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Forord

Projektets metode har fra start vaeret defineret ved en kvalitativ tilgang og gennemfgrelsen
athang af muligheden for at rekruttere en tilstrekkelig mengde relevante interviewpersoner.
Det havde saledes ikke varet muligt at foretage denne kortlaegning, hvis ikke fagpersonale i de
5 klyngekommunerne, pa Herlev Hospital, borgere fra de 5 kommuner samt praktiserende
leeger havde veret villige til at bruge deres tid pa at deltage i interviewene og dele ud af deres
oplevelser og erfaringer.

Desuden har projektgruppen lgbende bidraget med sparring og varet med til at udvikle
projektet efterhanden som nye udfordringer opstod. Projektgruppen bestod af 5
kommunereprasentanter: Sundhedscenterchef Malou Laursen, Herlev Kommune,
Udviklingskonsulent Helle Agathe Beierholm, Gladsaxe Kommune, Afdelingsleder i
Sundhedsfremme og Visitationsafdelingen Mette Werner, Rgdovre Kommune, Ledende
Sundhedskoordinator Marianne Fels, Furesg Kommune og Sundhedskonsulent Sofie Boserup,
Ballerup Kommune, hospitalsreprasentant Sundhedskoordinator Lone Ammentorp, samt
kommunernes praksiskonsulenter: Jgrgen Steen Andersen, Ballerup Kommune, Lill Moll,
Gladsaxe Kommune, Berit Lavik, Rgdovre Kommune, Sarah Hgjring, Herlev Kommune,
Torsten Fuglsang, Furesg Kommune.

Stor tak til ovenstaende som pa forskellig vis har bidraget positivt til projektet.

Desuden tak til projektleder Anni Vejrup, Hillersd Hospital for Igbende erfaringsudveksling,
til Udviklingskonsulent Niels Blinkenberg Federspiel og Udviklingschef Kurt Pedersen,
Herlev Hospital for gennemlasning og kommentarer til rapporten og til Lean-konsulent Helle

Monrad Andersen, Herlev Hospital for hjalp til layout og ops@tning.



1. Indledning

Kronisk sygdom er i de senere ar viet stor opmarksomhed i det danske sundhedsvasen. Der
har veret fokus pa at skabe bedre og mere sammenhangende patientforlgb for borgere med
kronisk sygdom. Med forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes fremlegges der en
klar opgave fordeling mellem hospital, kommuner og praktiserende leger, som har til hensigt
at sikre patienten en sikker vej gennem sundhedsvasenet og minimere risikoen for, at
patienten ’falder mellem to stole’. Forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes er de
sygdomsspecifikke regionale udmgntninger af Sundhedsstyrelsens generiske model for
forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Forlgbsprogrammerne er en beskrivelse af den
samlede tvarfaglige, tvarsektorielle og koordinerede indsats for en given kronisk sygdom
(Forlgbsprogram for KOL 2009:1)

Efter strukturreformen i 2007 har kommunerne faet stgrre ansvar for rehabilitering af kronisk
syge borgere, hvilket betyder, at de pa sigt skal etablere tilbud i overensstemmelse med de
minimumsstandarder, som er opstillet i forlgbsprogrammerne'. P& den baggrund er det
ngdvendigt at undersgge og skabe et overblik over, hvor langt kommunerne er i forhold til de
gnskede indsatser. Derudover skal fremtidens indsats overfor kronisk syge borgere ske i regi
af bade tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde, hvilket stiller store krav til kommunikation
og samarbejdsevner mellem de forskellige sektorer.

Denne rapport tager udgangspunkt i Herlev Hospitals optageomrade og beskriver dem
afstand, der pa nuverende tidspunkt findes mellem hvad parterne ggr og i perioden 2010 —
2012 skal ggre.

12008 vedtog Regionsradet i Region Hovedstaden en forebyggelsespolitik3 og en strategi for
kronisk sygdom, hvilket udggr den overordnede strategiske ramme for udvikling og
implementering af indsatsen overfor patienter med kronisk sygdom. Med dette udgangspunkt
blev der udformet en felles ansggning fra Region Hovedstaden i oktober 2009, hvor der blev

sggt midler til at igangszatte lokale implementerings- og samarbejdsprojekter pa regionens 11

" Se bilag 1 for minimumsstandarderne (OBS — der er uoverensstemmelser mellem minimumsstandarderne i
forlgbsprogrammerne og minimumsstandarderne i baggrundsnotatet for forlgbsprogrammerne. I dette projekt
anvendes standarderne i baggrundsnotatet).

2 Egedal indgar ogsa i Herlev Hospitals optageomrade, men har ikke deltaget i dette projekt. I rapporten vil der
dog inkluderes tal fra Egedal, idet kommunen forventes at indga i de kommende projekter i forbindelse med
implementeringen af forlgbsprogrammerne.

? www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Forebyggelse/Forebyggelsespolitik.htm



hospitaler indenfor forlgbsprogrammerne for KOL, type 2 diabetes, hjerte-kar og muskel-
skeletsygdomme. Projekterne skal gennemfgres i et samarbejde mellem hospitaler, kommuner
og almen praksis forankret i det lokale samordningsudvalg. Herlev Hospital har i den
forbindelse blandt andet modtaget 3,6 millioner. Pengene skal ga til forskellige projekter, der
kan bane vejen for implementeringen af forlgbsprogrammerne i perioden 2010-2012. Projekt 1
indeholder 5 pakker og i pakke 1skal der foretages en "GAP-analyse”, det vil sige en
kortlegning af afstanden mellem de gnskede indsatser og de faktiske indsatser. Herlev
Hospital var dog pa forkant og sggte i februar 2009 600.000 fra Forebyggelsespuljen til dette
projekt, hvor formalet var at udfgre en GAP analyse i forhold til forlgbsprogrammerne for
KOL og type 2 diabetes. Projektet blev medfinansieret af de 5 Klyngekommuner: Furesg,
Ballerup, Rgdovre, Gladsaxe og Herlev Kommune og blev udfert i perioden 1. september 2009
—31. august 2010. Projektets formal var at undersgge de muligheder og barrierer der var i
samarbejdet mellem hospitalet, de 5 kommuner og almen praksis samt kortlegge hospitalets
og kommunernes tilbud til borgere med KOL og type 2 diabetes. Projektet kan ses som en
form for “’for-projekt” i forhold til implementeringen af forlgbsprogrammerne og der vil
efterfglgende blive lavet en GAP analyse pa hjerte-kar omradet, som vil bygge pa de erfaringer
der drages 1 forbindelse med dette projekt.

Der har i dette projekt vaeret fokus pa at indsamle information og viden om, hvilke
problemstillinger de forskellige involverede aktgrer ser 1 forbindelse med den kommende
implementering af forlgbsprogrammerne — bade i forhold til samarbejdet samt etableringen af
de konkrete tilbud i kommunerne i forhold til forlgbsprogrammernes minimumsstandarder.
Projektets tilgang har varet at indhente og skabe overblik over den lokale og erfaringsnare
viden som eksisterer hos de forskellige aktgrer — hvad oplever de i deres daglige arbejde og
hvilke tanker ggr de sig om den kommende implementering af forlgbsprogrammerne for KOL
og type 2 diabetes?

Projektet har veret styret af tre ligestillede spgrgsmal:

1. Hyvilke indsatser for borgere med KOL og type 2 diabetes eksisterer i
kommunerne og pa hospitalet set i forhold til forlgbsprogrammernes
minimumsstandarder?

2. Hvilke muligheder og barrierer ligger der i samarbejdet mellem hospitalet,

kommunerne og almen praksis?



3. Hvordan har borgere med KOL og type 2 diabetes oplevet de tilbud og
den behandling de har modtaget?

1.2 Projektorganisation

Til projektet blev der nedsat savel en styregruppe som en projektgruppe. Styregruppen var
ledelsesmassigt forankret i Samordningsudvalget og den gverste ansvarlig instans for
afholdelsen af projektet. Projektgruppen var en arbejdsgruppe bestaende af reprasentanter fra
kommunerne (praksiskonsulenter og sundhedskoordinatoren pa hospitalet). Projektgruppen
havde til formal Igbende at sparre med projektlederen og agere bindeled til de tre relevante
aktgrer; kommunerne, praktiserende leger og hospitalet. Projektlederen stod for den praktiske
udfgrelse sasom dataindsamling, udarbejdelse af denne rapport og formidling af resultater samt

at sikre fremdriften i projektet.

1.3 Problemstilling og formal

Ifglge Sundhedsstyrelsen lever 1-1,5 millioner mennesker 1 Danmark med en eller flere
kroniske lidelser, som leegger beslag pa 70-80 % af sundhedsvasenets ressourcer
(Sundhedsstyrelsen 2005:31). Dette tal forventes at stige yderligere i de kommende ar hvilket
ngdvendigggr en tydelig og fokuseret indsat pa omradet.

Antallet af borgere med diabetes pa landsplan estimeres af Sundhedsstyrelse til at vere ca.
260.000 pr. 2009%, 90-95 % af disse var diagnosticeret med type 2 diabetes. Pa baggrund af
epidemiologiske analyser har man en forventning om, at antallet af danskere med diabetes vil
vere op mod 600.000 i 2025°. Det vil sige, at der i gennemsnit kommer ca. 22.000
nydiagnostiserede diabetestilfaelde om aret.

KOL er de seneste ar blevet en af de stgrste folkesygdomme i Danmark og ca. 400.000 lever i
dag med KOL i svarere eller lettere grad®. Dette tal forventes ogsé at stige over de nzste 4r.
KOL er en af de kroniske sygdomme, som udggr en stor belastning for sundhedsveasnet idet

den er forbundet med mange akutte indleggelser, genindleggelser og sengedage pa hospitalet.

* Sundhedsstyrelsen 2010: “Tal pa diabetes i kommunerne” Webudgivelse. Side 26
> www.diabetesforeningen.dk
® www.kol.dk



Gruppen af KOL patienter har den hgjeste genindlaggelsesfrekvens, nemlig 29 % pa
landsplan. Genindleggelse defineres som akut indleggelse, som finder sted fra 4 timer til 30
dage efter udskrivelse fra sygehus (Sundhedsstyrelsen 2008). I Dagens Medicin 21-05-2010
fremgar det, at der arligt er 23.000 KOL-indleeggelser og at der ligger en KOL-patient i naesten
hver fjerde af de interne medicinske senge. I rapporten "KOL i Danmark™ lyder det 1
sammenfatningen: ”De samlede udgifter i ar 2001 blev beregnet til 530 mio. kroner pa grund
af indleeggelser, 40 mio. kroner til ambulante kontroller og 3 mio. kroner for skadestuebesgg,
dvs. i alt knap 600 mio. kroner” (Statens Institut for Folkesundhed 2001).

Flytter man blikket til hospitalsniveau viser tal fra Herlev Hospital, hvor store udgifter der er
tale om 1 forbindelse med indleggelse af KOL-patienter. Ifglge Vicekontorchef Henning
Lauridsen fra @konomi-og Planleegningsafdelingen pa Herlev Hospital er KOL-patienter over
60 ar er indlagt i gennemsnit 5 dage, hvor DRG taksten er 24.862, mens dem under 60 i
gennemsnit ligger 1,3 dag, her er DRG taksten 6.829. Indeholder behandlingsforlgbet ogsa
NIV behandling’, si er patienterne gennemsnitligt indlagt 12,3 dage og DRG taksten er
61.838.

I forhold til diabetes kan man i Folkesundhedsrapporten fra Statens Institut for Folkesundhed
2007, kapitel 11 lese at: ” I vore nabolande Sverige og Finland er der gennemfgrt omfattende
sundhedsgkonomiske analyser, som peger pa, at 8-10 % af de samlede sundhedsomkostninger
gar til behandling af patienter med diabetes. Af disse anvendes mellem 10 og 20 % til de
ambulante kontroller og det komplikationsforebyggende arbejde, mens op mod 80% af
omkostningerne gar til behandling af patienter med komplikationer (12). En nylig dansk
undersggelse bekreefter, at omkostningerne til diabetesbehandling er meget store, og at
behandling af sendiabetiske komplikationer er den veesentligste drivende faktor for disse

omkostninger”.

Kroniske sygdomme som KOL og type 2 diabetes er meget udgiftstunge sygdomme, men de er
ikke blot er en ressourcemassig og gkonomisk byrde for samfundet, men i hgj grad ogsa en
belastning og daglig kamp for de mange, der lever med sygdommene. Det er derfor ngdvendigt
at forebygge, at der sker en forvaerring af sygdommen. Dette ggres blandt andet ved at tilbyde

de rette tilbud som undervisning og behandling til borgeren. Forlgbsprogrammerne er ivaerksat

7 Non-Invasiv-Ventilation (NIV) er en behandling, der aflaster vejrtraekningsmusklerne, nar de er overbelastet ved
fx en lungeinfektion.



ud fra viden om, at der er meget at hente for bade den enkelte borger og samfundet ved at
forbedre samarbejdet mellem de tre sektorer og at etablere de ngdvendige sundhedsfaglige
indsatser.

Formalet med projektet er at bruge den indsamlede viden fra aktgrerne i de tre sektorer til at
stille skarpt pa, hvilke udfordringer de ser i forbindelse med det kommende
implementeringsarbejde. Herved er det aktgrernes daglige erfaringer og betragtninger der
danner grundlag for, hvordan implementeringsarbejdet bedst gribes an, sa indsatsen kan

leegges der, hvor den er til stgrst gavn for patienten.

2. Baggrund

Kommunernes rolle er blevet serlig vigtig efter kommunalreformen tradte i kraft 1. januar
2007. Kommunerne fik et delt ansvar for den patientrettede forebyggelse sammen med
Regionerne. For at dette kan fungere er det vigtigt, at alle involverede aktgrer har fokus pa det
hele og sammenhangende forlgb og samtidig besidder den forngdne viden og relevante
kompetencer. Forlgbsprogrammerne udggr de rammer, som de tre instanser kan forholde sig
til, nar de skal udvikle deres indsatser overfor kronisk syge borgere.

De 5 klyngekommuner er pa forskellige stadier, hvad angar eksisterende tilbud. Som det ses af
bilag 2a-e, sa er nogle kommunerne helt med pa KOL omradet, mens de mangler tiltag pa type
2 diabetesomradet og hos andre kommuner er det omvendt. De enkelte kommuner star dog alle
sammen i en eller anden grad overfor udfordringen om at fa skabt samtlige tilbud i
overensstemmelse med minimumsstandarderne og geldende evidensbaserede retningslinjer. I
begge oversigter bruges ben@vnelsen standardiseret ssmmenh@ngende rehabiliteringsforlgb.
Begrebet bruges 1 baggrundsnotatet (pixiudgave) af forlgbsprogrammerne (fodnote 1), men
betyder noget forskelligt i forhold til KOL og type 2 diabetes. Pa KOL-omradet eksisterer
evidensbaserede retningslinjer for, hvad rehabiliteringen skal indeholde. For type 2 diabetes er
der ikke klare bestemmelser for indholdet, sa pa dette omrade deekker standardiseret
sammenh@ngende rehabiliteringsforlgb over, at der tilbydes alle enkelte delkomponenter som
navnes i minimumsstandarderne.

Det er af stor vigtighed, at kommunerne far etableret de relevante tilbud til deres borgere. Som

n&vnt viser prognosen, at antallet af borgere med KOL og type 2 diabetes vil stige markant i



tiden fremover, desuden er der, som vil blive beskrevet senere i rapporten, stor efterspgrgsel af
tilbuddene blandt borgerne. Derudover er der, bade i forhold til KOL, men szrligt i forhold til
type 2 diabetes gode muligheder for at forebygge ved hjelp af trening, kost og vejledning i
egenomsorg. Sundhedsstyrelsen har d. 9. juni 2010 udgivet en webudgivelse kaldet ”Tal pa
diabetes i kommunerne”, hvor antallet af diabetikere pr. kommune er opgjort. Disse tal ses i
den fgrste af de to nedenstaende tabeller. Det har desvarre ikke veret muligt at finde sa nye tal
for KOL. Tallene i den anden tabel, der viser derfor en oversigt over antallet af borgere med
lungesygdomme fordelt pa kommuner, taget fra ”Sundhedsprofil for region og kommuner fra
2008”. Ikke alle disse borgere vil vaere egnet til at deltage pa et rehabiliteringstilbud, men

tallene kan vaere guidelines, nar kommunerne skal tilrettelegge omfanget af deres tilbud.

Diabetes Procent Antal
Furesg" 3,8 % 1420
Gladsaxe 4,8 % 3034
Rgdovre 5,1 % 1853
Herlev 4,9 % 1315
Ballerup 4,6 % 2176
Egedal’ 4,0 % 1643

Tallene er samlet for type 1 og type 2 diabetes. Ca. 90-95 % af tilfeldene er type 2 diabetes.

Kroniske lungesygdomme Procent Antal
(KOL og astma)

Furesg 15 % 3800
Gladsaxe 16 % 6900
Rgdovre 17 % 4100
Herlev 17 % 3100
Ballerup 16 % 5300
Egedal 13 % 3600
Samlet for Herlev Hospitals 15 % 26 900
optageomrade

¥ Herlev Hospitals optageomrader gzelder pa nuvarende tidspunkt kun Verlgse. Men det forventes at den gvrige
del af kommunen inden for n&rmere fremtid at overga til Herlev Hospitals optageomrade.

? Herlev Hospital har kun optageomréde svarende til Ledgje-Smgrum. Men det forventes at den gvrige del af
kommunen inden for nzermere fremtid at overga til Herlev Hospitals optageomrade.




3. Metode

Den metodiske tilgang i projektet har primert veret kvalitativ. Hovedparten af

dataindsamlingen er sket gennem interviews. Interviewene har, med undtagelse af to, veret

fokusgruppeinterviews med 2-6 deltagere og er aftholdt med sundhedsfagligt personale i de 5

kommuner, personale pa hospitalet, med borgere og et enkelt fokusgruppeinterview med

praktiserende leeger. Alle interviews, med undtagelse af interviewet med de praktiserende

leeger, er opdelt i KOL eller type 2 diabetes interviews. Fordelingen ser saledes ud:

Kommuner/ | Furesg Ballerup Rgdovre Gladsaxe | Herlev
Diabetes
Antal Idiabetes- | 1 diabetessygeple;j. I led.fys. |1 1 fysioterapeut
sygeplej. | 1 ergoterapeut 1 hjemme- | diabetes- | 1 led. ergo.
1 leder hjelpemiddel | sygeplej. | konsulent | 1 diabetessygepl.
afd.
Kommuner | Furesg Ballerup Rgdovre Gladsaxe Herlev
/KOL
Antal 1 1 fysioterapeut | 1 koord. 1 KOL 1 led. ergo
KOLsygepl. | 1 ergoterapeut sygepl. sygeplejersk | 1 KOL sygepl
1 fys. 1 1 primer e I1fysioterapeut
hjemmesygepl. | sygepl. Ifys.
1 leder 1
hjelpemiddelaf | fysioterapeut
d.
Hospital | Diabetesambulatoriet | Lungeambulatoriet | Praktiserende
laeger
Antal 1 overlege 1 overlege Antal 1 pr.
1 afdelingssygepl. 1 sygeplejerske kommune
Borgere/diabetes | Fureso Ballerup Rgdovre Gladsaxe Herlev
Antal 1 borger'” 1 borger 2 borgere 2 borgere 4 borgere

'"De 4 borgere fra Furesg, Ballerup og Rgdovre blev interviewet sammen. De havde alle deltaget p4 Herlev

Hospitals diabetesskole sammen.




