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Kronisk sygdom, Sundhedsaftalen og Praksisplan

1. Status over hvilke kommuner som har faet et oplaeg om “Kronikerprofilen”
ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed (FSFC)

2. Notat om koblingen mellem ”Kronikerprofilen” og SA3 (herunder afsnit
5.1.4)

3. Beskrivelse af kronikeromradet i Praksisplan for almen praksis

1. Status over kommuner som har faet opleeg om ”Kronikerprofilen”

”Sundhedsprofil 2013 — Kronisk Sygdom” (’Kronikerprofilen”) blev preesenteret ved
en velbesggt konference den 18. marts 2015. Den beskriver udviklingen i antallet af
borgere med kronisk sygdom i Region Hovedstaden fra 2007 til 2013. Den naeste rap-
port planleegges at komme efter den naeste Sundhedsprofilundersagelse i 2017.

Ved konferencen blev kommunerne gjort opmarksomme pa muligheden for at fa et
oplaeg ved FCFS, som kunne vare med udgangspunkt i data fra egen kommune. Dette
har der veeret stor interesse for, og der er planlagt oplag i 7 kommuner' i efteréret
2015, og det er under planlagning for yderligere 6 kommuner?. Herudover har en
reekke kommuner® fiet et samlet oplaeg i regi af “Vestegnens Sundhedsforum”.

Alle samordningsudvalgene har ligeledes faet tiloud om oplag, hvilket har veeret af-
holdt i Nord (den 12.06.2015) og Midt (den 26.08.2015), og er planlagt for Byen (den
17.11.2015) . Syd har takket nej. Der har desuden veeret holdt oplaeg i den regionale
koordinationsgruppe for forlgbsprogrammer.

Det kan naevnes, at FCFS i forbindelse med at farste del af Sundhedsprofil 2013 ud-
kom, var i 26 kommuner og holde oplaeg (FCFS har oversigt over afholdte prasentati-
oner i 2014/15).

1 N
Fredensborg, Furesg, Bornholm, Gentofte, Halsnas, Hgje Tastrup og Harsholm
2 N
Kgbenhavn, Tarnby, Allergd, Egedal, Rgdovre og Albertslund
3 . . . o
Albertslund, Brandby, Glostrup, Hvidovre, Ishgj, Hagje Taastrup, Vallensbak, Draggr og Tarnby Kommuner.
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2. Koblingen mellem ”Kronikerprofilen” og Sundhedsaftalen 2015-18 (SA3)
I SA3 er der flere indsatser, hvor ”Kronikerprofilen” er relevant:

e Indsats 21 (afsnit 5.1.4, indgar i implementeringsplan 2015):

“Fastleegge, hvilke indikatorer, der skal anvendes til at folge implementerings-
graden og kvaliteten af forlgbsprogrammerne samt aftale, hvilke konkret mal for
kvalitet i tilbuddene og for den videre implementering, der skal nds”

Det langsigtede mal med forlgbsprogrammerne er, at borgere med kroniske sygdom-
me tilbydes en sammenhangende behandling af hgj kvalitet, sa den patientoplevede
kvalitet forbedres, og patienterne far flere gode levear. Heri indgar ogsa, at kontakt-
mgnsteret i forhold til sundhedsydelser &ndres i retning mod flere planlagte kontakter
og faerre akutte kontakter herunder indleeggelser. Det er ogsa et overordnet mal, at for-
lgbsprogrammerne bidrager til mere lighed i sundhed ved at sikre alle et godt tilbud.

| Region Hovedstaden er det etableret en Evaluerings- og Analysemodel med det for-
mal, at evaluere forlgbsprogrammernes effekt pa sigt i forhold til de overordnede mal.
Heri indgar ”Kronikerprofilen”, der giver et overblik over populationen og udviklin-
gen i forhold til forekomsten af de enkelte forlabsprogramsygdomme, hvordan de er
fordelt i befolkningen i forhold til geografiske, demografiske og sociogkonomiske fak-
torer. Endvidere kan ”Kronikerprofilen” pa sigt bruges til at falge brugen af sund-
hedsvaesnets ydelser blandt borgere med kroniske sygdomme.

