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Liste over centrale begreber og deres definition
| denne rapport

Borgerrettet forebyggelse
Bred vifte af fortrinsvis primaare, meni et vist ogsa omfang sekundaare og tertiagre
forebyggel sestiltag, som kommunen er ansvarlig for.

Livsstilsintervention

Uddannel sesprogrammer, der har til forma at understette aandringer hos borge-
re/patienter i livsstil —typisk i forhold til KRAM-faktorerne kost, rygning, alkohol
0g motion.

Patientrettet forebyggel se

Farst og fremmest tertiaae, men ogsa sekundagre forebyggel sestiltag. Ma gruppen
er patienter med en laegediagnosticeret sygdom. Patientrettet forebyggel se gen-
nemferesi samarbede mellem kommune, almen praksis og sygehus.

Patientuddannelse

Strukturerede patientuddannel sesforlgb — typisk i hold af patienter — med det for-
madl at @ge patienternes livskvalitet og handlekompetence i forhold til deres syg-
dom.

Primaer forebyggelse
Indsatser, der har til formdl at forhindre, at sygdom overhovedet opstér.

Rehabilitering

En sundhedsaktivitet for patienter med laangerevarende sygdom, der omfatter for-
skellige elementer —f.eks. patientuddannel se, fysisk traaning, rygestop, psykosoci-
al stette mv. Formalet er at genoprette eller vedligeholde det fysiske, psykiske og
sociale funktionsniveau hos patienten og hindre tilbagefald. Rehabilitering kan
vage sygdomsspecifik, det vil sige rettet mod patienter med samme sygdom og
typisk forega pa sygehus. Rehabilitering kan ogsa vaare generel og omfatte patien-
ter med forskellige sygdomme og typisk foregdi kommunalt regi.

Sekundaer forebyggelse

Indsatser/tidlig opsporing, der har til formd at finde borgere med de farste tegn pa
udvikling af sygdom for efterfglgende at intervenere med henblik pa at stoppe ud-
vikling af sygdommen.




Sundhedsfremme

Forebyggel sesmetode, der har til formal at styrke mestring af eget helbred, uanset
om personen er rask, i saalig risiko, eller allerede er patient. Sundhedsfremme vil
finde anvendel se inden for bade den borgerrettede og den patientrettede forebyg-

gelse.

Tertizer forebyggelse
Indsatser, der har til formal at forebygge forvaaringer af sygdom og fastholde
funktionsevnen hos patienter.

Fastholdel sestilbud

Lokale tilbud efter afdluttet rehabilitering/ livsstilsintervention, der har til for-
md at fastholde aandringer i livsstil —f.eks. gget fysisk aktivitet. Fastholdel ses-
tilbud kan vage i kommunalt regi eller i lokale idragsforeninger, patientfor-
eninger eller andre foreninger.




Ny opgavefordeling

Samar begjde om pa-
tientrettet for ebyg-
gelse

1 Kommunalreformen og patientuddannelse
| regioner og kommuner

Med kommunalreformen og den ny Sundhedslov fra 2005 falger en ny opgave-
fordeling paforebyggel ses- og sundhedsfremmeomradet. Kommunerne far an-
svaret for den borgerrettede forebyggelse, der har til forma at forebygge syg-
domme og ulykker. Kommunerne far endvidere sammen med regionerne an-
svaret for den patientrettede forebyggelse, der har til formd at hindre, at syg-
domme udvikler sig yderligere, eller at udskyde komplikationer i forbindelse
med sygdommen.

Ansvaret for den patientrettede forebyggel se deles mellem regioner og kommu-
ner, sdledes at regionerne far ansvaret for den del af den patientrettede forebyg-
gelse, som foregar i tilknytning til behandlingen i sygehusveesenet eller i almen
praksis. Kommunerne far ansvaret for den del af den patientrettede forebyggel-
se, som finder sted uden for sygehusene og i almen praksis.

Den patientrettede forebyggel se omfatter en rakke elementer — fratidlig opspo-
ring af sygdom til en raskke forskellige former for patientuddannel ser til fast-
holdelsestilbud i |okalsamfundet efter afsluttet rehabilitering.

Denne rapport fokuserer pa patientuddannel serne, som er et samlet overbegreb
for strukturerede uddannelsesforlgb — typisk i hold, der har til forma at @ge
patienters livskvalitet og handlekompetencei forhold til at kunne handtere pro-
blemer i forhold til deres sygdom.

Samarbejdet mellem regioner og kommuner skal nsermere fastlagggesi de kom-
mende sundhedsaftaler, der skal sikre, at den patientrettede forebyggelse — spe-
cielt i forbindelse med kroniske sygdomsforlgb — pa tvaa's af graenseflader mel-
lem sygehuse, praksissektor og kommuner er ssmmenhaangende, koordineret
0g systematisk.

| den forbindelse er der behov for en konkret afklaring af de patientrettede fo-
rebyggel sesopgaver med hensyn til afgraansning, indhold og mulig placering i
henholdsvis regionalt og kommunalt regi.

Med henblik herpa har Danske Regioner derfor i samarbejde med Region Syd-
danmark anmodet MUUSMANN Research & Consulting om at udarbejde en



rapport med en analyse af disse problemstillinger med saarlig fokus pa den del
af den patientrettede forebyggel se, der omhandler gruppebaserede patientud-
dannelser.
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Rapportens indhold og disposition

Rapporten er disponeret sdledes:

Afklaring af begreberne borgerrettet og patientrettet forebyggelse, her-
under afklaring af begreberne borger og patient (kapitel 2).

Afklaring af begrebet patientuddannelse og en gennemgang af forelig-
gende dokumentation for effekt af patientuddannel se samt udbredel se
af patientuddannel sesprogrammer pa sygehusene (kapitel 3).

Casebeskrivelse af igangvaarende patientuddannel ser i amtsligt og
kommunalt regi for patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom,
hjertesygdom og type 2-diabetes (kapitel 4).

Mulige scenarier for fordeling af patientuddannel ser inden for de tre
sygdomme i den nye struktur, herunder forslag til modeller for imple-
mentering (kapitel 5).

Fordag til opgavefordeling mellem region og kommuner i forbindelse
med patientrettet forebyggelse (kapitel 6).

Sammenfatning af rapporten (kapitel 7)

Analysen bygger pa felgende materiae:

Casebeskrivelser af patientuddannel sesaktiviteter pa sygehuse og i
kommuner vedrarende kronisk obstruktiv lungesygdomme, hjertesyg-
domme eller type 2-diabetes. Casene er udvalgt pa grundlag af en
landsdaskkende forespergsel fra Danske Regioner til alle amter, sup-
pleret med cases, som MUUSMANN i gvrigt har fundet det relevant at
inddrage. Casebeskrivel serne bygger pa besgg og/eller interviews med
medarbejderne. Bilag 1 indeholder henvendel se fra Danske Regioner
til amterne om at indberette relevante cases, og bilag 2 indeholder in-
terviewguide og liste over fagpersoner, der er interviewet i forbindelse
med casebeskrivelserne.

10 interviews med eksperter fra sygehuse, kommuner, almen praksis,
patientforeninger, Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet. Bilag 3 indeholder interviewguiden og bilag 4 indeholder en
oversigt over interviewpersoner og r en sammenfatning af de fremsatte
synspunkter og vurderinger, der i gvrigt er indarbejdet i rapporten.



1.2

Sundhedsstyrelsen fik i 2005 udarbejdet en gennemgang af den viden-
skabelige litteratur vedragrende effekter af holdbaserede patientuddan-
nelser!. Denne gennemgang er ajourfart i forbindelse med denne ana-
lyse og udger grundlaget for kapitel 3.

Danske Regioners styregruppe

Danske Regioner har nedsat en styregruppe, som har haft til opgave at sikre et
samarbejde mellem Danske Regioner og regionerne samt @vrige samarbejds-
partnere om gennemfarel se af analysen, herunder kommentere analyseudkast,
og at medvirketil, at analysen kan indtaakes i de kommende sundhedsaftal er
pa forebyggel sesomradet.

Tekstboks 1.1. Styregruppens medlemmer

Region Sjadland: Assisterende lage Britta Ortiz, Sundhedsforvaltningen,
Roskilde Amt

Regions Hovedstaden: Psykiatrioverlagge Kristen Kistrup, H:S

Region Syddanmark: Afdelingsleder Peter Simonsen, Afdelingen for fo-
rebyggelse og Sundhed, Fyns Amt

Region Midtjylland: Kontorchef Birgitte Holm Andersen, Afdelingen for
regionalt samarbejde, Region Midtjylland

Region Nordjylland: Konstitueret kontorchef Anne Krgjer, Sygesikring
og Sundhedsfremme, Nordjyllands Amt

Kommunernes Landsforening: Konsulent Nina Gath (observatar)
Sundhedsstyrel sen: Specialkonsulent Jette Juul Bruun (observatar)
Netvagk af forebyggende sygehuse i Danmark: Netvaakskoordinator Lil-
lian Mgller (observater)

Danske Regioner: Kontorchef Janet Samuel og Konsulent Christina Carl-
sen

Vicekontorchef Anne Smetana, Afdeling for forebyggel se og sundhed,
Fyns Amt.

Willaing I, Folmann N, Gisselbask AB. Patientskoler og gruppebaseret patientundervisning
— en litteraturgennemgang med fokus pa metoder og effekter. Sundhedsstyrel sen 2005.




1.3  Det videre forlgb med rapporten

Danske Regioner afholdt 10. november 2006 et synteseseminar, hvor rapporten
kommenteres af styregruppen og en raskke fagfolk og reprassentanter fra syge-
huse, almen praksis og kommuner samt Sundhedsstyrelsen, Netvaaket af fore-
byggende Sygehuse og Kommunernes Landsforening.

Kommentarer pa seminaret specielt vedrarende definitioner af patientuddannel -
ser og rehabilitering er indarbejdet i naavaerende version af rapporten.



Sundhedsloven

2 Afklaring af begreberne borgerrettet og
patientrettet forebyggelse

I 8 119 i Sundhedsloven fra 2005 fastlaegges falgende ansvarsfordeling for det
forebyggende og sundhedsfremmende arbejde i kommuner og regioner:

§ 119. Kommunal bestyrelsen har ansvaret for ved varetagel sen af kommunens
opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for en sund levevis.

Stk. 2. Kommunal bestyrel sen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende til-
bud til borgerne.

Stk. 3. Regionsrédet tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvassenet og i
praksissektoren m.v. samt rédgivning i forhold til kommunernes indsats efter stk.
log2

(Sundhedsloven, 8§ 119, Lov nr. 546 af 24. juni 2005)

| bemagkningerne til denne paragraf introduceres begreberne borgerrettet og
patientrettet forebyggelse. Begreberne defineres kort sdledes, at borgerrettet
forebyggelse har til formdl at forebygge sygdom og ulykker, og at patientrettet
forebyggelse har til formdl at forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere
og at begramse eller udskyde dens eventuelle komplikationer.

Som eksempler pa borgerrettet forebyggel se neevnes indsatser i forbindelse med
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet, ulykker osv. Kommunerne har det fulde
ansvar for udfarelsen af den borgerrettede forebyggel se. Regionerne kan tilby-
de radgivning pa omrédet, men har intet driftsansvar for udferelsen af den bor-
gerrettede forebyggel se. Regionerne skal endvidere medvirke til kvalitetssik-
ring af indsatserne.




L okal beslutning
om, hvilke folke-
sygdomme der skal
prioriteres
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| forbindelse med patientrettet forebyggel se anfares i bemaakningerne til
Sundhedsloven:

"Mere end hver tredje voksne dansker lever i dag med en langvarig sygdom, fx
type 2-diabetes, hjerte-karsygdomme, muskel-skeletlidelser...

Kroniske og langvarigt syge har behov for regelmaessig og tilbagevendende kon-
takt til sundhedsvaesenet. Der skal derfor ske tilpasninger i sundhedsvaesenets ind-
sats. Kommunalbestyrel serne far fremover en vaesentlig opgave med at samarbej-
de med regionsradene om at udvikle og bidrage til indsatsen over for denne pati-
entgruppe. Sigtet er at optimere behandlingen og sadte den enkelte patient i stand
til at tage bedst mulig vare pa sig selv...

Det forudsater, at den enkelte patient i videst mulig omfang fér de kompetencer,
den nadvendige viden og de ngdvendige faardigheder til at tage vare pa eget hel-
bred og udave god egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning og
genoptraaning...” 2.

Ansvaret for den patientrettede forebyggel se er delt mellem regioner og kom-
muner. Regionerne skal varetage den del af den patientrettede forebyggel se,
som knytter sig til selve behandlingsforlgbet, og som udferes alenei form af et
samarbejde mellem almen praksis og sygehusene. Endvidere skal regionerne
samarbejde med kommunerne om den gvrige del af den patientrettede forebyg-
gelse med henblik pd, at sikre®:
e Enklar arbedsdeling mellem regionens sygehuse, praksissektoren og
kommunen i forhold til den patientrettede forebyggelse
e Sammenhaang mellem de regionale og kommunale forebyggelses- og
sundhedsfremmetilbud
e Dialog om tilrettelaaggel se, udvikling og kvalitetssikring af den patient-
rettede forebyggelse
e Koordination af indsatsen for patienter med et konstateret behov for pa-
tientrettet forebyggelsei overensstemmel se med faglig evidens og vi-
den herom
e Sikring & patienternes kontakt til relevante aktarer i region og kommu-
ne
e Opfalgning af aftalen.

I regeringens sundhedsprogram ” Sund hele livet” udpeges otte folkesygdomme
som saglige indsatsomrader. Hverken i Sundhedsloven eller i andre relevante
nationale udmeldinger til kommunerne og regionerne i form af vejledninger,
bekendtgarel ser eller lignende indgar denne prioritering dog, og det er saledes

2 Bemaakninger til Sundhedsloven L.74. Folketinget 24. februar 2005.
% Ssundhedsstyrelsen. Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Au-
gust 2006.




Ekspertinterviews

Pragmatisk tilgang
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helt op til region og kommuner at aftale, hvilke patientrettede forebyggel sestil-
bud der skal udbydes, ligesom omfang og serviceniveau skal aftales lokalt.

2.1 Begreberne borgerrettet og patientrettet
forebyggelse

Borgerrettet og patientrettet forebyggelse er begreber, der er udviklet som et led
i udarbejdelsen af Sundhedsloven med henblik pa at afklare og beskrive fore-
byggel sesopgaver pa kommunalt og regionalt niveau og ikke mindst arbejdsde-
lingen mellem de to niveauer pa forebyggel sesomradet.

Der er efter Sundhedsl ovens vedtagel se opstéet en vis usikkerhed om indhol det
af begreberne borgerrettet og patientrettet forebyggel se, og denne usikkerhed
vil fa betydning, ndr kommuner og regioner skal indga sundhedsaftaler om fo-
rebyggelse og sundhedsfremme. Hvorledes skelner man i praksis mellem deto
former for forebyggelse? Hvor stopper den borgerrettede forebyggel se, og hvor
begynder den patientrettede forebyggel se?

MUUSMANN har med henblik pa at fa formuleret og afklaret denne uklarhed
gennemfart interviews med en raskke eksperter, der dakker bredt inden for fo-
rebyggel sesomrédet. Der er saledes gennemfart interviews med eksperter fra
kommuner, sygehuse, almen praksis, patientforeninger, amtslige sundhedsfor-
valtninger, Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Bilag 3
indeholder interviewguiden og bilag 4 indeholder en oversigt over, hvem der er
interviewet og en sammenfatning af de synspunkter og vurderinger, der kom
frem under interviewene.

Pa grundlag af disse interviews og inddragelse af relevante lovtekster, publika-
tioner fra Sundhedsstyrel sen og laaebgger indeholder dette afsnit et pragmatisk
forglag til, hvorledes begreberne borgerrettet og patientrettet forebyggel se kan
forstdsi forlaangelse af Sundhedsloven. Det skal understreges, at dette forslag
reprassenterer MUUSMANNS fortolkning af det foreliggende materiae.

Udgangspunktet for forslaget er pragmatisk i den forstand, at begreberne bor-
gerrettet og patientrettet forebyggelse er udsprunget af praksis, og at de er
kommet for at blive.

Fordlaget bygger heller ikke paen forestilling om, at det ad teoretisk vej vil vee
re muligt at give entydige definitioner, blot der analyseres tilstraskkelig omfat-
tende og grundigt. Tvaatimod er det vurderingen, at indholdet af begreberne
snarere udvikles gennem praksis, og at indholdet derfor vil aandre sig. Afgraans-
ningen mellem borgerrettet og patientrettet forebyggelse vil derfor veare dyna
misk. Veaadien af begreberne kan alene henfarestil, om de er anvendelige i det
praktiske arbejde — herunder i forbindel se med udarbejdel se af sundhedsaftaler
og fastlagggel se af entydige arbejdsdelinger mellem region og kommune — og
ikke til deres teoretiske entydighed.



Sundhedsfremme

Primaer, sekundeer
og tertiaer forebyg-
gelse
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Den vassentligste usikkerhed til begreberne synes at kunne sammenfattesi fal-
gende spargsmd:

1. Hvorledes haanger borgerrettet og patientrettet forebyggel se sammen
med begreber, der ssedvanligvis anvendes af praktikere inden for fore-
byggel sesomradet?

2. Hvorledes skelnes mellem borger og patient?

3. Hvorledes skelnes mellem borgerrettet og patientrettet forebyggelse?

1. Hvorledes haenger borgerrettet og patientrettet forebyggelse
sammen med begreber, der seedvanligvis anvendes af praktikere
inden for forebyggelsesomradet?

Forebyggelse er i dansk sammenhaeng et forholdsvist nyt arbejdsfelt og derfor
pragget af nogen terminologisk forvirring og mangfoldighed”. Hyppigt anvendte
begreber inden for forebyggel sesomradet er sundhedsfremme og primae’, se-
kundaa og tertiag forebyggelse.

Sundhedsfremme kan defineres som en proces, der har til formd at gare perso-
ner individuelt og kollektivt i stand til at udeve kontrol over forhold af betyd-
ning for deres sundhed. Der er fokus pa mobilisering af personernes ressourcer
og handlekompetence. Sundhedsfremme er sdledes en forebyggel sesmetode,
der bygger pa at styrke personens mestring af helbred, uanset om personen er
rask, i sazlig risiko, eller alerede er patient. Sundhedsfremme vil derfor vaae
en metode, der vil finde anvendelse inden for bade den borgerrettede og den
patientrettede forebyggelse. Sundhedsfremme gar patvaas af de to typer fore-
byggelse.

Borgerrettet og patientrettet forebyggelse har meget til fadles med den klassiske
og grundlagygende opdeling af forebyggelsei primaa, sekundaa og tertiaa fo-
rebyggelse. Den borgerrettede forebyggel se synes sdledes umiddelbart at svare
til primaa forebyggelse, og den patientrettede forebyggel se vil svare til sekun-
deer og tertisa forebyggelse. Se Tekstboks 2.1 pa omstéende side.

* Se fx Sundhedsstyrelsen. Terminologi. Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed.
K gbenhavn 2005, Kamper-Jargensen F, Almind G. Forebyggende sundhedsarbejde. K g
benhavn: Munksgaard, 2004 eller Iversen L, Kristensen TS, Holstein BH, Due P. Medi-
cinsk Sociologi. Kgbenhavn: Munksgaard, 2002.



Borgerrettet fore-
byggelse — rammer
for sundelevevisog
tilbud til borgerne

Rammer for sund
levevis
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Tekstboks 2.1. Den traditionelle definition pa primaer, sekundaer og tertiaer
forebyggelse

Primeaer forebyggelse:

Alle former for indsatser der har til forma at forhindre, at sygdom overhovedet
opstar. Magruppen er hele befolkningen eller grupper i befolkningen, og den fo-
rebyggende indsats er ens for ale, uanset individuelle karakteristika.

Sekundaer forebyggelse:

Alle former for indsatser der har til formal at opspore/screene personer med de
farste tegn pa udvikling af sygdom for efterfalgende at intervenere med henblik pa
at stoppe udvikling af sygdommen. Malgruppen er individer med forhgjet syg-
domsrisiko. Alle andre geres der ikke noget ved ud over screeningen.

Tertieer forebyggelse:

Indsatser der har til forma at forebygge forvaaringer af sygdom og fastholde
funktionsevnen hos den syge. Malgruppen er alene syge individer. Eksempler kan
vaae rehabiliteringsprogrammer for forskellige patientgrupper.

| praksis genfinder man imidlertid ikke denne overensstemmel se.

Sundhedsstyrelsen har i publikationen ” Borgerrettet forebyggelse i kommu-
nen”® givet en omfattende rakke af konkrete forslag, der betegnes som borger-
rettet forebyggelse.

Forslagene opdelesi to kategorier: For det farste forslag vedrarende sunde
rammer for borgerne og for det andet forslag om sundhedsfremmetilbud til
grupper og individer.

Forslagene vedrarende sunde rammer daekker falgende forebyggel sesarenaer:
Skoler og pasningsordninger, arbejdspladser, ” uden for arbejdsmarkedet”, fri-
tidsmiljger og addrecentre/addreboliger m.v.

| nedenstaende Tekstboks 2.2 er gengivet eksempler pa Sundhedsstyrelsens
konkrete forslag. For hvert forslag er angivet, hvorvidt forslaget kan betegnes
primae’, sekundae eller tertisar forebyggelse.

® Sundhedsstyrelsen. Borgerrettet forebyggelse i kommunen — r&dgivning fra Sundhedssty-
relsen. 2006.
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Tekstboks 2.2. Sundhedsstyrelsens konkrete forslag

Hvad kan kommunen gere vedr grende sund kost i skoler og pasningsor dnin-
ger?

Tilbyde sunde madtilbud i pasningsordninger og skoler samt sikre adgang
til frisk drikkevand (primag)

o Styrke barnenes handlekompetencer ved at leve op til de undervisnings-
maessige mal for faget hjemkundskab og eventuelt opgradere undervisning
om kroppen pa alle klassetrin (primes)

e  Opspore bgrn og unge med vaggtproblemer og sikre, at de far relevant
stette, herunder henvisning til eventuelt behandling (sekundaa/tertiae)

e Sargefor at skolen har et beredskab i forhold til at undga mobning af barn
med overvagt (primea/sekundae/tertiaa)

Hvad kan kommunen gerei forhold til addrecentre, addreboliger m.v.?

e Indrette ude- og indearealer i kommunale addreboliger og plejecentre, sa
de fysiske rammer fremmer bevaael se, trivsel og socialt samvaa (primae)

e Sadte fokus pa syge og underernagrede addres ernaging som en del af en
kostpolitik (sekundaa/tertiae)

e Falge op pa Sundhedsstyrel sens anbefalinger om D-vitamintilskud til &d-
dre (primag)

¢ Indarbejde faldforebyggelse i kommunens sundhedspolitik (primea/ se-
kundaa/tertiaa)

Det fremgar, at de fleste af forslagene ud fra den klassiske tredeling af forebyg-
gelsen kan tegnes som primaare, men at der ogsa er forslag, der kan karakterise-
res som sekundag og tertiaa forebyggelse. Det vil saledes ikke vaare daskkende
beskrivelse af den borgerrettede forebyggel se vedrarende rammer for sund le-
vevis for borgerne udelukkende at betegne den som primaea forebyggelse.

Som den anden del af den borgerrettede forebyggelse peger Sundhedsstyrelsen
patilbud til grupper og individer vedrarende rygeafvaanning, forebyggende al-
koholradgivning, overvaagt, fysisk aktivitet og seksuel sundhed.

Som et eksempel paanbefalinger af denne type er i nedenstaende Tekstboks 2.3
gengivet tilbudene om fysisk aktivitet.
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Tekstboks 2.3. Hvad kan kommunen gere vedrgrende fysisk aktivitet?

o Fremme tilbud om fysisk aktivitet til begrn, unge og voksne. Fleksible og
mangfoldige tilbud er afgerende for at na en bred malgruppe. Tilbudene
kan eventuelt etableres gennem partnerskaber med andre akterer, fx
idragtsorganisationer, patientorganisationer, arbejdspladser eller andre
(primaer/sekundea/tertiaa)

e Sikretilbud om fysisk aktivitet, der sarligt tager hgjde for addres behov
(primaa/sekundag’)

e Informere borgere og professionelle om forskellige tilbud om fysisk akti-
vitet i kommunen (primaear/sekundaa/tertiaar)

Ogsa her omfatter denne type af borgerrettede forebyggel sesforslag alle tre ni-
veauer af forebyggelse — primaa, sekundaa og tertisa forebyggelse. For ek-
sempel vil et samarbejde med patientforeningerne typisk dreje sig om tilbud til
borgere med sygdom. Der er hermed skabt en flertydighed om indholdet af
borgerrettet forebyggel se, fordi Sundhedsstyrel sen anbefaler en ragkke indsat-
ser, som kommunen kan ivaarksadte som borgerrettet forebyggelse med det
formdl at hindre, at sygdom opstar og holde raske borgere raske. Indsatserne
har imidlertid ikke kun raske borgere som malgruppe, men ogsa borgere med
forhgjet sygdomsrisiko eller borgere med konstateret sygdom, og disse tilbud
kan derfor med lige sa stor ret betegnes som patientrettede sa vel som borger-
rettede tilbud.

I Sundhedsloven gives ud over rehabilitering og genoptraaing ikke specifikke
eksempler pa, hvad patientrettet forebyggelse kan daskke over i praksis.

Sundhedsstyrel sens folkesygdomsprogram beskadtiger sig paforskellig vis
med den patientrettede forebyggel se. Kun for rehabilitering af iskaamisk hjerte-
sygdom foreligger der nationale retningslinjer for indholdet, og hvor man sdle-
des kan fa et konkret indtryk af, hvorledes programmet er sammensat. Ret-
ningslinjerne gadder imidlertid kun for sygehushaseret rehabilitering og ind-
drager ikke en kommunal indsats.

Med hensyn til kronisk obstruktiv lungesygdom er et forslag til anbefalinger
sendt i haring.
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| Sundhedsstyrel sens rapport om kroniske sygdomme fra 2005° peges pé beho-
vet for at styrke patienternes generelle handlekompetence i forhold til sygdom:

” Patientens viden om symptomer, faktorer, der pavirker sygdomsudviklingen,
behandling og hensigtsmaessig adfaad er forudsagning for en hensigtsmaessig
egenomsorg og for evnen til at fastholde den ngdvendige behandling. En gene-
rel viden om livet med kronisk sygdom og ssalige handlemgnstre kan forbedre
livskvaliteten og nedsadte afhaengigheden af ydel ser fra sundhedsvaesenet.”
(side9).

| rapporten anbefales, at der tilbydes en generel patientuddannel se, sygdoms-
specifik patientundervisning, og at muligheder for selvmonitorering af syg-
dommen og egenbehandling fremmes.

| vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler er formalet
med patientrettet forebyggelse at bidrage "til at optimere behandlingen og sadte
den enkelte patient i stand til at tage bedst mulig vare pasig selv”’. Som ek-
sempler pa ydelser naa/nes indsatser over for KRAM-faktorerne (Kost, Ryg-
ning, Alkohol, Motion) og " patientundervisning og handtering af egen syg-
dom”.

Ovennaernte materiale giver imidlertid ikke en udtemmende oversigt over ydel-
ser, som ma forventes at kunne betegnes som patientrettet forebyggel se.

| forhold til almen forebyggel sestankegang vil et omrade som tidlig opsporing
vage et centralt element i den patientrettede forebyggel se. En tidlig indsats over
for en rakke sygdomme vil vagre en effektiv made at optimere behandling og
forebygge forvaaringer og tilbagefald. For mange sygdommes vedkommende —
fx fleretyper af kradt — vil tidlig opsporing og efterfalgende intervention vaae
den eneste méde at forebygge sygdommene pd, da man ikke har kendskab til
effektive primazre forebyggel sesindsatser. En effektiv patientrettet forebyggelse
vil derfor besta af to faser, hvoraf den farste er tidlig opsporing af borgere med
de farste symptomer pa sygdom eller borgere med saalig risiko for at udvikle
sygdom. | denne fase afklares diagnose og prognose samt det videre behand-
lingsforlab og eventuel visitation til anden behandling. Den anden fase omfatter
patientrettet forebyggelse i form af livsstilseandringer, medikamentel efterbe-
handling eller anden intervention.

Et andet vaesentligt omréade for den patientrettede forebyggel se er fastholdelse
af hensigtsmaessige adfaadssandringer som fx gget motion og rygeopher. Man-
ge patienter vil fa"tilbagefald” efter et rehabiliteringsforlgb, og her vil det veare
vigtigt at opbygge tilbud til patienterne, der gger deres muligheder for at fast-
holde de opnaede resultater. Disse tilbud kan typisk vagre i lokalsamfundet — fx

i form af saarlige motionstilbud, Motion pa recept, stavgang, Diabetesforenin-

® Sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. Forudsagnin-
ger for det gode forlgb. 2005.

"Sundhedsstyrelsen. Vgledning om sundheds- og koordinationsudvalg og sundhedsaftaler.
August 2006.
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gens motivationsgrupper og andre patientforeningers selvhjad psgrupper m.v.
Ogsa disse ”ydelser” ma ses som elementer i den patientrettede forebyggel se.