Borgere/KOL | Furesg Ballerup Rgdovre Gladsaxe Herlev

Antal 6 borgere 4 borgere 4 borgere 2 borgere 0"

Der er afholdt 20 interviews med i alt 56 personer. Der har ikke varet en decideret ensretning i
forhold, hvem der skulle interviewes i hver kommune. Udgangspunktet var at inddrage de
omrader, hvor der er tet kontakt til borgere med KOL og type 2 diabetes og som har
samarbejdsflader til praktiserende leger og hospitalet. Det var primart fysioterapi/ergoterapi
og hjemmesygepleje. Den kommunale repraesentant i projektgruppen har sammen med
relevante ledere udpeget de personer, som de gnskede skulle deltage i interviewet. I forhold til
hospitalet valgte projektgruppen, at en overlege og en sygeplejerske skulle deltage for bade at
fa indsigt i de mere overordnede problemstillinger i ambulatoriet og det daglige arbejde med
patienterne. For interviewet med de praktiserende l&ger var udgangspunktet, at det skulle vere
en “gennemsnitlig” praktiserende leger, hvilket i denne kontekst betgd en lege, som ikke
havde sarligt kendskab til forlgbsprogrammerne eller en ildsjal f.eks. i1 forhold til patienter
med KOL eller type 2 diabetes. Pa trods af, at praksiskonsulenterne fra projektgruppen ydede
en ih@rdig indsats for at rekruttere en praktiserende lege fra deres kommune og at der blev
ydet honorar til de deltagende leeger, sa viste det sig sveert at finde nogle, der havde lyst til at
deltage. To af de deltagende leger endte derfor med at blive de samme praksiskonsulenter,
som ogsa var en del af projektgruppen og derfor ma regnes med at have stgrre kendskab til
forlgbsprogrammerne. I forhold til borgerinterviewene var de kommunale tilbud
indgangsvinklen. Her var det muligt at preesentere projektet for en stgrre gruppe borgere,
hvilket gav et godt grundlag at rekruttere fra. Der var dog ikke tilbud i alle kommuner og for at
finde borgere med type 2 diabetes fra Furesg, Ballerup og Rgdovre var den eneste made
diabetesskolen pa Herlev Hospital (fodnote 6).

Interviewene har varet mellem 1-2 timer og er foretaget ud fra en semi-struktureret
interviewguide. Det vil sige, at interviewspgrgsmalene var struktureret i forhold til
overordnede temaer, men med plads til at interviewpersonerne kunne dreje interviewet i
retning af de problemstillinger og oplevelser, som har betydning i deres dagligdag. Pa den
made har det veeret muligt at fa et indblik i og en viden om nogle af de aspekter, som der ikke
var taget hgjde for da interviewguiden blev udviklet. Formalet har veret at fa skabt et billede

af, hvordan barrierer og muligheder ser ud 1 et erfaringsnart perspektiv. Det vil sige, hvilke

" Det var ikke muligt at finde nogle borgere der havde lyst til at deltage.
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konkrete udfordringer oplever f.eks. hjemmesygeplejerskerne i deres samarbejde med de
praktiserende lger? Hvilke lgsningsforslag har sundhedspersonalet pa hospitalet i forhold til

at forbedre samarbejdet med kommunerne ud fra deres oplevelser i dagligdagen?

Interviewene blev fuldt transskriberede og der blev skrevet feltnoter fra
deltagerobservationerne. Herefter blev der foretaget en top-down kodning ud de overordnede
temaer og problemstillinger i projektbeskrivelsen'?, som har dannet udgangspunkt for
interviewguiden og en bottom-up kodning, hvilket vil sige, at der i genneml&sningen er
opdaget nye aspekter. Kodningen gjorde det muligt at definere centrale mgnstre og temaer pa

tveers af materialet.

Interviewene blev suppleret med deltagerobservation, som foregik pa to KOL-
rehabiliteringshold over nogle timer og to dage pa diabetesskolen pa Herlev Hospital.
Deltagelsen 1 disse aktiviteter gav god mulighed for at iagttage, hvordan stemningen og
forventningerne var hos borgerne og samtidig en viden om, hvordan tilbuddene fungerede i
praksis.

Ydermere blev der udsendt spgrgeskemaer til samtlige praksis 1 de fem kommuner.
Spgrgeskemaerne blev udsendt elektronisk til 131 leeger og indeholdt 32 spgrgsmal om
handtering af patienter med KOL og type 2 diabetes. De leeger, som udfyldte spgrgeskemaet,
blev honoreret med 500 kr. Databehandlingen af spgrgeskemabesvarelserne skete ved hjelp af

programmet Enalyzer.

3.2 Teoretisk ramme og tilgang
Nar der tales om nye politikker og programmer for handteringen af patienter med kroniske

sygdomme, sa vil der oftest vere tale om evidensbaserede tiltag. Altsa tiltag, hvor det er
videnskabeligt bevist, at tiltagene virker i en biomedicinsk forstaelse (f.eks. tilbud om
kostomlagning til diabetespatienter). Det vil sige, at fokus er pa evidens og pa om tingene
virker”. Fra den antropologiske vinkel er det derimod interessant at se pa hvordan det
virker”. For eksempel at spgrge til, hvilke knapper man skal trykke og dreje pa? Hvad gor

folk med det der tilbydes dem? Hvordan reagerer borgerne pa de tilbud, de far og hvordan

"2 Se bilag 3
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synes de mgdet med de forskellige aktgrer passer ind i deres behov, gnsker og opfattelse af
deres egen sygdom? Hvordan oplever de involverede faggrupper, at deres samarbejde fungerer

pa tveers og er der forskellige opfattelser af, hvori barriererne bestar?

Den antropologiske tilgang handler dermed om at komme med bud pa, hvordan man kan
forbedre frem for at bevise, hvad der virker eller ikke virker (improve i stedet for prove)
(Moll 2005:9). Der er fokus pa “kontekst athangig viden”, det vil sige, at man forsgger at fa
gje pa og inddrage sa mange faktorer som muligt, der kan have indvirkning pa det sagsforhold,
man vil undersgge. Derudover inddrages i hgj grad det, man kan kalde den dagligdags eller
erfaringsbaserede viden. Dette aspekt er s&rligt vigtigt 1 forhold til implementering af nye
tiltag, fordi det er ngdvendigt at se pa, hvordan en bestemt viden kan passe ind i hverdagslivets

omskiftelighed.

4. Analyse

Samarbejdet — muligheder og barrierer
I de kommende afsnit beskrives og analyseres, hvilke problemstillinger der opleves i de tre

sektorer — kommuner, hospital og almen praksis. Samtidig er fokus pa, hvilke tiltag
interviewpersonerne mener, der kan s@ttes ind med for at athjelpe disse barrierer. [
forlengelse af dette beskrives, hvordan de interviewede borgere har oplevet de tilbud og den
behandling de har modtaget. Dernast et afsnit, der omhandler aktgrernes syn pa
opkvalificering og uddannelse. Slutteligt vil kortleegningens resultater blive opsummeret og pa
baggrund af dette udledes anbefalinger. I forlengelse heraf vil der i rapporten indga, hvordan
projektets resultater patenkes formidlet samt en evaluering af projektets gennemfgrelse og
opnaelse af malsatninger.

Rapporten er struktureret i serskilte afsnit for hver sektor, sa det tydeligggres hvilke
problemstillinger man ser i henholdsvis kommune, praksis og pa hospitalet. Derudover
beskrives borgernes oplevelser i et afsnit for sig. Udgangspunktet for rapporten er
forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes og gennem rapporten benyttes lgbende
eksempler, der omhandler de to patientgrupper og tilbuddene til dem. Pa trods af, at nogle

problematikker er forskellige i forhold til de to diagnoser, sa er rapporten ikke opdelt i en KOL
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og type 2 diabetes del, idet det overordnede fokus er pa samarbejdet mellem de tre sektorer

samt borgernes oplevelser.

4.1 Kendskab til forlobsprogrammerne
I august 2009 forela de feerdigtrykte eksemplarer af forlgbsprogrammerne for KOL og type 2

diabetes. Idet forlgbsprogrammerne blev udarbejdet i arbejdsgrupper med reprasentanter for
bade hospital, kommuner og almen praksis, har der leenge veret kendskab til deres komme.
Flere af interviewpersonerne har veret direkte involveret i arbejdet med udformningen af
forlgbsprogrammerne, det gelder 1 serdeleshed for de to overleger fra henholdsvis
diabetesambulatoriet og lungeambulatoriet. Men ogsa flere af interviewpersonerne i
kommunerne har i de sidste par ar kendt til forlgbsprogrammerne, oftest via deres deltagelse i
forskellige faglige grupper om KOL eller type 2 diabetes. Dog tegner der sig et tydeligt billede
af, at kendskabet til forlgbsprogrammerne er stgrst der, hvor man har etableret et standardiseret
sammenhangende rehabiliteringsprogram. I de kommuner, hvor man kan tilbyde dette,
forteller interviewpersonerne at forlgbsprogrammerne eller udkastet til dem, har fungeret som
en brugbar praktisk ramme for, hvad der skulle etableres af konkrete tilbud og hvordan
opgavefordelingen i relation til hospitalet skulle indrettes. Interviewpersonerne fra kommuner,
der har ingen eller kun fa tilbud, har som regel ogsa kun sparsomt kendskab til
forlgbsprogrammerne. Udbredelsen af kendskabet til forlgbsprogrammerne henger dermed
sammen med deres praktiske relevans i den pagaldende kommune, for eksempel i forbindelse
med oprettelse af tilbud. Det handler dog ogsa om, hvilke faggrupper man har valgt at
inddrage. I Herlev findes flere tilbud til borgere med type 2 diabetes, men hjemmesygeplejen
har ikke varet involveret og adspurgt omkring kollegaernes kendskab til forlgbsprogrammerne
siger den interviewede diabetessygeplejerske:

Sygeplejerske: ”Det er ringe. Meget ringe. Det er sadan noget, vi har hgrt lidt om, tror jeg.
Der er vist noget med KOL og det er overhovedet ikke konkret.

Interviewer: ”Sa skal det ned pad et andet niveau for det kommer til at veere interessant?”
Sygeplejerske: ”Det skal det, og det skal ggres praksis neert for os. Hvad er det sa vi kan gore
osv.”

Til alle interviews var medbragt et baggrundsnotat omkring forlgbsprogrammerne

(http://www.regionh.dk/menu/sundhedoghospitaler/Kronisksygdom/). De dannede

udgangspunktet for interviewet, herunder oversigten over minimumsstandarderne. Der var
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bred enighed om, at forlgbsprogrammerne er et positivt og ngdvendigt tiltag for at fa
struktureret den tvaerfaglige og tversektorielle indsats overfor kronikere. Interviewpersonerne
fra kommunerne vurderede ogsa, at deres kollegaer synes, at det ville blive en speendende
opgave at ga i gang med, dog var det forskelligt fra kommune til kommune, hvor "langt ud i
leddene” man havde valgt at informere omkring forlgbsprogrammerne.

De praktiserende laeger, der blev interviewet, ma siges at vare atypiske idet tre af deltagerne
ogsa var praksiskonsulenter (og to af dem sad i projektgruppen) og at deres viden om
forlgbsprogrammerne var stor, hvilket de vurderede langt fra var tilfzldet hos de fleste af deres
kollegaer ude i praksis.

Kendskabet og engagementet i forhold til forlgbsprogrammerne ma overordnet siges at vaere
stgrre i kommunerne og pa hospitalet end hos de praktiserende leeger. Hvilket sandsynligvis
haenger sammen med den sa@rlige situation omkring den manglede overenskomst for almen
praksis, herunder manglende afklaring omkring forlgbsydelsen. Som det ses i nedenstaende
citat, er forlgbsprogrammerne muligvis noget, som mange praktiserende leger bevidst har
valgt ikke at beskaftige sig med endnu. Denne problemstilling har muligvis ogsa varet en
veasentlig grund til, at det var sa svert at fa rekrutteret nogle praktiserende leeger til at deltage i
fokusgruppe interviewet.

Leege 1:Jeg havde det lidt sadan i dag, at jeg var lige ved at melde afbud, for sidder jeg nu
som nyttig idiot og det har jeg jo ikke lyst til vel og alle de andre kolleger teenker sadan en
bagstreeber hun render derop. Leege 2:Hvad teenkte du pa i forhold til, at du var bagstreber?
Leege 1:Det der med, at nu fik jeg at vide, at vi skulle ikke lave nogen mgder med noget som
helst og vi skulle pakke det her langt veek. Leege 2:Hvem har sagt det sadan? Leege 1:Det har
PLO sagt, det kom ogsd ud med PLO - nyt efter overenskomstforhandlingerne var brudt
sammen, sa kom det ud, at vi matte slet ikke indga i forlpbsprogrammerne. Leege 3:Men vi
indgar jo ikke, fordi vi sidder her og snakker, men i overenskomstoplegget var der en
kronikerydelse og hvis vi nu skal indga i det, bliver vi ngdt til at lave en paragraf 2 aftale med
en kronikerydelse og det synes jeg ogsa er fair nok og det har jeg ogsa sagt til kommunen, 1
kan ikke starte det her. Leege 4: I hvert fald ikke med os. Leege 1:Jeg siger det, fordi jeg
teenker, at der maske var nogen der ikke har haft lyst til at komme pa grund af det” (Uddrag

fra interview med praktiserende leger).
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4.2 Kommunerne

4.2.1 Eftersporgsel

Som navnt er der forskel pa, hvor langt kommunerne er i forhold til etablering af tilbud og
hvor lang tid de har haft deres tilbud, hvilket selvfglgelig spiller ind pa deres erfaringer
omkring opbygning, efterspgrgsel og henvisninger. For alle kommuner, der har tilbud, kan det
dog uden undtagelse konkluderes, at efterspgrgslen er stor og der ofte er ventelister:

”..nu kommer vi jo forst hos dem, ndr de har faet en eller anden komplikation i form af et sdar
eller noget andet og som er meldt ud af deres arbejde og gar hjemme, der har de sidste mange
spurgt til, jamen findes der noget, hvor man kan tale med andre eller hvor man kan fa dyrket
noget motion sammen med andre som mdske ogsd... sd jeg oplever, at det er stort set alle der

spoprg om det” (Sygeplejerske, Ballerup Kommune)

”Pd Engskreenten er der rigtigt mange. Altsa, vi har et hold med 12 og det er slet ikke
meningen, at der skal veere sa mange, men de havde stdet og ventet rigtigt leenge, sa vi
forbarmede os og sagde: sa starter I alle sammen. Der skal veere max 10, det er rigtigt mange

med 2 fysioterapeuter, sd det er med tungen ud af halsen...” (Fysioterapeut, Rgdovre)

Der er dog forskel pa hold, der har kgrt leenge og nyopstartede hold, idet det tager tid at fa
udbredt kendskabet til tilbuddet, bade i forhold til borgerne og hos de praktiserende leger, som
ofte er dem der henviser. Nogle af kommunerne udbyder dog tilbud, som ikke kraver
henvisning fra egen leege. Samtidig har det ogsa betydning, hvilke malgrupper man henvender
sig til. For eksempel fremhaves det i flere interview, at der er en udfordring i at skulle na
danskere med anden etnisk baggrund og den yngre erhvervsaktive gruppe.

7 ...vi startede op med nogle informationsmgder, hvor der fgrste gang kom 3 og de kom 10
min. for sent, men de sidste gange har der veeret sadan en 15 mennesker. Med den malgruppe
hedder det mund til mund, det er helt sikkert det, vi har oplevet” (Sygeplejerske om
diabeteskursus for tyrkiske familier, Furesg).

Opsamling: Alle kommuner giver udtryk for stor efterspgregsel efter tilbud. Efterspgrgslen vil

vokse med tiden. Muligvis brug for justering af udbud.
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4.2.2 Sarbare grupper

Furesg og Gladsaxe er de eneste to kommuner, som har etableret en s@rlig indsats overfor
sarbare borgere. Den sarbare patient har ifglge forlgbsprogrammerne en eller flere
problemstillinger, der ggr, at de kan have svarere ved at handtere deres kroniske sygdom'.
Furesg har man valgt at ansette to forlgbskoordinatorer — en for KOL og en for type 2 diabetes
omradet. De har til opgave at fglge de sarbare borgere n@rmere og pa den made forsgge at
undga at de "vealter”. Da interviewene blev foretaget i november havde forlgbskoordinatorerne
varet ude i samtlige praksis i kommunen og prasentere den nyoprettede funktion for de
praktiserende leeger og deres personale, hvilket var blevet vel modtaget. Ifglge diabetes
forlgbskoordinatoren sa langt de fleste leeger, og serligt deres sygeplejersker, det som en god
supplerende indsats og ikke som konkurrerende i forhold praktiserende l&ges rolle som
tovholder. Koordinatorernes mal var ogsa at fa etableret en god kontakt til ambulatorierne. Pa
nuverende tidspunkt har koordinatorerne forsggt at skabe en fast kommunikationskanal til
Herlev Hospital, men de oplever, at det er vanskeligt at finde ud af, hvem man skal henvende
sig til og at det langt fra er lige til at fa etableret en aftale.

I Furesg kgres ogsa et projekt om type 2 diabetes i tyrkiske familier, hvor man gennem
temaaftener og individuelle samtaler forsgger at na de tyrkiske familier, idet man ved, at de
statistisk set har gget risiko for at udvikle type 2 diabetes. I Gladsaxe, Varebro, har man abnet
en sundhedsbutik, hvor folk kan komme direkte ind fra gaden. Her sidder Gladsaxes
diabeteskonsulent en gang om maneden med det formal at komme i dialog med borgere med
anden etnisk baggrund om diabetes og her er ogsa mulighed for at fa en tolk. Det er en
anderledes tilgang til en gruppe af borgere, der ellers kan vere svare at na.

Opsamling: Ikke alle kommuner har fokus pa de sarbare grupper af kronikere. Kun Furesg har

forlgbskoordinatorer, der matcher den beskrivelse der findes i forlgbsprogrammerne.