Tanken med indsats 21 i afsnit 5.1.4 er, at det er en forudsatning for at kunne evaluere
pa betydningen af forlgbsprogrammerne, at der skabes overblik over, i hvilket omfang
forlgbsprogrammerne er implementerede. Det vil fx sige en beskrivelse af, i hvilket
omfang minimumstandarderne i forlgbsprogrammer er implementeret i de forskellige
planlaegningsomrader, hospitaler og kommuner. Der arbejdes pt. pa at konkretisere
dette. Det centrale for denne monitorering bliver en raekke proces- og resultatparamet-
re, fx antal henvisninger fra hospitaler til rehabiliteringstilbud afsendt som aftalt. Der
er isar behov for et bedre overblik over patientflowet mellem sektorerne. ”Kroniker-
profilen” kan inddrages heri i forhold til vurdering af patientantallet. Umiddelbart er
det vurderingen, at tallene for, hvor mange, der henvises til fx rehabiliteringstilbud
ligger meget langt fra antallet af nydiagnosticerede patienter inden for de forskellige
forlgbsprogramsygdomme. Der skal derfor ses neermere pa mulige arsager til, at man-
ge borgere med kronisk sygdom ikke henvises til rehabiliteringstilbud.

e Indsats 13 (afsnit 5.1.1, indgar i implementeringsplan 2015)
“For at styrke datadreven kvalitetsudvikling vil vi registrere data i rehabilite-
ringsdatabasen indenfor udvalgte indikatorer forst for diabetes og dernast for
KoL”
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Der arbejdes fortsat pa, hvordan der kan etableres en database med oplysninger om re-
habilitering. Nér den er etableret vil "Kronikerprofilen” kunne bruges til at vurdere,
hvor mange borgere med i farste omgang diabetes og KOL som tilbydes rehabilitering
i forhold til antallet af nydiagnosticerede patienter i folge ”Kronikerprofilen”.

e Indsats 23 (afsnit 5.1.5, indgar i implementeringsplan 2016):
”Indga aftale om regionens radgivningsforpligtigelse vedr. sundhedsprofiler-
ne. Sundhedsprofilerne skal fortsat bruges som monitoreringsveaerktgj til at
falge udviklingen i borgernes sundhed og sygelighed. Aftalen skal sikre, at
sundhedsprofilerne samtidig er anvendelsesorienterede i forhold til kommu-
nernes forebyggelsesindsatser. Aftalen skal desuden medvirke til kompetence-
udvikling indenfor evaluering og metodeudvikling”

e Indsats 24 (Afsnit 5.1.5, indgar i implementeringsplan 2016)

“Indgd aftale om regionens radgivningsforpligtigelse vedr. kronisk sygdom og
multisygdom. | aftalen skal der bl.a. vaere fokus pa databaseret radgivning ud
fra monitoreringen af borgere med kronisk sygdom og differentierede indsat-
ser overfor sarbare borgere”

| disse to indsatser er ”Kronikerprofilen” helt central. Der er allerede et godt sam-
arbejde mellem kommuner og region omkring Sundhedsprofilen, herunder ’Kro-
nikerprofilen”, via styregruppen for Sundhedsprofilen. Det sikrer, at kommunerne
har gode mulighede for at tilkendegive, hvilke typer data de har brug for, ligesom
der er mulighed for at fa tilbagemeldinger pa, hvordan data anvendes. Det er ind-
trykket, at data bruges aktivt i kommunerne i forhold til forebyggelsesindsatser,
men at der er potentiale for at bruge data om kronisk sygdom yderligere. Bl.a. be-
skrives i ”Kronikerprofilen”, hvor mange borgere med de forskellige kroniske
sygdomme, som er interesseret i hjalp til livsstilseendringer. Ligeledes er

der er gnske fra kommunal side om mulighed for ekstra analyser pa lokale data
samt radgivning i forhold til evaluering og design af lokale indsatser. Der er der-
for behov for aftaler, der konkretiserer omfanget af den radgivning fra FCFS, som
kan ydes vederlagsfrit samt mulighederne for tilkgb af ydelser herudover.