Patientrettet forebyggelse vil sdledes indeholde en raskke forskellige indsatser,
som skal sesi sammenhaang. En strategi for patientrettet forebyggelse vil om-
fatte en vifte af indsatser, som gensidigt forudsadter eller understetter hinanden.

| nedenstaende Tekstboks 2.4 er givet et forslag over elementer, som kan indga
i den patientrettede forebyggel se.

Tekstboks 2.4. Elementer i den patientrettede forebyggelse

e Tidlig opsporing i almen praksis ogi kommunernei forbindelse med
hjemmepleje, forebyggende hjemmebesag, sundhedspleje m.v.

e (Genoptraaning

e Rehabiliteringsprogrammer for patientgrupper som hjerte- og lungepatien-
ter

e Patientuddannel ser/skoler, herunder statte til livsstilssendringer, sygdoms-
lage, selvmonitorering, egenbehandling m.v. for patienter med type 2-
diabetes

e Livsstilsintervention (rygestopkurser, motion pa recept/handkab, kost-
radgivning og lignende) i forhold til borgere med forhgjet risiko for syg-
dom/borgere med sygdom med behov for livsstilssandringer

e Selvmonitorering og egenbehandling

o Generel —ikke diagnosespecifik — patientuddannel se om at |eve med
langvarig sygdom

o Fastholdelsestilbud i lokalsamfundet for patienter med langvarig sygdom
efter rehabilitering, typisk i form af forskellige motionstilbud

o Selvhjad psgrupper/motivationsgrupper og lignende for patienter, eventu-
elt i patientforeningsregi eller andet lokalt frivilligt/privat regi.

| forhold til den borgerrettede forebyggel se ses, at der er flere af ovennaevnte
ydelser, der ogsa kan karakteriseres som borgerrettet forebyggelse. Det gad der
radgivningstilbud om aandring af livsstil og fastholdelsestilbud. Der er sdledes
et overlap mellem de to former for forebyggelse — eller et metode- og malgrup-
pefad|esskab.
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| Tabel 2.1 er dette overlap illustreret i en sammenhaang mellem borgerrettet og
patientrettet forebyggelse og den klassiske definition pa forebyggel se.

Tabel 2.1. Sammenhaeng mellem borgerrettet og patientrettet forebyggel se

Borgerrettet Patientrettet
forebyggelse forebyggelse
Primaer XXX
Sekundaser XX XX
Tertiag X XXX

Den borgerrettede forebyggel se omfatter alle tre niveauer af forebyggelse, men
klart med hovedvaagten pa den primaae forebyggelse. Den patientrettede fore-
byggelse indehol der bade sekundaar og tertiaar forebyggelse, men klart med ho-
vedvaggten pa den tertiaare forebyggel se.

2. Hvorledes skelnes mellem borger og patient?
Det fremgar af selve begreberne borger- og patientrettet forebyggelse, at
malgrupperne er henholdsvis borgere og patienter.

Det har vaget fremhaevet i flere af ekspertinterviewene, som MUUSMANN har
gennemfert i forbindelse med denne rapport, at alle patienter er borgere, og at
mange borgere ogsa er patienter, og at det derfor vil vagre vanskeligt at skelne
mellem malgrupperne for henholdsvis borgerrettet og patientrettet forebyggel-
se.

| denne forbindelse er det afgarende at fastholde, at borgerrettet og patientrettet
forebyggelse er praktiske begreber, der skal forstas konkret.

Betegnel sen borger henfarer til den kommunale verden, hvor alle er borgerei
en given kommune. Betegnel sen borger har intet med sygdom at gere, og bor-
gere vil som samlet malgruppe omfatte bade raske personer, personer med de
farste tegn pa sygdom eller personer i saalig risiko for sygdomsudvikling samt
personer med symptomer og sygdomme, typisk en af folkesygdommene. Et
bredt borgerrettet forebyggel sesinitiativ, som for eksempel rygeforbud pa de
kommunale arbejdspladser og idragshaller, vil ramme alle borgere uanset deres
helbred. Den borgerrettede forebyggelse vil saledes ikke som malgruppe kun
have raske personer. | delidt addre aldersgrupper vil det endda vaare under
halvdelen, der vil betegne sig selv som helt raske.

Statens Institut for Folkesundheds sundheds- og sygelighedsundersagel ser
(SUSY) viser sdledes, at andelen af borgere, der angiver at have en langvarig
sygdom, er voksende i nassten alle aldersgrupper siden midten af 1980 erne og
udger nu fracirka 30 % i den yngste aldersgruppe til over 60 % i den addste
aldersgruppe.
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Borgerrettet forebyggel se handler derfor ikke kun om at holde raske personer
raske, men om at gge sundheden i alle befolkningsgrupper.

Betegnelsen patient henfarer til almen praksis og sygehusene. At vaare patient
indebager, at man har en diagnose eller et lagyediagnosticeret hel-
bredsproblem?®. Det afgerende er ikke, hvorvidt en borger selv mener at fejle en
sygdom, men om en laege stiller diagnosen. For at vaare patient skal man med
andre ord vagre i kontakt med almen praksis eller sygehusene. Enkelt formuleret
kan man sige, at en patient er en borger med en lasgediagnosticeret diagnose.
Malgruppen for patientrettet forebyggelse er saledes velafgramset og reguleres
primaert af laggerne i sundhedsvaesenet. Der skal foreligge en diagno-

se/l asgedi agnosticeret helbredsproblem, der kan pavirkes positivt gennem pa-
tientrettet forebyggelse. Forebyggelsen indgar saledesi et samlet behandlings-
forlgb i modsagtning til den borgerrettede forebyggel se.

3. Hvorledes skelnes mellem borgerrettet og patientrettet forebyg-
gelse?

| de foregdende afsnit er det konstateret, at der ud fra en gaangs forebyggel ses-
tankegang med udgangspunkt i opdelingen i primag, sekundaa og tertisa fore-
byggelse er betydeligt overlap mellem borgerrettet og patientrettet forebyggel -
se. Det samme gadder i udtalt grad for sundhedsfremme, som indgar med stor

vagt i bade den borgerrettede og patientrettede forebyggel se.

Det er i analysen papeget, at begreberne er udsprunget af lovgivningsarbejdet i
forbindel se med Sundhedsloven, hvor det har vaaret afgerende at fa placeret
ansvar for forebyggelse pa en entydig made i forhold til kommuner og regioner.

Borgerrettet forebyggelse vil siledes omfatte en meget bred rackke af forebyg-
gende indsatser, hvor kommunen vil vaare den naturlige forebyggel sesarena.
Indsatserne vil helt overvejende vaare primaa forebyggelse, men der vil ogsa
vage vaesentlige sekundage og tertiage islad. En meget stor del af indsatserne
vil vaare sundhedsfremme. Magruppen for den samlede borgerrettede forebyg-
gelse vil veare dle borgere, bade raske og syge, uanset om der er tale om selv-
vurderet eller laggediagnosticeret sygdom. De enkelte indsatser vil selvfglgelig
vaae malrettet saalige grupper af borgere, men det aandrer ikke pa det forhold,
at den samlede malgruppe er alle kommunens borgere. Dette adskiller den bor-
gerrettede forebyggel se fra andre traditionelle kommunal e indsatser pa sund-
hedsomradet (sundhedspleje, hjemmesygepleje, tandpleje m.v.), hvor der saad-
vanligvis er klare malgrupper for indsatserne, afgramset ud fra alder, saalige
behov og lignende.

Hvor den borgerrettede forebyggel se er karakteriseret ved at vaare dben og om-
fatte alle borgere uanset helbredstilstand, er den patientrettede forebyggel se
principielt velafgramset ved kun at omfatte borgere med |asgediagnosticeret sy-
gelighed.

8 Praktiserende laager kalder ofte alle, der er tilmeldt deres praksis, for patienter. At vaae
tilmeldt er ikke enshetydende med, at man har en diagnose, og en tilmeldt borger uden di-
agnose Vil ikke vaare patient i den betydning, dette ord har i denne rapport.
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Indsatser, der indgar som en integreret del af et behandlingsforlgb med lasgelig
medvirken, vil vaare patientrettet forebyggelse med et delt ansvar mellem regi-
on og kommune.

Den konkrete afgraansning af, hvad der kan betegnes som borgerrettet og pa-
tientrettet forebyggelse, er politisk administrativ og fastlasgges lokalt via sund-
hedsaftaler eller pa nationalt plan vialovgivning pa sundhedsomradet.

Det ma forventes, at indholdet af den borgerrettede forebyggelse vil vaae dy-
namisk, og at indsatserne og vaggtningen mellem de forskellige indsatser vil
andre karakter i forbindelse med fx ny videnskabelig indsigt, egede kommuna-
le kompetencer pa sundhedsomradet eller aandrede arbejdsdelinger mellem re-
gion og kommune. Man kunne forestille sig, at tidlig opsporing af sygdom
blandt addre kunne blive et sterre arbejdsfelt for hjemmeplgje, end det er tilfad-
det nu.

2.2  Sammenfatning

¢ | forbindelse med Sundhedsloven introduceres begreberne borgerrettet
0g patientrettet forebyggel se.

e Disse begreber har givet anledning til nogen usikkerhed med hensyn til
afgramsning i forhold til dels gaangse begreber inden for forebyggel-
sesfeltet og delsi forhold til hinanden.

e Ennaamere analyse af deto begreber farer fremtil, at borgerrettet fo-
rebyggelse omfatter en bred vifte af fortrinsvis primaare, men i et vist
ogsa omfang sekundaare og tertiaare forebyggel sestiltag, hvor kommu-
nen er den naturlige forebyggel sesarena. Ma gruppen for den borger-
rettede forebyggel se er alle borgere, uanset deres helbred.

o Patientrettet forebyggel se omfatter farst og fremmest tertiaae, men og-
sa sekundaare forebyggel sestiltag. Malgruppen er patienter med en lee
gediagnosticeret sygdom. Forebyggel sesarenaen for den patientrettede
forebyggel se er kommunen, almen praksis og sygehusene.

e Deto begreber udspringer af den politisk-administrative procesi for-
bindel se med udarbejdelse af Sundhedsloven, og det ma forventes, at
deresindhold og gensidige afgramsning vil vaare dynamisk.
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3 Patientuddannelser — afgreensning,
evidens og udbredelse i Danmark

| forrige kapitel blev det beskrevet, at den patientrettede forebyggel se omfatter
en kaede af indsatser, der starter med tidlig opsporing af patienter med henblik
pa behandling og rehabilitering, over intensive genoptraanings-, rehabiliterings-
og uddannel sesprogrammer til fastholdel sestilbud i patientens lokal samfund,
der kan understette et sundhedsfremmende liv med sygdommen.

Dette kapitel fokuserer pa den del af de patientrettede forebyggel sestiltag, der
handler om patientuddannel se. Der bruges en raskke forskellige begreber for
patientuddannel se, og kapitlet indledes derfor med et afsnit, hvor disse begreber
prassenteres, og af snittet afsluttes med definition pa de begreber for patientud-
dannelse, der benyttesi denne rapport. Herefter gennemgas den internationale
videnskabelige dokumentation for effekt af patientuddannelser. Endelig afslut-
tes kapitlet med en gennemgang af udbredelsen af patientuddannel sesprogram-
mer | det danske sundhedsvaesen, herunder issar patientuddannel ser for hjerte-
patienter og type 2-diabetikere.

3.1 Hvad er patientuddannelse?

Patientuddannelse er etableret i flere forskellige regier, fx i patientforeninger,
kommunale aftenskoler og i den primaae og sekundaare sundhedssektor. Der er
etableret et meget stort antal patientskoler i det danske sundhedsvaesen, hvor
patienter fra mange forskellige sygdomsomrader er malgrupper for forskellige
interventioner fx patienter med diabetes (type 1 og 2), prostatacancer, nyreme-
dicinske sygdomme, astma, urologiske problemer, gigt, demens, kradt, blodfor-
tyndende behandling, eksem, kronisk tarmbetaandel se, osteoporose, rygsyg-
domme, psykisk sygdom, forskellige former for hjertesygdom, bgrn med epi-
lepsi, barn med kradt og foraddre til patienter med spiseforstyrrel ser.

Stort set alle patientskoler i Danmark er udviklet med sigte pa patienter med
specifikke sygdomme og specifikke symptomkomplekser, hvilket gar skolerne
meget forskellige med hensyn til fokus, metode og gnsket effekt.
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Der bruges forskellige begreber om patientuddannel se, hvilket kan give anled-
ning til misforstaelser og forvirring. Ud over patientuddannel se anvendes ord
som patientskol er, patientundervisning, rehabilitering, sundhedsfremme, ryge-
afvaanning, kostvejledning, motion pa recept m.v.

Inden for nogle sygdomsomrader taler man ikke om patientuddannelse, men om
patientskoler — fx rygskoler, diabetesskoler og astmaskoler. Inden for andre
sygdomsomrader bruger man begrebet rehabilitering — fx hjerterehabilitering
eller KOL-rehabilitering.

Fadlesfor alle disse begreber er, at de dakker over en bred vifte af aktiviteter
eller indsatser, som for det farste har til formal at @ge patienternes livskvalitet
og reducere forekomsten af komplikationer, og for det andet at gge patienternes
handlekompetence i forhold til at kunne handtere kronisk sygdom, herunder
gennemfare nadvendige livsstilssandringer, hensigtsmaessig brug af medicin
eller relevant tolkning af andringer i deres sygdomstil stand/symptombillede.

Mdlet er sAledes at lage patienterne at leve bedst muligt med deres sygdom.
Igennem en sadan kompetenceudvikling udvikles patienten endvidere til at bli-
ve en kvalificeret bruger af sundhedsveesenet, herunder at kunne forholde sig
aktivt til den af laggerne foreskrevne behandling, fx medicin (Se Tekstboks 3.1).

Tekstboks 3.1. Medicinefterlevel se blandt patienter med langvarig sygdom

L aggemiddel styrel sen udsendte i 2004 rapporten Brug medicinen bedre — perspek-
tiver i klinisk farmaci®. | rapporten bemagkes blandt andet:

Manglende medicinefterlevel se er et hyppigt problem — specielt ved langtidsbe-
handling. Komplekse doseringsregimer med mange laggemidler, som skal tages
flere gange daglig, ringe kommunikation mellem patient og laege, og patienternes
motivation og opfattel ser af lasgemidier og sygdom er vigtige arsager til manglen-
de medicinefterlevelse. Starre litteraturoversigter fra de senere & viser samstem-
mende, at effektive interventioner er komplekse og multidimensionelle. Hermed
menes, at der anvendes bade tekniske, adfaardsmaesssige, vidensmaessige og moti-
vationsmaessige/emotionelle virkemidler i kombination afhaengig af problemets
karakter... (side 15).

| en undersggel se med elektronisk medicinmonitorering viste det sig, at kun hos
seks ud af 34 patienter var efterlevelsen tilstrakkelig god til, at effekten af lasge-
midler kunne evalueres. Undersggel ser har fundet efterlevel sen svingende fra 20
til 80 %, og gennemgaende kan man regne med, at efterlevelsen for langereva-
rende kronisk behandling hgjst er cirka 50 % (side 36).

® Lagemiddel styrel sen. Brug medicinen bedre — Perspektiver i klinisk farmaci. Rapport fra
L aggemiddel styrel sens arbejdsgruppe om klinisk farmaci. Kgbenhavn 2004.
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Patientuddannel serne er meget forskellige med hensyn til indhold, form og om-

fang:

Fokus kan vagre pa forskellige elementer, som fx livsstilssendringer,
sygdomslaae og brug af medicin, selvmonitorering, egenomsorg eller
opbygning af patientenstiltro til, at de kan aandre fx adfaerd og opna et
bestemt mal (self-efficacy)

Nogle uddannelser kan vaae malrettet udvikling af handlekompetencei
forhold til en risikofaktor — fx rygning, kost, alkohol eller overvaat.
Andre uddannelser er integrerede, det vil sige omfatter en lang ragkke
forskellige elementer, som tilsammen er ngdvendige i forhold til speci-
fikke sygdomme. Det er fx tilfaddet med integreret hjerterehabilitering,
der indeholder fysisk traming, psykosocia stette, rygeafvaanning, syg-
domslage, kostradgivning og madlavning osv.

Uddannel serne kan straskke sig over nogle fatimersindividuel under-
visning til flere maneders forlab med fremmgde pa hold flere gange
ugentligt

Uddannelserne kan vaare " teoretiske” eller ogsa omfatte praktisk tree
ning og undervisning fx i motion eller madlavning

Nogle uddannelser inddrager kun patienterne, andre inddrager ogsa p&-
rerende

Nogleer i grupper, andreindividuelle eller en kombination af individu-
elle forlgb og gruppeforl ab

Indsatserne kan vaare rettet mod en risikofaktor, specifikke sygdomme
eller mod kronisk sygdom generelt

Indsatserne kan ledes af sundhedsprofessionelle eller ekspertpatienter.

Bag denne mangfoldighed i patientuddannel serne ligger en historisk udvikling
fraat vaare meget sygdomsspecifikke og fokuserede pa sygdomslagre, til i de
senere &r i stigende grad at fokusere pa patienternes generelle handlekompeten-
cer i forhold til sygdom og livssituation i forbindelse med sygdommen at ind-
drage livsstilssendringer, psykosociale forhold som familiedynamik m.v.

Denne udvikling afspejler dels en gget videnskabelig indsigt i betydning af
psykosociale faktorers betydning for sygdomsforlgb, dels et voksende gnske i
befolkningen om gget handlekompetence i forhold til egen sygdom, som disse
ar slar igennem bade internationalt og i Danmark i form af stigende krav til
sundhedsvaesenet og en Klar tiltro til, at borgerens egen indsats har meget stor
betydning for sundheden.
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" The English public wants three things from community services: To have mo-
re control of their health and care; support and enablement to maintain their
health, independence and wellbeing; and rapid and convenient access to high
quality, cost effective care, closer their homes.”

Leder i British Medical Journal 8. juli 2006

| denne rapport bruges begrebet patientuddannel se som et samlet overbegreb
for strukturerede uddannel sesforlgb —typisk i hold af patienter, der har til for-
mdl at @ge patienters livskvalitet og handlekompetence i forhold til deres syg-
dom. | ekspertinterviewene — se bilag 4 — tages der gennemgdende afstand fra
begrebet patientskole, og der efterlyses en ny betegnelse for undervisning eller
uddannelse af patienter med kronisk sygdom. Her vadges det brede begreb pa-
tientuddannel se for at understrege, at der ikke alene er tale om traditionel un-
dervisning med " lager/elevrelationer”, men snarere om en (ud)dannel sesproces,
hvor patienten ud over viden ogsa opnar indsigt i og praktiske faardigheder til at
leve med sygdommen, og hvor " lageren” ogsa kan vaare medpatienterne.

Rehabilitering er en integreret ydelse til patienter med laengevarende sygdom, der
omfatter forskellige elementer —f.eks. patientuddannel se, fysisk traming, rygestop,
psykosocial stette mv. Formalet er at genoprette eller vedligeholde det fysiske,
psykiske og sociale funktionsniveau hos patienten og hindre tilbagefald™®.

Rehabilitering kan vaae sygdomsspecifik, det vil sige rettet mod patienter med
samme sygdom og typisk forega pa sygehus. Rehabilitering kan ogsa vaae generel
og omfatte patienter med forskellige sygdomme og typisk foregdi kommunalt regi.

Terminologierne pa de forskellige sygdomsomrader KOL, type 2-diabetes og
hjertesygdom varierer. For KOL- og hjerteomradet benaevnes det forlgb, der i
hovedtrak uddanner patienten i mestring af at leve med den kroniske sygdom,
rehabilitering. For diabetes betegnes dette forlgb saedvanligvis patientskole,
hvorfor denne rapport fastholder terminologien pa dette omrade.

| sundhedsloven anvendes begrebet genoptraaning. Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet har i et notat af 31. oktober 2005 om genoptraming defineret det pa
en sadan made, at det ma betragtes som synonymt med rehabilitering. Genop-

19 syndhedsstyrelsen. Terminologi. Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. 2005.
™ Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Notat vedr. prazisering af visse begreber i lovgivnin-
gen pa genoptraaingsomrédet. J.nr.: 2005-11033-43. 31. oktober 2005. | notatet defineres
genoptraming sdledes: Genoptraaning er en malrettet og tidsafgramnset samarbejdsproces
mellem en borger, pararende og sundhedsfagligt personale. Formalet med genoptraaing er,
at borgeren opnér samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktions-
evne: Bevagyelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.
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traening vil dog saadvanligvis have fokus pa patienternes fysiske funktionsevne
0g udferes af fysio-ergoterapeuter. Rehabilitering vil have et bredere indhold
og udferes af flere faggrupper.

Betegnel sen livsstilsintervention bruges om uddannel sesprogrammer, der har til
formdl at understette aandringer i livsstil —typisk i forhold til KRAM-faktorerne
kost, rygning, alkohol og motion. Tilbudene kan vaare fokuserede pa en enkelt
risikofaktor — fx rygeafvamning eller kostomlaggninger. De kan ogsa vage inte-
grerede og omfatte flere risikofaktorer — fx motion og kost. Tilbudene kan veare
individuelle eller gruppebaserede.

3.2 Hvad er effekten af patientuddannelse?

Sundhedsstyrelsens Videns- og dokumentationsenhed fik i 2004-2005 gennem-
fart en litteraturgennemgang til belysning af patientskoler og gruppebaseret pa-
tientundervisning som metode til at styrke egenomsorg hos patienter med kro-
nisk sygdom®?. Dette afsnit bygger p& denne rapport.

En supplerende litteratursagning i april 2006 gennemfart af hovedforfatteren til
rapporten har vist, at der ikke er publiceret vaesentlig ny litteratur siden Sund-
hedsstyrel sens litteraturgennemgang om patientuddannel se fra 2005, og at der
ikke er anledning til at aandre pa litteraturgennemgangens konklusioner.

Patientundervisning defineresi rapporten som struktureret undervisning til pa
tienter og eventuelt pararende, oftest gruppebaseret, i et planlagt forlab, oftei
umiddelbar tilknytning til, at diagnosen er stillet. Patientskoler skaber rammer
inden for sundhedsvaesenet, hvor et bredt spektrum af erfaringer, problemer og
strategier for problemlasning relateret til en specifik sygdom eller et specifikt
symptomkompleks ideelt set kan udveksles mellem underviser og patient og
mellem patienter indbyrdes.

| litteraturen er indholdet af patientundervisningen gennemgéende sparsomt
beskrevet. Typiske elementer i undervisningen har dog vegret:
e Formidling af viden om sygdom, behandling, og forebyggelse
e Fysisk traming (specielt patient med hjerte-karsygdomme, astma/aller-
i, muskel-skeletsygdomme og kronisk obstruktiv lungesygdom)
e Praktisk tramning i selvmonitorering (fx maling af blodsukker eller peak-
flow)
e Udarbejdelse af handleplaner
e Tramingi sociae kompetencer
o Gruppebaseret stette.

2 illaing I, Folmann N, Gisselbask AB. Patientskoler og gruppebaseret patientundervis-
ning — en litteraturgennemgang med fokus pa metoder og effekter. Sundhedsstyrelsen 2005.
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To hovedretninger Der er beskrevet to hovedretninger inden for patientundervisning:

e En medikocentrisk retning, som tilstradber bedre compliance, hvilket vil
sige, at patienten falger den anbefalede medicinske behandling samt rad
og vejledning fra sundhedsprofessionelle. Den vaesentligste del af un-
dervisningen udgeres af formidling af viden om sygdom og behandling,
konkret probleml gsning samt opavelse af teoretiske og praktiske fag-
digheder.

e En psykosocialt orienteret retning, som tilstragber, at patienten opnar
bedre kontrol over sin situation og sin hverdag som kronisk syg. Her er
patientens autonomi i fokus, og en vaesentlig del af undervisningen har
fokus pa problemidentificering, styrkelse af patientens evnetil problem-
l@sning samt styrkelse af selvtillid og tro pa egne ressourcer og egen
kompetence som middel til eget sundhed og bedre trivsel.

Udgangspunktet for patientskolerne var den medikocentriske undervisning,

men gennem arene er der implementeret flere psykosociale komponenter i un-
dervisningen. Patientuddannel se betragtes ikke laangere blot som appendikstil
den medicinske behandling, men som en selvstaandig, nadvendig intervention.

Self-management | de seneste ar er der foregaet en raskke afpravninger af nye koncepter for pati-

undervisning entundervisning kaldet " self-management education”. Malet er, at patienterne
ikke blot er velinformerede, men ogsa aktive og kompetente. The Expert Pati-
ent er fx titlen pa et initiativ fra det engelske sundhedsministerium pa baggrund
af den ggede forekomst af kronisk sygdom i samfundet. | nogle af ovennaavnte
undervisningsprogrammer er underviserne overveende patienter, som selv har
kronisk sygdom. De undervisende patienter er uddannet af sundhedsprofessio-
nelletil at gennemfare undervisningen, som i nogle tilfadde foregar efter meget

strukturerede manualer.
Leer at leve med Herhjemme har Sundhedsstyrelsen introduceret et patientuddannel sesprogram-
kronisk sygdom met " Lag at leve med kronisk sygdom” i 2005. Programmet bygger pa kognitiv

indlagingsteori og praktiske erfaringer fraflere ars sygdomsspecifikke patient-
uddannelser, der har vist, at patienterne patvaa's af deres sygdomme har en
rackke fadles problemer, der er forbundet med at skulle handtere livet med kro-
nisk sygdom®2,

Effektmal | litteraturen ses stor variation og mange effektmal inden for hvert sygdomsom-
rade. Der er enkelte effektmal, som anvendesinden for alle eller de fleste af
sygdomsomraderne, fx viden og livskvalitet, men der anvendes forskellige m&
lemetoder. Inden for samme sygdomsomrade er malgrupperne ofte meget for-
skelligei forhold til vaesentlige karakteristika.

13 sundhedsstyrel sen. Patientuddannel sesprogrammet Lag at leve med kronisk sygdom.
Rapport om pilotaf prevning. 2005.
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| Sundhedsstyrel sens litteraturgennemgang fandt man fem gennemgaende te-
maer for effekt: Viden, handlekompetence/compliance, psykosociale mal, fysi-
ologiske mdl og forbrug af sundhedsydelser.

Der kunne generelt pavises en positiv effekt med hensyn til gget viden hos pati-
enterne efter undervisning. For handlekompetence/compliance fandtes en for-
bedring ved undervisning af patienter med diabetes og KOL, mens der ikke var
en entydig forbedring i handlekompetence efter undervisning ved hjerte-kar-
sygdom, astma, muskel- og skeletsygdom og psykisk sygdom. Effekten pa psy-
kosociale mal som angst, livskvalitet og depression var ikke entydig for nogen
af sygdomsomraderne. Der ses en positiv effekt pa fysiologiske ma som gly-
kaamisk kontrol ved diabetes samt blodtryk, blodets kolesterolniveau, dadelig-
hed og sygelighed ved hjerte-karsygdom, nar patientuddannel serne ogsa inde-
holder fysisk traaning.

Effekten var dog i de fleste sammenhaange kortvarig, og der ses meget sjaddent
eksempler pa opfelgende malinger mere end seks maneder efter undervisnings-
forlgbets afslutning.

Det er optimalt at anvende en kombination af metoder, hvori der indgar formid-
ling af viden om sygdom og behandling, traening i praktiske/tekniske faardighe-
der samt interaktiv undervisning med patientinvol vering og komponenter til
optimering af patientens evner til problemlgsning og mestring. Den foreliggen-
de litteratur giver ikke grundlag for vurdering af den optimale timing af under-
visningen, fx hvilke undervisningsbehov en nydiagnosticeret patient har, og
hvilke behov en patient, som har levet med kronisk sygdom gennem laangere
tid, har.

Pa baggrund af litteraturgennemgangen har det ikke vaaret muligt at konklude-
re, hvorvidt gruppebaseret eller individuel patientundervisning er mest effektiv.
Det er heller ikke muligt at sammenligne effektivitet, tilfredshed og omkost-
ningseffektivitet af gruppebaseret patientundervisning versus fx internetbasere-
de, interaktive undervisningsmetoder, som i stigende grad etableres for fx ryge-
stop og vagttab.

Status er, at den eksisterende viden om patientuddannel ser — metoder og effekt
— er meget ufuldstaandig. Pa en raskke sygdomsomrader ses positive effekter af
undervisningen, men der mangler sikker dokumentation for en raskke effektmal.

Der er ikke tilstrakkelig dokumentation til at give anbefalinger om varighed,
frekvens eller forlgb af undervisning eller setting for undervisning. Der er mo-
derat evidensfor, at gruppebaseret undervisning i relation til specifikke effekt-
mdl, fx aandring af livsstil, har bedre effekt end individuel undervisning. Der er
ikke tilstrakkelig dokumentation til at give anbefalinger vedrarende undervi-
serkompetencer — herunder erfarne, uddannede patienter som undervisere — el-
ler anbefalinger vedrarende specifikke instrumenter til maling af effekt og eva
luering af undervisningsforlagb.
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Der er saledes endnu ikke tilstraskkelig dokumentation af god kvalitet til at vur-
dere effekten af gruppebaseret patientuddannel se hverken generelt eller for de
specifikke sygdomsomrader, som er undersggt i litteraturgennemgangen.