4.2.3 Markedsfaring

Stort set alle kommuner reklamerer for deres egne tilbud pa KOL og type 2 diabetesomradet i
deres lokalavis. Nogle har gjort det ved opstart af et nyt projekt, som for eksempel Kost og

Motions tilbuddet i Herlev. Her har lokalavisen ogsa tilbudt at skrive en opfglgningshistorie

" Se bilag 4
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om nogle af borgernes gode oplevelser, men dette har fysioterapeuten, der star for tilbuddet,
valgt at sige nej til, da der i forvejen er sa stor efterspgrgsel. I Gladsaxe satter man derimod
annoncer i lokalavisen ca. hver 3. maned, som reklamerer for kommunens KOL rehabilitering
og for temaarrangementer relateret til diabetes. Desuden markedsfgres arrangementer relateret
til diabetes i Diabetesforeningens Regionskalender, og der h&nger ca. 50 plakater rundt
omkring pa offentlige steder i kommunen, som fortaller om tilbud specielt til borgere med

type 2 diabetes.

I mange kommuner har de, der star for tilbuddene, ogsa varet rundt med foldere til de
praktiserende leger og Herlev Hospital. Derudover har man i flere kommuner fortalt om
tilbuddene pa et informationsmgde med de praktiserende leeger. I Rgdovre er der to KOL-
ressourcepersoner som er primarsygeplejersker. De fortaller, at de har stor fokus pa at
informere bade deres kollegaer og de borgere de kommer i kontakt om KOL-rehabilitering. De
har desuden overvejet om tilbuddet skal omtales i pensionisthandbogen.

I de fleste kommuner er der en oplevelse af, at det er den samme handfuld leeger der henviser
og at der er en stor del, som af forskellige arsager ikke henviser til de kommunale tilbud.
Derfor bliver det fremhavet, at det er vigtigt ogsa at henvende sig med tilbuddet direkte til
borgerne. I Ballerup mener man, at det kunne vare en idé at legge foldere hos
hjelpemiddelafdelingen fordi de ofte mg@der borgere, som er nydiagnostiserede eller har faet en
forvaerring, som kunne ggre dem egnede til et rehabiliteringstilbud.

Opsummering: Annoncering i lokalaviser tiltrekker mange borgere. Langt fra alle
praktiserende leger henviser. Indsatsen med at forbedre praktiserende legers kendskab til

kommunale tilbud kan med fordel fokuseres yderligere

4.2.4 Kommunikation, samarbejdsrelationer og IT

Overordnet er der et gnske om at fa en tettere kontakt til de praktiserende laeger. Bade for, at
de der star for tilbuddene kan fa mere information om borgerne fra l&gerne, blandt andet om

deres vardier, men ogsa for at etablere nogle standarder for, hvilken form for tilbagemelding
legerne gnsker fra kommunen.

I Gladsaxe har man et gnske om, at borgerne selv — og kommunens plejepersonale, hvis de er

inde over, kender relevante mal og verdier for behandlingen af deres sygdom fordi:
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”...det er rigtigt sveert for hjemmeplejen at bakke op. Hvor skal de scette ind? Hvor er det
relevant at de gar ind og udfgrer en ekstra indsats? Og hvor kan de sige, her kprer det godt,
her behgver vi ikke bruge sa meget krudt — eller her er en vi rent faktisk skal holde gje med”
(Diabeteskonsulent, Gladsaxe).

Dette kan blandt andet ske ved, at den praktiserende lege enten udfylder en folder med
resultater, som borgeren kan have pa sig, eller maske selv udvikler et system.

Ifglge Gladsaxes diabeteskonsulent har Dansk Selskab for Almen Medicin i samarbejde med
Diabetesforeningen udarbejdet en lille folder som hedder ”Din egen journal” som de
forsggsvis har udstyret ca. 100 borgere i1 Gladsaxe med. De praktiserende leger blev
informeret om dette via et brev udarbejdet i samarbejde med praksiskonsulenten. Men det er
blot en forsggsordning og ikke noget der er pakraevet af lagerne, da det i sa fald ville udlgse et

honorar.

Et andet stort gnske fra stort set alle interviewpersoner er at fa adgang til at se, hvad legen
skriver i journalen. Diabetessygeplejersken fra Furesg forteller om en borger, som havde
tilbagevendende blackouts og at hjemmehj@®lperne mente, det kunne skyldes lavt blodsukker.
Understaende citat viser, hvilke udfordringer diabetessygeplejersken stgdte pa i forsgget pa at
finde frem til, hvad der er i vejen med borgeren og hvilken hjelp der skal iverksattes:

”...hvis jeg havde haft en elektronisk journal til radighed og havde kunnet se, at han blev
kontrolleret hos egen leege og hvis jeg kunne se, hvad legen havde taget af malinger, jamen sa
havde jeg kunnet se, at det er ikke det det handler om. Hvor jeg nu fgrst ma ud og spgrge
borgeren, hvad sker der nar du far det, hvad sker der for og efter og sa bagefter tilbage til
leegen og sige at jeg oplevede og han forteeller det og det, hvad har I malt, bliver han tjekket og
sa kan de forteelle mig, at det bliver han faktisk, der er ingen problemer. Okay, sa er det
tilbage igen, det handler om nogle helt andre ting. Hvis man havde fakta tilgeengelig, sd kunne

man kappe et par led af de der arbejdsgange” (Diabetessygeplejerske, Furesg)

I forlengelse af dette fremhaves det, at der mangler afklaring af, hvordan man kommunikerer
og hvilke forventninger der er omkring tilbagemelding fra begge parter. En problemstilling
som fremhaves i de fleste interviews. Det ha&nger i nogen grad sammen med, at
kommunikationen ikke kan forega elektronisk. Men handler ogsa om, at der er brug for en

meget konkret aftale om, hvad en tilbagemelding skal indeholde:
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”Den henvisende praktiserende leege bor fa tilsendt slutresultatet pa testen, efter
rehabiliteringsforlpbet. Hvis borgeren skulle fa behov for at gentage rehabiliteringen, har

leegen noteret tidligere resultater og kan handle ud fra det.”(KOL sygeplejerske, Gladsaxe).

I Herlev Kommune laves der en slutstatus pa de borgere, som har deltaget i Kost og Motions
holdet. Pa nuvarende tidspunkt foregar det via brev, men habet er, at det inden for overskuelig

fremtid bliver muligt at sende det elektronisk.

I forhold til kontakten og samarbejdsrelationerne mellem kommune og hospital er IT
problematikken ogsa galdende, men det der i s@rdeleshed besverligggr samarbejdet er det,
som Seemann kalder den underorganiserede graenseflade, som er karakteriseret ved en lgs
og svag tvaergaende kobling. De problemer, der knytter sig til denne karakteristik er abne
grenseflader, som er uklart definerede med ofte ringe (person)- kontinuitet. Grensefladen
bliver ét med den kaotiske omverden, som den skulle handtere. Mal og autoriteter fremstar
uklare, og der er mangel pa formel regulering. Seemann mener, at vasentlige dele af samspillet
i det danske sundhedsvasen pa tveers af primar og sekundar sektor ma betegnes som
underorganiseret (Seemann 2001). Nedenstaende citater illustrerer, hvordan nogle af de
problemstillinger, som Seemann beskriver i relation til den underorganiserede grenseflade
udfolder sig i praksis. I det fgrste citat forteller en sygeplejerske fra Herlev Kommune, at
Herlev Hospital har to sygeplejerske ansat pa lungeafdelingen, som de kan kontakte, hvis de er
i tvivl om noget. I dette tilfaelde er det klart defineret, hvem kommunen skal kontakte pa
hospitalet, hvis de har spgrgsmal om deres KOL-borgere, men som det ses i citatet bliver det
problematisk, at bredden eller rekkevidden af deres funktion i forhold til kommunen ikke er
klart defineret. Det kan have den konsekvens, at hospitalet stiller en ressource til radighed, som
burde lette arbejdet for begge parter, men som ender med ikke at blive benyttet pa grund af
manglende afklaring omkring rammerne for samarbejdet.

”...det er en rigtig go idé med de her sygeplejersker, de har ansat, synes jeg. Hvis vi sa lige
vidste, hvad vi kan bruge dem til ik? Vi ved da, at vi altid kan ringe til dem, hvis der er noget,
vi er i tvivl om og sddan noget. Men jeg er da meget i tvivl om det er de praktiserende leger,
der egentlig skal henvise til dem eller, ja sa der er da helt klart brug for noget teettere
samarbejde, afklaring omkring hvem der gor hvad og hvem er det, er det egen leege eller er det

dem deroppe vi egentlig burde tage fat i, nar der er problemer med medicinen eller der er
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forveerring i deres KOL eller? Altsa, der er vi lidt pa herrens mark ik. Og sa bliver det jo bare

den praktiserende leege...” (Sygeplejerske, Herlev)

”Vi har kontakten til personalet derude, spgrgsmdlet er bare, om de ved noget og det er jo
derfor, vi lpber panden mod muren hele tiden, nar man begynder at stille spprgsmdl, sa far
man et,” det ved jeg ikke”,” jamen det har jeg ikke hgrt noget om”, og hvad far de af medicin,
"det ved jeg ikke, nu har jeg ikke journalen” og sadan er det hele vejen igennem”

(Koordinerende sygeplejerske, Rgdovre).

”De borgere vi har fra Hvidovre der er fuldstendig styr pa KOL, de deltager ogsa i de her
KOL-fora. Vi ser aldrig sygeplejersker fra Herlev. Der ville du kunne fa et samarbejde, men
det kan du ikke med Herlev, det eneste samarbejde jeg har, er med en iltsygeplejerske”

(Koordinerende sygeplejerske, Rgdovre).

Selvom kritikken af samarbejdet med Herlev Hospital ikke er sa udtalt i alle interview, sa
tegner der sig alligevel et tydeligt billede af, at man i kommunerne enten ikke ved, hvem der er
den korrekte at henvende sig til pa hospitalet eller, at dem man regner med ligger inde med den

viden man skal bruge alligevel ikke kan hjelpe.

Flere oplever ogsd, at de mangler at fa en tilbagemelding fra ambulatoriet, sa det bliver
tydeliggjort, hvilke forventninger hospitalet har til det sundhedsfaglige personale i kommunen
omkring den borger, der bliver udskrevet. Derudover oplever alle kommuner, som har en
visitator i syge - og hjemmeplejen, at det er en stor barriere for kommunikationen med de
praktiserende leger og hospitalet. Det bliver fremhavet, at de ansatte i visitationen ikke altid
har det ngdvendige grundlag for at spgrge ind til de ting, som sygeplejerskerne skal bruge ude
hos borgerne, hvilket betyder at sygeplejerskerne ofte fgler, at de mangler vasentlige
informationer.

Opsummering: Kommunerne savner retningslinjer for, hvilken form for tilbagemelding de

praktiserende laeger gnsker i forbindelse med deres patienters deltagelse i kommunale tilbud.

Onsker adgang til at l&se praktiserende l&gers journalnotater. Der savnes afklaring af bindeled

og kommunikationskanal fra kommune til hospitalet.
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4.2.5 Opgavefordeling

I forlgbsprogrammerne er opgaverne fordelt i forhold til risikostratificering af borgeren. Dog
skal bade hospital og kommune tilbyde rehabilitering til KOL og type 2 diabetespatienter. Ud
fra disse retningslinjer ma udledes, at borgeren deltager i rehabilitering der, hvor de er
stratificeret til. Men 1 kommunerne opleves denne stratificering dog som problematisk 1
forhold til mange borgere med KOL, som gnsker at deltage i rehabilitering i kommunen frem
for pa hospitalet, da de ikke har krefter til den vente - og transporttid, der ofte er forbundet
med at skulle ga til rehabilitering pa hospitalet. Samtidig oplever de kommuner, som tilbyder
KOL-rehabilitering, at veere godt rustet til at rumme (til en vis granse) darlige borgere, for
eksempel borgere med sveer KOL som bruger ilt. Yderligere opleves det ogsa, at
stratificeringen ikke fglges i praksis og ath@nger af den praktiserende leges viden (eller
mangel pa samme) om de kommunale rehabiliteringstilbud.

”Nogen gange er der borgere, der melder fra, fordi de har faet tilbudt pa Herlev Hospital,
hvor jeg teenker, det var da meerkeligt. For sa skal borgeren veelge, vil jeg have kommunalt
eller vil jeg have det pa hospitalet, hvor jeg siger, at sadan burde det ikke veere, det burde
folge snitfladekataloget og sa burde de ryge enten eller”(Fysioterapeut, Gladsaxe).
Personalet i kommunerne efterlyser pa den ene side en mere klar og konsekvent
opgavefordeling i forhold til rehabiliteringsindsatsen, men stiller samtidig spgrgsmalstegn ved,
om forlgbsprogrammernes stratificering er hensigtsmassigt overfor de @ldre borgere med

KOL.

I forleengelse heraf er det i interviewene ogsa blevet diskuteret, hvorvidt det ville vere en idé
at borgere fra kommuner uden rehabiliteringstilbud benytter tilbud i en anden kommune.
Nogle fremhavede her den samme problematik, som ogsa blev papeget i forhold til hospitalet,
nemlig at det ville involvere vente — og transporttid, som er en belastning for mange borgere
med KOL. Derimod fremhavede andre, at det matte vere af mindre betydning, sa l&nge det
ville give borgerne mulighed for at deltage i et godt rehabiliteringsforlgb. Dog er der ogsa
erfaringer med, at der er mange praktiske udfordringer, hvis en borger skal benytte et tilbud i
en anden kommune. I Gladsaxe har man oplevet, at borgere med KOL fra Herlev blev henvist

af deres leege til rehabilitering i Gladsaxe, men at det strandede pa gkonomien og borgerne
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alligevel ikke kunne deltage. Som det ser ud pa nuvarende tidspunkt, har alle fem kommuner i

projektet et gnske om at etablere deres egne tilbud inden for KOL og type 2 diabetes.

Opsummering: Kommunerne oplever ikke at stratificeringen fungerer i praksis. Ikke altid

stringens i om borgeren henvises til tilbud i kommunen eller pa hospitalet.

4.2.6 Forslag til forbedringer af samarbejdet og patientforleb
I ovenstaende afsnit er det blevet opridset, hvilke problemstillinger det sundhedsfaglige

personale i kommunerne ser som de stgrste barrierer i samarbejdet med Herlev Hospital og de

praktiserende leger. I dette afsnit opstilles derfor nogle af de Igsningsforslag, som man set fra

kommunen side, mener kan forbedre det tvarsektorielle samarbejde.

Rundvisning i ambulatorierne. Vil gerne se, hvordan de andre bor/arbejder for pa den
made at fa indblik i hospitalets tilbud og fa en stgrre forstaelse for patientens forlgb.
Relevante personer fra hospitalet bgr besgge kommunerne, da fornemmelsen er, at
hospitalet ikke kender nok til arbejdet i kommunen.

I Gladsaxe vil man gerne tilbyde praktiserende leeger ga-hjem-foredrag med eksperter,
sa de pa en let tilgaengelig made kan blive opdateret om den nyeste viden pa fx
diabetesomradet.

Pa Steno far borgerne en informationsseddel med deres vardier med hjem. Flere har et
gnske om, at de praktiserende lager ogsa ville udfylde en sadan. F.eks. som med ”Din
egen Journal” forsgget i Gladsaxe.

Man bgr fra national side, f.eks. i forbindelse med overenskomsten sgrge for, at de
praktiserende leger forpligter sig i forhold til forlgbsprogrammerne.

Der er l&ger fra Gentofte Hospital, som tager ud i praksis og diskuterer
diabetespatienter med den praktiserende leege. Dette kunne ogsa ggres fra Herlev
Hospitals side.

Herlev Kommune har planer om at oprette en kontaktperson funktion, som skal sta for
kontakten til hospitalet for at koordinere tilbud og sikre overlevering. Det patenkes, at
fysioterapeuten, som star for Kost og Motions holdet kunne varetage denne funktion.
@nske om en form for skriftlig tilbagemelding fra ambulatoriet. Formen athaenger af,

hvad man fra ambulatoriets side mener, er realistisk.
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e nske om adgang til at leese, hvad praktiserende lege skriver i journalen, idet det
kunne afkorte nogle arbejdsgange.

e Det skal afklares i hvilket omfang og til hvilke problemstillinger lungesygeplejerskerne
pa Herlev Hospital er til radighed for f.eks. sygeplejerskerne i kommunerne.

¢ Der efterlyses mere tverfagligt og tvaersektorielt samarbejde. God erfaring fra
fysioterapeut og sygeplejerske i Rgdovre, som deltager 1 et KOL-netvark med
reprasentanter fra bade kommuner og hospital.

e Der er behov for mere samarbejde pa tvers internt i kommunerne. For eksempel
udtaler en ergoterapeut fra Ballerup fglgende omkring interviewet: ”Bare det, at vi
mgdes sadan tveerfagligt pa denne her made, er jo helt vildt fedt, jeg synes, jeg har faet
meget bare ud af det her mgde, sa hvad kan fremtiden ikke bringe, hvis man fik et bedre

samarbejde og noget mere viden om de forskellige faggrupper”.

4.3 Almen praksis

4.3.1 De kommunale tilbud, kommunikation og IT

Den helt store anke, de praktiserende l&ger har, i forhold til de kommunale tilbud handler om
henvisning og tilbagemelding. En lege fra Gladsaxe fortaller, at hun tidligere har henvist en
KOL-patient til rehabilitering, men patienten ogsa havde problemer med hjertet. Hun kunne
ikke umiddelbart se, om det gjorde patienten uegnet til at deltage pa holdet, sa hun valgte at
henvise ham og noterer pa henvisningsblanketten, hvilke hjerteproblemer der var tale om. Hun
hgrte aldrig tilbage fra kommunen, og ved derfor ikke om patienten blev optaget eller afvist.
Hun forteller yderligere, at den manglende kontakt betyder, at hun nogle gange glemmer

kommunen som medspiller.