Der arbejdes, som del af Evaluerings- og Analysemodellen, pa hvordan man bliver
bedre til at anvende og formidle resultaterne i modellen, herunder ogsa fra ”Kro-
nikerprofilen”. Der er tidligere udviklet “Faktaark” om KOL som kombinerede re-
sultater fra forskellige kilder, herunder ”Kronikerprofilen” inden for de forskellige
planomrader for at give et samlet overblik over indsatsen i de forskellige sektorer
for denne patientgruppe. Det beskrives bl.a., hvor mange borgere der har KOL,
hvordan deres livsstil er, og hvor mange patienter med et estimeret rehabilite-
ringsbehov, som henvises til rehabilitering. Faktarket” giver desuden forslag til,
hvordan der kan sattes ind i kommuner, almen praksis, i hospitalsregi samt i sam-
arbejdet mellem sektorerne for at styrke indsatsen over for borgere med KOL. Der
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arbejdes med at videreudvikle sadanne former for dataformidling, da dette ~over-
blik” blev meget vel modtaget.

Herudover kan “’Kronikerprofilen” pa sigt indga som del af opfglgning pa indsats
50 (afsnit 5.2.10) om tidlig opsporing og indsats vedr. KOL og bgrneastma. Lige-
ledes kan de analyser, som for farste gang indgar i “Kronikerprofilen” om res-
sourceforbruget blandt borgere med mange kontakter til sundhedsveesnet, indga i
indsats 22 (afsnit 5.1.4) om analyse og afpregvning af model til reduktion af fore-
byggeligt storforbrug hos borgere med kronisk sygdom. Her er etableret et samar-
bejde med Kgbenhavns Kommune med henblik pa udarbejdelse af falles analyser
af brug af sundhedsydelser pa tvers af sektorer.

3. Beskrivelse af kronikeromradet i Praksisplanen for almen praksis

I udkastet til Praksisplan er der i del 4 et afsnit om ”Samarbejde om patienter med
kronisk sygdom og den &ldre medicinske patient”.

Der er i forhold til forlgbsprogrammer fokus pa implementeringen, serligt tov-
holderrollen i almen praksis, monitorering af implementering samt udvikling af
tilbud, sa de kan tilgodese behovet hos flere borgere, herunder borger med mul-
tisygdom.

De konkrete anbefalinger i praksisplanen er:

o At der arbejdes for at udbrede kendskabet til forlgbsprogrammerne yderlige-
re, specielt tovholderrollen i almen praksis.

e At almen praksis indgar i arbejdet med at fastleegge konkrete mal for kvalitet
og implementering, samt indikatorer som skal gare det muligt at faglge og mo-
nitorere dette.

Omkring tidlig opsporing af kronisk sygdom navnes, at almen praksis har en ngg-
lefunktion i forhold til tidlig opsporing af risikofaktorer og tidlige sygdomsstadier.
De mere konkrete indsatser vil indga i kommende forlgbsprogrammer.

| afsnittet om differentierede indsatser beskrives, at almen praksis har en central
rolle i forhold til at differentiere indsatser, sa de tilpasses patienter med serlige
behov. Desuden skal almen praksis i samarbejde med de gvrige sundhedsaktarer
arbejde pa at identificere patienter med serlige behov.

De konkrete anbefalinger er:

e Atalmen praksis indgar i arbejdet med at udvikle om implementere meto-
der til identificering af sarbarhed hos patienter med kronisk sygdom
og/eller flere samtidige sygdomme.

e At almen praksis informeres om og stattes i at benytte de udviklede red-
skaber til praktisk identificering af sarbarhed.
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