En samlet konklusion er, at patientundervisning i en raskke sasmmenhaange kan
give positive resultater, men at der forestar et omfattende og systematisk — al-
ment og sygdomsspecifikt — udviklings- og evalueringsarbejde, far patientun-
dervisningen har fundet en optimal udformning, der kan omsadtesi nationale
retningslinjer for patientuddannel ser pa forskellige omrader.

Dette udviklingsarbejde har et sddant omfang, at det ma planlasgges og gen-
nemferes pa nationat plan. Den enkelte region vil ikke have kapacitet hertil,
hvortil kommer, at det vil vaae spild af ressourcer, hvis arbejdet ikke koordine-
res. Udviklingsarbejdet bar ske i tad samarbejde med kommuner, regioner, sy-
gehuse, amen praksis, patientforeninger, videnskabelige sel skaber og forsk-
ningsinstitutioner.

Mdlet mavage at udvikle nationale retningslinjer for patientuddannel sespro-
grammer, og at disse retningslinjer bygger pa videnskabelig dokumentation og
pa sundhedsgkonomiske analyser.

De nationale retningslinjer skal indeholde beskrivelser af patientuddannel sernes
indhold og form, standarder for monitorering og kvalitetsudvikling, kompeten-
cekrav til det udfgrende personale m.v.

Nationale retningslinjer vil give patienter, kommuner, regioner, sygehuse og
almen praksis sikkerhed for, at der er en hgj faglig standard i patientuddannel-
serne, og dermed vil retningslinjerne ogsa blive et nadvendigt grundlag for ind-
gaelse af sundhedsaftaler om patientrettet forebyggel se.

De kommende sundhedsaftaler mellem region og kommuner vedregrende pati-
entuddannel se ma derfor handle om, hvorledes man i fadlesskab kan udvikle og
afpreve forskellige modéller.

3.2.1 Hvor udbredte er patientuddannelser pa sygehusene?

Netvaaket af forebyggende sygehuse offentliggjorde i 2001 en kortlaggning af
forebyggende tilbud pa danske sygehuse. K ortlasgningen afdaskkede mere end
1.100 forskellige forebyggel sesaktiviteter, heraf 53 om hjertesygdomme, 43 om
KOL og 54 om type 2-diabetes. Se nedenstaende Figur 3.1.

1 Netvagket af forebyggende sygehuse i Danmark og Klinisk Enhed for Sygdomsforebyg-
gelse, Bispebjerg Hospital. Forebyggel se pa danske sygehuse. En kortlasgning. 2001.
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Figur 3.1. Forebyggel sesaktiviteter pa danske sygehuse 2001
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Kortlagningen vistei gvrigt, at tilbudene var meget forskellige og blandt andet
karakteriserede ved:
e Ulige adgang til forebyggelse med uensartede tilbud og programmer
for patienterne
e Bredtvaafaglig deltagelse, men ringe tvaasektorielt samarbejde — her-
under samarbejde med kommuner
o Begramset systematisk evaluering af tilbudene
e  Mangelfuldt gkonomisk overblik med hensyn til ressourceforbrug og
opnaede gevinster
e  Sparsom uddannelse af det udf@rende personale
e Begramset ledel sesmaessig og politisk opbakning.

K ortlaggningen understregede behovet for en overordnet og koordineret stette
til udvikling, implementering, monitorering og kvalitetssikring, kompetenceud-
vikling hos personale.

Der er ikke siden 2001 gennemfart en tilsvarende systematisk kortlasgning af
patientuddannel sestilbud pa danske sygehuse. En forsigtig vurdering er, at den
samlede mamngde af tilbud formentlig er vokset, blandt andet i forbindelse med
statslige puljer med tilskud til rehabilitering af KOL -patienter. De grundlaey-
gende konklusioner fra 2001-undersagel sen gadder formodentlig stadig.
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Denne vurdering understettes af ekspertinterviewene, hvor mange fremhaever,
at patientuddannel ser pa nuvaarende tidspunkt foregar relativt usystematisk og i
begramset omfang pa sygehusene.

3.2.2 Udbredelse af hjerterehabilitering i Danmark

Der er i dag stor usikkerhed om, hvor mange sygehuse der tilbyder patienterne
et samlet rehabiliteringsforl gb med patientuddannel se, fysisk traaning, rygestop,
m.v. | en undersggel se fandt man, at cirka 60 % af afdelingerne har sddanne
tilbud. |1 en anden mere udferlig undersagel se fandt man, at det kun drejer sig
om 20 % af afdelingerne®®. Meget tyder pd, at selve undersagel sesmetoden kan
have stor betydning for, hvor stor en andel af sygehusene, der skennes at tilby-
de hjerterehabilitering. Dette forhold afspejler, at der er usikkerhed om, hvad
hjerterehabilitering egentlig er, og at kendskabet hos de enkelte afdelingsledel -
ser/sygehusledel ser til, hvad man faktisk tilbyder patienterne, maske er begram-
set, hvilket igen afspejler, at omradet er relativt lavt prioriteret.

Selv hvor der foreligger faglig konsensus om behovet for patientuddannel se pa
hjerteomradet, er der dog lang vej igen, fer patientuddannel se implementeres
som en integreret del af behandlingen. Det vidner Det nationale indikatorpro-
jekt'® om. Hjerteinsufficiens er en af de sygdomme, der er udviklet faglige kva-
litetsstandarder for, og hvor der |gbende indhentes landsdaskkende data frare-
levante afdelinger om opfyldelsen af standarderne. En af standarderne handler
om, at 80 % af patienterne skal have tilbudt et struktureret undervisningspro-
gram senest fire uger efter farste kontakt med patienten. Af nedenstéende Tabel
3.1 fremgar, at kun 40 % af patienterne faktisk far tilbudet, og at kun to af 15
amter opfylder standarden. Der ses dog en fremgang i forhold til foregaende
rapport, idet andelen af patienter, der far tilbud om undervisning, er steget fra
31 % til 40 %. Daindrapporteringen til NIP ikke er fuldstaendig, skal oven-
naevnte tal tages med et vist forbehold.

5 Zwisler AD, Nissen N, Madsen M. Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurde-
ring. Evidens fralitteraturen og Danrehab-forsaget. Sundhedsstyrel sen, 2006.

18 Det nationale indikatorprojekt. Sundhedsfaglig rapport om hjerteinsufficiens 21.7 2004 —
20.6 2005. www.sundhed.dk



31

Tabel 3.1 Andel af patienter med hjerteinsufficiens, der har gennemgaet et
struktureret undervisningsprogram inden for fire uger efter farste
kontakt, fordelt pa amter i 2004-2005

Indikator: 8. Andel af patienter, der i ambulant opfelaning / under indlazggelse
gennemgdr et struktureret undervisningsprogram indenfor 4 uger efter forste
kontakt
Standard: B0 %
Periode:
Periode: 21/7 2004 - 20/6 2005 2472 2003 -
20/7 2004
Antal
At stan- | ANl PAt- | ondel 96) | Andel i % af | Andel i % af
Lo dard T e patient- patienl- patient-
op- T Itar forlab, som forlobene forlebene
fylde? kra:at}unl:al mangler som opfyl- | som opfyldte
Jaf atient- oplysninger | der kravet kravelt
Nej rirrlﬁh i alt relevant for (95% CI) (95% CI)
indikator
Bornholms Regl- la 20/21 4 (16) 95 (76-100) | 45 (17-77)
onskommune
Sl Nej 6/95 14 (13) 6 (2-13) 6 (3-12)
Amt
Fyns AmlL Mej 1217185 1(1) 65 (58-72) 57 (48-67)
H:= Mej 55/121 142 (54) 45 (36-55) 27 (21-34)
Kebenhavns Amil Mej 54/199 4(2) 27 (21-34) 40 (32-47)
Nordjyllands Amt Mej 22/51 44 (33) 24 (16-34) 19 {14-28}
Ribe Amt Mej G6/73 15 (17) B (3-17) B (1-27)
Ringkjebing Amt Mej 12/c4 47 (42) 19 (10-320) 2 (0-5)
Roskilde AmL Mej 32/113 4(3) 28 (20-38) 25 (17-34)
Storstrems Amt MNej 0/17 5(23) 0 (0-20) 0 {0-11)
Sgnderjyllands Amt | Ja* 42/g1 25 (20) 59 (56-80) 43 (41-56)
Vejle Amt Mej 53/12% 51 (21) 28 (22-35) 28 (22-34)
::15:51*"3”“5 Ja 117/135 4 (3) 87 (80-92) | 67 (59-75)
Viborg Amt Mej 32/85 25 (23) 38 (27-43) 27 (20-35)
Arhus Amt Mej 59/115 56 (33) 51 (42-51) 49 [40-58)
Landstotal Mej 531/1554 442 (22) 40 (38-43) 31 (25-33)

Andelen af patienter med manglende data fra afdelingen er over 20 % af den samlede pati-
entgruppe i denne opgerelse. Der skal derfor udvises varsomhed ved fortolkningen af

resultatet.
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3.2.3 Udbredelse af diabetesskoler

Patientskoler pa diabetesomradet er beskrevet i en rapport fra Sundhedsstyrel-
sen’’. Rapporten bygger pé en spargeskemaundersagel se fra 2005, der omfatter
alle 70 somatiske sygehuse i Danmark. Heraf har 65 sygehuse medvirket i un-
dersagel sen.

| alt findes der 41 tilbud om diabetesskole i sygehussektoren.

De primaae henvisningsveje til diabetesskolerne er enten fra sygehusindlagy-
gelse, fra diabetesambul atorierne eller fra de praktiserende lagger, Starstedelen
af tilbudene fra diabetesskolerne er malrettet type 2-diabetikere, og pa fa skoler
er diagnosticeringstidspunktet afgerende for optagel se. Ud over diagnoserne
opstilles ikke nogen nationale kriterier for optagel se pa diabetesskolerne.

Diabetesskolerne er organiseret forskelligt i relation til opbygning af undervis-

ningsforlgbet og leangden heraf. Tabel 3.2 viser, at der er stor spredning i om-
fanget af timer i et undervisningsforlgb pa de enkelte diabetesskoler.

Tabel 3.2. Fordeling af antal timer pr. undervisningsforlgb pa diabetessko-

lerne
Antal timer pr. Antal skoler Procent
under visningsfor | gb

1-5 2 5%
6-10 2 5%
11-15 11 27 %
16-20 9 23 %
21-25 3 7%
26-30 7 18 %
31-35 1 3%
36-40 3 7%
41-45 0
46-50 0
51-55 1 3%
Total 39 101 %

De fleste skoler tilbyder teoretisk undervisning som en del af undervisningstil-
budet. Mere end halvdelen af skolerne tilbyder endvidere praktisk undervisning
inden for blandt andet motion og maling af blodsukker som supplement til den
teoreti ske undervisning. Hvad angar kostvejledning, fodpleje og rygestop, til-
byder skolerne derimod i overvejende grad teoretisk undervisning.

7 sundhedsstyrelsen. Kortlaggning og evaluering af diabetesskoler i Danmark. August
2006.



Antal patienter i
skolerne og kapaci-
teten

33

| 2004 pabegyndte 3.055 type 2-diabetikere et undervisningsforlab ved en dia-
betesskole. Pr. diabetesskole var der i 2004 i gennemsnit 86 (fra minimum 12

til maksimum 220) type 2-diabetespatienter, der pabegyndte et undervisnings-
forlagb.

Holdene ved diabetesskolerne har en varierende starrelse — typisk mellem 6-20
diabetikere pr. hold. Nogle af diabetesskolerne opererer ikke med en saalig
gramnse for, hvor mange diabetikere eller hvor mange pararende der kan delta-
ge, men derimod med en fadles gramse for, hvor store holdene kan vagre. Pade
skoler, der har et maksimum antal deltagere, varierer sterrelsen fra 12 til 20 del-
tagere.

3.3 Sammenfatning

e Der anvendes en rakke forskellige begreber, der alle omhandler for-
skellige former for uddannelser af patienter. | denne rapport anvendes
som overbegreb patientuddannel ser, hvorved forstas strukturerede ud-
dannelsesforlgh, der har til formal at @ge patienters livskvalitet og hand-
lekompetencei forhold til at kunne handtere problemer i forhold til de-
res sygdom

o Den foreliggende videnskabelige dokumentation for effekt af patient-
uddannelse viser, at der er positive — sygdomsspecifikke — effekter, men
det er ikke muligt mere systematisk at beskrive, hvorledes patientud-
dannel serne tilrettel aagges optimalt

e Patientuddannel ser forekommer pa mange sygehuse, men udbredel sen
er ikke systematisk, og uddannel serne har vidt forskellige omfang

e Der forestar et omfattende udviklingsarbejde, som ma koordineres pa
nationalt plan med henblik pa at udvikle nationale retningslinjer for pa-
tientuddannel ser med henblik pa at sikre kvalitet og en rimelig ensartet
standard.
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4 Casebeskrivelser af patientuddannelser
for patienter med kronisk obstruktiv
lungesygdom, hjertesygdom og type 2-
diabetes

Patientuddannel se varierer meget med hensyn til indhold, form og varighed i
forhold til den enkelte sygdom. Nogle patientuddannel sestilbud vil omfatte
ganske fa timers undervisning. Andre varer flere maneder. Det vil ikke vaae
muligt i denne rapport at give en systematisk beskrivelse af alletilbud, og det er
derfor beduttet at fokusere pa kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), hjerte-
sygdom og type 2-diabetes.

Disse sygdomme er valgt, fordi:

e Sygdommene er udbredte i den danske befolkning

e Patienter med sygdommene optraader hyppigt pa sygehuse og i almen
praksis og har et meget betydeligt medicinforbrug

e Der foreligger —i rimeligt omfang — dokumentation for effekten af pati-
entuddannelse

e Derforeliggeri et vist omfang nationale retningslinjer for rehabilitering

e Der er ganske mange praktiske erfaringer med rehabilitering af patien-
terne

e Sygdommene er ale forbundet med betydelige sociale omkostninger i
forbindelse med fravaa, fartidspension, hjemmehjadp, hjemmesygeple-
je og daedelighed.

Sygdommene vil sdledes have betydelig interesse for bade regioner og kommu-
ner, og det maforventes, at mange kommuner gnsker at samarbejde med regio-
nerne om patientrettet forebyggelse i forbindel se med netop disse sygdomme.
Det er endvidere forventningen, at en rakke erfaringer med patientuddannel se/
rehabilitering pa disse omrader vil kunne overferes generelt til kroniske syg-
domsforlgb®.

18 psykiatriske sygdomme er i denne forbindelse fravalgt, selvom der inden for dette omré-
de er ganske omfattende erfaringer med patientuddannel se. Denne type sygdomme udger et
saaligt obligatorisk indsatsomréde i sundhedsaftalerne ved siden af indsatsomradet fore-
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Danske Regioner har i en henvendelsetil amternei juni 2006 anmodet om at fa
indberettet igangvaarende patientuddannel sesprogrammer, der kunne indga som
casesi denne analyse (Sebilag 1).

De indberettede cases skulle opfylde disse kriterier:

e Etvist volumen for aktiviteterne, hvor der skal vaare gennemfart under-
visningsforlgb for ca. 10 hold eller ca. 100 personer

e Gerne driftsforankring og udel ukkende laengerevarende projektbaserede
aktiviteter af mindst et ars varighed

e Tiltag med kvalitetsovervagning, hvor der er fastsat effekt- og/eller
procesmal, og hvor der er malt pa opfyldelsen af disse ma

e Aktuelt eller planlagt samarbejde mellem amt/sygehus og kommune

e Der foreligger skriftligt materiale om aktiviteter.

MUUSMANN har herefter gennemfart interview med fagpersoner/ansvarlige
for de cases, der bedst opfyldte ovennaavnte kriterier (Se bilag 2).

Det skal understreges, at denne procedure ikke har haft til formal at give et
dakkende billede af patientuddannelser i amterne, men alene at tilvejebringe en
raskke cases, der kunne give inspiration til det videre analysearbejde.

MUUSMANN har endvidere supplerende materiale vedrarende patientuddan-
nelser, der ikke er blevet indberettet direkte fraamterne.

4.1  Casebeskrivelser vedrgrende KOL-patienter

Sundhedsstyrelsen skgnner, at cirka. 200.000 mennesker i Danmark har KOL.
Sygdommen skyldes en kronisk betaendel sestilstand i luftveje og lungevaey,
som medfarer tiltagende |uftvejsobstruktion og gradvis reduktion af lungefunk-
tionen. Symptomerne viser sig som hoste og opspyt med gradvist tiltagende
andengd. Som sygdommen udvikler sig, kompliceres tabet af lungefunktion
med et tab af muskelmasse, vaggttab og en tiltagende social isolation med de
fal el sesmaessige konsekvenser, dette indebagrer.

KOL er i 85-90 % af tilfaddene forarsaget af tobaksrygning, mens en mindre
del forérsages af medfedte lungesygdomme og erhvervsmaesssig udsadtel se for
luftvejsirritanter eller en kombination heraf.

byggel se og sundhedsfremme, og de saalige problemstillinger, der knytter sig til patientud-
dannelser inden for psykiatriske sygdomme, vil blive behandlet der.
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Sygdommen har forskellige svaarhedsgrader. Der differentieres pa baggrund af
patientens lungefunktion, og typisk ser inddelingerne siledes ud™®:
o | risikogruppen: Normal lungefunktion, men kronisk hoste og spyt-
produktion
e LetKOL (FEV >80 % af forventet vaadi®)
e Moderat KOL (FEV 50-80 % af forventet vaardi)
e Svax og meget svaar KOL (FEV < 50 % af forventet vaardi).

41.1 Casebeskrivelser

Af Tabel 4.1 pa nasste side fremgar, hvilke cases der — fordelt pa regionerne —
er indberettet fra amterne. Der blev indberettet 13 cases.

1% GOL D-Guidelines 2005, http://www.goldcopd.dk/.

2 ved FEV % af forventet vaadi forstas forholdet mellem Forced Expiratory Volumein
one second (FEV 1) og Forced Vital Capacity (FVC) (i forhold til normalvaardierne for pati-
entens ken, alder og hgjde).



http://www.goldcopd.dk/

Tabel 4.1. Oversigt over indrapporterede KOL-rehabiliteringstilbud i Danmark
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Om- | Organisation Volumen Malgruppe Forankring— | Kvalitetsmaling Tveer sektorielt samar bejde Skriftligt materiale Indhold
réde pr.ar hvor lang tid om aktiviteten
har projektet
kart?
KOL | Hvidovre Hospital, 100/arligt Svaa KOL og meget svag KOL, med Marts 2001 Test ved opstart, efter undervisnings- | Nej Ja, beskrivelse af kurset | Fysisk traming (syv ugers program med to ugentli-
1 Lungemedicinsk lungekapacitet pa mindre end 50 % forlgbet, efter tre, seks og 12 mdr. ge fremmeder), undervisning i sygdom og symp-
Klinik Test indebagrer Shuttle walk-test, tomer, medicin, ergoterapi, diadisk vejledning. | alt
Kropssammensagning, Lungefunkti- 21 undervisnings- og traaningstimer.
on, Blodprever, puls
KOL | Dsterbro Sundheds- 90/arligt Mild til moderat KOL med lungekapacitet | April 2005 Test ved opstart med plan for mal. Der foregdr videndeling omkring Ja, overordnede rammer | Rehabiliteringsindsatsen indeholder: Rygeopher,
2 center, Kegbenhavns pa 50-80 %. Fysiske test ved opstart og afslutning, | sygdommen i Sundhedscenteret, for kurset og indsatsen | fysisk traming, undervisning, disevejledning,
Kommune SF 36. men ellersikke. frapraktiserende laeger, | psykosocial stette
sygehuse og sundheds-
center.
KOL | Omsorgscenter Kilde- Moderat til svea (under 60 % af lungeka- | Oktober 2004 | Spargeskemaom helbred og livsstil, | Ikke angivet Ja, beskrivelse af kurset | Fysisk traming (syv ugers program med to ugentli-
3 gérden, Gladsaxe pacitet). Henvisning fraamen praksis. Borg, EuroQoL, 15D, CCQ, patient- ge fremmeder), undervisning i sygdom og symp-
Kommune tilfredshed og arbejdskapacitet. Re- tomer, medicin, ergoterapi, disdisk vejledning. | alt
test ved afslutning og efter tre, seks, 21 undervisnings- og tramingstimer. Indhold som
12 maneder. beskrevet i vejledning fra Dansk Lungemedicinsk
Selskab.
KOL | Roskilde Amtssyge- 200/&rligt er | Patienterne er kandidater til et rehabilite- Far- og eftertest. Endvidere en evau- | Nej Ja, beskrivelse af kurset | Udgangspunkt i Netvaak af forebyggende sygehu-
4 hus Kege, Intern planen, ringsprogram, s&fremt de har moderat til ering (er ikke foretaget) ses anbefalinger. Rygestop, lasgelig og medicinsk
Medicin. nuvagende | svea KOL med funktionsbegraansninger i vurdering fer opstart pa rehabiliteringen. Plgjeom-
tal ikke hverdagen eller har komplicerende psyko- sorg, diadistscreening og behov for socialbistand,
angivet. sociale forhold, der medfarer hyppige fysisk traming, uddannelse af patienter og pararen-
kontakter med sundhedsvaesenet. de.

KOL | Odense Universitets- | 52/arligt Patienter med KOL Effektmaling: Fysisk test og sparge- | Nej Ja (til MUUSMANN) Syv uger: Teoretisk gruppeundervisning, samlet

5 hospital, Afd. C5 skemavedr. livskvalitet. beskrivelse af organisa- | traming ved fysioterapeut, individuelle tramings-

tion og aktiviteter. programmer.

KOL | Odense Universitets- | ca 70/a&rligt | Patienter med KOL Fysisk test og spargeskema vedrg- Ikke angivet Ja, kort beskrivelse af 14 timers fysisk traaning og syv timers teori over

6 hospital, Medicinsk rende livskvalitet kurset syv uger: Teoretisk gruppeundervisning, samlet

afd. C traming ved fysioterapeut, individuelle tramings-
programmer.

KOL | Medicinsk afd., Syge- | 50- Patienter med KOL 3& " Far- og efter” -malinger Ikke angivet Ja, men ikke medsendt. | Individuelle tramingsprogrammer, holdtraaing.

7 hus Fyn 100/arligt

KOL | Medicinsk Afd. M, Udvadgelse blandt indlagte og ambulante | Ikke angivet Fysisk evaluering og livskvalitets- Ikke angivet Mini-MTV Fysisk traming (16 timer), undervisning v. laage og

8 Sygehus Fyn, Faaborg patienter, samt henviste fra praktiserende spergeskema ved start. sygeplejerske.

lagger.

KOL | Lungemedicinsk afd., | ca 32 &ligt | Alle KOL-patienter Januar 2002 Gangtest, SGRQ Efter forlab evalue- | Ikke angivet Ja, beskrivelse af kurset | Otte uger: Individuelt program: Informati-

9 Fredericia Sygehus ring. on/traaing to gange om ugen af to timers varighed,
atsi at 16 gange. Hver gang en times informati-
on og en times traaing. Patientforl gbet er planlagt
i henhold til nationale og internationale retningslin-
jer.

KOL | Vejle Sygehus Lun- ca Patienter med KOL Fra 2002 (ikke | Planer om at oprette en database til Nej Jai forbindelse med Fysisk traming (syv-ni ugers program med to

10 gemedicinsk afd. A12 | 108/&ligt helt organise- | registrering af: Arb. kapacitet, livs- ansggning om midler. ugentlige fremmgder), undervisning i sygdom og

ret for 2004) kvalitet, ernaaing, dyspng, lunge- symptomer, medicin, ergoterapi, diadisk vejled-

funktion.

ning (syv undervisningstimer).
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Om- | Organisation Volumen Malgruppe Forankring— | Kvalitetsmaling Tveer sektorielt samarbejde Skriftligt materiale Indhold
réde pr.&r hvor lang tid om aktiviteten
har projektet
kort?
KOL | Kolding Sygehus, afd. | Har gen- Indlasggel se med KOL, forundersagel se 1% &. Effektmaling: Gangtest, Borg-skla | Efter syv ugers traming henvises Ja, beskrivelse af kurset | Fysisk treaning (syv ugers program med to ugentli-
11 B1 nemfert 6-7 | med en raekke objektive kriterier for dyspng, veegt, spergeskema kursisten til videre traming hos ge fremmeder), undervisning i sygdom og symp-
forlgb 412 omkring udbyttet af kurset nér pati- privatpraktiserende fysioterapeuter tomer, medicin, ergoterapi, diadisk vejledning. | alt
pers. enten slutevalueres. eller hos kommunalt tilbud. 21 undervisnings- og tramingstimer.
KOL | Kirsebaahaven, Kol- Svea (lungefunktion ml. 30-50 %) og 1% 8. MRC, COPM, gangdistance, muskel- | Ikke systematisk. Der er planer om | Ja, beskrivelse af kurset | Teori: Hjemmesygeplejerske om medicin, ergote-
12 ding Kommune moderat (lungefunktion ml. 50-80 %) styrke at inddrage en ergoterapeut fra rapeut om hverdagsaktiviteter. Fysisk treaning:
KOL — men ingen visitationskrav, dog sygehuset til systematisk sparring. Opvarmning, styrketrasning, gangtraaning, pepflgjte
helst kontakt til egen lagge, s der er sik- eller pepmaske.
kerhed for en KOL-diagnose. Desuden er Opsamlende snak til slut hvor der indtages kakao
det et krav, at folk har et funktionsmél eller medbragt ostemad. Beslutning omkring
med undervisningen. viderefgrelsei andet regi.
KOL | Sydvestjysk Sygehus | 60/arligt KOL-patienter i Ribe Amt, der er motive- | Ikke angivet Livskvalitet, lungefunktion samt Ikke angivet Ja, beskrivelse af kurset | Fysisk traming (otte uger, to ugentlige fremmader):
13 Brgrup, Lungemedi- rede for rehabilitering og har den tilstrask- gangdistance vil blive undersegt ved Fadles opvarmning, paruse, gangtraaning, pause,

cinsk afd.

kelige fysiske form&en til at kunne gen-
nemfare fysisk traaing to timer ugentligt
pahold og derudover daglig hjemmetrae
ning.

et afsluttende besgg og ved opfalg-
ning efter tre og seks mdr.

cykeltraaning. Teori: Undervisningen falger lunge-
foreningens retningdlinjer. Herudover kursusi self-
management for de svaaest syge, rygestopkurser,
samt undervisning til deindlagte KOL-patienter.
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Kun faaf de indberettede cases opfyldte alle opstillede kriterier vedrarende vo-
lumen, driftsforankring, kvalitetssikring m.v.

De indrapporterede KOL -rehabiliteringsforlab er i sygehusregi, med undtagel se
af Kabenhavns, Gladsaxes og Kolding Kommunes tilbud.

De fleste af KOL-rehabiliteringsforlgb er organiseret efter Netvaak af forebyg-
gende sygehuses retningslinjer med traaningsforlgb over syv-otte uger to gange
ugentligt og undervisning en gang ugentligt. Indholdet af undervisningen synes
ogsai deflestetilfadde at leve op til Netvaakets anbefalinger om en tvaafaglig
undervisningsindsats.

Ingen af KOL -rehabiliteringsforlgbene har etableret et formelt samarbejde pa
tvaa's af sektorer, med undtagelse af Kolding Sygehus, der har en fast praksisi
forhold til at sende patienter til vedligeholdende traming i privat eller kommu-
nalt regi.

Ingen af KOL -rehabiliteringsforlgbene har eksisteret over fem ar. De fleste er
ivagksat inden for de sidste tre ar (seks forlgb) og har 50-100 patientforlgb ar-

ligt.

Umiddelbart synes inklusionskriterierne at variere. Dette kan skyldes upraise
angivelser i svarene, idet en del blot har angivet " kronisk obstruktiv lungesyg-
dom” som inklusionskriterium. Andre har angivet svaarhedsgraden, og andre
igen har yderligere tilfgjet kriterier som demens og motivation.

De fleste tilbud har en form for " far/efter” -test, og selvom typen af test varierer,
er der som udgangspunkt en raskke fysiske test og spergsmal af subjektiv ka-
rakter.

Den korte levetid for de fleste af tilbudene haanger formodentlig sammen med,
at der inden for de seneste ar har vagret afsat satspuljemidler til forsag med
KOL-rehabilitering, og at en rakke af tilbudene har vaaet finansieret via disse
midler.

Det er bemagkelsesvaadigt, at samarbejdet med primaarsektoren i de fleste til-
fadde straskker sig til en epikrise efter endt forlgb. Eventuelt opfordres patien-
terne til at kontakte egen lagge ved afslutningen af rehabiliteringsforl gbet, men
en yderligere opfalgning sikresikke.