Lagerne identificerer en mengde barrierer i forbindelse med at skulle henvise til de
kommunale tilbud. Pa trods af, at der er udformet henvisningsblanketter til de kommunale
tilbud, sa oplever leegerne ofte, at der er mange forhindringer forbundet med at skulle benytte
de kommunale tilbud. Fgrst og fremmest er der et stort gnske om, at henvisningen kan ske
elektronisk. Dernast mangler der en generel logistisk afklaring omkring
henvisningsblanketten; hvordan bliver den taget imod? Hvordan bliver patienten indkaldt —

skal de selv ringe eller bliver de kontaktet? Men i s&rdeleshed fremhaves det som meget
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uhensigtsmassigt, at henvisningsblanketterne ikke er placeret et sted, som de praktiserende
leger bruger i deres dagligdag og som er en del af deres arbejdsrutine. Ofte ligger
henvisningsblanketterne pa kommunens hjemmeside og det kreever som regel et log-in og en
del klik at komme frem til blanketten. Lagerne mener, at det optimale sted, at placere de
kommunale henvisningsblanketter er samme sted, hvor de finder alle andre
henvisningsblanketter, nemlig REFHOST eller det som legerne kalder Henvisningshotellet 1
daglig tale'*. Derimod er leegerne kritiske overfor at lzegge blanketterne pa Sundhed.dk, da
denne side ikke er en integreret del af deres arbejdsrutine, men som en af l&gerne siger: "det
er noget man ggr pd sin fridag eller en dag, hvor man har scerligt overskud”. 1 et notat fra KL
fremgar det dog, at der i samarbejde med PLO, DSAM, Sundhedsstyrelsen og Sundhed.dk har
kort et projekt omkring elektroniske henvisninger til kommunale sundhedstilbud i Kgbenhavn,
Horsens og Vejle kommuner i foraret 2009 med henblik pa at udbrede arbejdsgangen til hele
landet. I notatet fremgar det, at henvisningsblanketterne skal ligge pa Sundhed.dk eller pa en
regional side (Notat fra KL 22.04.09). I forbindelse med Vestegnsprojektet blev der udformet
henvisningsblanketter for KOL og type 2 diabetes. Disse felles blanketter findes pa Glostrup
Hospitals hjemmeside sammen med en beskrivelse af henvisningsprocedure'”. Blanketterne

findes ogsa pa kommunernes hjemmesider.

Et andet kritikpunkt omkring de kommunale tilbud er, at mange kgrer pa projektbasis og det
derfor er sveert for leegerne at vaere opdateret pa, hvorvidt projektet er afsluttet eller stadig
kgrer. Flere har oplevet at ville henvise til et tilbud, som var blevet nedlagt eller hvor det ikke
var muligt at fa et svar pa, om det bare holdt pause eller var flyttet. I Ballerup findes et lukket
forum for de praktiserende leger, hvor de kan tilmelde sig og fa opdateringer om tilbud,
hvilket anses for et godt tiltag. Et andet forslag kommer fra leegen fra Rgdovre, som foreslar at
man i sundhedscenteret (for de kommuner som har eller far et) far en koordinator, som har styr
pa alle tilbud og som legerne kan ringe til, hvis de har spgrgsmal. Som det papeges i et
debatopleg fra KL er det ngdvendigt at de praktiserende l&ger medvirker til henvisningen,
hvis kommunerne skal sikre sig, at deres tilbud gives til de rigtige patienter (Et debatopleg om

kommunernes rolle i patientbehandlingen 2001: 13). Der bgr derfor vere fokus pa at

4 Se http://www.medcom.dk/wm110594 for en kort beskrivelse af REFHOST
15

(http://www.glostruphospital.dk/Vestegnsprojektet/Menu/Til+Sundhedsprofessionelle/Faelles+blanketter+og+pro
cedure/7WBCMODE=PresentationU. Se bilag 5 for henvisningsblanketterne.
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iverksatte tiltag, som kan ggre det lettere og mere tilgengeligt for legerne at henvise til
kommunale tilbud.

Lagerne papeger, at kommunerne bgr blive bedre til at forsta, at der er en laegelig kultur, hvor
henvisning og epikrise er en naturlig forudsatning for et godt samarbejde. Derimod er der ros
til hospitalerne, dog fremhaves Frederikssund over Herlev, nar det drejer sig om
kommunikation og tilbagemelding. For KOL-patienter oplyses MRC klasse, om patienten skal
have ilt samt andre relevante vaerdier. Derudover oplyses navnet pa en kontaktperson pa
hospitalet, som leegen kan ringe til med spgrgsmal. Flere af leegerne forteller, at den gode og
pracise tilbagemelding fra hospitalerne betyder, at de hellere vil henvise deres patienter til
rehabilitering pa hospitalet frem for i kommunen. Tilbagemelding fra hospitalerne foregar
elektronisk, men legerne har forstaelse for, at det ikke er en mulighed for alle kommuner. En
tilbagemelding pr. brev anses derfor som en udmerket overgangsmetode, indtil der er
implementeret IT systemer, som kan ggre elektronisk henvisning og tilbagemelding mulig.
Vigtigst er det dog, at tilbagemeldingen er kort, pracis, indeholder de relevante verdier og

gerne et navn pa en kontaktperson.

I forhold til at skabe bedre og tettere kommunikation mellem kommunen og de praktiserende
leeger, sa anses praksiskonsulenten som et brugbart bindeled. Legerne mener, at realistisk set,
sa har almindelige leeger ikke tid til at ga til mgder i kommunen, men at det netop er
praksiskonsulentens pligt at deltage i m@gderne og derefter formidle det til kollegaerne.
Derudover laver flere kommuner et nyhedsbrev med kommunalt nyt, der er relevant for
leegerne, fx omkring nye tilbud, der som regel sendes ud 2-4 gange om aret. Lagerne mener, at
nyhedsbrevet er en god idé, men anerkender, at en del leger ikke laser det, da det drukner 1
bunken af breve eller mails. Det foreslas, at man eventuelt kunne benytte PraksisNyt/PKO-
NYT til at nd leegerne'®.

Opsummering: De praktiserende leger gnsker bedre henvisningsblanketter, gerne elektroniske.

Foretraekker at henvisningsblanketterne placeres pA REFHOST frem for pd Sundhed.dk.

Kommunerne skal sdrge for udbredelse af kendskab til tilbuddene og for tilbagemelding for de

patienter der deltager i tilbuddene.

' For en beskrivelse af PraksisNyt/PKO-NYT se https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=13753.218
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4.3.2 Opgavefordeling

Det der optog legerne mest omkring opgavefordeling og snitflader var kommunernes rolle
omkring tidlig opsporing. Laegerne var enige om, at det ggede fokus pa forebyggelse, blandt
andet i forhold til KOL og type 2 diabetes har bevirket en gget efterspgrgsel af blodsukker — og
lungefunktionsmalinger. Denne opgave er der flere af kommunerne der er géet ind i, for
eksempel findes 1 Gladsaxe en Sundt Liv Vejledning, hvor borgerne kan komme ind fra gaden
og blandt andet fa malt deres lungefunktion. Der er dog ikke enighed blandt leegerne om,
hvorvidt disse tiltag fra kommunerne er ngdvendige eller ej. Flere af dem syntes det er spild af
ressourcer, da det overlapper, hvad de anser for at vare en klar opgave for de praktiserende
leger:

”Jeg tror i hvert fald, vi skal have afdekket, hvem der laver hvad, fordi jeg mener godt, vi kan
lave det, vi er uddannet til og ansat til at veere tovholder...” (Praktiserende lege).

To af leegerne kan slet ikke se nogen grund til, at kommunerne skal tilbyde sadanne malinger,
men mener, at kommunen bgr afs@tte ressourcer der, hvor de kan supplere legerne, for
eksempel ved at tilbyde en diatist. En anden af l&gerne ser det derimod som en god hjelp og
aflastning af de praktiserende leger, idet kommunen pa den made kan sorterer i den store
mangde, ofte raske, borgere, som ellers ville have bestilt tid ved den praktiserende lege for at
fa malt deres lungefunktion eller sit blodsukker. Diskussionen afspejler til dels ogsa uenighed
omkring, hvorvidt stgrrelsen af praksis spiller en rolle, for eksempel om der 1 praksis er ansat
en sygeplejerske, der kan tage sig af saidanne opgaver. I diskussionen bliver den fiktive leege
”Dr. Petersen” personificeringen af alle de @ldre praktiserende leger, som kgrer deres praksis
sammen med deres kone, som varetager legesekreterfunktionen. Et udsnit af diskussionen ser
saledes ud:

Leege 1: ... jeg er en relativt dynamisk leege, men der er jo stadig Dr. Petersen med konen.
Leege 2:” Jamen sa ma han jo blive dynamisk”. Leege 1:Hvis han nu ikke er dynamisk og vi
vinder intet ved at jage ham pa pension i utide ndr der er mangel pa leger”. Leege 2: ”Jamen
Dr. Petersen kan godt tage et blodsukker”. Leege 1:”Jamen jeg synes ikke han skal bruge sin

tid pé de raske og jeg har ikke noget imod, at den Abeltoftscreening'” foregdr pd apoteket”.

' Med Zbeltoftscreening henvises til ADDTION projektet, som er et stort screeningsprojekt, der drejer sig om
tidlig opsporing i forhold til diabetes. For mere information se
http://www.diabetesplan.dk/flx/organisatorisk/id_katalog/forskning/
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Leege 2: ”Det har jeg”. Laege 3: ”Det har jeg ogsa”. Laege 4:” Hvis apoteket vil ggre det, sd
fred veere med det, men jeg synes ikke kommunen skal ggre det”. (Uddrag fra interview med
praktiserende leger).

Uenigheden viser selvfglgelig, at de praktiserende leger er meget forskellige og dermed har
forskellige synspunkter. Men den viser ogsa, at der sandsynligvis er et behov for, at
kommunerne indgar i en dialog med leegerne omkring arbejdsfordelingen i forhold til tidlig
opsporing og hvilke behov, der opleves i den enkelte kommune, sa ressourcerne bliver brugt
bedst muligt.

Opsummering: Uenighed blandt legerne om, hvorvidt det primere ansvar for tidlig opsporing

ligger hos kommuner eller praksis.

4.3.3 Sporgeskemaundersggelsen i almen praksis'®

De fem praktiserende leger, der deltog i fokusgruppeinterviewet, mente ikke at kendskabet til
forlgbsprogrammerne var serligt stort hos de praktiserende leger. Flere begrundede det med
den manglende overenskomst, herunder kravet til forlgbsydelser. I spgrgeskemaet svarer 41 %
at de har kendskab til forlgbsprogrammet for KOL og 59 % har kendskab til
forlgbsprogrammet for type 2 diabetes, mens henholdsvis 13 % og 15 % svarer at de ikke har
kendskab. De resterende svarede at have delvist kendskab. Dette ma siges at vere et
forholdsvis stort antal, der trods alt har hgrt om forlgbsprogrammerne. Derimod kunne det
faktum, at kun 35 % har svaret pa spgrgeskemaet, pege i retningen af, at forlgbsprogrammerne
enten ikke har den store interesse for de praktiserende laeger, eller, at det ikke er noget legerne
vil beskaftige sig med fgr der foreligger en overenskomst, hvor deres rolle i forhold til dem
defineres. Denne begrundelse understgttes af de praktiserende laegers udtalelser i
fokusgruppeinterviewet, som citeret i afsnit 4.1.

Lagerne blev ogsa spurgt, hvorvidt der var fokus pa tidlig opsporing i deres praksis. Den
tidlige opsporing er et vigtigt punkt i forlgbsprogrammerne, da det har stor betydning at
sygdommene opdages og behandles i tide. Ud fra spgrgeskemabesvarelserne ses det, at langt

stgrstedelen af laegerne er opmarksomme pa indsatsen med tidlig opsporinglg. 57 % svarer, at

' Det er ikke muligt at gennemga alle spgrgeskemaets svar i rapporten. Ved interesse kan en oversigt over
samtlige svar tilsendes pa mail. Henvendelse pa caboma01@heh.regionh.dk

' Fokus pa tidlig opsporing er i spgrgeskemaet for KOL defineret som at have afholdte temadag, udarbejdet en
instruks eller lignende. For type 2 diabetes defineres det som varende tilmeldt forlgbsydelsen/datafangst, have
udarbejdet instruks eller lignende.
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der er fokus pa tidlig opsporing af KOL patienter, mens tallet er 72 % for type 2 diabetes

patienter. Forskellen mellem KOL og type 2 diabetes h&nger sandsynligvis sammen med, at

der pa nuvarende tidspunkt kun eksisterer en forlgbsydelse for diabetes.

Som det fremgik af interviewet, sa fglte leegerne sig ikke godt nok informeret omkring de

kommunale tilbud. Som det ses af nedenstaende tabeller, sa treder denne problematik ogsa

frem 1 spgrgeskemabesvarelserne. Et stort antal leger svarer nemlig at de ikke ved, hvorvidt

tilbuddet findes eller ej. Bade interview - og spgrgeskemamaterialet peger mod, at

kommunerne skal vare bedre til at informere l&gerne om deres tilbud.

Nedenstaende viser svarene pa, om praksis er informeret om, hvorvidt det er muligt at henvise

KOL patienter til fglgende tilbud.

Er ikke informeret

Tilbuddet findes og  Tilbuddet findes Tilbuddet findes i
Procent / Antal bruges men bruges ikke ‘Kke om hvorvidt
tilbuddet findes
Rygeafvaenning W 2D e % v %
32 9 2 3
Standardiseret 50 % 2 % 17 % 30 %
rehabilitering 23 1 8 14
Fysisk tr&ning 02 % V% 12 % Lo %
33 0 7 6
Sygdomsspecifik 28 % 4 % 20 % 48 %
patientuddannelse 13 2 9 22
e e e 26 % 9% 17 % 48 %
kronisk sygdom 12 4 3 2
(Stanford modellen)
Ernzringsvejledning 30 % 7% 20 % 43 %
14 3 9 20
Selvhj@lpsgrupper L2 % % Ly % o %
6 2 8 30
Total 41 % 7 % 16 % 36 %
133 21 51 117
Nedenstaende viser tilsvarende for type 2 diabetespatienter
Tilbuddet findes og ~ Tilbuddet findes Tilbuddet findes L <K€ informeret
Procent / Antal bruges men bruges ikke ‘Kke om hvorvidt
tilbuddet findes
s oy 63 % 20 % 2 % 15 %
29 9 1 7
Samlet livsstilstilbud 26 % 13 % 24 % 37 %
til type 2 diabetikere 12 6 11 17
Fysisk tr&ening b 2% Ly A5
22 4 8 12
Sygdomsspecifik 24% 9% 24% 43%
patientuddannelse 11 4 11 20
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Ler at leve med kronisk 26% 1% 15% 43%

sygdom(Stanford 12 5 7 2

modellen)

Fodpleje 24% 2% 30% 43%
11 1 14 20

Motivationsgrupper 9;70 4;70 2;1170 6;;70

Total 31% 10% 20% 39%
101 31 63 127

Lagerne blev ogsa spurgt om, hvilke barrierer de oplevede i forbindelse med henvisning til

kommunale tilbud. I forhold til KOL var nogle af kommentarerne blandt andet:

Darlige henvisningsblanketter pa papir, skal vere implementeret i vores IT systemer.
Manglende faglighed i kommunerne
Jeg mener ikke at Ballerup har nogle tilbud

Svert at huske pa at bruge det, hvem de inkluderer og hvor henvisningsskemaet findes

For type 2 diabetes sa et udsnit af kommentarerne sadan ud:

Darlig information om tilbud, darlige henvisningsblanketter

Jeg er ikke orienteret om at de findes, og de er i hvert fald ikke oprettet, sa man
elektronisk kan henvise som fx til specialleger, hospitaler fysioterapi osv. Det er et
krav, hvis praksis skal henvise.

Uklart hvad der er af tilbud og henvisningskriterier

Ventelister og manglende overblik over tilbud og skiftende tilbud og forskelle i tilbud i
forskellige kommuner

Nystartet i praksis, Haber at der kommer info med tiden!!

Det er meget besverligt og kompliceret at henvise. Meget lang ventetid. Over 6 mdr er
set

Fgler ikke der er nogen barrierer, men nogen gange kan det vare svart at fglge med i

kommunens vekslende tilbud.

Som det fremgik i interviewet med laegerne, sa viser kommentarerne i spgrgeskemaet ogsa, at

de primare problematikker handler om, at legerne oplever at kommunerne ikke er gode nok til

at informere om deres tilbud og at henvisningsblanketterne ikke er tilstrekkeligt tilgengelige

og udfgrligt udformet.

Nar det kommer til samarbejdet med hospitalet, sa er der 63 % af legerne der svarer at

samarbejdet er "'meget godt’ eller *godt’ nar det drejer sig om type 2 diabetes patienter. Nar det
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kommer til KOL patienter er det dog kun 35 % der svarer 'meget godt’ eller *godt’. Mens hele

43 9 svarer

“hverken eller’. Den vasentlige forskel i oplevelsen af samarbejdet i forhold til de to

patientgrupper er sver at give nogen entydig forklaring pa. Men nogle af leegernes

kommentarer til samarbejdet med hospitalet om KOL patienter lyder sadan:

Godt vedr. de patienter der har et ambulant forlgb. Elendig for dem, som kun har
indleggelser og udskrivninger.

Sekundersektor er ramt af nedskeringer, den ene iltsygeplejerske er skaret vk, og
service falder for vore meget darlige KOL patienter.

Der er intet samarbejde. Der kommer af og til epikriser til orientering, men der er intet

formaliseret samarbejde.

Opsummering: De praktiserende leeger fgler sig ikke tilstreekkeligt informeret om de

kommunale tilbud og henvisningsblanketterne bgr vere bedre og gerne elektroniske.

Samarbejdet med hospitalet er godt nar det drejer sig og type 2 diabetes patienter, men nar

det gzelder KOL patienter opleves samarbejdet darligere.

4.3.4 Forslag til forbedringer af samarbejdet og patientforleb

I ovenstaende afsnit er det blevet opridset, hvilke problemstillinger man i almen praksis ser

som de stgrste barrierer i samarbejdet med Herlev Hospital og kommunerne. I dette afsnit

opstilles derfor nogle af de lgsningsforslag som man, set fra praksis side, mener kan forbedre

det tvarsektorielle samarbejde.

En koordinator i kommunen/sundhedscenteret, som har styr pa alle tilbud og som evt.
ogsa star for opdatering af tilbuddene pa hjemmesiden.

Generelt gnskes bedre information om kommunale tilbud.

Henvisningsblanketter (meget gerne elektroniske) med udfgrlige kriterier. Helst pa
REFHOST, hvor andre henvisningsblanketter ligger.

Tilbagemelding nar borgeren har deltaget pa et kommunalt tilbud. Kort, precist, med
relevante verdier og med navn pa kontaktperson.

Teattere kontakt med de udkgrende sygeplejersker pa Herlev Hospitalet.
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e En overlege eller en ledende fysioterapeut bgr tage ud til de forskellige
rehabiliteringsindsatser for at yde vejledning og sta til radighed for spgrgsmal. Dette
kan medvirke til at forbedre l&gernes tiltro til tilbuddenes evidens og dermed affgde
flere henvisninger.

¢ Implementering af forlgbsprogrammerne vanskeligggres, hvis ikke de praktiserende
leeger forpligter sig. Dette kreever sandsynligvis en paragraf 2-aftale.

Der er dog pa nuvarende tidspunkt uenighed mellem PLO og KL omkring udskiftning af
lokalaftalerne med paragraf 2-aftaler, da PLO har fremsat s@rligt tre punkter som KL anser for
kritiske (KL 23.04.10).

I debatoplegget ”Jo — det er klamp” fremhaver l&ge Claus Rendtorff nogle af de
problematikker han ser i forbindelse med samarbejdet med kommunerne om
forlgbsprogrammerne og den patientrettede forebyggelse. I oplegget opstiller han en reekke
foruds@tninger, som han mener, bgr opfyldes, hvis samarbejdet skal fungerer. De fleste
punkter drejer sig om de samme problematikker, som legerne i dette projekt papegede

(Rendtorff 2009:156).

4.4 Herlev hospital
4.4.1 Tilbud

Herlev Hospital tilbyder et tverfagligt specialiseret rehabiliteringstilbud til KOL-patienter,
savel under indlzeggelse som i ambulant regi. Holdet kgrer 3-4 gange om ret™. Til type 2
diabetes patienter tilbyder Herlev Hospital en pakke, som bestar af: journaloptagelse, en
samtale med en sygeplejerske omkring KRAM faktorerne, en tid hos speciallege, tilbud om
gjenscreening, tilbud om diztist og diabetesskole?'. Diabetesskolen forlgber over to dage og
underviserne er en sygeplejerske, en ditist, en fysioterapeut og en sﬁrsygeplejerskezz. Alle har
mulighed for at deltage pa diabetesskolen via en henvisning fra deres egen laege. Derimod
tilbyder hospitalet ikke deciderede rygeafvanningstilbud, hvilket ellers fremstar som et krav
ogsa til hospitalet. Dette bunder i en ledelsesmassig beslutning, der ligger nogle ar tilbage. Det
er dog et stort gnske fra interviewpersonerne, at hospitalet skal tilbyde rygeafvenning, men der

er ikke umiddelbart planer om at oprette et sadan tilbud igen. Hospitalerne har ikke mulighed

20 Se beskrivelse af tilbuddet pé https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=65724.921
*! Se bilag 6 for en oversigt over hospitalets tilbud
** Se bilag 7 for programmet for diabetesskolen
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for at henvise rygerne med tobaksrelaterede lidelser direkte til et rygestop kursus. Det ville
ifglge overlegen pa lungeambulatoriet vaere hensigtsmassigt, at de store hospitaler fik en
seerlig afdeling for rygeafvenning idet patienterne ofte vil vaere meget motiverede, nar de
netop har faet konstateret en rygerelateret lidelse eller skal opereres og derfor har akut behov
for tobaksafvanning for at sarene bedre kan heles.

Herlev Hospital oplever stor efterspgrgsel af deres tilbud og interviewpersonerne anser det
ogsa for ngdvendigt, at patienterne far et ”brush up” efter nogle ar, hvilket der ikke er kapacitet
til pa hospitalet. Det er derfor oplagt, at de kommunale tilbud kan rumme en del af disse
patienter.

Det er dog problematisk, at det entydigt lyder fra interviewpersonerne, at de enten slet ikke
ved, hvilke tilbud kommunerne har eller at de ikke kender tilbuddene godt nok. Som hos de
praktiserende lager er der ogsa fra hospitalets side en skepsis overfor kvaliteten i de
kommunale tilbud:

”Jeg er ikke sikker pa, at lungerehabilitering alle steder foregar pa den “rigtige” made. Hvis
ikke rehabiliteringen forega efter evidensbaserede retningslinier, sd er det penge ud af vinduet
- det har jeg advaret kommunerne om. Men mig bekendt, er vi ikke blevet spurgt om, hvordan
rehabiliteringen skal forga”. (Overlege, lungeambulatoriet).

Dels mangler der viden om, hvad kommunerne rent faktisk tilbyder, men ogsa tiltro til, at
kommunerne kgrer deres tilbud efter videnskabelige evidensbaserede retningslinjer. Samtidig
oplever man pa hospitalet, at den vidensressource der ligger hos dem ikke benyttes af
kommunerne. Det handler i hgj grad om at afklare forventninger og skabe bedre og tettere
kommunikation mellem primar og sekundar sektoren for at optimere patientforlgbene mest
muligt.

I forlgbsprogrammerne er der, ud over minimumsstandarder for rehabilitering og andre
patientrettede tilbud navnt en r&ekke sundhedsfaglige indsatser, der omhandler diagnosticering,
medicinsk behandling mm., som hospitalet skal leve op til. Disse sundhedsfaglige indsatser
som n&vnes 1 forlgbsprogrammerne er indbefattet 1 NIP* og DDKM?*. Herlev Hospital
indberetter til NIP ud fra 9 opstillede indikatorer i forhold til KOL og har samtidig fokus pa de
standarder der opstilles i DDKM, specifikt KOL 3.7.1. Indberetningsgraden i relation hertil er
blevet vasentligt forbedret. For diabetes er der udarbejdet 6 indikatorer, hvoraf 4 af

indikatorerne er opdelt i 1-2 undergrupper. Afdelingen lever op til samtlige standarder pa ner

* Det Nationale Indikator Projekt
** Den Danske Kvalitetsmodel
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indikator 5a+b og har fokus pa samtlige af de standarder der opstilles i DDKM for Diabetes,
specifikt Diabetes 3.3.1. Desuden har hospitalet fokus pa de generelle standarder vedrgrende
forebyggelse og sundhedsfremme (KRAM faktorerne), ern@ringsscreening og rehabilitering.
Herlev Hospital arbejder hen imod akkreditering ved savel Joint Commission International s
internationale standarder for hospitaler som DDKM s standarder i 2011 og 2012. Det vil indga
i forberedelsen hertil, at hospitalet opfylder savel standarderne som forlgbsprogrammerne
indenfor de 2 sygdomsomrader.

Opsummering: Hospitalet oplever ogsa stor efterspgrgsel efter deres tilbud. Derfor oplagt at

kommunale tilbud kan rumme en del af denne gruppe. Hospitalet har ikke tilstrekkeligt

kendskab til de kommunale tilbud og mangler dokumentation for kvaliteten af dem.

4.4.2 Kommunikation, samarbejdsrelationer og IT

Ligesom de praktiserende lager, sa oplever interviewpersonerne pa hospitalet ikke, de har tid
til i deres hverdag til at bruge Sundhed.dk til at undersgge alle kommunernes tilbud. Dog
papeges det, at nogle af sygeplejerskerne sandsynligvis vil benytte sig af det pa sigt. De gnsker
hellere, at der er et fast bindeled mellem kommune og hospital i form af en person, som kender
bade hospitalets og kommunes tilbud. Samtidig har de ogsa et gnske om at blive taget med pa
rad, nar kommunerne etablerer deres tilbud, sa de pa den made opnar fgling med, hvad
tilbuddet indeholder. Som eksempel n@vnes, at Herlev Kommune kontaktede
diabetesambulatoriet for at hgre deres mening om, hvorvidt de skulle ansatte en ern@rings
vejleder eller en diatist i deres sundhedscenter. Netop at kommunerne henvender sig, hvad
enten det drejer sig om at aflevere nye foldere eller konkrete spgrgsmal som i tilfeeldet med
diztisten, opleves positivt og som essentielt for at forbedre samarbejdsrelationerne.

I forbindelse med dette projekt var projektgruppens repraesentanter fra de fem kommuner pa
besgg i begge ambulatorier og det viste sig at vaere en god mulighed for at blive gensidigt
opdateret pa, hvilke kommunale foldere ambulatorierne 1a inde med. I diabetesambulatoriet
fandtes en mappe med foldere om kommunernes tilbud, men oplevelsen fra hospitalets side
var, at ikke alle kommuner er lige gode til at opdaterer, for eksempel hvis et projekt
nedlaegges. I lungeambulatoriet var der ikke en tilsvarende mappe, men de var meget
interesserede i, at kommunerne henvendte sig med foldere og der blev pa rundvisningen aftalt,

at kommunerne kunne henvende sig til afdelingssygeplejersken i forbindelse med dette. [
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diabetesambulatoriet er der desuden planlagt at opsette en storskerm i ventevarelset, hvor

man blandt andet kunne reklamere for kommunale tilbud.

Serligt pa lungemedicinsk afdeling oplever man mange akutte patienter med KOL, hvoraf en
del af dem kunne vare holdt hjemme i kommunen, hvis der var et bedre samarbejde mellem
hospital og hjemmepleje. Den udkgrende lungesygeplejerske forteller, at hun har haft flere
forlgb med terminale KOL-patienter, hvor det er lykkedes at undga indlaeggelse, fordi de
ansatte i hjemmeplejen har kunnet ringe til hende for rad og pa den made blive guidet i
krisesituationer, hvor de ellers ville sende borgeren pa hospitalet. Hun har desuden i vid
udstrekning varet ude i kommunerne, primart 1 hjemmeplejen, og undervise personalet i at
handterer KOL-patienter og samtidig veret ude hos patienterne pa bade opfglgende - og
tryghedsbesgg. Inden besparelserne pa Herlev Hospital havde den lungemedicinske afdeling
bade en iltsygeplejerske, som var udkgrende i forhold til KOL borgere med ilt og en
udkgrende lungesygeplejerske. Den sygeplejerske, som tog sig af patienter med ilt i hjemmet,
er nu sparet vek, hvilket betyder at den udkgrende lungesygeplejerske skal forsgge at dekke
begge omrader. Det har naturligvis betydelige konsekvenser: “Alle andre besgg, hvor
iltbehandling ikke er kreevende ma "klare sig selv" ved enten at kontakte egen leege, vagtlege
eller 112. Undervisning i primersektoren har jeg ikke leengere tid til”(Udkgrende
lungesygeplejerske, Herlev Hospital).

Her ses et bindeled mellem hospital og kommune, som har haft stor betydning dels for
personalet i kommunerne men i langt hgjere grad for de KOL-patienter, som ofte oplever stor
angst og bekymring og derfor har stort behov for at have en kontaktperson, som de kender og
stoler pa. Det ma derfor siges at vaere paradoksalt og yderst problematisk at fjerne en sadan
funktion, nar man samtidig gennem puljemidler og forlgbsprogrammer forsgger at forsteerke
indsatsen overfor kronikere og forbedre samarbejdet mellem hospital og kommune. Som
overlegen fra lungeambulatoriet papegede i interviewet, sa risikerer man langt flere akutte
indleggelser og genindleggelse, hvilket betyder ggede omkostninger for kommune og
hospital, men i s@rdeleshed har det konsekvenser for den enkelte patient med KOL. Overlegen

925

benytter flere gange i interviewet Molbohistorien om ”Storken i Marken”*" til at illustrere,

hvordan han ser disse modstridende tiltag.

 (http://www.molbohistorier.net/Storken.html)
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Opsummering: Der er brug for et bindeled mellem hospital og kommune. Denne funktion bgr

placeres pa hospitalet. Kommunerne bar treekke pa hospitalets ekspertise i forbindelse med

oprettelse af tilbud.

4.4.3 Forslag til forbedringer af samarbejdet og patientforleb
e Kommunerne skal dokumenterer kvaliteten af deres tilbud. Gerne med hjlp fra

hospitalet.

e Ngglepersoner fra kommunerne skal ind og se hvad der foregar pa hospitalet.

e Evt. forlgbskoordinator bgr placeres pa hospitalet tet pa overlagen og ikke i
kommunen.

¢ Det ville vare optimalt med en gruppe sygeplejerske som er specialiseret ifht.
patientgruppen, der lider af svaer KOL. Det giver stgrre tryghed for patienten.

e Kommunerne skal holde hospitalet opdateret med deres tilbud. Gerne via et fast
bindeled.

e [Ifht. KOL arbejdes der med pa sigt at anvende telemedicinske Igsninger. Dette vil

kunne spare tid og transport for patienter og personale

4.5 Borgerne

4.5.1 De kommunale tilbud

Alle de interviewede borgere var meget positive overfor det tilbud, de havde deltaget i. De
folte, de havde forbedret deres fysiske form og det generelt havde veret en oplgftende
oplevelse at komme ud blandt andre ligesindede og i trygge h@nder hos dygtige fagfolk. Flere
fremhavede vigtigheden af, at det var en fysioterapeut og ikke f.eks. en aerobicinstruktgr, der
stod for den fysiske traening — dette gjaldt ogsa for borgerne med type 2 diabetes.

”Det er et utroligt godt kursus, synes jeg. Den motion har for mig veeret fabelagtig god, jeg
har faet treenet de benmuskler og det har veeret godt. Jeg har veeret utrolig glad, jeg er sa ked
af, at det holder op” (Deltager pa kost og motionshold i Herlev)

Som ses i citatet, sa er vedkommende ked af, at holdet nu er stoppet. Det var en generel anke,
som stort set alle de interviewede havde. De havde selvfglgelig forstaelse for, at holdet ikke
bare kunne fortsatte i det uendelige, med ofte savnede de det en interviewperson kaldte et

“putte-hen-hold”. Det vil sige et hold, hvor tidligere deltagere kunne treene sammen eller bare
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mgdes. Men gnsket var, at dette pa en eller anden made ogsa skulle veare i nogle etablerede
rammer. For eksempel, at det kunne forega i kommunale lokaler og at fysioterapeuten
prasenterede nogle rammer for, hvordan indholdet kunne se ud i et “putte-hen-hold”. Borgerne
mente, at en form for strukturering var ngdvendig, for hvis der blot blev opfordret til at tr&ene
sammen efterfglgende, sa Igb det ud i sandet. Flere af kommunerne tilbyder vedligeholdende
treening til de borgere med KOL, som har deltaget pa KOL rehabilitering eller tilbyder at de
kan fortsette i en netvaerksgruppe, hvor de selv trener. Hos de borgere der havde mulighed for
dette, var der ogsa stor begejstring, men de savnede at fysioterapeuten med jevne mellemrum
kunne komme og ”svinge pisken” for at holde motivationen oppe og samtidig give nye tips til
treningen.

Forbedring af den fysiske form er det primare mal med treeningen, men for alle de
interviewede borgere var faellesskabet meget vigtigt. Borgerne fremhavede, at de fik meget ud
af at vere 1 en gruppe, hvor de kunne udveksle erfaringer om deres sygdom og at det gav en
stor tryghed at vere en del af et fellesskab, hvor der blev holdt gje med en. Birgitte, som er en
tidligere deltager pa KOL rehabilitering i Furesg, som nu deltager i KOL-netvaerksgruppen,
forteeller at hun pa et tidspunkt blev meget darlig fordi hun havde haft en kulilteforgiftning.
Hun kunne derfor ikke mgde op i netverksgruppen. Men efter hun ikke havde vearet der et par
gange, sa ringer fysioterapeuten for at hgre, hvor hun blev af. I forlengelse af dette siger
Birgitte:

”Jeg er glad for, at jeg kom her, at de fik fat i mig, for ellers havde jeg ligget derhjemme. Jeg
kunne ikke tage mig sammen til noget, jeg havde sd ondt og jeg kunne ingenting. Det reddede
mig”. En anden deltager i interviewet supplerer Birgittes fortelling ved at tilfgje: "Du bruger
al din energi pa at treekke vejret og derfor har man brug for, at der kommer noget skub udefra
pa den made der. Og det er ikke gennem leegerne det kommer”.

Holdet har altsa en betydelig psykosocial funktion, hvor man er opmarksomme pa hinanden
og der bliver fulgt op det, hvis nogen udebliver, hvilket kan have afggrende betydning for den
enkeltes fysiske og psykiske tilstand.

Et af interviewene er med borgere, som deltager i en KOL-netvaerksgruppe. De forteller,
hvordan de udveksler vigtige erfaringer omkring deres oplevelser og medicin. De bruger
netvarksgruppen som et forum, hvor de kan fa ny viden om hvilke slags medicin andre tager,
hvilke bivirkninger der er, hvor stor dosis og sa videre. Dette giver dem en ballast og viden til

at kunne stille deres egen leege relevante spgrgsmal. Mange af borgerne med KOL er @ldre og
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ikke vant til at bruge Internettet som informationskilde. Det er derfor helt uundverligt for dem
at mgdes med andre i et forum, hvor der er tid til at snakke og hgre andres personlige
erfaringer. Det giver dem mulighed for at opna en viden, der ellers ikke er tilgengelig for dem.
Det falles erfaringsgrundlag abner muligheden for at de kan blive “’deres egen ekspert” og pa
den made ruste dem bedre til at tage ansvar for deres sygdom. Behovet for at hgre andres
erfaringer tradte tydeligt frem i alle interviewene. Idet deltagerne kendte hinanden, sa opstod
der i stort set i alle interview en samtale mellem deltagerne, hvor de pa kryds og tvaers spurgte
ind til de andres typer af medicin, maengden og oplevelsen med den. I flere tilfelde skete der
det, at der kom viden frem, som var ny for en eller flere af deltagerne. I et interview forteller
en kvinde med KOL om, hvordan hun bruger sin PEP-flgjte ofte for at forbedre sin
vejtrekning og at hun synes det fungerer rigtigt godt. Dertil spgrger en mandlig
interviewdeltager, hvad en PEP-flgjte er. Kvinden papeger, at de har faet en udleveret pa
holdet, men han har tilsyneladende ikke veret der dengang og har ikke faet en flgjte. Han er
dog meget interesseret i at fa en og vil efterfglgende kontakte fysioterapeuten. I et af
interviewene omkring type 2 diabetes ser et udsnit af samtalen saledes ud: Kjeld: ”Hvor
mange er du pa”? Joan: “Jeg er kun pa tabletter”. Ole: "Jeg far slet ikke insulin, jeg far det
der nye hormonprodukt”. Joan: ”Det er ikke den der pille vel”? Ole: ”Nej det er sadan en jeg
stikker mig med, det er hormoner og det er helt nyt, forst frigivet i november sidste ar og jeg
har det af h til, bliver darlig hver aften, men det tager 1 maned siger de. Joan: "Er det det de
kalder 24 timers pillen”? Ole:” 24 timers pennen”.

Borgerne far bade et socialt faellesskab, hvor de kan stgtte hinanden og et fagligt feellesskab,

hvor de kan hjalpe hinanden til at blive klogere pa deres sygdom.

Som tidlige n@vnt, er deltagerne meget trygge ved den faglige ekspertise. Alle underviserne
far uden undtagelse store roser fra borgerne. Udover deres faglige dygtighed fremhzaves det, at
de er sgde, opmarksomme, gode til at formidle og skabe god stemning pa holdet. Det fremstar
som vigtigt, at kemien mellem fysioterapeuten (eller hvem der star for holdet) og holdet er
vigtig for lysten til at ga der. Men denne kemi opstar i hgj grad ogsa pa grund af kontinuiteten.
Det er den samme fysioterapeut, de ser over en la&engere periode og i situationer, som ogsa er
preget af hygge og faellesskab. Derfor kontakter mange af borgerne ogsa ofte fysioterapeuten
frem for leegen, hvis de har spgrgsmal. I Furesg var der tidligere ansat en casemanager, som

var kontaktperson for borgere med KOL og bindeled mellem hospital og kommune. De

37



borgere med KOL, der blev interviewet i Furesg, havde n®sten alle sammen veret i kontakt
med den tidligere casemanager og talte begejstret om hende. De var naturligvis kede af, at
funktionen ikke l&ngere eksisterede. Kun en af dem kendte til, at der i Furesg nu er en KOL-
sygeplejerske, der fungerer som forlgbskoordinator. Det handler for de fleste borgere om, at
der er en personlig relation og at kontaktpersonen er sgd og let at komme i kontakt med. Som
en af borgerne med KOL fra Furesg udtaler: ”Det er sa godt at have en, der kommer og ser
lidt efter og forteeller en noget om medicinen og alt sadan noget. Det er rart at man kan det og

ikke behgver et hgjtideligt leegebespg”.