Patientflowet er relativt begramset for de fleste tilbud. For Kolding Sygehus og
Hvidovre Hospital blev der givet udtryk for, at der var manglende kapacitet i
forhold til patientflowet. Desvaare er angivelsernei de gvrige cases ikke prasci-
se nok til at vurdere, om arsagerne il det lave patientflow er manglende kapaci-
tet, manglende patientgrundlag eller snaavre inklusionskriterier.

| det falgende gennemgas udval gte eksempler pa K OL -rehabilitering.
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4.1.2 KOL rehabilitering pa Hvidovre Hospital, H:S

Rehabiliteringen bygger pa Netvaaket af forebyggende sygehuses retningslin-
jeer.

Inklusionskriterierne er en forudgaende indlaeggel se med KOL, eller forunder-
segel se med en rakke objektive kriterier. Det er netop blevet muligt at blive
henvist fra praktiserende lagger.

K OL -rehabiliteringsforl gbet pa Hvidovre Hospital er det program, der har kert
langst, og som dermed har haft flest patienter igennem. Malet er at f& 100 pati-
enter til at gennemfare rehabiliteringsforlabet om aret.

Der tilbydesto forlgb i form af et intensivt rehabiliteringsprogram pa 7-12 uger
med to ugentlige traaningssessioner med fysioterapeut og en ugentlig teori-
undervisning i syv uger. Derudover tilbydes fasthol del sestraaning, typisk en
gang ugentligt eller hver 14. dag. Forlabet straskker sig over mange maneder.
Sidstnaante forlgb er for patienter med meget svear KOL.

Det intensive rehabiliteringsprogram foregar pa sygehuset og forestas af en di-
adist, lagye, sygeplegerske, ergoterapeut og en fysioterapeut.

Teori:

Diadist (for patienter med BMI under 20 eller over 30)

Lagge (lungefunktion, anatomi, fysiologi, symptomer)
Sygeplgerske (medicin, bivirkninger)

Ergoterapeut (hjad pemidler, sociale ydel ser, tilbud hos kommunen).

Traening:

Afhaanger af deltagerne pa holdet, idet sygdommens karakter kan betyde
store variationer i fysisk kunnen. Programmet vil typisk indeholde konditi-
onstraming suppleret med styrketraming, balancetraaing eller cirkeltrae
ning.

Inklusionskriterierne for deltagelse er moderat eller sva KOL. Bade lunge-
specialist og praktiserende laege kan henvise. Alle patienter skal have foretaget
en maling af lungefunktion og vurderet gangfunktion. Patienter med svaar KOL
bar have en egentlig lungemedicinsk vurdering, som foruden lungefunktions-
maling og ernagingsscreening ogsa bar omfatte maling af iltmaengde i blodet i
hvile og ved gang, EKG samt en regntgenundersagel se af lungerne.

Ved opstart males kropssammensagtning (fedtprocent, BMI), lungefunktion,
blodprever og puls, og der foretages Shuttle walk-test. Re-test efter tramings-
forlabet og efter tre, seks, og 12 maneder.

Der sendes en epikrise til egen lagge efter forl gbets af slutning.

2 Rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom. Fakta, definition og anbefalinger,
Sekretariat for Netvagk af forebyggende sygehusei Danmark, 2004.
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4.1.3 KOL-rehabilitering pa Kolding Sygehus

Undervisningen bestar af to ugentlige traaningssessioner med fysioterapeut og
en ugentlig teoriundervisning i syv uger. Undervisningen foregar pa sygehuset
og forestas af en diadist, en lagge, en sygeplejerske, en rygestopinstrukter og en
fysioterapeut.

Teori:

Diadist (mulighed for kostregistrering inden, BMI-vurdering)

Lagge (lungefunktion, anatomi, fysiologi, symptomer)

Sygeplgerske (medicin — virkning og dosering, mestring af hverdagen,
angst og stress, patientforeninger)

Rygestopinstrukter.

Traening:

Gangtest, Shuttle walk-test til bestemmelse af traeningsintensitet
Opvarmning, gangtraaing, kondicykel, styrketraaning, udspaending, pep-
flgjte, af spaanding

Beslutning omkring viderefgrelse i andet regi.

Ved opstart foretages en test bestdende af: Borg, SGRQ, patienttilfredshed,
Shuttle walk-test, der foretages en re-test efter seks maneder.

Efter rehabilitering henvises patienterne til Kolding Kommune, der har et tilbud
pa plejehjemmet Kirsebaarhaven eller til privatpraktiserende fysioterapeuter.

4.1.4 KOL-rehabilitering pa Kirsebaerhaven, Kolding Kommune

Kirsebaarhaven supplerer tilbudet pa Kolding Sygehus. Kirsebaarhaven er et
kommunalt traeningscenter, der er placeret pa et beskyttet boligomrade. Patien-
terne, der kommer her, har moderat til svaar KOL og er enten henvist fra egen
leege, fraKolding Sygehus, eller kommunale medarbejdere gar opmaaksom pa
behov hos fx pensionister, der modtager hjadp i hjemmet. Der er slledesikke
nogen formelle visitationskriterier. Dog bedes der om samtykkettil at kontakte
den praktiserende laege for at sikre, at der ikke er tale om restriktive lungesyg-
domme.

| tilbudet tages der hgjde for patientens livssituation, fx hvilke funktionsmal
patienten har, og om patienten har mulighed for at komme igen efter endt for-
Igb, safremt han/hun har behov for yderligere traming.

Ved opstart foretages MCR-test for at vurdere svaarhedsgraden af sygdommen,
COPM (for at vurdere hvilke prioriteringer og mal patienten har i forhold til sin
tramning), gangdistance, muskelstyrke, Borgs dyspna-skala. Alle disse males far
og efter forlgbet.

Afhaangig af deres alder og sygdommens svaarhedsgrad tilbyder Kirsebaarhaven
en raskke alternative tilbud til KOL-patienter, séfremt de ikke har mulighed for

at deltage i det etablerede forlgh. Det kan vaae stavtraaing, kekkentraaing el-

ler fysisk traening i eget hjem.
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Det etablerede tramingsforlgb for KOL -patienter bestar af 20 gange 1,5 times
traaningssessioner over 10 uger. Undervisningen foregdr i Kirsebaarhavens loka-
ler og udfares af en hjemmesygeplejerske, en ergoterapeut og en fysioterapeut.

Teori:
Hjemmesygepl g erske om medicin
Ergoterapeut om hverdagsaktiviteter.

Traening:

Opvarmning, styrketraaning, gangtraaing, pepflgjte eller pepmaske
Opsamlende snak til slut, hvor der indtages kakao eller medbragt ostemad
Beslutning omkring viderefgrelse i andet regi.

Den praktiserende |aage modtager en beskrivelse af forlgbet ved afslutningen.

4.2 Casebeskrivelser for hjertepatienter

Sundhedsstyrel sen antager, at cirka 200.000 danskere lever med hjertesygdom,
og at omkring 10.000 &rligt der af hjertesygdomme?. Dadeligheden har vaget
stagkt faldende i de senere ar, og hjertesygdom er i tiltagende grad blevet en
sygdom, man skal leve med i mange &r.

Hjertesygdom daekker bade begrebet iskaamisk hjertesygdom og hjertesvigt.

I skaamisk hjertesygdom er en samlebetegnel se for brystsmerter (angina pecto-
ris) og blodprop i hjertet, begge forarsaget af en areforkalkning af den blodtilfe-
rende kranspulsare og dermed en manglende blod- ogilttilfarsal til muskelvee
vet i og omkring hjertet. Hjertesvigt er en konsekvens af blodprop i hjertet,
kranspul sareforsnaevring, sygdom i hjerteklapperne eller infektion i hjertet.

De vaesentligste risikofaktorer for iskaamisk hjertesygdom er begrundet i livsstil
og familiaare dispositioner. Usund levevis med rygning, fed kost, manglende
motion, overvaegt samt forhgjet blodtryk er kendte risikofaktorer. Ligeledes ses
det, at en stor del af hjertepatienter har sukkersyge. Kan og uregel maessigt fedt-
stofskifte er risikofaktorer betinget af genetiske forhold, og endelig er lav social
klasse, darligt socialt netvagk og belastet arbejdsmiljg en del af risikofaktorer-
ne.

421 Casebeskrivelser

Der blev indberettet 9 cases med hjerterehabilitering, hvilket fremgar af neden-
stéende Tabel 4.2. Disse tilbud omfatter patienter med blandt andet hjertesvigt
og iskaamisk hjertesygdom og patienter, der har faet foretaget klapoperationer
og bypass.

2 sundhedsstyrelsen, 2004, Vejledning om hjerterehabilitering pé sygehuse.
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Om- | Organisation Volumen | Malgruppe Forankring— | Kvalitetsmaling Tvaersektorielt | Skriftligt materiale Indhold
réde pr. &r hvor lang tid samar bejde om aktiviteten
har projektet
kart?
Hjerte | Hjerterehabilite- 400-500/ | Iskeamier/Opererede Siden forér Senior fitnesstest, styrketest, NYHA- Nej http://www.hjertere- Der tilbydes henholdsvis et teoretisk forlgb pa 1% time om ugen i seks uger og et
1 ringscenteret, arligt bypass eller 2003 klassifikation, gangtest (for personer over 60 hab.dk/rehab/pdf/Indl | traaningsforleb pd 2x1%2 time om ugen i 12 uger. Tramingsforl gbet bestér af grund-
Bispebjerg Hospital klap/pacemakere. Ikke &r) og kondicykeltest (personer under 60 &), SF edning.pdf trasning, konditionstraaning, muskelstyrketraaing. Det teoretiske forlgb bestdr af:
hjertesvigt. 36, Avlunds mobilitetsskala. Sygeplejerske (medicin, anatomi/fysiologi, krisereaktioner, psykosociale aspekter af
sygdommen, diadtist (kostradgivning), fysioterapeut (traeningsprincipper, opfglgning
efter traaningsforl gbets ophar)
Hjerte | @sterbro Sundheds- Patienten skal vagei Senior fitnesstest, styrketest, NYHA- Epikrisetil Kort beskrivelse samt | Der tilbydes henholdsvis et teoretisk forleb pa 1% time om ugen i seks uger og et
2 center, Kgbenhavns stabil fase, NYHA klassifikation, gangtest (for personer over 60 praktiserende henvisningskriterier. tramningsforl gb pa 2x1%% time om ugen i 12 uger. Tramingsforlgbet bestér af: Grund-
Kommune. klassel-11 eller 111 &r) og kondicykeltest (personer under 60 &), SF | leege traaning, konditionstraaning, muskelstyrketraaning, det teoretiske forlgb bestdr af
med EF paover 35 %, 36, Avlunds mobilitetsskala. undervisning ved: Sygeplejerske (medicin, anatomi/fysiologi, krisereaktioner, psyko-
og vaae motiveret for sociale aspekter af sygdommen, diadtist (kostrédgivning), fysioterapeut (traeningsprin-
at kunne blive henvist. cipper, opfalgning efter trasingsforl gbets opher)
Hjerte | Medicinsk afd., ca Hjerteinsufficiens 3& NIP-indrapportering Ikke angivet Ja, men ikke med- Individuel trasing, individuelle forlgb
3 Sygehus Fyn 100/8rligt sendt.
Hjerte | Medicinsk afd., ca Hjerterehabiliterings- | 3 & Individuelle kvalitetsmalinger Ikke angivet Ja, men ikke med- Holdundervisning, holdtraaning.
4 Sygehus Fyn 100/8rligt | patienter sendlt.
Hjerte | Odense Universi- 100-150/ | Patienter der har haft Nej Nej Rapporten " Forebyg- | 20 forlgb & sekstimer: Fysisk traming, stette til kostomlaggning, stette til rygestop,
5 tetshospital, Hjer- arligt blodprop i hjertet gelses- og efterbe- psykosocial stette, systematisk risikofaktor kontrol og klinisk opfglgning, suppleren-
temedicinsk afd. B handlings- de diabetesmodul.
ambulatorium”
Hjerte | Kolding Sygehus, M ader Patienter der har vaget | Siden efterdret | Nej Er planlagt Neg | alt 20 timer, indebagrende 30 min gymnastik, 20 min afspaanding og herefter grup-
6 Hjertemedicinsk ikke indlagt med AMI. '92 peundervisning
afd. B3 kriterier-
ne
Hjerte | Esbjerg Sygehus, ca Hjertesyge 344 Mundtlig evaluering. Fraca. 1. august: Pro- Planlagt Nej Tre kursusdage & 2x45 minutter.
7 kardiologisk afd. 300/&ligt cesmdl i form &f individuel visitation, opfalg-
ning pa de satte mal efter 12 uger og et & samt
fadles rehabiliteringsjournal (vandrejournal
sygehus-almen praksis-kommune). Fastlaggel-
se af programmet for det tilbud kommunen vil
falge op med, ndr sygehustilbudet er slut efter
12 uger.
Hjerte | Medicinsk afd. 100-150/ | Iskeamier/Opererede Siden 2000 Farste og sidste besgg: Registrering i Hjerte- Epikriseindehol- | http://www.ringamt.d | Nu: Ambulatorierddgivning med |aege + sygeplejersker, en eller to gange efter behov.
8 Herning Sygehus arligt bypass eller Rask, SF 12, Arbejdstest. dende medicine- | k/Internet/ Fysisk traming med fysioterapeut en gang om ugen i otte uger. Fra 1. august: Vurde-
klap/pacemakere/- ring og relevante | ringamtpl.nsf/ ring af om de fire patientgrupper er gode kandidater til rehabilitering (sygeplejersker).
hjertesvigt. vagdier til prak- | VMainSide/ Behandling paintegreret hjerterehabiliteringsenhed (trasningscenter samt undersggel -
tiserende lagge. 07-f8bccff76ec13bcl | sesrum), startende med et tvaafagligt made med fys, spl, laege, diagist — %4 time.
Opfordring af 2569f900540a2¢€? Fysisk traming tre gange om ugen i otte uger. Undervisning en gang om ugen i otte
patienten til at OpenDocu- uger med henholdsvis spl, diadist, kostvejleder, sygehusansat sociarédgiver. Team-
sage egen lagge ment& 1& Click= made for afslutning. Vistnok epikrise fra HjerteRASK til egen lagge, samt opfordring

til at sege egen lage.



http://www.hjerterehab.dk/rehab/pdf/Indledning.pdf
http://www.hjerterehab.dk/rehab/pdf/Indledning.pdf
http://www.hjerterehab.dk/rehab/pdf/Indledning.pdf
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf/%20VMainSide/
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf/%20VMainSide/
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf/%20VMainSide/
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf/%20VMainSide/
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Om- | Organisation Volumen | Méalgruppe Forankring— | Kvalitetsméaling Tvearsektorielt | Skriftligt materiale Indhold
réde pr.ar hvor lang tid samar bejde om aktiviteten
har projektet
kert?
Hjerte | Afd. M4Holstebro | 100-150/ | Iskaamier/Opererede Siden 2000 Farste og sidste besag: Registrering i Hjerte- Epikriseindehol- | http://www.ringamt.d | Nu: Ambulatorierddgivning med |asge + sygeplejersker, en eller to gange efter behov.
9 Sygehus arligt bypass eller Rask, SF 12, Arbejdstest. dende medicine- | k/Internet/ Fysisk traming med fysioterapeut en gang om ugen i otte uger. Fra 1. august: Vurde-
klap/pacemakere/- ring og relevante | ringamtpl.nsf ring af om de fire patientgrupper er gode kandidater til rehabilitering (sygeplejersker).
hjertesvigt. vagdier til prak- | /VMainSide/ Behandling paintegreret hjerterehabiliteringsenhed (trasningscenter samt undersggel -
tiserende lagge. 07f8bccff76ec13bcl2 | sesrum), startende med et tvaafagligt made med fys, spl, laege, diagist — %4 time.
Opfordring af 569f900540a2€? Fysisk traaning tre gange om ugen i otte uger. Undervisning en gang om ugen i otte
patienten til at OpenDocu- uger med henholdsvis spl, diadist, kostvejleder, sygehusansat sociarédgiver. Team-
sege egen lage ment& 1& Click= mede for afslutning. Vistnok epikrise fra HjerteRask til egen lsege, samt opfordring til

at sege egen lage.



http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf%20/VMainSide/
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf%20/VMainSide/
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf%20/VMainSide/
http://www.ringamt.dk/Internet/%0Bringamtp1.nsf%20/VMainSide/
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Som med KOL -casene er beskrivelserne af meget svingende karakter, og det er
kun de faareste, der opfylder alle krav vedrgrende blandt andet vedragrende pa-
tientflow, driftsforankring, kvalitetssikring m.v.

Alle de indrapporterede hjerterehabiliteringsforlgb er i sygehusregi, med undta-
gelse af Sundhedscenter @sterbro, der harer under K gbenhavns Kommune.

Der er en svingende indrapportering af indholdet af hjerterehabiliteringsforlg-
bene, men de fleste synes—i forhold til omfanget — at have et mindre ambiti@st
indhold end Netvagk af forebyggende sygehuses retningslinjer, som Sundheds-
styrelsen henviser til.

Ingen af hjerterehabiliteringsforl gbene — bortset fra Sundhedscenter Jsterbro —
har etableret et formelt samarbejde patvaas af sektorer.

Det addste hjerterehabiliteringstilbud har eksisteret siden 1992. Tilbudene har
typisk eksisteret i tre-fem &r.

Der er et vassentligt starre patientflow i forhold til KOL-tilbudene. Flowet lig-
ger typisk mellem 100-400 patienter om aret.

Inklusionskriterierne varierer meget. Saledes omfatter nogle tilbud iskeamier/
opererede bypass eller klap/pacemakere/hjertesvigt, mens andre kun optager
patienter med AMI.

Knap halvdelen af forlgbene har systematiserede kvalitetsmalinger, som dog er
af forskellig karakter.

4.2.2 Hjerterehabilitering pa Herning Sygehus

Som inklusionskriterier anvendes:
e Patienterne skal have iskaamisk hjertesygdom
Skal vaare bosiddende i sygehusets optageomrade
Vage under (ca.) 75 ar
Vage motiverede for selv at gere en indsats
Have mindst en modificerbar risikofaktor: Rygning, hyperkolesterolae
mi (total-kol>5,0 og/eller LDI, -kol>3,0), hypertension eller svaa adi-
positas.

Der er ikke mulighed for direkte henvisning fra praktiserende lagge.

Ved opstart registreres relevante nationale vaadier i HjerteRask. Endvidere ud-
fylder patienterne SF 12, der maler patientens selvvurderede helbred, og patien-
terne udfarer en arbejdstest.

Tramingsforl gbet bestar af:
e Fysisk traming med fysioterapeut en gang om ugen i otte uger.
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Det teoretiske forl gb bestar af:
e Ambulatorieradgivning med laage og sygeplejersker, en eller to gange
efter behov.

Epikrise, som sendestil patientens praktiserende lagge, indeholder oplysninger
om medicinering og relevante vaadier, indtastet i HjerteRask.

Fra den 1. august 2006 vil rehabiliteringsforlgbet se siledes ud:

e Ved opstart vurderer sygeplejersker om de fire patientgrupper iskaami-
er/opererede bypass eller klap/pacemakere/hjertesvigt er gode kandida-
ter til rehabilitering

e Rehabilitering pa en integreret hjerterehabiliteringsenhed (trasingscen-
ter samt undersggel sesrum), der pabegyndes med et tvaafagligt mede
med fysioterapeut, sygeplejerske, lage, diadist

e Fysisk traming tre gange om ugen i otte uger

e Undervisning en gang om ugen i otte uger med henholdsvis sygeplejer-
ske, diedist, kostvejleder, sygehusansat socialradgiver

e Teammgade far afdutning.

4.2.3  Hjerterehabilitering pa Sundhedscenter @sterbro
Sundhedscenter @sterbro er det eneste kommunale tilbud blandt cases. Centeret

tilbyder bade rehabiliteringsforlab for fald, KOL, diabetes og hjerterehabilite-
ring.

Forlgbet starter med en henvisning fra praktiserende lagye eller fra sygehus. Pa-
tienten skal vaaei stabil fase og vaae motiveret for at blive henvist.

Der tilbydes henholdsvis et teoretisk forlab pa 1¥% time om ugen i seks uger og
et traaningsforlab pa 2x1%4 time om ugen i 12 uger.

Tramingsforl gbet bestar af:
e Grundtraaning
¢ Konditionstraaning
e Muskelstyrketraming
e Test: Senior fitnesstest, styrketest, NY HA-klassifikation, gangtest (for
personer over 60 ar) og kondicykeltest (personer under 60 ar), SF 36,
Avlunds mobilitetsskala.

Det teoretiske forlgb:
e Sygeplgerske (medicin, anatomi/fysiologi, krisereaktioner, psykosocia-
le aspekter af sygdommen, diadist (kostradgivning), fysioterapeut (trae
ningsprincipper, opfalgning efter traaingsforl gbets opher)).
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4.3 Casebeskrivelse af type 2-diabetes

Der er ikke via amterne indhentet casebeskrivelser af patientuddannel ser for
type 2-diabetespatienter, som det har vaget tilfaddet for KOL- og hjertepatien-
ter. Der er i stedet taget udgangspunkt i Sundhedsstyrel sens kortlaegning af dia-
betesskoler fra august 2006. Denne kortlaegning er mere udferligt refereret i
forrige kapitel og skal derfor ikke gentages her.

Som supplement hertil er indhentet en casebeskrivelser af diabetesskoleni Fre-
deriksborg Amt, der er interessant, fordi den er opbygget som en udkarende
funktion fra amtet. Hermed opnas stordriftsfordelei tilrettel asggel sen af under-
visningen og udnyttelsen af saarlige kompetencer hos personalet. Endvidere re-
duceres patienternes transporttid, og undervisningen kan finde sted i patienter-
nes lokale milja frem for pa sygehusene.

Denne model kombinerer sal edes sygehuspersonal ets kompetencer med naarhed
til patienternes lokalmilja. Fremover vil uddannelsen naturligt kunne placeres
pa kommunal e sundhedscentre og suppleres med kommunale tilbud om livs-
stilsintervention m.v.

4.3.1 Diabetesskole i Frederiksborg Amt

Alle type 2-diabetikere, hvad enten de er kostbehandlede, insulin- eller tablet-
behandlede, har adgang til patientskolen efter henvisning fra praktiserende lae

ge.

Forlgbet varer i alt omkring 51 timer, fordelt patre kurser: Et indledende kur-
sus pa 28 timer, enten i Igbet af fire sammenhaangende fulde dage eller syv af-
tener. Efter tre-fire maneder endnu et kursus pa 14 timer og endelig en opfalg-
ning efter et ar pa syv timer.

Patientskolens tilgang til undervisning kan betegnes som psykosocial. Patienterne
kan selv opsadte ma for behandling, og i skolens undervisning lasgges der vaggt pa
inddragelsen af en ledsager.

Kurserne bestar af undervisning ved:

o Sygeplgerske/diadist: Kost, livet med diabetes, senkomplikationer, fy-
siologi/anatomi, indkgb, hvordan tages blodsukker, etc.

e Fysioterapeut: Teoretisk fysisk aktivitet — hvordan kan man fa motion
ind i hverdagen

e Praktiserende lagge: Betydningen af at gatil kontroller, beskrivelse af
de forskellige kontroller hos praktiserende lage

e Fodterapeut: Generel fodplee.

Ud over undervisningen, der foregdr i patientskolens lokaler pa Hillergd Syge-
hus, kerer underviserne ogsa ud lokalt i amtet for at afholde kurserne. Dette
foregdr ved, at patientskolen indgar aftale med den lokale skole om at bruge
lokaler, isaa er det ngdvendigt at kunne bruge skolekagkkenet, hvorefter man
samler de type 2-diabetikere, der bor i nearomradet. Herved opnér patienterne
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en kortere transporttid og muligheden for at opbygge et lokalt netvaark blandt
de @vrige patienter.

Ved hver kursusgang foretages stoletest, nationale oplysninger (antal & med
DM, BT, vaagt, hgjde, HbA1c, urin, gine, et-ars check, medicin), til passet
SUSY -spargeskema, vidensskema, patienttilfredshedsundersegel se.

Der sker ingen henvisning til praktiserende lasge fra patientskolen, men patien-
ten opfordrestil at kontakte denne.

| fremtiden vil undervisningen naturligt kunne placeres pa kommunale sund-
hedscentre, og den kan suppleres med kommunale tilbud til livsstilssendringer
vedrgrende motion, kost og rygning.

4.3.2 Sammenfatning

e Danske Regioner har anmodet amterne om at indberette eksempler pa
pati entuddannel sesprogrammer for lunge- og hjertepatienter til brug for
denne analyse

e KOL-rehabilitering har i de senere &r faet en vis udbredel se pa sygehu-
sene. | forbindelse med denne analyse har amterne indrapporteret 13 ca-
sebeskrivelser af KOL-rehabilitering. De fleste cases bygger pa Netvaa-
ket af forebyggende sygehuses retningslinjer for KOL-rehabilitering

o Nassten alle KOL-rehabiliteringstilbud er sygehusbaserede, men der er
eksempler pa KOL-rehabilitering i kommunalt regi fra Kolding Kom-
mune og K gbenhavns Kommune

e Hijerterehabilitering er gradvist introduceret pa danske sygehuse gen-
nem de sidste 30-40 &r. | forbindelse med denne analyse har amterne
indrapporteret 9 cases

o Naesten alle hjerterehabiliteringstilbud er sygehusbaserede. Som ek-
sempel pa et kommunalt tilbud kan naavnes Sundhedscenter @sterbro

o Naesten alle diabetesskoler er sygehusbaserede og af meget forskellig
form og laangde. | Frederiksborg Amt er udviklet et tilbud med udke-
rende funktion i forhold til kommunerne

e Samlet set giver casene anledning til at konstatere, at rehabiliteringsfor-
Igbene er komplekse, fordi de er sammensatte af en rakke forskellige
ydelser — herunder patientuddannelse, der skal leveresi et integreret
forlgb flere gange ugentligt over et forlgb pa en-tre maneder. Y delserne
leveres af rakke faggrupper med forskellig faglig tilgang, og der skal
samarbejdes patvaas af sektorgramser. Der tilles endvidere ganske
store krav til patienterne med hensyn til motivation, tidsforbrug og
praktisk besvaa i forbindelse med transport.
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5 Organisering af patientuddannelser i
regionalt og kommunalt regi

| dette kapitel gennemgas for det farste en rakke faktorer, som er af afgarende
betydning for, hvorledes patientuddannel sestilbud kan opbygges og implemen-
teres, for det andet opstilles et scenario, for hvorledes region og kommuner kan
samarbejde om patientuddannel sestilbud, og endelig afsluttes kapitlet med for-
slag til, hvorledes dette scenario kan se ud for patienter med KOL, hjertesyg-
dom og type 2-diabetes.

5.1 Faktorer af betydning for organisering af
patientuddannelser

Der fokuseres pa faktorer, som ikke mindst pa grundlag af ekspertinterviews og
casebeskrivel serne kan betegnes som afgarende. Der er foretaget et valg, og
analysen foregiver saledes ikke at vagre udtgmmende.

Der er taget udgangspunkt i felgende fire faktorer:
o Nationaeretningsinjer
o Patientflow
e Patienterne
e Personalets kompetencer.

5.1.1 Nationale retningslinjer

Patientuddannelse i forbindelse med kronisk sygdom vil for de fleste kommu-
ner vage en stor faglig udfordring, fordi omradet er nyt i kommunal sammen-
haeng, samtidig med at der foreligger en informationsasymmetri med hensyn til
sundhedsfaglig viden mellem region og kommune i forhold til indgaelse af
sundhedsaftaler.

Patientuddannel serne er naesten udel ukkende placeret pa sygehusene. Case-
beskrivelserne og avrigt materiale viser, at der er meget store variationer med
hensyn til form, indhold, varighed m.v. Omfanget af uddannelserne pa diabe-
tesskolerne svinger sdledes fra 5 til mere end 50 timer. Denne variation er ud-
tryk for et kvalitetsproblem, idet effekten af uddannel serne ikke er dokumente-
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ret, og man derfor heller ikke kan vide, hvorledes uddannelserne skal udformes
med henblik pa bedst mulig omkostningseffektivitet.

Nationale retningdlinjer vil vaae et helt afgerende udgangspunkt for det kom-
mende samarbejde mellem region og kommune om patientuddannel ser. Natio-
nale retningslinjer er en systematisk beskrivelse af patientforlgbet, herunder en
beskrivelse af patientuddannel sens formal, indhold, henvisningskriterier, tests,
personal ebehov, tidsforlab, standarder for kvalitet, m.v.

Nationale retningslinjer udtrykker en fadles sundhedsfaglig forstael se for det
samlede patientforlgb og er dermed grundlaget for, at indsatsen bliver sammen-
hangende pé tvaa's af sektorer®.

Sundhedsstyrelsen har i skrivende stund udsendt et forslag til nationale ret-
ningslinjer for tidlig opsporing, opfeglgning og rehabilitering ved KOL i hering.
Retningslinjerne bygger pato udenlandske sz af KOL-guidelines, GOLD fra
National Institutes of Health (NIH) og WHO (opdateres arligt) i samarbejde
med British Thoracic Society (revideret i 2004). Begge sad er evidensbaserede.

Netvagk af forebyggende sygehuse publicerede i 2004 et sad retningslinjer for
KOL-rehabilitering, som er udarbejdet af danske lungespecialister i 2000-2003.
Retningslinjerne har vaaet toneangivende for de fleste rehabiliteringstilbud, der
er beskrevet som casesi denne analyse.

Der er publiceret flere st af retningdlinjer for rehabilitering ved hjerte-karsyg-
dom. Netvaak af forebyggende sygehuse har udarbejdet national e retningslinjer
for hjerterehabilitering i sygehusregi i 2004. Retningslinjerne opdaterede de
farste nationale retningslinjer udgivet af Hjerteforeningen og Dansk Cardiolo-
gisk Selskab i 1997. Sundhedsstyrelsens 'V ejledning om hjerterehabilitering pa
sygehuse” fra2004 er i overensstemmelse med de national e retningslinjer fra
Netvagk af forebyggende sygehuse og udger en national anbefaling.

Der foreligger ikke nationale retningslinjer for patientuddannelsei forbindelse
med type 2-diabetes. Sundhedsministeriet udgav i 2003 en handlingsplan om
diabetes, og Sundhedsstyrelsen udgav i 2003 en medicinsk teknologivurdering:
Type 2-diabetes. Medicinsk teknologivurdering af screening, diagnostik og be-
handling, 2003.

For langt de fleste sygdomme foreligger ikke nationale nationale retningslinjer,
og dette er en afgerende udfordring for det videre arbejde med patientrettet fo-
rebyggelse. Udarbejdelse af og |gbende revisioner af nationale retningslinjer er
en sa omfattende opgave, at den skal |gses pa nationalt plani et samarbejde
mellem Sundhedsstyrel sen, regionerne, kommunerne, de videnskabelige og
faglige selskaber, patientforeninger og andre relevante samarbejdspartnere.
Som udgangspunkt er udarbejdelse af national e retningslinjer ikke en opgave
for den enkelte kommune og region. Her ma fokus vagre pa at implementere
retningslinjerne.

2 sundhedsstyrelsen. Vejledning om sundhedskoordinationsgrundlag og sundhedsaftaler.
August 2006.
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Der vil sdledes vaae behov for en samlet plan pa nationalt niveau for, hvilke
sygdomme der skal udarbejdes retningslinjer for, og hvorndr disse retningslin-
jer skal foreligge. | den forbindelse er det vigtigt at understrege behovet for ret-
ningdlinjer, der daskker den samlede indsats fra sygehus, amen praksis og
kommunerne.

5.1.2 Patientflow

Et rehabiliteringstilbud ma have et vist basalt patientflow for at sikre overskue-
lige ventetider for patienterne, tilstraskkelig faglig kvalitet i ydelserne og rime-
lig omkostningseffektivitet. Dette var et gennemgaende temai interviews med
medarbejdere pa de rehabiliteringstilbud, der er beskrevet i de efterfglgende
kapitler.

En meget veesentlig del af rehabiliteringen foregar pa hold, der sasdvanligvis er
pa 10-12 personer til at begynde med, hvorefter der vil vaae et vist frafald i |2
bet af rehabiliteringsforla@bet. Hvis ventetiden pa at komme i gang hgjst ma vee
re — eksempelvis —to uger, betyder dette, at der skal minimum startesto hold
om maneden. Dette forudsadter, at der er en fast manedlig tilgang af patienter
pa 20-25 patienter. Pa arsbasis bliver det til 225-275 patienter. En rimelig kort
ventetid er isag vigtig for nydiagnosticerede patienter som patienter med blod-
prop i hjertet eller diabetes.

Et stort patientflow er vigtigt i forhold til personal ets kompetencer. Starter man
forlgb op eksempelvis hver fjerde maned, er det vanskeligt at opna den forngd-
ne rutine og faglige udvikling af indsatsen. Det er endvidere vanskeligt at sikre
bredden i personalets kompetencer og at udnytte alle kompetencer effektivt.

Det er i sig selv et vigtigt mal at sikre rehabiliteringstilbudenes omkostningsef-
fektivitet, herunder optimal udnyttelse af personaleressourcerne. Her er patient-
flow og holdstarrel serne saardel es vigtige faktorer.

Erfaringer fra Hjerteklinikken pa Bispebjerg tyder pd, at 400-500 patienter for-
mentlig er optimalt for et specialiseret rehabiliteringstilbud pa sygehus. Der er
klart behov for egentlige analyser af det optimale patientflow for forskellige
typer af rehabiliteringsprogrammer.

Patientflowet® vil vaae bestemt af:
e Forekomsten af sygdommen, herunder antallet af nyetilfadde om aret
(potentielle deltagere)
o Antalet af henvisninger til rehabilitering (egnede og inviterede deltage-
re)
e Antalet af patienter, der pabegynder rehabilitering (deltagere)
e Anta af patienter, der gennemfarer rehabilitering (vedholdende).

2 zwisler AD, Nissen N, Madsen M. Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurde-
ring. Evidens fralitteraturen og Danrehab-forsgget. Under publikation. Sundhedsstyrel sen.
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Engelske erfaringer tyder pa, at der er et ganske betragteligt bortfald fra det ene
niveau til det andet, og at man derfor ikke kan dimensionere rehabiliterings-
tilbud ud fra estimater om sygdomsforekomst alene.

En opgerel se fra engel ske hjerterehabiliteringscentre® viser slledes, at der i
snit blev henvist 271 patienter til centrene, at 172 af disse patienter pabegyndte
rehabiliteringen, og at 130 fuldferte. Det samlede frafald var sdledes cirka 50 %
af ale henviste. Til gengadd fuldfarte mere end 75 % af patienterne, nér de
farst var begyndt.

Der foreligger ingen tilsvarende danske undersagelser af patientflowet til reha
bilitering, og i denne forbindelse skal kun skitseres nogle vaesentlige problem-
stillinger, som maindgai planlaggningen af rehabiliteringstilbud i kommuner
0g regioner.

Der hersker stor usikker om den faktiske forekomst af de store folkesygdomme,
for hvilke det vil vaare relevant at opbygge rehabiliteringstilbud i sterre omfang.

Sundhedsstyrel sen skgnner, at der er cirka 200.000 patienter med KOL,
100-150.000 med hjertesygdom og 150-200.000 med type 2-diabetes. Den pree
cise arligetilgang af nyetilfadde registreresikke hverken i almen praksis eller
pa sygehusene.

| almen praksis er gennemfart ad hoc-undersggel ser af forekomsten af henven-
delser vedrarende folkesygdommene og udval gte risikofaktorer — eksempelvis
KRAM?. Mere end halvdelen af alle konsultationer blandt voksne patienter i
almen praksis vedrgrer de otte folkesygdomme i regeringens sundhedsprogram.
Hver lagye vil i gennemsnit have 14 konsultationer ugentligt vedrarende hjerte-
karsygdomme, fire konsultationer om type 2-diabetes og to konsultationer om
rygerlunger. Af undersggelsen fremgar i @vrigt, at de praktiserende laager skegn-
nede, at der var behov for henvisning til videre radgivning m.v. for 10-15 % af
patienter med en af disse tre sygdomme.

Der hersker usikkerhed om, hvor mange patienter der ber tilbydes rehabilite-
ring. Sundhedsstyrelsen vurderer, at 10.000 hjertepatienter har behov for reha-
bilitering® . Her er imidlertid tale om et generelt sken.

% Beswick Ad m fl. Provision, uptake and cost of cardiac rehabilitation programmes: Im-
proving services to under-represented groups. Health Technology Assessment. NHS R&D
HTA Programme. 2004.

% Hansen DG, Rasmussen NK, Munck A. Folkesygdomme i almen praksis. Forekomst og
forebyggel sesperspektiver vurderet i forbindel se med en auditregistrering. Audit Projekt
Odense, Forskningsenheden for Almen Praksisi Odense, Syddansk Universitet og Statens
Ingtitut for Folkesundhed. 2004.

" sundhedsstyrelsen. Vejledning om hjerterehabilitering. 2004.
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Netvagket af forebyggende sygehuse i Danmark skennede i 20042, at
30-40.000 KOL -patienter har behov for rehabilitering. Dette tal omfatter imid-
lertid bade gamle og nye patienter og udtrykker derfor et ophobet behov og
formentlig ikke det forventede arlige behov pasigt.

| en Hurtig MTV-rapport fra Fyns Amt? vurderes det &rlige behov i Danmark
for KOL-rehabilitering til 2.500 patienter, svarende til %2 promille af befolknin-
gen. | en rapport fra Kgbenhavn og Frederiksberg® skennes det, at cirka %1 %
af voksenbefolkningen har behov for KOL-rehabilitering.

Omregnes disse skan til kommunerne, betyder det, at en kommune med 50.000
borgere kan forvente at have fra 25-365 borgere med behov for KOL -rehabili-
tering, hvilket i sig selv illustrerer, hvor usikkert planlasgningsgrundlaget kan
vage, og at det vil vage ngdvendigt at gennemfare mere prasise lokal e analyser
—fx i form af fadles kommunal e/regionale sundhedsprofiler. Nedenstaende
Tekstboks 5.1 indehol der et konkret eksempel pa en sddanne analyse, der er
udfert af Region Midtjylland™.

% Netvaaket af forebyggende sygehuse i Danmark. Rehabilitering af patienter med kronisk
obstruktiv lungesygdom. 2004.

% Touborg L. Specialiseret forebyggelse i sundhedscentre eller p& sygehuse. Hurtig MTV-
rapport 2004:4. Fyns Amt.

% | mplementering af samarbejdsaftale om genoptrasning. Samarbejde mellem H:S, Frede-
riksberg og K gbenhavns Kommuner. Rapport om kronisk obstruktiv lungesygdom. 2005.
3 Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Arhus Universitetshospital. Ambulante kontakter og
indlasggel ser for udvalgte kroniske sygdomme p& somatiske hospitaler | Arhus, Ringkjez-
bing, Viborg og Nordjyllands Amter. Rapport nr. 23, 2006.
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Tekstboks 5.1. Ambulante kontakter og indlaeggelser for kroniske sygdomme
p& somatiske sygehuse i Arhus, Ringkjabing, Viborg og Nord-
jyllands Amter

Pa grundlag af registerdata fra det amtslige patientadministrative system PAS
gennemfares en analyse af forekomsten og tilgangen af ni udvalgte kroniske syg-
dommei Nordjyllands, Viborg, Ringkjabing og Arhus Amter samt alle kommuner
i defire amter i 2004 og 2005:

e Antallet af patienter registreret i PAS med en af de udvalgte sygdomme
var henholdsvis 110.189 (6,6 % af befolkningen) i 2004 og 114.984
(6,9 % af befolkningen) i 2005, svarende til en stigning fra 2004 til 2005
pa 4,4 %. De hyppigst registrerede sygdomme var hjerte-karsygdomme
og kragtsygdomme.

o Antallet af nyregistrerede patienter i PAS med en af sygdomme var i
2004 48.215 og i 2005 49.510, svarende til en stigning pa 2,7 %.

e 86 % var registret med en diagnose, 13 % med to diagnoser og 1 % med
tre eller flere diagnoser.

Antallet af patienter er i analysen ogsa opgjort pa kommuneplan, og det vil sledes
vaae muligt for den enkelte kommune at fa et sken over patientflowet i forbindel-
se med de udvalgte sygdomme.

Undersggelsen er et konservativt skan over forekomsten af de udval gte sygdom-
me, da en raskke patienter kun behandlesi almen praksis og ikke indlasgges pa
sygehus.

Det er ikke alle patienter, der har brug for rehabilitering, eller som er i stand til
at gennemfare et rehabiliteringsforlgb. Kun en del af patienterne er egnede til
rehabilitering. Demens, depression, handicap, sprogvanskeligheder kan fx ude-
lukke patienter frarehabilitering. Henvisningskriterier fastlasggesi de nationale
retningslinjer. | praksis har det vist sig at vagre et problem at faimplementeret
henvisningen pa sygehuse og i amen praksis. Det forudsadter, at de visiterende
laager er opmaarksomme pa rehabiliteringsbehovet hos patienterne og pa det
foreliggende rehabiliteringstilbud. Kendskab til og accept af henvisningskriteri-
er/rehabilitering som relevant tilbud for patienterne hos lasgerne vil sdledes vae
re en vigtig forudssgning for, at der overhovedet henvises patienter.

Problemer med at fa visiteret patienter til Hjerterehabiliteringsklinikken pa Bi-
spebjerg Hospital fra optageromradet har medfart aandringer i henvisningspro-
cedurerne. Far foretog Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital selv henvisnin-
gerne, hvilket medfarte et forholdsvis lille og svingende antal patienter. Nu
indhenter klinikken automatisk via EDB faste oversigter over patienter udskre-
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vet med relevante diagnoser og indkalder herefter selv patienterne til rehabilite-
ring. Hermed har man kunne opné et starre og mere stabilt patientflow.*

Problemet med manglende henvisninger kendes ogsa fra Sundhedscenter @ster-
bro, hvor der forventedes en arlig tilgang af patienter pa 1.600-1.800 patienter
med KOL, type 2-diabetes, hjertesygdom og faldrisiko. | praksis har man om-
kring 400 patienter arligt. Her er problemet, at henvisningerne skal foretages af
52 praktiserende lasger, der i snit har henvist otte-ti patienter pa et ar. Der kan
sdledes for den enkelte laage ga fem-seks uger mellem patienter, der henvisestil
rehabilitering. Det er da ogsa erfaringen, at det er gaet uventet langsomt med
henvisningerne, og centret udvider derfor sit optageomrade fraat omfatte cirka
82.000 borgere til cirka 110.000 borgere for overhovedet at fa et tilstraskkeligt
antal henvisninger af patienter inden for de fire folkesygdomme.

Disse oplysninger skal sadtesi forhold til, at kun seks ud af de 98 nye kommu-
ner har mere end 100.000 indbyggere. De resterende kommuner vil alle have
faare borgere, heraf vil to tredjedele af kommunerne have mindre end 50.000
borgere — eller under halvdelen af Sundhedscenter @sterbros befolkningsunder-
lag. Det vil sdledes vagre urealistisk for naesten alle kommuner at udvikle syg-
domsspecifikke rehabiliteringstilbud, simpelthen fordi der ikke er nok patienter
inden for sygdomsgruppe.

Patientflowet er en afgerende parameter i planlagning af rehabilitering. Selv
om der objektivt set er behov for et rehabiliteringstilbud, kan det i praksis vaae
svaat at rekruttere patienterne, og det er derfor vigtigt, at sundhedsaftalerne for-
holder sig til, hvorledes man kan sikre det forngdne patientflow til rehabilite-
ringstilbud i regionen og kommunerne:

o Der skal foreligge visitationskriterier til rehabiliteringstilbudene, der er
kendte og accepterede af alle lasger, der skal foretage henvisning, pa
sygehuse og i almen praksis.

e Der skal foreligge skan over, hvor mange patienter der kan forventes at
blive henvist pa grundlag af visitationskriterierne. Disse skan kan udar-
bejdes pa grundlag af lokale sundhedsprofiler.

o Der skal foreligge aftaler om, hvorledes sygehuse, amen praksis og
kommuner i fadlesskab kan medvirkettil, at visitationskriterierne faktisk
bliver fulgt.

% Denne |gsning kan ikke umiddelbart anvendes i samarbejdet mellem sygehus og kommu-
ner, idet sygehusene ikke kan overfare personfelsomme oplysninger til kommunerne ud
patienternes samtykke..
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5.1.3 Patienterne

Det er ikke ale patienter, der kan eller gnsker at tage imod et rehabiliterings-
tilbud. Engelske erfaringer viser, at op mod 50 % ikke gnsker at deltage. Der er
en raskke arsager hertil.

K roniske sygdomme kan vagre invaliderende rent fysisk, men ogsa mange pati-
enter oplever eller udvikler angst og depression i forbindel se med sygdommen.
Depression ses hos 11-25 % af patienter med iskaamisk hjertesygdom, hvilket
er vaesentligt hyppigere end baggrundsbefolkningen. Derudover udvikler op
mod 30 % en lettere depression®, | forbindelse med KOL oplever patienterne
angst for ikke at kunne handtere dagligdagssituationer pa grund af andengd og
isolerer sig derfor mere og mere.

Patienternes motivation i forhold til at aandre pa derestilvaarel se synes ogsa at
variere fra sygdom til sygdom. En undersggelse i almen praksis viste, at hen-
holdsvis 76 % for type 2-diabetes, 65 % for iskaamisk hjertesygdom og 57 %
for KOL af patienterne var motiverede for livsstilsendringer®.

Ubehag eller darlige erfaringer med sundhedsvassenet spiller ogsa en rolle for
nogle patienters vedkommende.

Et searligt problem er transporten fra eget hjem til rehabiliteringstilbudet. Pati-
enterne skal ofte made flere gange ugentlig i to-tre maneder. Mange patienter
kan ikke overskue selv at tage hen til rehabiliteringen, eller den kommuna-
leflamtslige transport indebaarer s mange besvaaligheder, herunder usikkerhed
om afhentning og varierende ventetider, at det er uoverskueligt for svage pati-
enter at deltage. Generelt set synes besvaglig transport, eventuelle udgifter i
forhold til transport og darlige parkeringsmuligheder at vaare forhindringer for
deltagelse i rehabilitering.®

For hjertepatienterne er det angivet, at patienter med anden etnisk baggrund end
dansk giver en raskke salige udfordringer. Det kan fx vaare problemer med
brug af kondicykel, paklaadning under traming eller sprogvanskeligheder. Del-
tagelse i rehabilitering har saledes en vassentlig etnisk dimension.

Barrierer for patienternes deltagelse i rehabilitering er vigtige at forholde sig til.
De kan indebaare et omfattende frafald blandt patienter, der vil have udbytte af
rehabilitering og har dermed stor betydning for tilbudets omkostningseffektivi-
tet og i det hele taget for rehabiliteringstilbudets omdemme blandt patienterne,
sygehuse og almen praksis.

3 Hjerterehabiliteringen, Bispebjerg Hospital og SIF, 2003, Hjerterehabilitering.

¥ Hansen DG, Rasmussen NK, Munck A. Folkesygdomme i almen praksis. Forekomst og
forebyggel sesperspektiver vurderet i forbindel se med en auditregistrering. Audit Projekt
Odense, Forskningsenheden for Almen Praksisi Odense, Syddansk Universitet og Statens
Ingtitut for Folkesundhed. 2004.

% Beswick et al, Health Technology Assessment, 2004



Sygdommens kom-
pleksitet

57

Der forestar et fadles udviklingsarbejde for region og kommuner med hensyn til
at nedbryde barriererne. Der er formentlig tale om en proces, hvor rehabilite-
ringstankegangen pa forskellig vis skal ”sadges’ til patienterne, og hvor man
maindstille sig p4, at dette vil tage tid.

Overordnet set er det afgarende at til passe rehabiliteringstilbudet mest muligt
til den enkelte patients behov og ansker. Der ma sdledes hele tiden sikres en
rimelig balance mellem hensynet til den enkelte patient og hensynet til rehabili-
teringstilbudets omkostningseffektivitet og de avrige patienter. Fleksibilitet er
afgerende. En af mulighederne er at gare patienthol dene sa homogene som mu-
ligt. Differentiering af holdene efter fysiske og sociale evner har formodentlig
en indvirkning pa patienternes vedholdenhed i de forskellige tilbud, men forud-
sadter ogsa et stort patientflow, hvis det skal vaare muligt at opdele patienterne
mellem flere hold uden sterre ventetider.

| sundhedsaftalerne bar indgd, hvorledes region, almen praksis og kommuner
tager et fadles ansvar for at arbejde med at nedbringe patientbarriererne.

5.1.4 Personalets kompetencer

Rehabilitering er typisk sasmmensat af en raskke forskellige ydelser, som leveres
af forskellige faggrupper: Fysioterapeuter, sygepleersker, speciasygeplejer-
sker, lasger, diadister m.v.

Sygdommens kompleksitet er af betydning for, hvilke kompetencer der skal
bemande et tilbud om rehabilitering. Jo starre kompleksitet et sygdomsforlgb
har, jo mere specialiserede kompetencer forudsadtes.

Tankegangen er illustreret i kronikerpyramiden fra Sundhedsstyrel sens rapport
om kronisk sygdom®, illustreret i Figur 5.1 nedenfor. Bunden i pyramiden vi-
ser den del af patienterne — den starste — der har et relativt ukompliceret pati-
entforlab og derfor vil kunne behandlesi primaasektoren. Den mellemste grup-
pe symboliserer de patienter, der i perioder har behov for en specialiseret ind-
sats og et samarbejde mellem primaa- og sekundsarsektor. Den @verste gruppe
er de patienter, hvis sygdom er s langt fremskreden, at der er behov for enin-
tensiv og hgjt specialiseret indsats.

% sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. Forudsaetnin-
ger for det gode forlgb. 2005.
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Figur 5.1. Kronikerpyramiden og sundhedsvaesenet
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Patilsvarende vis vil der vaare behov for rehabilitering pa flere niveauer og til-
svarende kompetencer hos personal et.

| nedenstdende Tekstboks 5.2 er som eksempel angivet, hvilke kompetencer
personal et pa et specialiseret rehabiliteringstilbud for KOL-patienter ifglge
Dansk Lungemedicinsk Selskab ber have:

Tekstboks 5.2. Kompetencebehov hos personale pa et specialiseret KOL-
rehabiliteringstilbud ifalge Dansk Lungemedicinsk Selskab.
Maj 2006

Erfaring med KOL -patienter

Kendskab til fysiologien og patol ogien bag KOL

Kendskab til medicinsk behandling og behandling med ilt

Kendskab til gangtest og spergeskemaer, som anvendes ved vurdering af
KOL -patienter

e Kendskab til symptomer og behandling af KOL -exacerbation.

En vigtig fadles opgave for kommuner og region vil vage at sikre den fornagdne
udvikling af kompetencer hos det personale, der skal varetage rehabilitering.
Det drejer sig ikke kun om at sikre forngdne basale kompetencer, men om at
sikre |gbende aourfaring hos ale involverede om nye behandlingsformer m.v.,
som har betydning for rehabiliteringsforl gbet.

Som udgangspunkt vil det veare hensigtsmaessigt, at det kommunale personale
stér for generelle elementer i rehabiliteringen, som i store traek vil vagre fedles
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for mange patienter med forskellige sygdomme sasom fysisk traming, kostrad-
givning, rygestop, psykosocial stette m.v., og at sygehuspersonale star for de
sygdomsspecifikke elementer som sygdomslaae, medicin m.v. Denne arbejds-
deling vil sikre, at den sygdomsspecifikke undervisning hele tiden er up to date
og i overensstemmelse med, hvad patienterne far at vide pa sygehus og i almen
praksis. Endvidere vil arbejdsdelingen give et naturligt fadlesskab om det sam-
lede rehabiliteringstilbud og dermed ogsa en |gbende dialog om indhold og
form.

Det er sdledes en vigtig fadles opgave for region og kommuner at fremme en
fedles forstdelse for og ansvar for et sammenhaangende patientforlagb hos alle
personalegrupper. | ekspertinterviewene blev eksempelvis fremhaevet, at der pa
sygehusene kunne vaare en vis skepsis for, om kommunerne kan | gfte deres del
af opgaven. Denne skepsis ma erstattes med gensidig indsigt i hinandens vilkar
og forudsagninger.

Der vil formentlig i de naameste ar vaare mangel pa kvalificeret rehabiliterings-
personale — herunder fx sygepleersker med relevante erfaringer inden for syg-
domsomradet. | en raskke tilfadde vil det veare sygehuspersonale, som kommu-
nernei givet fald skal rekrutteretil at bemande kommunal e rehabiliteringstil-
bud. Det vil vaare en ssardeles uheldig situation, hvis region og kommuner
kommer i en konkurrencesituation med hensyn til at tiltraskke kvalificeret per-
sonale. Opbygning af nye kommunale og regionale rehabiliteringstilbud ma
derfor foretages ud fra en fadles helhedsvurdering af, hvorledes regionens bor-
gere samlet betjenes bedst muligt.

5.2 Scenario for organisering af rehabiliterings-
indsatsen

Pa baggrund af denne gennemgang af faktorer af betydning for organisering af
rehabiliteringstilbud kan der skitseres et scenario, hvor rehabiliteringen opdeles
i specialiseret rehabilitering, der foregar pa sygehus, og i generel rehabilitering,
der foregar i kommunalt regi.

Denne opdeling bygger pafelgende:

Indholdet af de to former for rehabilitering fastlasgges gennem national e ret-
ningslinjer. Hermed sikres kvalitet og ensartethed i tilbudene fraregion til regi-
on. Af retningslinjerne skal endvidere fremga kriterier for visitation af patien-
ternetil deto former for rehabilitering. Visitationen skal bygge pa den lov-
bestemte |agyelige genoptraaing/rehabiliteringsplan for den enkelte patient. Vi-
sitation kan ske fra bade almen praksis og sygehus.

Alene patientflowet vil betyde, at kun f& kommuner vil kunne etablere syg-
domsspecifikke rehabiliteringstilbud for sealige patientgrupper. Rehabilite-
ringstilbud, der gar patvea's af sygdomsgrupperne, vil derimod kunne sikre et
realistisk patientflow i kommunerne.
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Opdelingen vil sikre, at flest mulige patienter rehabiliteres tagt pa egen bolig og
ikkei sygehusmiljg, hvilket i sig selv er anskveadigt, damalet er at sikre pati-
enterne den bedst mulige funktion i deres eget milj@.

Opdelingen vil gare det realistisk for kommunerne at patage sig en del af reha-
biliteringsopgaven og samtidig sikre en tad kontakt mellem kommuner og sy-
gehuse ved at inddrage sygehuspersonales kompetencer pa omrader, hvor det
kan vage vanskeligt for kommunerne at rekruttere personale.

5.2.1 Specialiseret rehabilitering i sygehusregi
Den specialiserede rehabilitering er ifglge Indenrigs- og Sundhedsministeriet®’
karakteriseret ved at omfatte ydel ser;
e Der forudsadter sygehusets udstyr
e Der kraever et samtidigt og/eller tagt tvaafagligt samarbejde pa special-
laageniveau med henblik patagt koordinering af udredning, behandling
og rehabilitering
e Der af hensyn til patientens sikkerhed forudsadter mulighed for bistand
fraandet sundhedsfagligt personale, som kun findesi sygehusregi.

Den specialiserede rehabilitering bestar af et tvaafagligt team, der er specialud-
dannet i forhold til den specifikke sygdom. Det kan vaare en kardiologisk ud-
dannet laege og sygeplejerske, der deltager i udarbejdelsen af patientens indivi-
duelle rehabiliteringsprogram.

Patienterne vil typisk have moderat til svaae sygdomsforlgb med risiko for
mange indlagggelser. De vil typisk blive henvist direkte i forbindelse med ud-
skrivning fra sygehus. | nogle tilfadde vil patienterne formentlig blive henvist

af egen lagge.

Den specialiserede rehabilitering udferes af et tvaafagligt team, der typisk vil
besta af:
e Specialage
Specialsygeplgerske
Fysioterapeut
Diadist
Rygestopinstrukter
Ergoterapeut
Socialradgiver
Psykolog.

3" |ndenrigs- og Sundhedsministeriet. Notat vedr. pracisering af visse begreber i lovgivnin-
gen pa genoptramingsomradet. J.nr.: 2005-11033-43. 31. oktober 2005.
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5.2.2 Generel rehabilitering i kommunalt regi

Den generelle rehabilitering foregar udenfor sygehus — for eksempel pa et sund-
hedscenter i kommunalt regi. Den generelle rehabilitering kan vaare diagnose-
specifik og rettet mod patienter med en bestemt diagnose, men den maforven-
tes helt overvejende at vaare tvaargdende i forhold til patienter med forskellige
sygdomme. Vassentlige dele af rehabiliteringsforlgbene vil vaare fadles for pati
enter med forskellige sygdomme som KOL, hjertesygdom og type 2-diabetes.
Det gadder fysisk traming, rygestop og til dels kostradgivning og mere amene
psykosociale problemstillinger ved at skulle laae at leve med kronisk sygdom.
Her kan patienter med forskellige sygdomme ga pa fadles hold. Andre elemen-
ter af rehabiliteringen vil derimod vaare sygdomsspecifikke. Det gadder syg-
domslaae og medicinhandtering, og her ma uddannel sen ngje malrettes patien-
ter med samme sygdom.

Den generelle rehabilitering vil kunne varetages af kommunalt personale, hvor-
imod det ma vaare sygehuspersonale, der tager sig af de sygdomsspecifikke
elementer, herunder sygdomslaae og medicin. Som eksempel pa generel reha-
bilitering kan naaynes Grenaa-modellen for kronikeromsorg®®, der bygger pa et
pati entuddannel sesprogram pa tvaa's af sygdomsgrupperne, og som indeholder
dels en sundhedsskole og dels en patientskole, der er opdelt i forhold til syg-
domsgrupper.