Den eneste kritik borgerne havde 1 forhold til de kommunale tilbud handlede om transport.
Dels ventetiden og at det for mange var blevet meget dyrere. For mange af borgerne med KOL
er det helt ngdvendigt, at der kan blive arrangeret transport for dem. Mange er simpelthen for
darlige til at kgre bil eller tage turen ned til busstoppestedet. I forbindelse med interviewene
blev der ogsa arrangeret transport for flere af deltagerne. I disse tilfeelde fungerede det uden
problemer, men flere af interviewpersonerne udtrykte dog alligevel kritik og bekymring: ”Det
med transport spiller sa stor en rolle og det er kedeligt at kommunalbestyrelser og sadan
nogle ikke forstdr, hvad transporten betyder. Jeg kender jo folk der har opgivet deres kurser
fordi de har kort med nogle der pludselig skal noget andet og sa synes de ikke, at de kan
komme frem og tilbage og det er alt for besveerligt” (Borger med KOL, Furesg).

Stgrstedelen af de interviewede borgere var blevet opmearksomme pa tilbuddet, fordi de havde
set en annonce i lokalavisen. Kun nogle enkelte havde enten set en folder i1 legens
ventevarelse eller var blevet gjort opmarksom pa det af egen lege.

Opsummering: Borgerne har stort udbytte af de kommunale tilbud. Deres fysiske form

forbedres, de er glade for det sociale fallesskab og far ny viden om sygdommen, medicin og

behandling ved at tale med de andre deltagere. Serligt borgerne med KOL fgler behov for at

have en kontaktperson, som de kan kontakte med spgrgsmal. Transporttilbud er en ngdvendig

forudsatning for, at mange KOL borgere kan deltage i tilbud. Borgerne anerkender at de

kommunale tilbud ikke kan fortsatte for altid, men gnsker ofte at fortsette med at treene med

holdkammeraterne.
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4.5.2 Egen leege

Det er meget forskelligt, hvordan borgerne har det med deres egen lege. Det spe&nder fra
borgere, der er meget begejstrede og trygge ved deres lege til borgere, der enten ikke har tillid
til leegens faglige ekspertise inden for omradet eller som slet ikke fgler, at deres egen lege
spiller en rolle i forhold til deres sygdom. Det er derfor ikke muligt at tegne et billede af,
hvilken rolle borgerne oplever, at deres praktiserende lege spiller i deres sygdomsforlgb. Til
gengeld er det tydeligt, at de fleste borgere har en holdning til, hvilken rolle l&gen bgr have.
De vil gerne have en leege, som er proaktiv pa deres vegne og ikke bare ”snakker lidt om
rygestop”, som en borger med KOL udtaler. Det handler ogsa for borgerne om, hvorvidt der er
aftalt regelmessige tjek, hvilket giver dem en fglelse af, at der er nogen der har ”’styr” pa dem.
En kvinde med KOL forteller om forholdet til sin l&ge: ”Det eneste hun har sagt er: hold op
med at ryge. Og det er jeg jo godt klar over. Jeg synes sadan set, jeg sejler lidt alene og har
altid gjort det. Selvom jeg fik de darlige lunger, sd er der ikke rigtigt nogen som helst...”.

De fleste borgere har ogsa helt tjek pa, hvilke leeger i deres kommune, der har stor viden om
KOL eller type 2 diabetes. I de fleste interview n@vnes disse leger ved navn og mange af
borgerne vil gerne skifte til en af disse leege, men oplever, at der ofte er venteliste.

I forhold til diagnosticeringen, sa er det for en del af borgernes vedkommende blevet opdaget
ved et tilfelde, ofte i forbindelse med en operation for noget andet. Mange af borgerne med
diabetes har dog faet det diagnosticeret ved et rutine helbredstjek hos egen lage.

Opsummering: Borgerne har meget forskellige oplevelser af, hvilken rolle deres egen lege

spiller i forbindelse med deres syedom. Samtlige borgere har dog ¢nske om en laege, som

holder styr pd dem og deres sygdom.

4.5.3 Hospitalet

Kun fa af de interviewede borgere havde deltaget pa enten diabetesskole eller KOL-
rehabilitering pa Herlev Hospital. Dog blev der afholdt et enkelt interview udelukkende med
borgere, som havde deltaget pa diabetesskolen. Det er dette interview, der primart danner
udgangspunkt for udtalelserne omkring Herlev Hospital suppleret med undertegnedes
observationer efter at have deltaget i diabetesskolen, som forlgber over to dage (bilag 5). Idet

der ikke er foretaget et interview decideret med borgere, der har deltaget i KOL-rehabilitering
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pa Herlev Hospital, vil dette afsnit i hgj grad dreje sig om borgernes oplevelse med
diabetesambulatoriet og diabetesskolen.

Alle de borgere, der havde deltaget pa diabetesskolen, var meget begejstrede for den og folte
de havde faet meget ud af det pa mange forskellige omrader. Som i forhold til de kommunale
tilbud, sa pointerede alle, at det var godt og relevant, at man var flere sammen, sa man kunne
leere af de andres spgrgsmal og erfaringer. Desuden oplevede mange ogsa, at de fik ny viden,
som de kunne bruge i det daglige i forhold til deres sygdom. Disse positive oplevelser af
diabetesskolen stod i kontrast til deres oplevelse af den individuelle session med diztisten.
Ingen af borgerne oplevede det som brugbart at komme enkeltvis ind til di@tisten. Kritikken
gik pa, at det var et standardiseret oplag, som ikke tog hensyn til individuelle skavanker eller
forhold og der ikke var plads til dialog. De mente, at diztisten med fordel kunne have
undervist hele diabetesskoleholdet og pa den made sparet nogle ressourcer, sa der kunne
tilfgjes en ekstra dag pa diabetesskolen. Denne ekstra dag, ville borgerne gerne skulle handle
om madlavning med mulighed for rent praktisk at prgve nogle af de sunde opskrifter af. Flere
af borgerne efterlyste ogsa et stgrre fokus pa den psykologiske dimension ved at leve med
diabetes.

Borgerne med type 2 diabetes havde generelt haft en oplevelse af stor imgdekommenhed og
professionalisme pa Herlev Hospital. Dog med undtagelse af nogle enkelte, der havde oplevet
at fa modstridende beskeder om, hvilken mangden af insulin de skulle tage alt efter om de
talte med leegen pa hospitalet eller ringede ind til diabetesambulatoriet. Dette gav naturligvis
anledning til utryghed og frustration.

De enkelte borgere med KOL, som tidligere havde deltaget i rehabilitering pa Herlev Hospital
udtrykte stor tilfredshed. De savnede dog en genopfriskning og var derfor meget taknemmelige
for at kunne deltage i et kommunalt rehabiliteringstilbud.

Flere havde veret til undersggelse pa hospitalet til rgntgen og diagnosticering, men kun
enkelte af de interviewede havde varet indlagt pa Herlev Hospital i forbindelse med deres
KOL?. De der havde varet indlagt pa Herlev Hospital fortalte, at personalet virker fortravlede,
ofte en anelse kort for hovedet og at der var mange patienter pa afdelingen. Det var dog ikke
disse problematikker, der optog borgerne mest. Derimod fremstod de episoder, hvor de har
oplevet modstridende retningslinjer, som langt mere problematiske for den enkelte borger.

Dette var tilfeeldet med de diabetespatienter, der ikke kunne fa et klart svar omkring

*% Mange af de interviewede borgerne havde varet pa andre hospitaler, oftest Gentofte eller Hillergd.
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insulinm@ngde fra hospitalet. Et andet eksempel er en borger med KOL, som forteller, at han
gennem ca. 15 ar har veret tilknyttet Gentofte Hospital, men var kommet pa Herlev Hospital i
forbindelse med en lungebetendelse. I denne forbindelse fik han at vide, at personalet pa
Herlev Hospital mente, at han muligvis ikke havde faet den mest korrekte eller optimale
medicin pa Gentofte Hospital. Beskeden 1gd derfor, at de ville undersgge det neermere og en
sygeplejerske fra ambulatoriet ville kontakte ham den fglgende dag. Ved tidspunktet for
interviewet var der gaet 8 dage siden borgeren havde forventet en afklaring. Den manglende
tilbagemelding pa, hvorvidt Herlev Hospital mente han var fejlmedicineret eller ej, gav
selviglgelig anledning til bekymring. Han var dog tilbageholdende med at kontakte hospitalet,
da han vidste at en stgrre fyringsrunde stod for dgren pa Herlev Hospital.

Opsummering: Flere borgere har oplevet at modtage modstridende informationer. Dette

udstiller kommunikationsbrist mellem sektorerne eller internt i en sektor og skaber utryghed

hos borgeren.

4.5.4 Sammenhang

Ingen af borgerne brugte begrebet *forlgb’ og sammenhangen mellem sektorerne var ikke et
emne, som borgerne som sadan talte om. Dog optradte emnet ofte indirekte i form af
forteellinger om modstridende udmeldinger eller et andet tydeligt brud pa at ssmmenhangen,
som for eksempel information der er gaet tabt mellem hospital og egen laege eller de
eksempler, som beskrevet ovenfor. Sammenh@ng er for borgerne er noget bagvedliggende,
som fgrst bliver vigtigt nir det fremgar, at den ikke er der. Arsagen til dette kan, ifglge en
rapport fra DSI med navnet ”Er der styr pa mig?”, veere at patienten ikke har indblik i, hvordan
informationer om ham, hans sygdom og behandling formidles mellem de forskellige sektorer
og enheder. Det betyder at: ”Ndr den ngdvendige organisatoriske interaktion i systemet virker,
er den samtidig usynlig for patienten”(Max Martin 2010:35). I samme rapport fremhaves det
ogsa, at patienterne ofte forsgger at udse sig en nggleperson, da det er en made at forsgge at
skabe orden og bygge broer 1 et sundhedsvasen, der ofte kan synes uoverskueligt (Ibid:74). 1
interviewene tegner der sig ogsa et tydeligt billede af, at mange borgere har en person, som de
opfatter som nggleperson i forbindelse med deres sygdom. Det er forskelligt, hvem denne
nggleperson er. For nogle borgere er det egen leege, for andre fysioterapeuten pa

rehabiliteringsholdet, KOL-sygeplejersken i kommunen eller iltsygeplejersken pa hospitalet.
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Borgerne forventer, at pageldende nggleperson enten selv kan svare pa spgrgsmal eller hjelpe
med at finde frem til dem, der kan svare pa spgrgsmalet. Ngglepersonen er den som borgeren
stoler pa kan navigere i det sundhedsvesen, som til tider kan synes uoverskueligt for den
enkelte.

Opsummering: Mange borgere, serliet dem med KOL, udser sig en nggleperson, som kan

svare pa spgresmal og hjelpe dem til at navigere i sundhedsvasnet. Ngglepersonen er ikke

ngdvendigvis den praktiserende lege.

4.5.5 Forslag og onsker

¢ Vedligeholdende treening/mulighed for at fortstte i netvarksgruppe.

¢ Enkeltsession med diztisten pa Herlev Hospital erstattes af faellesundervisning, sa
diabetesskolen kan udvides med en ekstra dag. Madlavning bgr indga pa den ekstra
dag.

¢ Nggleperson/kontaktperson/tovholder.

e Transport til radighed er en forudsatning for mange, serligt for borgere med KOL.

5. Uddannelse og opkvalificering

I Regionens kronikerprojekt indgar et projekt kaldet ”Fzalles Skolebank”. Der er afsat 7 mio.
til Faelles Skolebank™ og pilotafprgvningen forventes afviklet fra 1. november 2010 — 1.
februar 2011, mens det forventes overleveret i april/maj 2011. De 5 klyngekommuner har sggt
og faet bevilliget penge til opkvalificering og uddannelse af personale i relation til
forlgbsprogrammerne, men afholdelsen kan ikke ske fgr, der fra Regionens side foreligger en
feellesmodel og denne er afprgvet. Herlev Hospital har ikke faet midler til frikgb af
medarbejdere i forbindelse med opkvalificering og uddannelse, hvilket ogsa papeges som et

problem af styregruppen for projekt "Falles Skolebank™.
Flere af kommunerne har fokus pa uddannelse og opkvalificering af personalet inden for KOL

og type 2 diabetes og mange af dem har ivaerksat forskellige tiltag inden for omraderne. Men

interviewpersonerne fra kommunerne efterspurgte alligevel ofte mere uddannelse for alle de

42



grupper, som beskaftiger sig med borgere med KOL eller type 2 diabetes. De oplevede et
behov dels for en faglig opkvalificering, men ogsa et behov for at uddannelsen var tvaerfaglig
og tvaersektoriel. Det blev tit nevnt, at der var brug for at fa ”indblik i hinandens verdener” og
flere af interviewpersonerne fra kommunerne gnskede at komme pa besgg i ambulatorierne,
men samtidig ogsa et reprasentanter fra hospitalet kom ud i kommunerne. Det tvaerfaglige og
tvaersektorielle aspekt spiller ogsa en stor rolle "Fallesskolebank”™ konceptet.

Som beskrevet gennem rapporten, sa er det et faelles gnske fra alle sektorer at kende mere til
hinanden. Praktiserende laeger og hospitalet er usikre pa, hvilke tilbud der er i kommunerne
samt kvaliteten af disse. "Felles skoleba&nk™ kan vere med til at sikre, at der sker en felles
opgradering og ensretning af vidensniveauet, som kan give stgrre tillid og bedre samarbejde

mellem sektorerne.

5.1 Forslag og oensker

e Kommunerne gnsker temadage pa hospitalet eller med fagpersonale fra hospitalet.

¢ Kommunerne oplever behov for faglig opkvalificering inden for KOL og type 2
diabetes.

e Mere tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde. God erfaring fra fysioterapeut og
sygeplejerske i Rgdovre, som deltager i KOL-netveerk med repraesentanter fra bade
kommuner og hospital. De mgdes 2 gange pr. ar. Afholdes af medicinalfirma.

e Gerne Igbende kontakt mellem hospital og kommune, sa kommunerne far den sidste
nye viden.

e Hospitalet vil gerne pa besgg i kommunen for at se tilbud og bidrage med viden til

udformning af tilbud.

6. Konklusion og anbefalinger

Denne rapport har taget udgangspunkt i interviewpersonernes oplevelser af barrierer og
muligheder i deres daglige arbejde pa tvers af sektorer omkring borgere med KOL og type 2
diabetes. Formalet har veret, at sammenligne den kritik og de Igsningsforslag de kom med, for
pa den made at kunne finde frem til, hvordan det kommende implementeringsarbejde skal

tilrettelaegges. Interviewpersonernes enkeltstaende fortellinger og eksempler har tilsammen
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dannet et nuanceret overordnet billede af, hvilke problemstillinger der er pa spil i samarbejdet

mellem de tre sektorer.

Som beskrevet var der forskel pa, hvor stort aktgrernes kendskab var til forlgbsprogrammerne
og kendskabet varierede naturligvis ogsa mellem kommunerne, personalegrupperne inden for
kommunen og mellem de tre sektorer. Oplevelsen har dog varet, at planl®gningen og
udfgrelsen af dette projekt har bidraget til at skabe positiv fokus pa og stgrre kendskab til
forlgbsprogrammerne i de tre sektorer. Det er dels sket gennem projektgruppen, hvor
deltagelse af de fem kommunerepraesentanter har styrket klyngesamarbejdet mellem
kommunerne og samtidig skabt en sterkere relation mellem kommunerne og hospitalet. I den
udvidede projektgruppe deltog de kommunale praksiskonsulenter, som var bindeleddet ud til
kommunernes praktiserende leeger. Dette betgd at kommuner og praktiserende leger fik stgrre
kendskab til hinandens arbejdsgange og dermed foruds@tningerne for et godt samarbejde.
Derudover fungerede interviewene i kommunerne som fora, hvor deltagere med forskellige
faglige baggrunde udvekslede viden om og syn pa forlgbsprogrammerne samt gav deltagerne
indblik i de forskellige faggruppers forventninger til implementeringen af
forlgbsprogrammerne. Forlgbsprogrammerne er pa den made blevet sat pa dagsordenen i alle

tre sektorer, hvilket sandsynligvis vil have en positiv betydning for implementeringsarbejdet.

Rapporten har vist, at kommunerne mangler en eller flere sundhedsfaglige indsatser for at leve
op til forlgbsprogrammernes minimumsstandarder. Grundet beskrivelserne af indsatserne i
forlgbsprogrammerne har kommunerne dog nogle faste retningslinjer for, hvad disse indsatser
skal indeholde. Det handler derfor om at planlegge iverksattelsen af tiltagene og mobiliserer
ressourcer. I modsetning hertil er det netop manglen pa rammer der treeder frem, som den
vasentligste overordnede barriere nar man ser pa samarbejdet. Som vist gennem rapporten ser
interviewpersonerne nogle barriere og ufordringer i deres samarbejde med de andre sektorer,
men de lgsningsmodeller, der foreslas fra alle tre sektorer, har faste i en fzlles forstaelse af,
hvordan der skabes et tettere og bedre samarbejde. Det er dermed ikke uvilje eller
modstridende opfattelser af, hvordan samarbejdet bedst tilretteleegges der er hovedarsagen til
barriererne. Det handler derimod om, at der mangler afklaring og en fastleeggelse af maden,
man samarbejder pa.

De manglende rammer ggr sig serligt geeldende inden for nedenstaende tre omrader:
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e  Kommunikation mellem praktiserende lzeger og kommuner i forbindelse med
henvisning til kommunale tilbud (Tilbagemelding nar borgeren har deltaget i
kommunalt tilbud, forbedring af henvisningsblanketter, adgang for sundhedsfagligt
personale i kommunen til at l&se journalnotater, bedre information fra kommunen om
tilbuddene)

¢ Bindeled/gatekeepers og afklaring af kommunikationsveje mellem hospital og
kommune (Afklaring af hvem kommunerne kan kontakte pa hospitalet i forbindelse
med spgrgsmal, bindeled mellem hospital og kommunen som er opdateret pa alle
kommunale tilbud)

e Stgrre viden om hinandens ekspertise og tilbud (Hospitalerne og praktiserende
leeger er usikre pa kvaliteten af de kommunale tilbud, praktiserende leeger mangler
kendskab til udbuddet af kommunale tilbud, kommunerne savner viden om, hvad

hospitalet tilbyder patienterne)

Det er derfor disse omrader, der bgr fokuseres pa i forbindelse med den kommende
implementering af forlgbsprogrammerne og der bgr satses pa at udvikle konkrete tiltag der kan
athjalpe barriererne 1 samarbejdet. I forbindelse med Hillergd Hospitals afslutning af deres
GAP analyse blev der atholdt en strategidag for alle parterne i projektet med det formal at
prioritere indsatsomraderne og konkretisere indsatserne. En lignende strategidag kunne med
fordel afholdes pa Herlev Hospital inden selve implementeringsarbejdet pabegyndes.
Derudover bgr der i den kommende GAP undersggelse fokusere pa at indkredse den
potentielle patient population, sa kommunerne bedre kan tilrettelegge omfanget af deres
tilbud. Denne kortleegning har vist, at der er stor efterspgrgsel pa de kommunale tilbud, men
der er brug for en afklaring af, hvor mange borgere der er kandidater til at deltage i et tilbud.

I denne rapport opstilles forslag, som potentielt kan forbedre samarbejdet og dermed
patientforlgbene. I forlengelse af dette ville det vaere relevant i den kommende GAP analyse at
undersgge, hvad disse tiltag vurderes at koste og hvordan det spiller ind i forhold til

prioriteringen af indsatsomraderne.
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7. Evaluering

Malsatningerne for dette forprojekt som opstillet i projektbeskrivelsen er:
e Udfgre interview med ngglepersoner i kommunerne og pa hospitalet
Som planlagt i projektbeskrivelsen er der blevet udfgrt interviews med ngglepersoner i
kommunerne og pa hospitalet. En mere detaljeret oversigt over disse interviews kan ses i afsnit
3. Metode.
e Udfoare et fokusgruppeinterview med praktiserende laeger og med borgere i hver
kommune
Som planlagt i projektbeskrivelsen er der blevet udfgrt interviews med ngglepersoner 1
kommunerne og pa hospitalet. En mere detaljeret oversigt over disse interviews kan ses i afsnit
3, der handler om metode.
¢ Afdakke hvor langt kommunerne er i forhold til forlgbsprogrammernes
minimumsstandarder
Gennem interviews, materiale fra kommunerne og via Sundhed.dk er det blevet afdakket,
hvilke tilbud kommunerne har pa nuvarende tidspunkt og hvad de mangler for at opfylde
minimumsstandarderne. For at overskueligggre dette er der udformet oversigter, hvor
minimumsstandarderne og kommunernes tilbud fremgar samt hvilke tiltag der er i stgbeskeen.
Disse oversigter ses i bilag 2a-e.
¢ Afdaekke barrierer og muligheder i forhold til samarbejdet mellem hospital,
kommune og praktiserende laeger
I interviewene har det primare fokus varet pa, hvordan interviewpersonerne oplevede
samarbejdet mellem de tre sektorer og hvordan det potentielt kunne forbedres. Eksempler fra
interviewene er blevet brugt Igbende gennem rapporten for at illustrere, hvordan samarbejdet
og udfordringerne 1 relation hertil ser ud athengig af, hvilken sektors vinkel det ses fra.
Forslag til at forbedre samarbejdet er opstillet afslutningsvis efter hver sektors afsnit. Pa denne
baggrund er der opstillet resultater, anbefalinger og forslag til indsatsomrader. Disse ses i

afsnit 6 ovenfor.

Den kvalitative metode har vist sig at veeret meget brugbar i forhold til at fa et nuanceret
billede af samarbejdet, idet de abne spgrgsmal i interviewene har givet plads til at
interviewpersonerne kunne fremdrage de problemstillinger de oplevede som aktuelle 1 deres

arbejde. Pa den made blev der abnet op for nye aspekter, der var relevante at satte pa
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dagsordenen. I forhold til at undersgge samarbejdsrelationerne vurderes det, at den kvalitative
metode egner sig godt, idet den giver mulighed for at opna viden om detaljer og nuancer, som
ikke ville trede frem i for eksempel et spgrgeskema. Som supplement har spgrgeskemaet til de
praktiserende laeger dog veret godt, idet det kunne give et bredere udsyn pa en stgrre maengde
legers viden og handlen — kender de kommunens tilbud, bruger de dem eller €;.

Hvad angar den praktiske gennemfgrelse har det i enkelte tilfeelde veaeret en udfordring at finde
deltagere til interviewene, s@rligt med hensyn til borgerinterviewene, da kontakten til borgerne
blev etableret gennem tilbud i kommunerne eller pa hospitalet. Som det ses i afsnit 3 betgd
denne tilgang, at det ikke var muligt at afholde interview med borgere med KOL fra Herlev

Kommune.

8. Formidling

Formidlingen af kortl&egningens resultater sker blandt andet gennem denne rapport, som
patenkes udleveret til projektgruppen, Samordningsudvalget og Regionen.

Derudover vil undersggelsens resultater og anbefalinger blive prasenteret pa oplag i de fem
kommuner og pa Herlev Hospital. Disse oplag atholdes i juni og august. Projektets resultater
vil ogsa blive formidlet til Regionens andre hospitaler samt praktiserende laeger gennem
artikler i fagblade. Desuden vil borgerne fa mulighed for at fa indsigt i undersggelsens fund,

idet det planlegges at skrive pressemeddelelser til kommunernes lokalaviser.

9. Perspektivering

Som vist gennem rapporten, sa skal samarbejdet mellem de tre sektorer primert forbedres ved
at implementere bedre IT Igsninger, som for eksempel elektroniske henvisningsblanketter,
afklare samarbejdsrelationer og kommunikationskanaler samt skabe bedre kendskab til
hinandens faglige kompetencer og tilbud. Disse tiltag understgtter, at patienterne far et bedre
og mere sammenhangende forlgb pa tvers af sektorerne. Et omrade, der ikke er behandlet i
dette projekt, er, hvordan telemedicin kan medvirke til at skabe bedre forlgb for kronisk syge
patienter. I Sgnderjylland har man haft stor succes med telemedicin i et projekt, hvor

malgruppen var diabetespatienter med fodsar. Her tog sarsygeplejersker billeder af sarene og
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sendte dem direkte ind til vurdering hos legen pa hospitalet”. Pa Herlev Hospital er man med
i projektet ”Det Borgernare Hospital”, hvor formalet er at skabe telebaserede Igsninger for den
selvhjulpne patient. Pa Frederiksberg Hospital har man ”Det Virtuelle Hospital”, som blandt
andet afprgver en behandling, hvor KOL patienter afslutter deres behandling pa hospitalet
indenfor 24 timer. Herefter kommer de hjem og bliver installeret med en computer tilkoblet
telemedicinsk udstyr, en iltkompressor og en medicinkasse (Dagens Medicin 21.05.2010). Den
telemedicinske tilgang har meget at byde pa serligt i forhold til patienter med KOL og type 2
diabetes. Ventetiden pa en diagnose pa for eksempel et diabetisk fodsar kan reduceres
betydeligt og for KOL patienter, der ofte er begrenset af deres vejrtraekning, kan telemedicin
spare dem for de anstrengelser, der er forbundet med transport og ventetid ved ambulante
besgg pa hospitalet. Telemedicinske lgsninger kan dermed bade vere med til at spare pa

sundhedsvasnets udgifter og samtidig yde en forbedring i den enkelte patients forlgb.

27

http://ucsyd.dk/fileadmin/user_upload/viden_udvikling/sundhedsfremme/projekt/Telemedicinsk_beh._ LCP.pdf
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Bilag 1

A: Minimumsstandard

Sundhedsfaglige indsatser for KOL og diabetes type 2

B: Valgfrit Hospital/
Kommune Almen praksis

Diagnosticering og stratificering A

Medicinsk behandling A

Standardiseret sammenhangende A A

rehabiliteringsprogram

Indeholder som udgangspunkt alle

elementer i det enkeltstdende tilbud

Enkeltstaende tilbud:

» Rygeafvanning A A

= Sygdomsspecifik patientuddannelse A A

* Generel patientuddannelse B

* Fysisk trzning A A
- standardiseret treningsprogram

®  Fysisk trening B
—ikke standardiseret program

= Vejledning i forhold til daglige aktiviter B B
{kun KOL)

s Diztbehandling A A
(kun diabetes type 2)

* Erneeringsvejledning B B
{kun KOL)

s Psykosocial statte B B

Opfalgning af patienter A
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Bilag 2a

Type 2 diabetestilbud, Ballerup

Minimumstandarder | Eksisterende Tilbud i Mangler ifht.
tilbud stgbeskeen | minimumsstandarderne
Standardiseret
sammenhgngende

rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer 1 det
enkeltstaende tilbud)

Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Sygdomsspecifik
patientuddannelse patientuddannelse
Fysisk tr&ening — Fysisk traening —
standardiseret standardiseret
treeningsprogram traeningsprogram
Diztbehandling Diztbehandling
Valgfrie indsatser
Fysisk treening — ikke Motion pa
standardiseret program recept

(henvender sig
ogsa, men ikke
udelukkende til
borgere med type
2 diabetes)

Psykosocial stgtte Livsgnisten *
(henvender sig
ogsa, men ikke
udelukkende til

borgere med type

2 diabetes)

Generel patientuddannelse | Laer at leve med
* kronisk
sygdom

* Star ikke pa Sundhed.dk
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KOL tilbud, Ballerup

Minimumstandarder | Eksisterende | Tilbud i Mangler ifht.
tilbud stgbeskeen | minimumsstandarderne
Standardiseret Ja*
sammenhangende
rehabiliteringsprogram
Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Ja*
patientuddannelse
Fysisk trening — Ja*
standardiseret
tr&eningsprogram
Valgfrie indsatser
Fysisk trening — ikke Vedligeholdende
standardiseret program treening til KOL
patienter

Psykosocial stgtte

Livsgnisten *
(henvender sig
ogsa, men ikke
udelukkende til
borgere med
KOL)

Ergoterapi og
fysioterapi
har planer om
at lave
gruppetilbud
med fokus pa
mestring og
netvaerk.
Mangler
specifik
viden om
KOL fogr det
kan komme
op og sta

Vejledning i forhold til
daglige aktiviteter

Generel Laere at leve
patientuddannelse med * Kkronisk
sygdom
Ern@ringsvejledning

* Star ikke pa Sundhed.dk
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Bilag 2b
Type 2 diabetestilbud, Furesg

Minimumstandarder Eksisterende Tilbud i stebeskeen | Mangler ifht.
tilbud minimums-
standarderne
Standardiseret
sammenhgengende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer i det
enkeltstaende tilbud)
Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Sygdomsspecifik
patientuddannelse patientuddannelse
Fysisk trening — Fysisk trening —
standardiseret standardiseret
tr&eningsprogram treeningsprogram
Diztbehandling Kostvejledning for Der er ansat en
borgere med seerligt ern@ringsvejleder i
behov (henvender sig | kommunen(tidsbegraenset
ogsa, men ikke indtil 01-02-11) og
udelukkende til borgere forlgbskoordinatoren
med type 2 diabetes) | haber at det bliver muligt
at opstarte et samarbejde
med hende omkring et
evt. diabeteshold. FK
radgiver ogsa borgere
omkring kost
Valgfrie indsatser
Fysisk trening — ikke Forlgbskoordinatoren har
standardiseret program talt med
fysioterapeuterne om at
oprette motionshold for
borgere med type 2
diabetes
Psykosocial stgtte Forlgbskoordinator *
Stgttefunktion for
sarbare borgere
Generel Leer at leve med
patientuddannelse kronisk sygdom
Diabetesprojekt for
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tyrkiske familier *
Informationsaftener og
individuelle
samtaler(tidsbegrenset)

* Star ikke pa Sundhed.dk

KOL tilbud, Furesg
Minimumstandarder | Eksisterende Tilbud i Mangler ifht.
tilbud stgbeskeen | minimumsstandarderne
Standardiseret Ja
sammenhgngende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer 1 det
enkeltstaende tilbud)
Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Ja
patientuddannelse
Fysisk trening — Ja
standardiseret
treeningsprogram

Valgfrie indsatser
Fysisk treening — ikke Motionsvejledning
standardiseret program *
Instruktion om
hvordan man bedst
trener med KOL

Selvtraening *
Hjalp til at treene 1

maskiner
Netvaerksgruppe *
Gruppen trener pa
egen hand
Psykosocial stgtte Forlgbskoordinator | KOLcafé
* Disse har
Stgttefunktion for kgrt, men det
sarbare borgere overvejes om
de skal
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Netvaerksgruppe *
Gruppen trener,
men mgdes 0gsa og
erfaringsudveksler

nedlegges
eller endres
da man ikke
nar den
planlagte
malgruppe,
som var den
yngre gruppe
med let-
moderat
KOL

Vejledning i forhold til
daglige aktiviteter

KOL café
Afholdes 4 gange
arligt med
forskellige temaer

KOLcafé
Disse har
kgrt, men det
overvejes om
de skal
nedlegges
eller endres
da man ikke
nar den
planlagte
malgruppe,
som var den
yngre gruppe
med let-
moderat
KOL

Generel
patientuddannelse

Laer at leve med
kronisk sygdom

Ern@ringsvejledning

Kostvejledning for
borgere med
seerligt behov

(henvender sig ogsa,

men ikke
udelukkende til
borgere med KOL)

* Star ikke pa Sundhed.dk
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Bilag 2c
Type 2 diabetestilbud, Gladsaxe

Minimumstandarder | Eksisterende Tilbud i Mangler ifht.
tilbud stgbeskeen minimumsstandarderne
Standardiseret Planlegger
sammenhangende oprettelse af
rehabiliteringsprogram diabetesskole med
(indeholder som iverksettelse 2011
udgangspunkt alle
elementer i det
enkeltstaende tilbud)
Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Diabeteskursus —
patientuddannelse Et godt liv med
diabetes
Fysisk trening — Fysisk treening —
standardiseret standardiseret
tr&eningsprogram treeningsprogram
Diztbehandling Sund mad -
kursus for borgere
med type 2
diabetes
Kostradgivning
hos diaetist (ikke

udelukkende, men
ogsa henvendt til
borgere med type 2
diabetes)

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Psykosocial stgtte

Opfordrer deltage-
re pa madholdet til
at danne motivati-
onsgrupper, men
det kraver at en
frivillig bliver
uddannet gennem
diabetesforeningen.
Det er ikke
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lykkedes endnu

Generel
patientuddannelse

Leoer at leve med
kronisk sygdom

Temaarrangement
om* diabetes. En
gang pr. kvartal i

samarbejde med
diabetesforeningen

Sundhedsbutik *
Rédgivning om
diabetes 1 gang om
maneden til borgere
med anden etnisk

baggrund end
dansk
* Star ikke pa Sundhed.dk
KOL tilbud, Gladsaxe
Minimumstandarder Eksisterende Tilbud i Mangler ifht.
tilbud stgbeskeen | minimumsstandarderne
Standardiseret Ja
sammenhgengende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer i det
enkeltstaende tilbud)
Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Ja
patientuddannelse
Fysisk trening — Ja
standardiseret
tr&eningsprogram
Valgfrie indsatser
Fysisk trening — ikke Selvtraeningsgruppe
standardiseret program *
Vedligeholdende
treening til de borge
re med FEV under 50
som har deltaget i
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rehabiliteringstilbud*

Psykosocial stgtte

Selvtraeningsgruppen
* fungerer ogsa som
netvaerksgruppe

Har planer om at
opstarte
KOLcafe i
samarbejde med
lungeforeningen.
Malgruppen
skal vere
erhvervsaktive
med let til
moderat KOL.
Haber pa opstart
her i foraret.

Har tidligere
kort et tilbud for
dem med let til
moderat, det er
nu afsluttet og
skal evalueres.

Vejledning 1 forhold til
daglige aktiviteter

Generel Laer at leve med
patientuddannelse kronisk sygdom
Ern@ringsvejledning Dietist v.
laegehenvisning
Andet

* Star ikke pa Sundhed.dk
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Bilag 2d
Type 2 diabetestilbud, Herlev

Minimumstandarder | Eksisterende Tilbud i Mangler ifht.
tilbud stgbeskeen | minimumsstandarderne

Standardiseret Ja

sammenhgngende
rehabiliteringsprogram

(indeholder som
udgangspunkt alle

elementer i det

enkeltstaende tilbud)

Rygeafvanning Ja
Sygdomsspecifik Kost og Motion pa
patientuddannelse recept

Henvendt til borgere
med diabetes eller
glukoseintolerans

Fysisk trening — Kost og Motion pa

standardiseret recept
treeningsprogram Henvendt til borgere
med diabetes eller
glukoseintolerans

Diztbehandling Kost og Motion pa

recept

Henvendt til borgere
med diabetes eller
glukoseintolerans

Kostvejledning *
(henvender sig ogsa,
men ikke
udelukkende til
borgere med type 2
diabetes)

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Motivationsgrupper
&

Tilbud til diabetikere
som har behov for
hjelp til fastholdelse
af sund livsstil. I
samarbejde med
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Diabetesforeningen

Psykosocial stgtte

Motivationsgrupper
*

Tilbud til diabetikere
som har behov for
hjelp til fastholdelse
af sund livsstil. I
samarbejde med
Diabetesforeningen

Generel
patientuddannelse

Laer at leve med
kronisk sygdom

* Star ikke pa Sundhed.dk

KOL tilbud, Herlev

Minimumstandarder

Tilbud i
stgbeskeen

Eksisterende
tilbud

Mangler ifht.

minimumsstandarderne

Standardiseret
sammenhgngende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer i det
enkeltstaende tilbud)

Rygeafvanning

Ja

Sygdomsspecifik
patientuddannelse

Sygdomsspecifik
patientuddannelse

Fysisk trening —
standardiseret
treeningsprogram

Fysisk trening —
standardiseret
treeningsprogram

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Psykosocial stgtte

Vejledning i forhold til
daglige aktiviteter

Generel
patientuddannelse

Leoer at leve
med Kkronisk
sygdom

Ernaringsvejledning

* Star ikke pa Sundhed.dk
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Bilag 2e
Type 2 diabetestilbud, Rgdovre

Minimumstandarder | Eksisterende Tilbud i
tilbud stabeskeen

Mangler ifht.
minimumsstandarderne

Standardiseret Planlegger at
sammenhgngende etablerer et
rehabiliteringsprogram sammenha@ngende

(indeholder som rehabiliteringsforlgb.

udgangspunkt alle Tilbuddene
elementer 1 det planlegges i
enkeltstaende tilbud) efteraret 2010 til
iverksattelse 2011

Rygeafvanning Ja

Sygdomsspecifik
patientuddannelse

Sygdomsspecifik
patientuddannelse

Fysisk trening —
standardiseret
treningsprogram

Fysisk traening —
standardiseret
treeningsprogram

Diztbehandling

Diztbehandling

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Psykosocial stgtte

Generel
patientuddannelse

* Star ikke pa Sundhed.dk

KOL tilbud, Redovre

Minimumstandarder | Eksisterende Tilbud i
tilbud stebeskeen

Mangler ifht.
minimumsstandarderne

Standardiseret Ja
sammenhgngende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer 1 det
enkeltstaende tilbud)

Rygeafvanning Ja

Sygdomsspecifik Ja
patientuddannelse

Fysisk trening — Ja
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standardiseret
treningsprogram

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Netvaerksgruppe
&

Gruppen trener
selv 1 gang om
ugen og drikker
efterfglgende
kaffe

KOL-

Motionsvenner
£

Psykosocial stgtte

Netvaerksgruppe
&

Gruppen trener
selv 1 gang om

ugen og drikker
efterfglgende
kaffe
Vejledning 1 forhold til Ergoterapeut
daglige aktiviteter som tager pa
hjemmebesog
Generel
patientuddannelse
Ern@ringsvejledning Okonoma
Andet Arlig KOLdag
Fokus pa tidlig

opsporing. En dag
hvor alle borgere
har mulighed for at
fa malt deres
lungefunktion. Blev
aflyst 1 09 fordi den
sygeplejerske fra
Lungeforeningen
der skulle udfgre
lungefunktionstesten
meldte fra.