Den generelle rehabilitering bemandes med et tvaafagligt team, der kan besta
af:

Fysioterapeut

Sygeplejerske

Diadist

Rygestopinstruktar

Ergoterapeut

Socialradgiver

Psykolog.

Under rehabiliteringen vil egen laege typisk varetage den medicinske behand-
ling.

Den sygdomsspecifikke undervisning varetages af sygehuspersonalet i form af
udkearende teams, der tager ud til sundhedscentrene eller andre steder, hvor den
generelle rehabilitering finder sted.

En vassentlig fordel ved denne model er, at patienterne spares for belastningen
med transport, og kommunernes transportudgifter vil formentlig blive mindre.

% Rosenbrandt HB. Grenaa-modellen for kronikeromsorg. Ma&nedsskrift for Praktisk Lagge-
gerning. | trykken, 2006.
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En analyse fra Fyns Amt® viser slledes, at transportudgifterne i forbindelse
med KOL -rehabilitering i et lokalt sundhedscentre kun udgjorde 25 % af trans-
portomkostninger i forbindelse med K OL -rehabilitering pa sygehus. Den gen-
nemsnitlige besparelse i transportudgifter var siledes cirka 3.000 kr. pr. patient.

5.3 Modeller for rehabilitering af KOL-, hjerte- og
type 2-diabetespatienter

Pa grundlag af opdelingen i generel og specialiseret rehabilitering gives der i
dette af snit konkrete modeller for, hvorledes KOL-, hjerte- og type 2-diabetes-
patienter kan rehabiliteres.

Det ligger uden for denne analyses rammer at angive, hvorledes patienterne
rent klinisk kan opdelesi forskellige kategorier pa grundlag af deres sygdoms
svaghedsgrad. Her er kun for illustrationens skyld taget udgangspunkt i forskel-
lige eksempler pa sadanne opdelinger.

5.3.1 Rehabilitering af patienter med KOL

| dette afsnit er der taget udgangspunkt i |SAGs nationale forlgb*, Dansk Lun-
gemedicinsk Selskabs forlgbsbeskrivelse™ og Sundhedsstyrel sens anbefalinger
for tidlig opsporing, opfelgning, behandling og rehabilitering af KOL (herings-
version).

Patienter i risiko for at fA KOL er typisk rygere over 35 ar og eks-rygere med
symptomer pa KOL (eller enhver person der vurderesi risikogruppe for at ud-
vikle KOL). Patienten vil henvende sig hos praktiserende lasge — eventuelt pa
grund af mistanke om lungesygdom. Praktiserende lagge vil foretage en spiro-
metri (eller henvise til lungeundersagel se pa specialafdeling) og kan derefter
henvisetil livsstilsintervention i kommunalt regi (rygestop, kost, motion). Her-
efter falges patienten op hvert andet & med kontrol hos den praktiserende lasge.

Patienten henvender sig hos praktiserende lagye. Praktiserende laege vil foretage
en spirometri (eller henvise til lungeundersggel se pa specia afdeling) og kan
derefter tilbyde livsstilsintervention i kommunalt regi med saarlig vasgt paryge-
stop og motion. Herefter falges patienten op af praktiserende lagge med jaavne
mellemrum.

Patienten vil henvende sig hos praktiserende laege. Praktiserende laege vil fore-
tage en spirometri (eller henvise til lungeundersagel se pa speciaafdeling) og
kan derefter tilbyde et generelt rehabiliteringsforlgb i kommunalt regi med un-
dervisning i KOL, tilbud og vejledning om rygeafvaanning, undervisning om

* Touborg L. Specialiseret forebyggelse i sundhedscentre eller p& sygehuse. Hurtig MTV-
rapport 2004:4. Fyns Amt.

“0 Samarbejde mellem H:S, Frederiksberg og K gbenhavns Kommuner, ISAG — Implemen-
tering af Samarbejdsaftale om Genoptraaming, 2005, Rapport om Kronisk Obstruktiv Lun-

gesygdom.
' Lange mfl. 19. maj 2006. Udtalelse om rehabilitering af patienter med KOL.
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betydning af motion og ernaging, psykosocial stette, individuelt tilrettelagt fy-
Sisk genoptraaning, vurdering af behov for hjadpemidler i hjemmet, ernaarings-
vejledning, radgivning om sociale og arbejdsmaessige forhold, undervisning i
relation til medicin og netvagksskabende indsats.

Efter forl gbet skrives en epikrise til den praktiserende lasge, der falger op pa
patientens medicinering. Under forlgbet skal den praktiserende lasge stadig sar-
gefor at kontrollere patientens medicin jeavnligt.

Behovet for rehabilitering er pa dette niveau speciaiseret og skal forega pa sy-
gehuset. Efter forlgbet falges patienten op af praktiserende lasge og den lunge-
medicinske afdeling i samarbejde. Der kan efter behov eventuelt henvisestil
generelt rehabiliteringsforlgb, nar tilstanden er stabil.

Alle patienter opfordrestil at benytte eventuelle okal e fasthol del sestilbud om
fx motion og kostrédgivning.

5.3.2 Rehabilitering af hjertepatienter

| dette afsnit er der ogsa taget udgangspunkt i |SAGs nationale forlgb*, der
beskriver et sammenhaangende hjerterehabiliteringsforl gb.

Forlgbet omfatter patienter med begyndende symptomer paiskaamisk hjerte-
karsygdom (kranspulsforsnaevring) i form af brystsmerter (angina pectoris) ved
starre anstrengel se og/eller let til moderat andenad pa grund af nedsat pumpe-
funktion eller personer med let forvaaring af kendt hjerte-karsygdom.

Patienter med symptomer pa hjerte-karsygdom vil henvende sig til deres prakti-
serende lasge. Safremt tilstanden er stabil med lav risiko for udvikling af blod-
prop i hjertet, starter patientens laage medicinsk behandling og udredning for
hjerte-karsygdom.

Den praktiserende laege kan herefter henvise patienten til et generelt rehabilite-
ringsforlgb i kommunalt regi, eventuelt kun til rygestop eller motion pa recept,
hvis patienten i gvrigt ikke har behov for en bredere indsats.

Dette behandlingsforlgb omfatter patienter med forvaaring i kendt angina pec-
toris, med ustabil angina pectoris eller en blodprop i hjertet, der kraever udred-

ning og behandling i specialiseret kardiologisk regi, eventuelt under indlasggel -
se.

Samme gadder for personer under udredning i hjertemedicinsk ambul atorium,
som kreever speciallagye til avanceret medicinsk behandling. Personen indlagg-
ges eventuelt pa kardiologisk afdeling og kan henvisestil invasiv undersggelse
og behandling (bypass-operation, ballonudvidel se, anlagygel se af pacemaker,
hjerteklapoperation eller hjertetransplantation).

*2 Samarbejde mellem H:S, Frederiksberg og K gbenhavns Kommuner ISAG — Implemente-
ring af Samarbejdsaftale om Genoptraming, 2005, Rapport om Hjerte-karsygdom.
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Alle patienter, der er blevet behandlet invasivt, tilbydes specialiseret rehabilite-
ring efter naamere vurdering af risici og behov for stette.

Herefter kan patienten eventuelt fortsadte i generelt rehabiliteringsforlab i
kommunalt regi, hvor den praktiserende lasge star for den lagelige del af forle-
bet.

Patienten kan efter narmere vurdering ogsa henvises direkte til generel rehabi-
litering.

Det svaae behandlingsforlgb omfatter patienter med udtalt svea hjerte-karsyg-
dom og/eller nedsat hjertepumpefunktion samt personer med svaa kronisk be-
handlingsresistent angina pectoris og/eller udtalte symptomer pa hjertesvigt.
For disse patienter er der er ofte komplikationer i forbindelse med invasive ind-
greb, eller det er et ikke muligt at foretage invasive indgreb.

Patienten behandlesi kardiologisk ambulatorium og henvises til specialiseret
rehabiliteringsforlgb. Herefter kan patienten udskrives til ikke-specialiseret re-
habilitering.

Alle patienter falges af deres praktiserende laege og kan efter behov genhenvi-
sestil rehabilitering ved tilbagefald. Patienterne opfordres ogsatil at benytte
eventuelle |okale fasthol del sestilbud vedrgrende eksempelvis fysisk aktivitet
eller kostradgivning.

5.3.3 Patientuddannelse for type 2-diabetikere

Borgerei risiko for udvikling af type 2-diabetes identificeres af egen lasge og
henvises il livsstilsradgivning i kommunen — eksempelvis kostradgivning, mo-
tion pa recept eller rygestop.

Borgere med nydiagnosticeret diabetes sadtesi behandling af egen lasge og
henvisestil et generelt rehabiliteringsforlgb, hvori der indgar sygdomsspecifik
undervisning om diabetes.

Borgere, der har haft diabetes gennem laangere tid, kan ligeledes henvises il det
generelle rehabiliteringstilbud af egen lasge, hvis der er behov for en ” booster”
for at fastholde en sund livsstil, eller hvis der indtraader forvaaringer i syg-
domstilstanden, der fordrer en forstaarket indsats.

Undervisning i sygdomslagre og medicin, fodpleje m.v. af sygehuspersonale ma
tilpasses de aktuelle behov hos patienterne i diabetesskolen. Endvidere vil den
praktiserende lage gennem den nye overenskomst kunne falge patienten tad,
eventuelt henvise til diabetesambulatorium, og i gvrigt understette rehabilite-
ringen.

Patienterne opfordres ogsatil at benytte lokale fasthol del sestilbud vedrerende
fysisk aktivitet og kostradgivning m.v.
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Der vil nagope vaare behov for specialiserede diabetesskoler i sygehusregi, da
der ikke er salige problemstillinger i forbindelse med patientens sikkerhed —
som det kan vagetilfaddet for hjertepatienter eller KOL-patienter — ligesom
diabetesskolen ikke forudsadter sygehusets udstyr, ligesom patienten i forvejen
er i teg kontakt med ambulatorium eller egen lagge.

54  Sammenfatning

e Rehabiliteringsforlab er komplekse, fordi de er sammensat af en raskke
ydelser, der leveres af flere faggrupper over en periode pa op til flere
maneder

o Der fremhaevesfire faktorer af saarlig vaesentlig betydning for imple-
mentering af rehabilitering: Nationale retningslinjer, patientflow, pati-
enterne og personal ets kompetencer

e Nationaleretningslinjer, der pa dokumenteret grundlag udtrykker en
fadles sundhedsfaglig forstael se for det samlede patient- og rehabilite-
ringsforlgb, udger grundlaget for rehabilitering

o Patientflowet har betydning for kvalitet og omkostningseffektivitet. Pa-
tientflowet bestemmes af sygdomsforekomst, antallet af henvisninger
til rehabilitering, antallet af patienter, der pabegynder rehabilitering,
samt antallet af patienter, der fuldfarer rehabiliteringen. Der foreligger
kun sparsomme data herom i Danmark

e Patientens motivation, sygdomsforlab og evrige baggrund samt mobili-
tet har stor betydning for patientdeltagelse. Patientdeltagel sen kan gges
gennem malrettede indsatser

e Rehabilitering kan gennemfares som specialiseret og generel rehabili-
tering. Det specialiserede niveau forudseter ssalige kompetencer hos
personalet og vil finde sted pa sygehusenei relation til specialeafdelin-
ger. Den generelle rehabilitering, der ikke forudsadter kompetencer pa
specialistniveau, udferesi kommunalt regi patvea's af sygdomsgrupper
og med inddragelse af sygehuspersonale til at undervisei sygdomslae
re, medicinhandtering m.v.

o Der givesfordag til konkrete modeller for rehabilitering af KOL- og
hjertepatienter og type 2-diabetespatienter.



Arbejdsdeling og
sundhedsaftaler

Strategi for pa-
tientrettet forebyg-
gelse

66

6 Patientrettet forebyggelse: Forslag til
opgavefordelingen mellem region og
kommuner

| dette kapitel foretages en samlet gennemgang af forslag til, hvorledes kom-
muner og regioner gennem sundhedsaftaler kan afklare det fadles ansvar for
den patientrettede forebyggelse, siledes at der er en klar arbgjdsdeling, og at
der kan skabes starst mulig sammenhaang i indsatserne patvaas af snitfladerne
mellem sygehuse, almen praksis og kommunerne. Kapitlet har sdledes ikke kun
fokus pa den patientuddannel serne, men ogsa pa en rakke avrige elementer, der
indgér i den patientrettede forebyggelse.

Opbygningen af den patientrettede forebyggelse i regioner og kommuner vil
strackke sig over en arrakke. Der skal sdledes allerede fra 2007 taankesii et
langsigtet perspektiv. Derfor afsluttes kapitlet med strategiske overvejelser
over, hvorledes samarbejdet mellem region og kommuner kan udvikles over
tid.

En strategi for patientrettet forebyggelse vil omfatte en vifte af indsatser, som
gensidigt forudsedter eller understatter hinanden. Gennemfares en af indsatser-
ne isoleret, opnas den optimal e effekt ikke. Dimensioneringen af indsatserne
ma ligel edes af temmes. Det nytter ikke at intensivere opsporingen, hvis der
ikke er efterfalgende kapacitet til intervention. Det nytter heller ikke at opbyg-
ge rehabiliteringskapacitet, hvis de praktiserende lagger eller sygehusene ikke
opsporer og visiterer patienterne, og endelig vil en stor del af rehabiliteringsef-
fekten forsvinde, hvis der ikke i lokalsamfundet er fastholdel sestilbud for pati-
enter, der har sveat ved at fastholde livsstilssandringer eller fglge den fore-
skrevne behandling i gvrigt.

| nedenstdende Tabel 6.1 er angivet en raskke indsatser, som kan indgai den
patientrettede forebyggelse. Det fremgar endvidere, om det er region eller kom-
mune, der har ansvar for drift af indsatsen.
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Tabel 6.1. Den patientrettede forebyggelse i almen praksis, sygehuse og
kommuner

Region Kommune

Almen praksis Sygehuse

Tidlig opsporing X X X

Livsstilsintervention:
(Kost, Rygning, Alko-

hol og Motion) X X X
Rehabilitering:

e Specialiseret X

e Generel X
Fasthol del sestilbud X

De patientrettede forebyggel sestilbud skal gives pa det tidspunkt, hvor det er
optimalt for patienterne. Nogle patienter har behov for rehabilitering umiddel-
bart efter sygdommens indtraaden. For andre optraader behovet farst senerei
sygdomsforlgbet, hvor vigtigere forhold i tilvearelsen maske er faldet pa plads.
Nogle patienter har brug for et ”brush up” for at fastholde en hensigtsmaessig
dagligdag. Det er derfor vigtigt, at den patientrettede forebyggel se er fleksibel.
Udvalget, raskkefglgen og timingen af ydelserne vil afhaange af den enkelte pa-
tients behov og motivation. Den patientrettede forebyggel se er siledesikke en
serie af ydelser i et fast forlab, der udspiller sig i forbindel se med diagnostice-
ring af sygdommen eller en indlagggel se pa sygehus. Forlgbene vil derimod vae
re forskellige, og de vil for mange patienter vaare livslange.

Det er derfor vigtigt, at den patientrettede forebyggelse er fleksibel og kan til-
passes mest muligt til den enkelte patients behov.

6.1 Gennemgang af indsatser inden for patientrettet
forebyggelse

| dette af snit beskrives de enkelte indsatser i forhold til kommune og region.

6.1.1 Tidlig opsporing af sygdom

Tidlig opsporing af sygdomme gennem screeningsprogrammer kan for flere
sygdommes vedkommende give positive resultater. Specielt for flere kradtsyg-
domme — livmoderhal skrad't og brystkradt — er der dokumenteret nedsat dede-
lighed i forbindelse med indferelse af screening.

Systematiske screeningsprogrammer, hvor store befolkningsgrupper indkal des
til undersagel ser, er kostbare og vil ofte ikke stamal med det helbredsmaessige
udbytte for befolkningen. Et meget stort antal borgere vil blive undersggt for at
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finde et lille antal borgere med de ferste tegn pa sygdom. Hvis screeningsmeto-
derne samtidig har bivirkninger eller er belastende for deltagerne, vil det ikke
vage rimeligt at gennemfare screening, medmindre der samtidig kan opnas en
klar sundhedsmaessig gevinst for de personer med sygdomstegn, der findes
gennem screeningen.

En anden méade at screene pa er den sakal dte opportunistiske screening i for
eksempel amen praksis, hvor lasgen pa grundlag af bestemte kriterier underse-
ger patienterne, nar de alligevel er til lasge. Der foretages sdledes ingen saarskilt
indkaldel se med henblik pa screening. Almen praksis er velegnet til denne op-
gave, fordi der er en saadeles omfattende kontakt med befolkningen med mere
end 30 millioner arlige konsultationer/kontakter.

For en rakke af de starre folkesygdomme er der af Dansk Selskab for Almen
Medicin udarbejdet retningslinjer for opsporing og behandling®, og disse ret-
ningslinjer kan danne udgangspunkt for dreftelser mellem region og kommune
om at intensivere tidlig opsporing af udvalgte sygdomme.

Den ny overenskomst for almen praksis understetter endvidere tidlig opsporing
i amen praksis ved at honorere forebyggel seskonsultationer, hvor der kan fore-
tages risikovurderinger, radgivning om livsstilssndringer og henvisninger til
kommunale livsstilsinterventionstilbud, fx motion pa recept eller rygeafvam-
ning eller egentlige rehabiliteringstilbud. Safremt tidlig opsporing i amen prak-
sis opprioriteres, forudsadter det, at disse opfalgende tilbud faktisk etableres
med den fornadne kapacitet i kommune og region.

Ogsa pa sygehusene foretages tidlig opsporing af folkesygdomme og af risiko-
faktorer. Netvagket af forebyggende sygehuse har eksempelvis udarbejdet ret-
ningdinjer for radgivning om rygning og alkohol.

Kommunerne har omfattende kontakt til mange borgere med behov for rehabi-
litering/livsstilsintervention. Det gadder fx fartidspensionister og sygedagpen-
gemodtagere, som tegner sig for en ganske stor del af den samlede sygelighed i
kommunerne, og det er samtidig en gruppe af borgere, der har et stort forbrug
af sundhedsvassensydelser. Det fremgar eksempelvis af nedenstdende Tabel 6.2,
der viser, at fartidspensionister i kommunen, der udger cirka5 % af borgernei
erhvervsaktiv alder, tegner sig for 33 % af alle KOL-indlagygelser, og at syge-
dagpengemodtagerne tegner sig for mere end 26 % af alle indlasggelser i for-
bindel se med iskaamisk hjertesygdom i Gentofte Kommune.

3 Se Dansk Selskab for Almen Medicin —www.dsam.dk. Har udarbejdet vejledninger i
forbindel se med iskaamisk hjertesygdom, demens, depression, type 2-diabetes, osteoporose
og leandesmerter.


http://www.dsam.dk/

/Eldreborgere
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Tabel 6.2. Feartidspensionisters og sygedagpengemodtageres andele af de
samlede sygehuskontakter og medicinforbrug i forbindelse med
folkesygdomme i Gentofte Kommune*

Fartids- Sygedagpenge-

pensionister modtagere
I skeamisk hjertesygdom 20,0 % 26,7 %
Apopleksi 25,0 % 45,0 %
Hjerteinsufficiens 21,2% 51,5%
Type 2-diabetes 18,1 % 16,0 %
KOL 33,3% 16,7 %
Kradt 16,4 % 40,5 %
Knogleskarhed
Sygehuskontakt: 40,0 % 32,0%
Medicin: 26,6 % 12,2 %
Slidgigt 22,1% 40,7 %
Rygsygdomme 10,1 % 37,7%
Psykiske sygdomme
Psykiatriske sygehuskontakter: 8,0 % 4,9 %
Forbrug af antidepressive midler 15,9 % 20,1 %
Forbrug af antipsykotisk medicin 55,7 % 12,0%
Forbrug af angstdsampende medi-
cin 19,7 % 16,1 %
Forbrug af sovemedicin 12,7 % 14,2 %

Note: Fartidspensionisters og sygedagpengemodtageres andele er beregnet i forhold til bor-
gerei den erhvervsaktive alder mellem 45-64 &r. Med hensyn til de psykiske sygdomme ses
forekomsten i forhold til 16+-arige. For de naavnte medicingrupper ses der i forhold til al-
dersgruppen 16-64 &r.

Al dre borgere er en anden vigtig gruppe af borgere, som kommunen har omfat-
tende kontakt med via forebyggende hjemmebesag, hjemmesygepleje og hjem-
mehjadp. Som eksempler patidlig opsporing i kommunalt regi kan naevnes
faldforebyggelse, hvor kommunale medarbejdere kan screene addre med hen-
blik pa at identificere borgere med saalig stor risiko for at falde, og herefter
ivaarksadte en rakke faldf orebyggende foranstaltninger i hjemmet, fysisk trae
ning, gennemgang af medicinforbrug m.v. Et andet eksempel er tidlig opspo-
ring af demens med henblik pa at szdte risikopersoner i forebyggende medi-
cinsk behandling, hvorved debuttidspunkt for demens kan udskydes, og syg-
domsprogressionen nedsadtes.

Tidlig opsporing ma forventes at blive et vigtigt element i den patientrettede
forebyggelsei kommunerne. Det forudsadter, at der for det farste udvikles
praktisk anvendelige screeningsinstrumenter, og at der gennemfgres uddannel se
af personalet i brug heraf. Regionen kan i samarbejde med almen praksis radgi-

“ Gentofte Kommune. Sundhedsprofil og redegarelse for indsatsomréder. Juni 2006.
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ve kommunen pa begge omrader og bidrage il at kvalitetssikre den kommunale
indsats.

6.1.2 Livsstilsintervention i kommunen

Her taankes patilbud til individer og grupper, der har til forma at understette
nadvendige livsstilsendringer, fortrinsvis KRAM-faktorerne (Kost, Rygning,
Alkohol, Motion). Andre risikofaktorer kan ogsa komme patale.

Behovet for sddanne ydelser illustreres blandt andet af en undersggelse fraal-
men praksis fra 2004*, der viste, at de praktiserende |asger skennede, at der var
behov for henvisning til yderligere radgivning og tilbud om livsstil seendringer
m.v. for mellem 10 og 20 % af alle patienter med risikofaktorer som rygning,
lav fysisk aktivitet, overvaggt m.v. Mere end halvdelen af laggerne fandt, at en
radgivende kapacitet uden for almen praksis var utilstrakkelig med hensyn til
diatvejledning, motion pa recept m.v.

Patilsvarende vis kan sygehusene henvise patienter til kommunale tilbud.

Det er vanskeligt ud fra de foreliggende oplysninger at vurdere, hvor stor kapa-
citeten af dissetilbud skal veaei kommunerne. Meget tyder p4, at jo bedre ud-
byggede tilbudene er, jo flere vil blive henvist. En undersagelse af sundheds-
personal es r&dgivning om sundhedsadfaard fraDSI Institut for Sygehusvaesen?®
viser blandt andet, at muligheden for at henvise til handlingsanvisende radgiv-
ning har stor betydning for personalets radgivningsindsats, og at velorganisere-
de tilbud om rygestop kan gere personalet mere tilbgjelig til at radgive om ryg-
ning, fordi rammerne gar det nemmere at yde kompetent rédgivning om ryge-
opher.

Livsstilsinterventionstilbudene kan vaae integrerede og omfatte flere faktorer —
fx motion og kost — eller alene rette sig mod en faktor — typisk rygning eller
kost. Tilbudene kan opbyggesi kommunalt regi — eksempelvis pa et sundheds-
center. De kan ogsa leveresi almen praksis, pa apoteker, fysioterapeutklinikker,
afhaangig af lokale forudsagninger. Det er vigtigt, at opbygningen af tilbudene
koordineres, saledes at der ikke opbygges konkurrerende tilbud. Det gedder
specielt i forhold til almen praksis, hvor der formentlig i nogle praksis er et po-
tentiale for yderligere indsatser med hensyn til patientrettet forebyggel se.

Det skal understreges, at Sundhedsloven ikke forpligtiger kommunerne til at
opbygge specifikke livsstilsinterventioner. Det vil sdledes vaae op til den en-
kelte kommune, hvilke tilbud, der skal udvikles. Regionen kan yde faglig rad-
givning og bidrage til monitorering og kvalitetssikring af tilbudene.

> Hansen DG, Rasmussen NK, Munck A. Folkesygdomme i almen praksis. Forekomst og
forebyggel sesperspektiver vurderet i forbindel se med en auditregistrering. Audit Projekt
Odense. Forskningsenheden for Almen Praksisi Odense, Syddansk Universitet og Statens
Institut for Folkesundhed. 2004.

“¢ Nielsen Aj m fl. Sundhedspersonal ets rédgivning om sundhedsadfaad — en kortlaggning
og analyse. DSI Institut for Sundhedsvaesen. DSI Rapport 2006.06.
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Tilbudene vil formentlig vaare dbne for interesserede borgere, og de vil ogsa
indga som tilbud, som patienter fra amen praksis og sygehusene kan visiteres
eller henvisestil. Dette forudsedter, at der i sundhedsaftal erne beskrives naa-
mere, hvilke tilbud kommunen har, og hvorledes det sikres, at lasger og sygehu-
se |gbende er orienterede herom, sdledes at de kan informere patienterne/even-
tuelt formidle konktakten direkte. Regionen og kommunerne har saledes en vig-
tig opgave med at oplyse sundhedspersonale og patienter om tilstedevaael sen
af deforskelligetilbud.

Den ny overenskomst for almen praksis indeholder en ny type ydelse for diabe-
tespatienter — forlgbsydelsen — der har til formdl at sikre systematisering og
kvalitetssikring af behandlingen. Denne ydelse kan senere udvidestil andre
kroniske sygdomsgrupper. Denne ydelse vil kunne understette brug af livsstils-
intervention og rehabilitering, idet tidsforbrug i forhold til henvisning og op-
falgning af tilbudene fra praktiserende lages side kan honoreres.

6.1.3 Den specialiserede og generelle rehabilitering

Rehabilitering omfatter specialiseret og generel rehabilitering. Den specialise-
rede rehabilitering forudsadter kompetencer og udstyr m.v., som kun findes pa
sygehusene. Den speciaiserede rehabilitering vil endvidere omfatte sma pati-
entgrupper, og hvor der ikke vil vaare basis for et kommunalt tilbud.

Den generelle rehabilitering er i kommunalt regi og vil typisk omfatte patienter
med forskellige sygdomme. Denne generelle rehabilitering gennemferesi sam-
arbejde med sygehusene, der stér for sygdomslaare, medicin og andre specifikke
temaer, der forudsadter searlige kompetencer.

Kommunerne kan endvidere samarbejde med patientforeninger om elementer i
rehabiliteringen, der handler om almene problemstillinger for patienter med
kronisk sygdom. Det kan vaae psykiske, familiaae, sociae og helbredsmaessige
(fx traghed og smerter) problemstillinger. Gennem patientuddannel sen kan pa-
tienterne gge deres handlekompetence i forhold til disse problemer.

Sundhedsstyrelsen har som en del af folkesundhedsprogrammet introduceret og
testet det amerikanske program The Chronic Disease Self-management-pro-
gramme fra Stanford University. Der foreligger saledes et koncept for, hvorle-
des en kommune i samarbejde med patientforeninger kan etablere et sddant til-
bud. If@lge Sundhedsstyrelsen var der i oktober 2006 registreret 31 kommuner,
2 amter og 4 amter registrerede som brugere. Endvidere indgik fire patientfor-
eninger.

Til en start kan den generelle rehabilitering tilbydes patienter med KOL, hjerte-
sygdom og type 2-diabetes. Antallet af sygdomsgrupper, der kan inddragesi
den generelle rehabilitering, vil herefter kunne udvides til for eksempel at om-
fatte patienter med risiko for fald, gigtpatienter og kradtpatienter.
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Man kunne overveje, at det enkelte rehabiliteringsforlgb kunne opsplittes, sde-
des at dele af forlabet (fx sygdomslagre) finder sted pa sygehus, og andre dele
(fx fysisk traming) parallelt hermed gennemferes i kommunen. En sadan opde-
ling vil nagope vaae gangbar i virkelighedens verden. Fra patientside vil det in-
debage, at de skulle flere forskellige steder hen hver uge, hvad der isaa for sva
ge patientgrupper skaber usikkerhed og megen besvaa. En opsplitning vil end-
videre stille meget store krav til samordning af forlgbene imellem sygehus og
patienternes bopad skommuner. Endvidere vil netvaaket mellem patienterne pa
det enkelte rehabiliteringshold blive svakket, hvilket kan pavirke fremmgde og
patientmotivation.

Regionen kan yde faglig rédgivning og, safremt kommunerne gnsker det, even-
tuelt formidle et samarbejde mellem flere kommuner om sadanne uddannel ses-
programmer.

6.1.4 Fastholdelsestilbud

Det er velkendt, at der er et ganske stort tilbagefald i forbindelse med livsstils-
aandringer. Eksempelvis vil 75-80 % af personer, der har gennemfert et ryge-
stopkursus, vaare begyndt at ryge et ar efter. Erfaringer fra Motion pa recept
tyder pd, at mange af deltagerne er i stand til at fastholde deres forbedrede fysi-
ske aktivitet i 4-7 maneder efter start pa motionstilbuddet. Der savnesimidier-
tid studier med laangere opfalgningstid®’.