* Star ikke pa Sundhed.dk
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Bilag 3

Projektbeskrivelse vedr. implementering af forlabsprogrammerne for KOL og Diabetes
pa tveers af sektorgraensen

I Sundhedsaftalerne i Region Hovedstaden er KOL og diabetes udpeget som fokusomrader,
hvor samarbejdet mellem regionen og kommunerne omkring den patientrettede forebyggelse
skal optimeres.

I forlengelse heraf har Region Hovedstaden udarbejdet udkast til forlgbsprogrammer for KOL
og diabetes med henblik pa at sikre en organisatorisk og sundhedsfaglig sammenhang mellem
de regionale, kommunale og almen praksis’s behandlings og forebyggelsestilbud pa omradet,
saledes at ansvars- og opgavefordelingen fastlegges. Nar forlgbsprogrammerne er endeligt
vedtaget skal de tre involverede parter i gang med implementering.

Pa den baggrund ansgger Herlev Hospital i samarbejde med alle 5 optagekommuner (Ballerup,
Rgdovre, Gladsaxe, Furesg og Herlev) om tilfgrsel af projektmidler fra den regionale
forebyggelsespulje 2009 til ansattelse af 1 implementeringskoordinator (akademiker), som i
samarbejde med kommunale medarbejdere/kommunale praksiskonsulenter skal initiere den
organisatoriske og faglige forberedelse af forlgbsprogrammerne vedr. KOL og Diabetes, og
sikre implementering af disse. Projektet Igber 1 perioden 1. september 2009 til 30. august 2010.

Formal

Formalet med projektet er som anfgrt, at varetage den organisatoriske og faglige forberedelse
til implementering af forlgbsprogrammerne i samarbejde mellem Herlev Hospital,
optagekommunerne og almen praksis.

Et formaliseret og struktureret samarbejde mellem de tre aktgrer skal medvirke til at alle parter
lgfter opgaven samtidig, og derved sikre det sammenhangende patientforlgb for alle borgere
indlagt pa Herlev Hospital med diagnoserne KOL og diabetes.

Opgaveportefgljen for implementeringskoordinatoren og for de kommunale medarbejdere er,
at sikre forberedelsen af implementeringen af forlgbsprogrammerne samt generere grundlag
for en fremtidig synergi i tilbuddene pa tvars af sektorerne, sa gode erfaringer og
samarbejdsrelationer udvikles.

Fglgende gnskes udfort i projektperioden:

e Med udgangspunkt i forlgbs- og implementeringsprogrammerne skal de 3 parters
nuverende aktiviteter i forhold til forlgbsprogrammerne afdekkes. Ud fra dette
udarbejdes en oversigt over hvilke tilbud der kan/skal etableres fremadrettet for at
minimumsstandarderne er opfyldt, samt afdekke mulighederne for samarbejde om
tilbud mellem parterne

e Med udgangspunkt i forlgbsprogrammerne skal oplagte samarbejdsflader og barrierer
for koordination afdakkes, sa det ssmmenhangende patientforlgb optimeres mellem
hospitalet, kommunerne og almen praksis

e Med udgangspunkt i forlgbsprogrammerne afdekkes kompetence- og
uddannelsesbehov hos parterne
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e Afdakke behovet for forlgbskoordination til serligt sarbare grupper

Projektorganisering

Projektet teenkes organiseret med en styregruppe og en arbejdsgruppe. Da projektet er et
samarbejde mellem primer og sekundar sektor vil det vare hensigtsmassigt at styregruppen
forankres ledelsesmassigt i Samordningsudvalget. Samordningsudvalget fungerer saledes som
styregruppe. Samordningsudvalget skal s@tte rammerne for funktionen og vere ansvarlige for
evt. justering samt evalueringen.

Samordningsudvalget nedsetter en arbejdsgruppe, hvor samtlige kommuner, hospitalet og
almen praksis er reprasenteret. Projektet er fast punkt pa Samordningsudvalgets mgder.

Metodeovervejelser

Implementeringskoordinatoren forventes placeret pa hospitalet. Implementeringskoordinatoren
er formand for arbejdsgruppen og vil opsgge kommunernes og hospitalets kontaktpersoner og
systematisk sikre, at hver kommune og hospitalet beskriver deres status pa nuvarende tilbud
ud fra samme skabelon. Der bliver indbudt til je&vnlige netvaerksmgder mellem
implementeringskoordinatoren, kommune og hospitalsrepresentanterne, hvor
erfaringsudveksling, uddannelses- og udviklingsbehov kortlegges.
Implementeringskoordinatoren vil i samarbejde med praksiskonsulenterne i kommunerne
udarbejde spgrgeskemaer/telefon interviewguider for at kortlegge de praktiserende legers
metoder og indsats i forhold til borgere med kronisk sygdom.

Malepunkter
For at styrke implementeringen af forlgbsprogrammerne er fglgende mal opsat:

e Det afdekkes, hvad de enkelte kommuner, hospital samt almen praksis i dag har af
patientrettede forebyggelsestilbud for KOL og diabetes

e Der skal udarbejdes en oversigt for de enkelte kommuner, hospital og praksis over
hvilke tiltag, der mangler for at minimumsstandarden kan nas

¢ Der identificeres uddannelsesbehov for relevant personale i de tre sektorer - nuvarende
og fremtidige

e Der skal beskrives en model for undervisning af praksispersonale og kommunale
medarbejdere

e Det skal identificeres, hvor mange personer med sarlig viden inden for omraderne
KOL og diabetes der bgr uddannes for at facilitere implementering af
forlgbsprogrammerne 1 kommunerne og almen praksis

¢ For at imgdekomme de borgere, som har praktiserende leeger i andre kommuner, skal
rygestopinterventionen og rehabiliterings indsatsen i kommunerne beskrives, sa
regionens hospital og de praktiserende l&ger har let adgang til at henvise til tilbuddene

e Der formaliseres et netvaerk af medarbejdere med sarlig viden i kommunerne, som har
teet samarbejde med specialisterne Ilt-sygeplejersken og diabetessygeplejersker pa
hospitalet

e Kortlegge de metoder de praktiserende l&ger anvender til at fglge/monitorere borgere
med kronisk sygdom

e Afdakke behovet for forlgbskoordination til serligt sarbare grupper
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Evaluering;
Uddybning af evalueringsdesignet

Som en del af projektet udfgres en slutevaluering, hvor det udfgrte projekt evalueres i forhold
til projektansggningens mals@tninger. Mals@tningerne er:
e Udfgre interviews med ngglepersoner i kommunerne og pa hospitalet
e Udfgre et fokusgruppeinterview med praktiserende leeger og med borgere i hver
kommune
e Afd=zkke hvor langt kommunerne er i forhold til forlgbsprogrammernes
minimumsstandarder
e Afdakke barrierer og muligheder 1 forhold til samarbejdet mellem hospital,
kommune og praktiserende leger

Evalueringsdelen vil indga som en del af den afsluttende rapport, for pa den made at skabe
overblik over, hvorvidt det har vaeret muligt at udfgre og afdekke de gnskede omrader og
problemstillinger, samt hvilke resultater og anbefalinger der kan gives pa baggrund af
undersggelsen.

Evalueringsdelen vil dels beskrive, hvilke praktiske udfordringer der har veret og hvad de har
betydet for udfgrelsen af projektet. Det vil sige en gennemgang af, hvorvidt den valgte metode
og tilgang vaeret hensigtsmaessig i forhold til at opna den gnskede afdekning. Herunder,
hvorvidt det har veret muligt at udfgre de planlagte interviews.

Derudover vil der i rapporten blive gjort status for, hvilke aktiviteter og tilbud der pa
undersggelsestidspunktet eksisterer hos kommunerne, de praktiserende leeger og pa hospitalet
samt hvordan samarbejdet mellem dem fungerer. Denne redeggrelse vil 1 evalueringen blive
holdt op imod forlgbsprogrammernes minimumsstandarder, for pa den made at skabe et
sammenligningsgrundlag, der kan danne udgangspunkt for fremadrettede anbefalinger.

I forleengelse heraf udpeges indsatsomrader, som bgr have en sarlig veegtning i forbindelse
med den praktiske implementering af forlgbsprogrammerne.
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Bilag 4

Den sarbare patient

4.9 Den sarbare patient

| Sundhedsstyrelsens rapport om den
fremtidige behandling af kronisk syge®
samt | de efterfalgende — herunder
rapparten om “Forlebsprogrammer for
kranisk sygdom™, er ‘den sdrbare patient’
fremhzzvet som et sarligt indsatsomrdde.

En effektiv behandling af T2DM kraver
radikale &ndringer i livsstilen og en
omfattende medicinsk behandling og
kontral, hwis risikoen for invaliderede og
livstruende komplikationer skal reduce-
res. Livastilsazndringen er vanskelig for
de fleste, og de mange forskellige tablet-
ter til at sanke blodsukker, blodtryk 0g
kolesterol er sveere at acceptere, P4 trods
af tilbud om sygdomsspecifik patientud-
dannelse og behandling, kan resultatet
vare utilfredsstillende. Nogle behandlere
bliver ramt af frustrationer og andre trak-
ker desvaerre pd skuldrene, mens patien-
terne Far darlig samvittighed og angst for
blodpropper og komplikationer,

Nar sundhedsfaglige indsatser ikke virker
efter hensigten, kan baggrunden selv-
felgeliz vaere teknologisk, organisatorisk
eller pdagogisk betinget, men kan
tillige skyldes manglende resurser hos
patienten og/eller et uhensigismassigt
reaktionsmanster. Paletten af ‘sarbare’
patienter er bred, lige fra dem, der gene-
relt mangler evne og/eller mulighed for
at udeve optimal egenomsorg til dem,
der er ude | en midlertidig krise mentalt
og/feller socialt.

Falgende problemstillinger kan alene,
men oftest i kembination, vere grund-
laget for sdrbarheden:

1. Diabetesrelateret: Darlig eller
svingende blodsukkerregulation trods
optimal behandling

2. Diabeteskomplikationer: Generende
eller invaliderende komplikationer
som fx synsbesvar, gangbesvar,
fodsdr, lammelser m.m.

3. Co-morbiditet: Fx demens, udviklings-
hamning, psykisk lidelse, misbrug
eller anden kronisk sygdom

4. Skrebelig personlighed, darlig

sehwaerd

. Acceptproblemer

. Manglende netveerk: familizrt eller

socialt

7. Enenkeltstdende krise

8. Depression

9. Sproglig og kulturel isolation (etniske
minariteter, se separat afsnit).

o wn

Diabetesbehandlerne forsager typisk
primzzrt selv at hjzlpe patienten med
sadanne problemer ved hyppige sam-
taler. | hospitalsregi vil der blive valgt en
kontaktlage og -sygeplejerske med hen-
blik pd et individuelt tilrettelagt forlal,
og patientens egen praeference er oftest
udslagsgivende. Det er vigtigt at have
antennerne ude, ndr man star over for
en angst, bekymret eller demotiveret
patient og ikke kun fokusere pd utilstraek-
kelig indtagelse af ardineret medicin,
manglende veegttab, vedvarende darlig
kontrol af risikofaktorer, svigtende frem-
made.
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Bilag 5a

T2DM — Vestegnsprojektet — PULS pa Vestegnen

Henvisning til kommunale tilbud - i:

kommune

‘Nava:

CPR:

Adresse:

Postor: By:

TIf. Fastnet:

Mobil:

| Arbejde:

L. Ultrakort sygehistorie (fraset punkt 2 og 3):

2. Komplikationer til diabetes | Nej (kryds):

Ja — hvilke? Kryds, | Neuropati: Fodproblemer:

Mefropathi: Diabetisk ajensyvgdom: Kendt hjertesygdom/ apopleksi, hjerte/kar:
3. Andre veesentlige diagnoser Nejikrvds):

Ja- Depression/ psykisk lidelse: KOL: | Kliniske tegn til Mb. Cordis incom-
hvilke? pensatus,

4. Hbale: Dato: o

5. Kolesterol: Total kolesteral: |, LDL: Dato: For

6. BT: ...I. Dato: £ &4

Onskede tilbud(szt kryds)

Rygestop: Diztvejledning uden skole:

Diabetesskole: Fysisk treening:

“Leer at leve m kronisk sygdom":

8. Saerlige forhold (st venligst kryds) | Nej(kryds):

Ja — hvilke? Krvds, Gangbesveer / Handicaps: | Lese- skrivevanskeligheder:

Fremmedsprog(hvilket):

Anden sirbarhed 1 fht aktuelle tilbud:

9. Fasi medicin: Udprintet liste medsendes

Dato:

Lzegens navn og klinik (Stempel):
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Bilag 5b

KOL — Vestegnsprojektet — PULS pa Vestegnen

Henvisning til kommunale tilbud | kommune: Henvist fra kommune:

Hospitalsstatus (kryds) |Indlagl: ' Daghospital: Henvist fra egen lege:

Navn:

CPR:

Adresse:

Postnr: By:

TIf. Fastnet: Mobhil: | Arbejde:

1. Ulirakort sygehistorie (fraset punkt 2 og 3):

2. Komplikationer til KOL Nej (krvds):

Ja- hvilke? | Osteoporose: Andre:

3. Andre vassentlige diagnoser Nej (kryds):

Ja- hvilke? | Depression/ psykisk lidelse: T2DM: Kliniske tegn til Mb. Cordis incom-
kryds pensatus:

4, Spirometri (max 5 dr pammel) - Dato: [/ [/

FEV1/FVC: Yo (<70 = KOL).

| FEV1 i % af forventet: %4

5. MRC: 1-5:

1. Kun kortdndet v, svier ansteengelse

2, Kaortindet v. travihed eller op ad mindre bakker

3, Gir langsommere end andre pa samme alder. Skal stoppe for 2t 0 ot

4. Stoppe for at £ luft efter 100m eller efter {8 minutter (uden stigning).

3. Kortindethed hindrer af hjemmet forlades eller kortindet v, piklzdning.

| 6. Ryger? (s®t kryds) [ Nej: [ Ja: J
7. Onskede tilbud(seet kryds) |
Rygestop: KOL skole: '
Fysisk trening uden KOL skole “Leer at leve m kronisk sygdom™: |
8. Swrlige forhold (st venligst kryds) | MNej (krvds):

Ja- hvilke? Gangbesveer / Handicaps: | Lapse- skrivevanskeligheder:
Fremmedsprog(hvilket): Anden sirbarhed 1 fht aktuelle tilbud:

| 9. Fast medicin: Udprintet liste medsendes

Dato Leegens navn og klinik (Stempel):
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Bilag 6

Type 2 diabetestilbud, Herlev Hospital

Minimumstandarder

Eksisterende
tilbud

Tilbud i
stobeskeen

Mangler ifht.
minimumsstandarderne

Standardiseret
sammenhzngende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer i det
enkeltstaende tilbud)

Rygeafvanning

Rygeafvanning

Sygdomsspecifik
patientuddannelse

Ja

Diabetesskolen

Fysisk trening —
standardiseret
treeningsprogram

Fysisk trening —
standardiseret
treeningsprogram

Di®tbehandling

Ja

Diabetesskolen

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Psykosocial stgtte

KOL tilbud, Herlev Hospital

Minimumstandarder

Eksisterende
tilbud

Tilbud i
stebeskeen

Mangler ifht.
minimumsstandarderne

Standardiseret
sammenhgngende
rehabiliteringsprogram
(indeholder som
udgangspunkt alle
elementer i det
enkeltstaende tilbud)

Ja

Rygeafvanning

Ja

Sygdomsspecifik
patientuddannelse

Ja

Fysisk trening —
standardiseret

Ja
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treeningsprogram

Valgfrie indsatser

Fysisk trening — ikke
standardiseret program

Psykosocial stgtte

Vejledning i forhold til
daglige aktiviteter

Ern@ringsvejledning

Ja
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PROGRAM FOR DIABETESKURSUS

DAG 1:Torsdagden_ /r’r' | |

Tidspunkt :

DAG 2 : Torsdag den

. 9.00-10.00
.10.00-10.15
.10.30-11.15
-11.15-12.00
L1200 -12.30
.12.30-13.00
.13.15-14.00
.14.00 -14.15

Tidspunkt :

Kl
Kl
Kl.
Kl.
Kl
Kl.
Kl
Kl.

Tilmeldning sker ved henvendelse til Diabetesambulatoriet pa
tif. 44 88 48 28 mellem ki. 13 - 14.

Du er velkommen til at medbringe én pargrende.

9.00 - 10.00
10.15-10.45
11.00-11.20
11.30 -12.00
12.00 -12.20
12.30 -13.00
13.15-13.45
13.45-14.15

Bilag 7

Emne :

Prazsentation af undervisere og deltagere
Hvad er diabstes — en livsstilssygdom
Kost og diabetes

Mation og diabetes

Frokost

En tur i motionsrum
Felgesygdomme ved diabetes

Afrunding

_ ki. 9.00 - 1415

kl. 9.00 - 1415

12/ 1]
/

Emne :

Opsamling fra 1. kursusdag + videofilm
Hvarfor behandling med mange medikarmeanter
Kost og diabetes — opfalgning

Sociale forhold
Frokost

En tur i motionsmim
Diabetes og fodpleje
Afrunding og evaluering

Underviser :

Sygeplejerske
Dizstist
Fysioterapeut

Fysioterapeut
Sygeplejerske

Underviser :

Sygeplejerske
Dizatist
Sygeplejerske

Fysioterapeut

Sar-sygeplejerske

Afbud bar meddeles hurtigst muligt, sé pladsen kan tilbydes en anden patient.

Med venlig hilsen

Personalet | Diabetesambulatoriet
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