Det er derfor vigtigt at udbygge fastholdelsestilbud til borgere, der har modta-
get rehabilitering eller livsstilsintervention, og som har sveat ved pa egen hand
at fastholde de ngdvendige aandringer.

Fastholdelsestilbud er nye tilbud efter afslutning af selve rehabiliteringen eller
livsstilsinterventionen. Der er ikke tale om " minirehabilitering” eller tilbud, der
kan erstatte generel eller specialiseret rehabilitering.

Fasthol del sestilbudene kan vaae i kommunalt regi pa addrecentre eller sund-
hedscentre eller i " civilsamfundet” i idragsforeninger, motionscentre, patient-
foreninger, boligforeninger m.m. Kommunens opgave i forhold til fastholdel-
sestilbud vil vaae at skabe rammer for dem og understette, fx gkonomisk eller
ved udlan af lokaler m.v. Driftsansvaret vil formodentlig typisk ligge uden for
kommunen, selvom man ogsa kan forestille sig fastholdel sestilbud, der udbydes
pa kommunens addrecentre, skoler m.v. Det er ikke usaadvanligt, at patienter,
der har gaet sammen til rehabilitering eller livsstilsintervention, etablerer net-
vaak med henblik pd at stette hinanden.

Fastholdel sestilbud vil typisk dreje sig om forskellige former for fleksible mo-
tionstilbud tilpasset motionssvage gruppers behov.

47 Jensen H, Jacobsen R, Puggaard L, Serensen JB. Statusrapport. Motion parecept i Ribe
Amt 2004 og 2005. Ribe Amt & Center for Anvendt og Klinisk Traaingsvidenskab, Insti-
tut for Idrag og Biomekanik. Syddansk Universitet. Oktober 2006.
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Regionen vil ikke have ansvar for disse fastholdel sestilbud, men skal i samar-
bejde med kommunerne tilstragbe, at sundhedspersonalet er informerede om
tilbudene, sa de kan informere patienterne om, at de findes. Patienterne vil ofte
efter afsluttet rehabilitering vaare motiverede for at fastholde de opnaede aan-
dringer i livsstil, og de praktiserende lagyer har en vigtig opgavei at understette
denne motivation. Det kan geres ved at henvisertil fastholdelsestilbud i patien-
tens lokal samfund.

Tekstboks 6.1. Fastholdelse af fysisk aktivitet efter rehabilitering

En undersagel se fra Hjerterehabiliteringsklinikken fra Bispebjerg Hospital *® viser
saledes, at 33 % af patienterne, der havde fulgt det integrerede rehabiliteringstil -
bud for hjertepatienter pa sygehuset, fortsat var fysisk aktive et ar efter afslutnin-
gen af rehabiliteringen.

Kun 5-6 % af hjertepatienterne, der fulgte den a mindelige procedure med ambu-
lant kontrol pa afdelingen efter udskrivning, var fysisk aktive.

Rehabiliteringen var sdledes en vaesentlig determinant for fastholdelse af et aget
fysisk aktivitetsniveau, og det vil derfor veare spild af kredter ikke at understatte
denne effekt med fastholdel sestilbud.

6.2  Strategiske overvejelser vedrgrende patientrettet
forebyggelse

Det vil tage en arrakke at opbygge den patientrettede forebyggelse i regionerne
og kommunerne. Det er derfor vigtigt at indbygge et strategisk perspektiv i
sundhedsaftal erne allerede fra 2007. Patientrettet forebyggelse er pa mange
mader et nyt omrade ikke mindst for kommunerne, men ogsa for mange syge-
huse og vel ogsa praktiserende laeger. Det er endvidere nyt for alle parter at
skulleindgdi et sdtegt og formaliseret samarbejde. Der er tale om forskellige
kulturer, og et effektivt samarbejde stiller ganske store krav til koordination og
kommunikation. | ekspertinterviewene udtrykkes der ganske store bekymringer
for barrierer for samarbejdet mellem kommuner og sygehuse, kombineret med
en frygt for manglende tilfarsel af ressourcer til den patientrettede forebyggel-
se.

| forhold til almen praksiser det vigtigt, at der etableres mere forpligtigende
rammer for samarbejdet mellem den enkelte kommune og de praktiserende lae
ger. Kommunerne kan sdledes ansadte praksiskonsulenter til at formidle samar-
bejdet, ligesom det ma overvejes, hvorledes den faglige udvikling i amen prak-
sis kan styrkes organi satorisk.

“8 zwisler AD, Nissen N, Madsen M. Hjerterehabilitering — en medicinsk teknologivurde-
ring. Evidens fralitteraturen og Danrehab-forsgget. Under publikation. Sundhedsstyrel sen.
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Det er vigtigt fra start at fa etableret et grundlag for samarbejdet, som:

e erambitigst ved at vazre realistisk og udviklingsorienteret

e omfatter alle kommuner i regionen — pa trods af forskelle mellem
kommuner med hensyn til kompetencer, starrel se, gkonomi og sund-
hedspolitiske ambitioner

e inddrager almen praksis aktivt frastart og udnytter de nye muligheder i
overenskomsten for forebyggende ydel ser

e bygger pa et kvalificeret grundlag med vasgt pa dokumentation, moni-
torering og kvalitetssikring.

Til start anbefales det, at der i den farste fire-arige periode for sundhedsaftaler-
ne satses pa falgende:
e at deri alleregionens kommuner etableres livsstilsinterventionstilbud
med udgangspunkt i KRAM-faktorerne
e at kommuner og region i fadlesskab prioriterer tidlig opsporing og ud-
vikling af rehabiliteringstilbud for hjerte-, KOL- og type 2-diabetes-
patienter og efterfagende udvider tilbudene for andre patienter — ek-
sempelvis patienter med gget risiko for fald, kradtpatienter og gigtpati-
enter
e at der etableres fastholdelsestilbud til patienter efter afsluttet rehabilite-
ring i kommunerne
e at der udvikles saalige marettede tilbud (livsstilsintervention, rehabili-
tering, fastholdelse, generel patientuddannel se) til udsatte grupper som
fartidspensionister, kontanthjad psmodtagere, etniske grupper og andre
risikogrupper.

Der er i denne rapport peget pa en rakke problemstillinger, som er af mere ge-
nerel karakter, og som mest hensigtsmaessigt |@ses pa nationdt plan og ikkei
den enkelte region, endsige kommune.

Disse problemstillinger vedrarer:

e Udarbejdelse og fastholdelse af nationale retningslinjer, der omfatter
almen praksis, kommuner og sygehuse

e Anayser af patientflow og omkostningseffektivitet i forbindelse med
patientuddannel ser

e Labende kvalitetsudvikling af den patientrettede forebyggel se, herun-
der Den danske Kvalitetsmodel

o  Kompetenceudvikling af regionale og kommunale medarbejderetil va-
retagelse af patientrettet forebyggelse.

Der er panationalt niveau en raskke initiativer i gang, men med kommunalre-
formens nye ansvarsfordeling og kravet om, at der skal indgas sundhedsaftaler
mellem region og kommuner blandt andet med henblik pa at sikre, at den pa-
tientrettede forebyggel se udfares pa et dokumenteret grundlag, vil det veae
ngdvendigt med en forstaarket indsats pa nationalt niveau.

Som udgangspunkt vil det vaare hensigtsmaessigt, at Sundhedsstyrelsen i sam-
arbejde med relevante aktarer udarbejder en plan for, hvilke sygdomsgrupper,
der skal udarbejdes nationale retningslinjer for, og hvornar disse retningslinjer



75

skal foreligge. Retningslinjerne skal omfatte den samlede indsatsi forhold til
patienterne, som ydes af almen praksis, sygehuse og kommuner.

Uden sadanne retningdlinjer er alternativet, at hver region i samarbejde med
kommunerne udarbejder egne | zsninger pa problemer, der er fadles. Det vil in-
debageforskellei tilbudenes kvalitet fra kommune til kommune. Det vil give
dobbeltarbejde og samtidig fjerne fokus fra den fadles opgave for region og
kommuner: Praktisk udvikling, implementering og kvalitetssikring af den pa-
tientrettede forebyggel se.

6.3 Sammenfatning

o Patientrettet forebyggel se omfatter en rakke indsatser, som er gensidigt
forudsedter eller understetter hinanden. Disse indsatser er tidlig opspo-
ring, livsstilsintervention, rehabilitering og fasthol del sestilbud

e Tidlig opsporing kan foregai almen praksis, pa sygehusene eller i kom-
munerne. Tidlig opsporing forudsedter, at der udvikles praktisk anven-
delige screeningsvagktgjer, og at personalet i sundhedsvaesenet og
kommunerne uddannesi brug heraf

o Livsdtilsintervention omfatter tilbud til individer og grupper om stette
til at gennemfare andringer i kost, rygning, alkohol og fysisk aktivitet.
Livsstilsintervention skal udviklesi kommunalt regi, og sundhedsvaese-
net skal kunne henvise borgere/patienter hertil

¢ Rehabilitering omfatter specialiseret rehabilitering og generel rehabili-
tering. Specialiseret rehabilitering forudsadter kompetencer og udstyr,
der kun findes pa sygehus. Malgruppen er patienter med samme syg-
dom. Generel rehabilitering udfaresi kommunalt regi i samarbejde med
regionen. Malgruppen omfatter patienter med forskellige sygdomme.
Det kommunale personale forestar den del af rehabiliteringen, der er
fedles patvaas af sygdomsgrupper, og sygehuspersonale star for den
sygdomsspecifikke uddannelse af patienterne

e Fastholdelsestilbud er tilbud efter afsluttet rehabilitering og har til for-
mdl at fastholde aandringer i livsstil. Fastholdel sestilbudene kan vagre i
kommunalt regi eller i lokale idragsforeninger, patientforeninger eller
andre foreninger. Fasthol del sestilbudene vil typisk dreje sig om forskel-
lige former for motion og fysisk aktivitet

e Det vil tage en arraskke at opbygge den patientrettede forebyggelsei
Danmark. En vigtig forudszning er, at der pa nationalt plan udarbejdes
nationale retningslinjer, der kan sikre kvalitet og et ensartet niveau i
ydelserne. Det foreslas, at Sundhedsstyrelsen sammen med relevante
aktarer udarbejder en plan for dette arbejde.
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7 Sammenfatning af rapporten

Med kommunalreformen og den ny sundhedslov far kommuner og regioner et
fadles ansvar for den patientrettede forebyggelse. | den forbindel se er der behov
for en afklaring af indhold, form og placering af de patientrettede forebyggel-
sesopgaver, herunder specielt de gruppebaserede patientuddannel sesprogram-
mer. Danske Regioner har derfor sasmmen med Region Syddanmark anmodet
MUUSMANN Research & Consulting om at udarbejde en rapport, der kan bi-
drage til denne afklaring og indga i det videre arbejde med udarbejdel se af
sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner om patientrettet forebyggel se.

| kapitel 1 redegares for baggrunden, grundlaget og dispositionen for rapporten.
Danske Regioner har endvidere nedsat en styregruppe, der har fulgt arbejdet
med udarbejdelsen af rapporten og formidlet kontakter til patientuddannel ses-
programmer i amterne. Der gives en fortegnel se over styregruppens mediem-
mer.

| kapitel 2 gennemfares en afklaring af begreberne patient- og borgerrettet fo-
rebyggelse. Disse begreber er introduceret i forbindel se med Sundhedsloven, og
de har givet anledning til nogen usikkerhed med hensyn til afgraansning i for-
hold til dels gaengse begreber inden for forebyggel sesfeltet og delsi forhold til
hinanden. En nsamere analyse af de to begreber farer frem til, at borgerrettet
forebyggel se omfatter en bred vifte af fortrinsvis primaae, meni et vist omfang
ogsa sekundagre og tertisare forebyggel sestiltag, hvor kommunen er den naturli-
ge forebyggel sesarena. Magruppen for den borgerrettede forebyggelse er ale
borgere, uanset deres helbred. Patientrettet forebyggel se omfatter ferst og frem-
mest tertisare, men ogsa sekundaare forebyggel sestiltag. Malgruppen er patien-
ter med en lasgediagnosticeret sygdom. Forebyggel sesarenaen for den patient-
rettede forebyggel se er kommunen, almen praksis og sygehusene. De to begre-
ber udspringer af den politisk-administrative procesi forbindelse med udarbej-
delse af Sundhedsloven, og det ma forventes, at deres indhold og gensidige af -
gramsning vil veare dynamisk.

| kapitel 3 defineres patientuddannel ser, hvorved forstas strukturerede uddan-
nelsesforlab, der har til formdl at gge patienters livskvalitet og handlekompe-
tence i forhold til at kunne handtere problemer i forhold til deres sygdom. Den
foreliggende videnskabelige dokumentation for effekt af patientuddannel se vi-
ser, at der er positive — sygdomsspecifikke — effekter, men det er ikke muligt
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mere systematisk at beskrive, hvorledes patientuddannel serne tilrettel ssgges
optimalt. Patientuddannel ser forekommer pa mange sygehuse, men udbredelsen
er ikke systematisk, og uddannelserne har vidt forskellige omfang. Der forestar
et omfattende udviklingsarbejde, som ma koordineres pa nationalt plan med
henblik pa at udvikle national e retningslinjer for patientuddannel ser med hen-
blik pa at sikre kvalitet og en rimelig ensartet standard..

Kapitel 4 indeholder en raskke konkrete eksempler pa patientuddannel ser for
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), hjertesygdom og type 2-
diabetes. KOL-rehabilitering har i de senere ar faet en vis udbredel se pa syge-
husene. | forbindelse med denne analyse har amterne indrapporteret 13 case-
beskrivelser af KOL-rehabilitering. De fleste cases bygger pa Netvaaket af fo-
rebyggende sygehuses retningslinjer for KOL-rehabilitering. Naesten alle KOL -
rehabiliteringstilbud er sygehusbaserede, men der er eksempler pa K OL-rehabi-
litering i kommunalt regi fra Kolding Kommune og K gbenhavns Kommune.
Hjerterehabilitering er gradvist introduceret pa danske sygehuse gennem de sid-
ste 30-40 &r. | forbindelse med denne analyse har amterne indrapporteret 11
cases. Naesten ale hjerterehabiliteringstilbud er sygehusbaserede. Som eksem-
pel pa et kommunalt tilbud kan naevnes Sundhedscenter @sterbro. Naesten alle
diabetesskoler er sygehusbaserede og af meget forskellig form og laengde. |
Frederiksborg Amt er udviklet et tilbud med udkarende funktion i forhold til
kommunerne. Samlet set giver casene anledning til at konstatere, at patientud-
dannel sesforl gbene er komplekse, fordi de er sammensatte af en rakke forskel-
lige ydelser, der skal leveresi et integreret forlab flere gange ugentligt over et
forlgb pa en-tre maneder. Y delserne leveres af raskke faggrupper med forskellig
faglig tilgang, og der skal samarbejdes patvea's af sektorgraanser.

| kapitel 5 gennemgas faktorer, som er af afgerende betydning for, hvorledes
pati entuddannel sestilbud kan opbygges og implementeres. Endvidere opstilles
et scenario for, hvorledes region og kommuner kan samarbejde herom, og ende-
lig afsluttes kapitlet med, hvorledes dette scenario kan se ud for patienter med
KOL, hjertesygdom og type 2-diabetes. Der pegesfire faktorer af ssalig vee
sentlig betydning for implementering af rehabilitering: Nationale retningslinjer,
patientflow, patienterne og personal ets kompetencer. Nationale retningsinjer,
der pa dokumenteret grundlag udtrykker en fadles sundhedsfaglig forstael se for
det samlede patient- og rehabiliteringsforlgb, udger grundlaget for rehabilite-
ring. Patientflowet har betydning for kvalitet og omkostningseffektivitet. Pa-
tientflowet bestemmes af sygdomsforekomst, antallet af henvisninger til rehabi-
litering, antallet af patienter, der pabegynder rehabilitering, samt antallet af pa-
tienter, der fuldferer rehabiliteringen. Der foreligger kun sparsomme data her-
om i Danmark. Patientens motivation, sygdomsforlab og avrige baggrund samt
mobilitet har stor betydning for patientdeltagelse. Patientdeltagel sen kan gges
gennem malrettede indsatser.

Rehabilitering kan gennemfares som specialiseret og generel rehabilitering. Det
specialiserede niveau forudsadter saalige kompetencer hos personalet og vil
finde sted pa sygehusenei relation til speciaeafdelinger. Den generelle rehabi-
litering udferes i kommunalt regi pa tvaas af sygdomsgrupper og med inddra-
gelse af sygehuspersonaletil at undervise i sygdomslaare, medicinhandtering
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m.v. Der givesforglag til konkrete modeller for rehabilitering af KOL- og hjer-
tepatienter og type 2-diabetespatienter.

| kapitel 6 foretages en samlet gennemgang af denne rapports forslag til, hvor-
ledes kommuner og regioner gennem sundhedsaftaler kan afklare det fadles
ansvar for den patientrettede forebyggel se, sdledes at der er en klar arbejdsde-
ling, og at der kan skabes starst mulig sammenhaang i indsatserne patvea's af
snitfladerne mellem sygehuse, almen praksis og kommunerne. Patientrettet fo-
rebyggel se omfatter en raskke indsatser, som gensidigt forudsadter eller under-
stetter hinanden. Disse indsatser er tidlig opsporing, livsstilsintervention, reha-
bilitering og fastholdel sestilbud. Tidlig opsporing kan foregai almen praksis,
pa sygehusene eller i kommunerne. Tidlig opsporing forudsadter, at der udvik-
les praktisk anvendelige screeningsvaaktgjer, og at personalet i sundheds-
vaesenet og kommunerne uddannesi brug heraf. Livsstilsintervention omfatter
tilbud til individer og grupper om stette til at gennemfere andringer i kost, ryg-
ning, alkohol og fysisk aktivitet. Livsstilsintervention skal udviklesi kommu-
nalt regi, og sundhedsvassenet skal kunne henvise borgere/patienter hertil. Re-
habilitering omfatter specialiseret rehabilitering og generel rehabilitering. Spe-
cialiseret rehabilitering forudsaeter kompetencer og udstyr, der kun findes pa
sygehus. Malgruppen er patienter med samme sygdom. Generel rehabilitering
udfaresi kommunalt regi i samarbejde med regionen. Malgruppen omfatter pa-
tienter med forskellige sygdomme. Det kommunale personal e forestar den del
af rehabiliteringen, der er fedles patvaas af sygdomsgrupper, og sygehusperso-
nale stér for den sygdomsspecifikke uddannelse af patienterne.

Fastholdelsestilbud er tilbud efter afsluttet rehabilitering og har til formdl at
fastholde aandringer i livsstil. Fasthol del sestilbudene kan vaae i kommunalt
regi eller i lokale idragsforeninger, patientforeninger eller andre foreninger.
Fasthol del sestilbudene vil typisk dreje sig om forskellige former for motion og
fysisk aktivitet.

Det vil tage en arrakke at opbygge den patientrettede forebyggelse i Danmark.
En vigtig forudsagning er, at der pa nationalt plan udarbejdes nationale ret-
ningdinjer, der kan sikre kvalitet og et ensartet niveau i ydelserne. Det foredas,
at Sundhedsstyrelsen i samarbejde med relevante aktarer udarbejder en plan for
dette arbejde.
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Bilag 1 — Henvendelse fra Danske Regioner til
kontaktpersoner fra sygehusene i amterne

Patientundervisning for patienter med kronisk sygdom vil fremtidigt skulle fo-
regai et samarbejde mellem sygehus, kommune og almen praksis. Der er i den
sammenhaang behov for en afklaring i forhold til hensigtsmaessig placering af
opgaver vedrgrende patientundervisningen i henholdsvis regionalt og kommu-
nalt regi. Der er behov for at kortlaggge snitfladen mellem regionale/sygehus-
baserede patientskoler og patientskoler i kommunalt regi.

Danske Regioner har derfor i samarbejde med Region Syd og MUUSMANN
Research & Consulting igangsat et projekt med henblik pa at fa beskrevet mu-
lige scenarier for fordeling af opgaverne.

| den forbindelse er der udpeget en rackke kontaktpersoner med henblik pa at
identificere relevante patientskole(lignende) aktiviteter pa omraderne hjerte-

sygdom og KOL. Ud fra kontaktpersonernes oplysninger vil udvalgte eksem-
pler blive analyseret neamere.

Til projektet er der behov for information om gruppebaseret patientundervis-
ning/patientskol eaktiviteter vedrarende hjertesygdom og/eller KOL i amt eller i
kommuner i amtet. Kontaktpersonerne bedes fremsende skriftligt materiale om
relevante aktiviteter, som lever op til et eller flere af falgende kriterier:

Aktiviteterne omfatter undervisning af patienter (personer med diagnosticeret
kronisk sygdom) overvejende ved (sundheds)professionelle, i et planlagt forlagb
med en raekke undervisningslektioner, hvoraf starstedelen eller alle foregdr i
grupper. Der skal vage:
e Etvist volumen for aktiviteterne, hvor der skal vaare gennemfart under-
visningsforlgb for ca. 10 hold eller ca. 100 personer
e Gerne driftsforankring og udel ukkende laengerevarende projektbaserede
aktiviteter af mindst et ars varighed
e Tiltag med kvalitetsovervagning, hvor der er fastsat effekt- og/eller
procesmal, og hvor der er malt pa opfyldelsen af disse ma
e Aktuelt eller planlagt samarbejde mellem amt/sygehus og kommune
o Der foreligger skriftligt materiale om aktiviteten.

Oplysninger om ovenstaende skal fremga. Kontaktpersonerne for de eksempler,
som undersgges naamere, vil blive kontaktet af MUUSMANN inden XX dato i
juni 2006.
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Bilag 2 — Interviewguide for projektansvarlige
og medarbejdere for rehabiliteringstilbud

Det grundlasggende forma med interviewene er at undersage muligheder og
begramsninger i ansvarsfordelingen af patientskoler, set i forhold til regioner,
kommuner og almen praksis. Interviewene skal vaare med til at danne baggrund
for et forslag til mulige ansvarsfordelinger, sdledes at patienterne sikres konti-
nuitet i den patientrettede forebyggel se.

Interviewet for patientskolen bestar af disse temaer:
e Faktaom patientskolen
e Effekt- og procesmdinger
e Holdninger til samarbejde
o Gkonomi.

Fakta omkring patientskolen

Patientskolernes indhold

Deltagerantal, deltager/patientration

Inklusionskriterier

Personal eforbrug og -uddannelse

Hvilke aktiviteter bestar forlabet helt preecist af, og hvem varetager dis-
se aktiviteter

Startdato

Kendskab til anbefalinger for henholdsvis Rehabilitering af KOL (ud-
arbejdet af SST) og Hjerterehabilitering pa danske sygehuse, lavet af
Netvagk af forebyggende sygehusei Danmark?

Effekt- og procesmalinger

e Har der vaet foretaget effektmalinger i forlgbet (forklar effektmaling:
Far- og efter maling af visse vaadier)

e Har der vaget foretaget procesmdlinger (forklar procesmaling)

e Hvisjatil én af ovenstdende, registreres data elektronisk eller i handen,
det vil sige er afdelingen i stand til at fremfinde historisk data om pati-
enter og relevante informationer

o Er datatilgengelig for andre end de, der indtaster (almen praksis, afde-
lingsledel se, etc.)
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Organisation

e Hvordan opfatter du opgave- og ansvarsfordeling for gruppebaseret pa-
tientundervisning mellem regioner og kommuner efter 2007? Realistisk
—ideelt?

e Hvilken opgave- og ansvarsfordeling vil du finde hensigtsmaessig i
fremtidens Danmark?

e Er der opgaver, som klart bar ligge i kommunalt henholdsvis regionalt
regi?

e Hvem skal vazetovholder?

e Huvilke barrierer ser du for gennemfearelse af gruppebaseret patientun-
dervisning efter 2007?

- | sygehus/regionalt regi?
- | kommunalt regi?

e Hvordan vil kommuner og sygehuse/regioner kunne samarbejde om
gruppebaseret patientundervisning —i relation til enkelte, specifikke
sygdomsomrader eller patveas af (kroniske) sygdomme?

e Hvilke sygdomsomréader oplever du som ”obligatoriske” i kommunalt
regi — hvis nogle?

e Hvordan skal visitation/rekruttering forega — idéer?

e Har duidéer til monitorering? Kvalitetsfastsadtel se og overvagning?

Kronisk sygdoms sociale effekter
e Arbegdsmarkedet
e Familie
e Ulighed.

Interviewpersonerne er den ansvarlige for patientskolen, det vil sige helst den
person, der har ivaaksat patientskolen. Denne person taakes at kunne afdaskke
spergsmal ene omkring organisering og samarbejde. Endvidere interviewes en
af underviserne pa patientskolen, siledes at de konkrete erfaringer med patien-
terne samt indholdet af patientskolen bliver af daekket.

EvaBorg, @sterbro Sundhedscenter, 13. juni

Ole May, Herning Sygehus, 15. juni

Jane Tripler, Frederiksborg Amts Diabetesskole, 29. juni
Ann Castagneres, Kolding Kommune, 20. juni

Helle Andersen, Kolding Sygehus, 20. juni

Gerd Martinez, Hvidovre Hospital, 22. juni.
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Bilag 3 — Interviewguide til ekspertinterview

Nedenstaende temaer udger udgangspunktet for interviews med eksperter og
neglepersoner pa omrédet, fx i Sundhedsstyrelse, Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet, i kommunalt regi, patientforeningsregi, patientskoleregi og lignende.

e Begrebsdefinitioner:

0 Hvorndr er man borger, og hvornar er man patient?

o Hvad karakteriserer patientrettet henholdsvis borgerrettet fore-
byggelse?

o Hvordan opfatter du begrebet ” patientskole” — er det en hen-
sigtsmaessig betegnel se? Hvad oplever du, at betegnel sen omfat-
ter?

o Hvilke andre begreber/betegnel ser er hensigtsmaessige (patient-
undervisning, rehabilitering eller lign.)?

e Hvordan opfatter du opgave- og ansvarsfordeling for gruppebaseret pa-
tientundervisning mellem regioner og kommuner efter 2007? Realistisk
—ideelt?

o Hvilken opgave- og ansvarsfordeling vil du finde hensigtsmaes-
sig i fremtidens Danmark?

0 Er der opgaver, som klart ber ligge i kommunalt henholdsvis
regionalt regi?

0 Hvem skal vazetovholder?

e Hvilke barrierer ser du for gennemferelse af gruppebaseret patientun-
dervisning efter 2007?

0 | sygehusregi/regionalt regi?

0 | kommunalt regi?

e Hvordan skal gruppebaseret patientundervisning finansieres efter 20077

e Har du (lokale, specifikke, internationale) erfaringer med patientskoler/
patientundervisning patvea's af/i samarbejde med amt og kommune?

e Hvordan vil kommuner og sygehuse/regioner kunne samarbejde om
gruppebaseret patientundervisning —i relation til enkelte, specifikke
sygdomsomrader eller patveas af (kroniske) sygdomme?

e Hvilke sygdomsomréader oplever du som ”obligatoriske” i kommunalt
regi — hvis nogle?

e Hvordan skal visitationen/rekruttering forega — idéer?

Har du idéer til monitorering? K valitetsfastsadtel se og -overvagning?
Andre bemaakninger eller kommentarer?
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Bilag 4 — Opsummering af ekspertinterviews

Der er gennemfert individuelle interviews med deltagerne i ekspertgruppen
med udgangspunkt i en interviewguide (bilag 2). Formdet har vaget at indsam-
le data om fortolkning af og holdninger til den anvendte terminologi pa omra-
det (patient- og borgerrettet forebyggelse i form af gruppebaseret patientunder-
visning/patientskoler) samt at indsamle erfaringer og idéer om gruppebaseret
patientrettet forebyggel se efter strukturreformen baseret pa interviewpersoner-
nes holdninger, viden og erfaringer nationalt og internationalt.

Interviews af eksperter er gennemfart i april og maj 2006. Falgende interviews
er gennemfart:

e Overlage Anne Froehlich, Bispebjerg hospital og Institut for Folke-
sundhedsvidenskab. Stor teoretisk erfaring med interventioner i relation
til kronisk sygdom, kvalitetsudvikling samt te tilknytning til projekt
Sundhedscenter @sterbro for borgere med kronisk sygdom. Interview
24. april.

e Lamefaglig chef Mogens Lytken Larsen, Hjerteforeningen. Stor erfa-
ring med hjerterehabilitering. Interview 26. april.

e Leder af diabetesskolen i Frederiksborg Amt Jane Tribler. Erfaring med
etablering og drift af diabetesskolei amtdligt regi samt samarbejde med
kommuner. Interview 26. april.

e Specialkonsulent Janus Andersen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
Interview 24. maj

e Sundhedscenterchef Ane Friis Bendix, Frederiksberg Kommune. Stor
erfaring med implementering af forebyggelse i sygehusregi, nu leder af
stor kommunal sundhedsafdeling med bl.a. forlgbskoordinatorer. Inter-
view 15. mgj.

e Specialkonsulent Jette Jul Bruun, Sundhedsstyrel sens Center for fore-
byggelse. Interview 15. mgj.

o Kvalitetschef Anne Mette Fugleholm, Frederiksborg Amt. Formand for
temagruppe vedr. udarbejdelse af standarder for forebyggelse og sund-
hedsfremmei regi af Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundheds-
vaesenet. Interview 18. mg).

e Konsulent Svend Juul Jergensen, Sundhedsstyrel sens Enhed for Plan-
laegning. Interview 24. ma.

e Projektleder, praktiserende lasge Anders Munck, Institut for Sundheds-
tjenesteforskning, APO-Audit Projekt Odense, Syddansk Universitet.
Interview 31. august.
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e Professor Frede Olesen, praktiserende laege, forskningsleder, adj. pro-
fessor, Forskningsenheden for Almen Praksis, Arhus Universitet. I nter-
view 11. september.

Interviews

Alleinterviews er gennemfart som semistrukturerede interviews med udgangs-
punkt i en interviewguide (bilag 2). | det felgende er der foretaget en opsumme-
ring af disseinterviews samt en fremadrettet perspektivering.

Definitioner af den anvendte terminologi

I nteressen omkring betegnelserne ”borger” og " patient” er opstaet pa grund af
Sundhedslovens introduktion af betegnelserne ”borgerrettet” og ” patientrettet”
forebyggelse. For at forsta sidstnaevnte betegnel ser synes det ngdvendigt at
kende definitionen af henholdsvis borger og patient. Lovtekst, bemaakninger
og vejledninger giver ikke klare bud pa definitionerne.

Betegnelserne borger og patient defineres af interviewpersonerne med en smule
variation. Grundlagggende er der konsensus om, at betegnelsen ”borger” er helt
dominerende i kommunalt regi. Man er altid borger — men der kan vage et vist
overlap til " patientrollen”. Man er patient, ndr man er/har vaaret i kontakt med
det regionale sundhedsvaesen, det vil sige sygehus eller almen praksis.

Enkelte definerer patienten gennem diagnosticering: en patient er en person, der
har en (eller flere) diagnose(r). For andre defineres patienten gennem settingen:
En person, der er pa sygehus, defineres som en patient, mens en person, der
ikke er pa sygehus, defineres som en borger. En interviewperson mener, at en
borger i princippet er rask, mens en patient har et specifikt helbredsproblem.

Kronisk syge er i en grézone, idet de ofte ikke taanker pa sig selv som syge,
men de har en diagnose — og de befinder sig oftest i kommunalt regi.

Borgerrettet og patientrettet forebyggelse defineres ud fra en rakke forhold
som setting, indhold af forebyggel sesaktivitet, malgruppe og placering af an-
svar i relation til udevelse af den pagad dende forebyggel sesaktivitet.

Der er enighed om, at borgerrettet forebyggel se generelt svarer til primaa fore-
byggelse og sundhedsfremme. Ma gruppen er den raske befolkning, men der er
nogle grazoner i forhold til risikogrupper. For risikogrupper kan det vagre rele-

vant med bade borgerrettet og patientrettet forebyggelse, fx svarende til sekun-
daa forebyggel se med tidlig opsporing af sygdom.

Der er enighed om, at kommunerne har ansvaret for den borgerrettede forebyg-
gelse. Andre definerer med fokus pa setting, at borgerrettet forebyggelse er den
forebyggelse, som foregér i kommunalt regi.

Der er ogsa enighed om, at patientrettet forebyggelse svarer til tertisar og i no-
gen grad sekundag forebyggelse. Patientrettet forebyggel se opfattes overvejen-
de som det regionale sundhedsvassens ansvarsomrade og opgavefelt og som en
aktivitet, der skal iveaksadtes og i nogen grad foregai sygehusregi. Kommu-
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nernes ansvar og forpligtelsei relation til patientrettet forebyggel se defineres
ikke helt klart af de fleste interviewpersoner.

Flere peger pa, at borgerrettet og patientrettet forebyggelsei praksis vil blive
kombineret. Der ses forskellige sammenhaange, overlap og forskelle pa de to
aktiviteter:
e Risikofaktorerne er de samme for borger- og patientrettet forebyggel se,
typisk kost, rygning, motion og akohol
e Malgrupper, metoder og arenaer/miljger er i nogen grad de samme for
borger- og patientrettet forebyggelse
e Formalene er forskellige, hvor borgerrettet forebyggel se har til formal
at forebygge udvikling af sygdom, og patientrettet forebyggel se har til
formdl at forebygge forvaaring af diagnosticeret sygdom og sikre bedst
muligt funktionsniveau med kronisk sygdom.

Lovteksten om patientrettet forebyggelse betegnes af mange interviewpersoner
som problematisk, idet der i loven skelnes skarpt mellem begreberne borger- og
patientrettet forebyggel se, hvilket ikke opleves som realistisk i praksis.

Der er ingen tvivl om, at begreberne borger, patient samt borgerrettet og pa-
tientrettet forebyggelse nu er gaangs terminologi for forebyggel sesaktiviteter.

Det er svaat at traskke skarpe gramnser indholdsmaessigt mellem ” borgerrettet
forebyggelse’ og " patientrettet forebyggelse”. Der er mange overlap, som gar
det vanskeligt at anvende begreberne helt adskilt i praksis.

Der er dog klart, at betegnel sen patient gadder for personer, der har vaaet/er i
kontakt med og er diagnosticeret i det regional e sundhedsvaesen (sygehus
og/eller ailmen praksis), mens betegnel sen borger anvendes for alle — syge og
raske — men isag anvendes i kommunal sammenhaang.

Der er et vist overlap mellem borger- og patientrettet forebyggel se, hvor det

dog er klart, at patientrettet forebyggelse som malgruppe har personer, der er
diagnosticeret med en eller flere sygdomme, mens borgerrettet forebyggelse
primaat har den raske befolkning som malgruppe.

Borgerrettet forebyggelse er entydigt kommunens ansvar, mens patientrettet
forebyggelse er et fadles ansvar for region og kommune. Som udgangspunkt
ber det regionale regi altid indga, nér patientrettet forebyggel se skal ivaarksad-
tes. Regionen har pligt til at give behandling, herunder forebyggelse og sund-
hedsfremme i relation til behandling.

Betegnel serne borgerrettet og patientrettet forebyggel se er introduceret for at
skabe klarhed om ansvarsplaceringen for forebyggel sesaktiviteterne. Betegnel-
serne er mere egnede som planlagyningsredskaber i relation til denne ansvars-
placering end som udgangspunkt for faglige diskussioner om indhold. For ind-
holdssiden er de vel etabl erede betegnel ser primaer, sekundaer og tertiaa fore-
byggel se langt mere anvendelige.
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Alleinterviewpersoner har en vis modvilje mod betegnel sen ” patientskole”.
Bade ordene " patient” og " skole” betegnes som misvisende og som ord, der
sender forkerte budskaber i forhold til det enskede indhold af aktiviteten.

Der er en fadles forstael se for patientskolens indhold og betydning. Der er bred
enighed om, at patientskoler omfatter undervisning af patienter med diagnosti-
ceret sygdom med henblik pa at fa viden om en specifik sygdom samt at lagre at
handtere denne sygdom i hverdagen. En patientskole betegnes som et meget
"traditionelt”, "gammeldags’ eller "barnligt” ord for et sygdomsspecifikt ud-
dannelsesprogram, som er udviklet i og gennemfaresi sygehusregi. Betegnel-
sen er opstaet i sygehusregi, hvor patientbetegnelsen hearer til. Flere naevner, at
der ikke skal veare " patientskoler” i kommunalt regi.

Ordet " patient” giver interviewpersonerne associationer om patienten/bor-
geren/malgruppen som en modtager med en passiv rolle og som en person, der
har behov for hjadp. Betegnelsen er yderligere uheldig, hvis en person med
kronisk sygdom ikke opfatter sig selv som patient, hvilket flere interviewperso-
ner fremhaever som vaarende hyppigt forekommende.

Ordet " skole” giver associationer om en aktivitet, som foregdr i sygehusregi,
hvilket opfattes som ungdigt begramsende, idet dette ikke nadvendigvis behg-
ver at vagetilfaddet. Skolebetegnel sen sender ogsa et signal om et asymmetrisk
forhold mellem underviser og patient, om envejskommunikation, som ikke er
hensigtsmaessig, nar patienten med kronisk sygdom gnskes betragtet som en
person med ressourcer, som skal opna kontrol over egen sygdom. Ma et med
undervisningen beskrives som indgaelse af et partnerskab, hvor patienten selv
er med til at sikre et godt forlgb. Denne forstael se kan ikke rummes i betegnel-
sen " patientskole”.

Et andet problem er en modsagtning mellem denne forstael se af patientskolen
som en aktivitet i regionalt regi, hvor patienter befinder sig i en sygdomssitua-
tion, men ikke som en del af hverdagen — samtidig med at undervisningens
formal er en bedre hverdag med kronisk sygdom. Det vil sige, at lagingen i pa-
tientskolen ikke har noget med selve situationen pa sygehuset at gare, hvilket
opfattes som uhensigtsmaessigt. Patientundervisningen bgr overvejende forega i
en mere hverdagspraaet setting, fx i kommunalt regi.

Men bade region og kommune har aktier i patientundervisningen, idet en del af
undervisningen omhandler sygdomsspecifik undervisning, som sygehuset har
ekspertisenii.
Der er fremkommet en raskke forslag til andre betegnelser for aktiviteten, som
aleinterviewpersoner finder relevant. Det fremhaeves af flere, at den gruppeba-
serede undervisning er en effektiv ressourceudnyttelse, og at der opnas en sy-
nergieffekt gennem gruppedynamikken med saalig betydning for social stette:
e (Patient)Undervisning betegnes generelt som en udmaaket betegnelse
o (Patient)Uddannelse betegnes som et aktivt ord, der signalerer noget
laengerevarende, og et forlgb, som kan foregdi flere trin, hvilket kan
vage relevant i denne sammenhaang, Pa negativsiden giver ordet associ-
ationer om eksamen, som er uhensi gtsmaessigt



Per spektivering

87

e Patientradgivning — her fremhaaves muligheden for en vis uklarhed i
forhold til patient til patient undervisning, som ofte kal des patientrad-
givning

e Diabetesskole eller anden sygdomsspecifik skole — her fremhaases som
problem, at uddannel sen/undervisningen ikke behaver at vaae syg-
domsspecifik

e Kursus— her enindvending, at ordet signalerer noget kortvarigt, hvilket
ikke er tilfaddet. Forslag: Kursusi hverdagen med diabetes/kronisk syg-
dom

e Programfor...... specifikation af formalet med undervisning/uddan-
nelse, fx personer med hjertesygdom eller med kronisk sygdom

e Hjadptil selvhjadp.

Ordet " patientskole” mader stor modstand, om end der er udprasget enighed
om, hvad begrebet omfatter, nemlig uddannel se og undervisning af personer
med kronisk sygdom med henblik pa bedst mulig handtering af livet med kro-
nisk sygdom. Ordene uddannel se, undervisning og kursus vinder mest geher
blandt interviewpersonerne.

Det synesrelevant at finde en ny betegnel se for undervisning/uddannel se af
personer med kronisk sygdom, idet konceptet for uddannel se/undervisning
fremtidigt ikke vil vaae det samme, som da de nuvaarende programmer (pati-
entskoler) blev etableret i sygehusregi. ”Undervisning” eller "uddannelse” ef-
terfulgt af en specifikation af undervisningens/uddannelsens art synes umiddel-
bart at veare det bedste forslag.

Opgave- og ansvarsfordeling for gruppebaseret patientundervis-
ning/patientrettet forebyggelse efter strukturreformen
Ansvarsfordelingen for gruppebaseret patientundervisning/patientrettet fore-
byggel se forventes af mange interviewpersoner at blive et problem efter struk-
turreformen. Det fremhaeves dog ogsa af mange, at denne type forebyggelse pa
nuvagrende tidspunkt foregdr relativt usystematisk og i begraaset omfang. Ge-
nerelt finder man formuleringerne om ansvaret for patientrettet forebyggelse
uklar i loven med bemaarkninger. Enkelte mener, at a forebyggel se efter ud-
skrivelse fra sygehus skal foregai kommunalt regi pa kommunensiinitiativ. De
fleste mener, at der skal etableres en form for samarbejde mellem region og
kommune gennem sundhedsaftaler.

Alleinterviewpersoner giver udtryk for en forventning om, at der vil blive en
langsom og langvarig proces med mange forskellige forsgg med patientrettet
forebyggelse bade i samarbejde mellem regioner og kommuner og i kommuner
alene. Flere peger p3, at den bedste lasning indebagrer et fadles ansvar for den
patientrettede forebyggelse. Andre peger pa et stort behov for en entydig an-
svarsplacering hos en af parterne.

Alle interviewpersoner peger pa sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaf-
taler som " kamppladsen”. Der sesikke klare incitamentsstrukturer for regio-
nerne, mens alle ser kommunerne som de reelle initiativtagere. Der forventes
dog et vist fagligt pres fra fagprofessionelle pa sygehusene for at bevare fore-
byggel sesaktiviteter, som pa nuvaarende tidspunkt er etableret i sygehusregi.
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Der er pa nuvaarende tidspunkt et begramset udbud af gruppebaseret patientun-
dervisning/patientrettet forebyggelse i regionalt regi. Alle interviewpersoner
har en visfrygt for, at disse aktiviteter vil forsvinde sammen med den erfaring
og den ekspertise, der er pAomradet i nogle regioner.

Der peges ogsa pa aktive borgere som en part, der kan laggge pres pa kommuner
og regioner for at fa etableret gode tilbud, som eventuelt findes i andre kom-
muner og regioner.

Enkelte peger pa, at kommunerne gerne vil varetage den patientrettede fore-
byggel se alene, men i mange tilfadde ikke umiddelbart vil vaaei besiddel se af
de nagdvendige kompetencer.

Der er ingen tvivl om, at al laegefaglig behandling, herunder relevant forebyg-
gelse og sundhedsfremme skal finansieres over regionen, og at forpligtelser hos
regionen vil vaare baseret pa lasgefaglige vurderinger, fra sygehus eller aimen
praksis. Det fremgar ikke klart, hvordan/om disse vurderinger kan omfatte pati-
entundervisning. Interviewpersonerne ser dog overvejende kommunerne som
de ngdvendige initiativtagere i forhold til regionen med hensyn til indgael se af
aftaler gennem sundhedskoordinationsudval gene.

Fordelingen af opgaver ved patientrettet forebyggel se forventes at blive meget
forskellig fra kommune til kommune, afhaangigt af det |okale samarbejde mel-
lem sygehus og kommune og politiske prioriteringer i kommunen. Kommune-
og sygehussterrelse forventes at fa stor betydning for samarbejdets karakter,
hvor de store sygehuse og store kommuner forventes at fa svagest ved at fa
etableret detaljerede ordninger for patientundervisning/patientrettet forebyggel -
se.

Alle mener, at sundhedsaftaler og delingsaftaler overordnet vil fastlasgge opga-
vefordelingen. Vilkar og tilbud vil dog blive meget forskellige, ligesom kvalitet
og indhold vil blive meget forskelligt i kommunerne.

Der er enighed om, at undervisning vedragrende (sygdomsspecifik) mestring af
sygdom, medicinsk behandling, og i det hele taget sygdomsspecifikke aktivite-
ter, som kraever specialviden, ber liggei regionalt regi. Det vil sige, at farste
fase af rehabilitering generelt bar varetagesi regionalt regi og vaae sygdoms-
specifik. Nydiagnosticerede patienter ber sdledes have et tilbud i regionalt regi.
Her naavner flere, at selve aktiviteten skal varetages af specialister pa sygehus —
men geografisk kan mange aktiviteter flyttestil kommunalt regi.

Det vil vagerelevant at placere opfalgning, herunder fasthol del sesopgaver i
kommunalt regi, fx stettende netvaak og aktiviteter vedr. mestring af hverda-
gen med kronisk sygdom. Det foreslas, at fadlesnaevnerne for kroniske syg-
domme adresseres i kommunalt regi, men det vil vaae nadvendigt ogsai kom-
munalt regi med en vis specialisering/sygdomsspecifikke initiativer.

Der peges dog p3, at der vil veare mange grazoner. Svaat syge patienter harer til
i sygehusregi — ogsa efter udskrivel sen.
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De fleste interviewpersoner peger pa amen praksis som en mulig tovholder for
de enkelte borgere/patienter med kronisk sygdom. Den mere praecise betydning
og udmgntning af denne tovholderfunktion er dog svaa at indkredse, og der
gives generelt samtidig udtryk for en vis skepsis over for de praktiserende lae
gers muligheder for at varetage en tovholderfunktion. For type 2-diabetikere
henvisestil nye aftaler med almen praksis om forlgbsydelser i praksis. Enkelte
er dybt skeptiske med hensyn til almen praksis som tovholder.

Det foreslas ogsd, at der etableres ordninger med forlgbsansvarlige i regionalt,
fx speciallasgen pa sygehuset, og/eller kommunalt regi. Ogsa sundhedskoordi-
nationsudval gene naevnes som tovholdere. Endelig nsevnes forskellige interna-
tionalt af prevede modeller (frabl.a. England og Canada) med case managers
for udvalgte svage grupper.

Flere peger pavigtigheden af, at det eksplicit fastslas, hvem der skal vaae tov-
holder for patientundervisning/patientrettet forebyggel se pa givne sygdomsom-
rader.

Barrierer for gennemfgrelse af gruppebaseret patientundervisning/
patientrettet forebyggelse

Mange forventer en vis grad af fralasggel se af ansvar eller negligering af pro-
blemer pa omréadet.

Manglende samarbejde mellem sygehus og kommune naevnes af flere som en
mulig barriere.

Et fedles ansvar vil vage svaat at forvalte, og der vil vaae bade politiske, orga-
nisatoriske, fagkulturelle og praktiske barrierer for dette samarbejde.

Finansiering fremhaaves af alle interviewpersoner som en barriere for ivaakssd-
telse af initiativer. Der forventes ikke store investeringer i forebyggelse i kom-
munalt regi.

Det er et problem, at der vil vagre en raskke malgrupper, som ikke kan nas gen-
nem gruppebaseret undervisning.

Alleinterviewpersoner forventer, at der i sygehusregi vil vaare skepsis over for
kommunernes faglige niveau for issa sygdomsspecifik forebyggelse. Speciali-
ster vil forholde sig kritisk og vil ikke kunne forsta, hvis denne opgave kan va-
retages af ikke-specidister. Der vil veare agrelse over, at den patientrettede
forebyggelsei sygehusregi maske bortfalder, idet nogle sygehuse har brugt me-
get energi i de senere ar pa at opbygge ekspertise og erfaringer og skabe op-
maaksomhed omkring patientundervisning/patientrettet forebyggelse. Frygten
for problemer med etableringen af et fagligt acceptabelt niveau og manglende
accept af det faglige niveau vil vaae en barriere for sygehusets medvirken til
forebyggelse.

Det vil vaae ngdvendigt i 1abet af en meget begrasnset tidsperiode at dokumen-
tere, at forebyggelsen i kommunerne er omkostningseffektiv, og det kan vaare et
problem at identificere relevante outcomemal for dette. | farste omgang vil det
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vage relevant at se pa, hvordan forebyggel se kan implementeresi praksis, mens
de national e og sundhedsgkonomiske outcomes farst kan forventes at blive
malbare efter en vistid. | regional regi er der sterre erfaring med dette end i
kommunalt regi.

Den manglende evidens for effekten af forebyggel se og for effektive metoder
til forebyggelse vil veare en barriere for igangsadtel se af aktiviteter, som skal
finansieres.

Interviewpersonerne har en vis bekymring for det faglige niveau, kommunerne
vil kunne praestere, men vilje og store ambitioner er til stede i mange kommu-
ner.

Det vil vagre et problem at fa defineret og afgramset rel evante malgrupper for
patientundervisning/patientrettet forebyggelse i kommunalt regi, bl.a. fordi
kommunerne ikke altid har den faglige indsigt til at tradfe disse beslutninger.
Der kan ogsai en rakke tilfad de mangle et beslutningsgrundlag i form af fx en
sundhedsprofil, som kortlaggger forekomst og volumen af forskellige risikofak-
torer og sygdomsomrader i kommunen.

Den manglende finansiering af forebyggel sen opleves generelt som en trussel
og en barriere for patientrettet forebyggel se og for indsatsen for personer med
kronisk sygdom.

De fleste interviewpersoner har en forventning om, at borgerrettet (primag’) fo-
rebyggelse vil farelativt mest opmaaksomhed i kommunerne, idet kommuner-

ne kender til denne form for forebyggelse. Kommunerne vil finde det indlysen-
de, at forebyggel se skal forhindre udvikling af sygdom — og har en vis finansie-
ring til denne del af forebyggelsen. Interviewpersonerne ser ingen andre mulig-
heder end kommunal finansiering af patientrettet forebyggelse i kommunen, og
der er ikke store forventninger til regionernes finansiering af patientrettet fore-

byggelse ud over de aktiviteter, som allerede er finansieret i dette regi.

Kommunerne er ngdt til at stille krav og etablere aftaler med regionerne om
patientrettet forebyggel se gennem sundhedsaftalerne, men der er generelt skep-
sis med hensyn til realiseringen af dette.

Forebyggelsei regionalt regi kunnei stigende grad finansieres gennem DRG-
ydelser.

Finansieringen af den patientrettede forebyggelse er et stort problem, som for-
mentlig vil vaare en massiv barriere for etablering af undervisning/rehabilite-
ringsprogrammer i kommunalt regi.

Ansvarsfordelingen for patientundervisning/patientrettet forebyggelse er et fad-
les ansvar for kommune og region. Ivaaksadtelse af patientundervisning i for-
bindel se med behandling er regionens ansvar, men kommunen skal sikre op-
falgning og skal vaare ”vagthund”. Kommunen skal sikre aftaler med regionen
pa prioriterede omrader. Sundhedsaftaler overordnet og patientforl gosbeskri-
velser detaljeret ma blive udgangspunkt for samarbejdet om patientrettet fore-
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byggel se pa de enkelte sygdomsomrader. Der kan forventes problemer med at
fa etableret det ngdvendige samarbejde, og der kan forventes meget store for-
skelle pa nationalt plan bade i omfang, kvalitet og indhold.

Andre store barrierer vil vaae skepsis fra sygehusets/regionens side over for
kommunernes faglige kompetencer pa omradet og det faglige kvalitetsniveau af
kommunens ydel ser.

Et generelt problem er den relativt sparsomme dokumentation for effektiviteten
af den patientrettede forebyggel se og for effektive forebyggel sesmetoder, det
begraasede omfang af retningslinjer og det begramsede erfaringsgrundlag for
denne type forebyggel se.

Samarbejdet om patientrettet forebyggel se forventes at forega overordnet gen-
nem sundhedsaftaler og detaljeret gennem patientforl gbsbeskrivel ser for de en-
kelte sygdomsomréader. Det skal gennemggas, hvornar der sker hvad i patientfor-
| gbet, hvad skal der gares af hvem, hvornar, hvordan, hvor osv.

Flere naavner praksiskonsulenter og almen praksis som vigtige aktarer og delta-
gere ved etablering af patientundervisning. Der er en entydig holdning til vig-
tigheden af samarbejde mellem sygehusets specialister, almen praksis og kom-
munerne om patientundervisning.

Flere foresl&r nye organisations- og samarbejdsformer med gensidig videns- og
erfaringsudveksling, arlige konferencer samt etablering af fadles videnscentre
inde for patientundervisning. Fadles evaluering af initiativer samt uddannelse
patvaas af dmen praksis, kommune og sygehus er andre forslag.

Visitation/henvisning
For type 2-diabetes er der enighed om, at amen praksis er oplagt som henviser
og visitator til kommunale tilbud om undervisning.

For hjertesygdom og KOL foreslas henvisningsmulighed fraalmen praksis, sy-
gehus og hjemmesygepleje. Undervisningen skal vagre rettet mod bade nydiag-
nosticerede og personer, der har haft sygdommen laange. | relation til nydiagno-
sticerede patienter vil udskrivelsen veare en oplagt mulighed for henvisning.
Der er ikke en entydig holdning til almen praksis som gatekeeper.

Der er generelt skepsis over for dben adgang til patientundervisning. Det skan-
nes at kunne blive svaat at styre, omkostningstungt, sveat at effektevaluere og
vil formentlig ikke flytte sundhed i nsevnevaardig grad, baseret painternationale
erfaringer frabl.a. England.

Det foreslds, at almen praksis og sygehus kan henvise, hvorefter kommunen/et
sundhedscenter selv visiterer til konkrete tilbud, som formentlig ssmmensadtes
individuelt.
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Der er overvejende en forventning om, at kommunerne i f@rste omgang for-
trinsvis vil finde fadlesnaavnere og etablere undervisning patvaas af sygdoms-
omrader. Det vurderes at vaare hensigtsmaessigt at udvide med mere specialise-
rede indsatser, og der er bred enighed om, at kommunen i hvert fald ber etable-
re rehabiliteringstilbud vedrarende hjertesygdom, type 2-diabetes og KOL. En
enkelt er i tvivl om, hvorvidt KOL-rehabilitering muligvis er at betragte som sa
specialiseret, at det harer til i sygehusregi.

Andre finder, at kommunen ber etablere tilbud vedragrende de otte folkesyg-
domme.

Kriterier for at etablere patientrettet forebyggel se/patientundervisning i kom-
munen er volumen, evidensgrundlag for effekt samt (nationale) retningslinjer
for forebyggelse pa et givet sygdomsomrade.

Flere papeger, at ikke alle kommuner behgver at etablere tilbud inden for ale
omrader. Det vil vagre oplagt at samarbejde med andre kommuner og udbyde
rehabilitering i fadlesskab.

Der er fainterviewpersoner, som har erfaringer med eller kendskab til patient-

undervisning i et reelt samarbejde mellem kommune og amt. Alle sygdomsspe-
cifikke erfaringer er amtslige og/eller sygehusbundne bortset fra Sundhedscen-
ter @sterbro, som er i gang med at indsamle erfaringer. En erfaring herfraer, at
almen praksis og addreomradet bar inddragesi planlasgningen pa et meget tid-

ligt tidspunkt, ligesom patienter/brugere bar inddrages, eventuelt gennem pati-

entforeninger

Der er fuldstaandig enighed om behovet for kvalitetsovervagning. Der er ogsa
en fadles forventning om, at det vil tage lang tid, fer Den Danske Model far
betydning for denne kvalitetsovervagning. Alle finder det vigtigt med database-
ret evaluering gennem omfattende registreringer, helst af relevante indikatorer.
Det foreslas, at der benyttes stratifikation af patientgrupper og kategorier for
typer af indsatser som beskrevet i Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk syg-
dom, kronikerpyramiden

Der er et generelt gnske om, at der udvikles standarder, som fastlaegger et
mindste kvalitetsniveau, og at der udvikles guidelines for de enkelte sygdoms-
omrader. Det foreslds ogs3, at der fastsagtes minimumsstandarder for indhold
af undervisning, fx gennem et mindst timetal for forskellige omréder, som der
undervisesi. Der foresas ligeledes krav om paadagogiske kompetencer hos un-
derviserne, samt udarbejdelse af lektions-, laese- og pensumplaner.

Samarbejdet om patientrettet forebyggel se kommer til at forega pa et overord-
net niveau gennem sundhedsaftaler og pa et mere detaljeret niveau gennem pa-
tientforl gbsbeskrivelser for de enkelte sygdomsomrader. Der vil vagre store for-
dele for bade region og kommune ved tag fagligt samarbejde — ogsa mellem
flere kommuner — samt erfarings- og vidensudveksling og faglig udvikling pa
tvaa's af sektorerne og samarbejde om databaseret evaluering pa et fadles
grundlag i region og kommune. En regional koordinator pa omradet naevnes
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som en relevant mulighed for at sikre omkostningseffektive tilbud i samarbejde
mellem flere kommuner.

De aktuelle sygdomsomrader er hjertesygdom, type 2-diabetes og KOL som
pioneromréder. Der er formentlig meget begramsede erfaringer med samarbejde
om patientrettet forebyggelse patvaas af sektorer.

Henvisning og visitation vil vaae ngdvendig for tilbud om patientrettet fore-
byggelse. Almen praksis, sygehus og hjemmesygepleje vil kunne henvise og i
nogen grad visitere. | nogle tilfadde vil kommune/sundhedscenter visitere og
sammensadte de individuelle tilbud til personer med kronisk sygdom.

Der er enighed om, at der er lange perspektiver for kvalitetsudvikling gennem
Den Danske model, men at der er behov for snarlig udvikling af standarder for
pati entundervisning/patientrettet forebyggelse og for fastlagygelse af et mini-
mum kvalitetsniveau pa omrédet. Der er ligeledes behov for redskaber til fadles
evaluering (region og kommune) af patientundervisning/patientrettet forebyg-
gelse.
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