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Forord

Denne rapport handler om den kommunale forebyggelsesindsats overfor borgere med en af
folgende kroniske sygdomme: kronisk obstruktiv lungesygdom, hjertekar-sygdom eller type 2
diabetes.

Med Kommunalreformen fra januar 2007 fik kommunerne ansvaret for “at skabe rammer for en
sund levevis” og for etablering af “forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne”
(Sundhedsloven & 119, juni 2005). | bemerkningerne til sundhedsloven star desuden, at
“Forebyggelse, der ikke foregér i forbindelse med patientbehandling i sygehusvaesenet og i almen
praksis, varetages fremover af kommunerne” (Forslag til Sundhedsloven, feb. 2005). Siden
reformens ikrafttreedelse har kommunerne séaledes haft opgaven med at udvikle den nye
forebyggelsesopgave, herunder forebyggelsesindsatsen overfor borgere med kronisk sygdom.
Hvordan de enkelte kommuner landet over har valgt at lgfte denne opgave, er der stadig begraenset
viden om.

For at bidrage til videndeling pa omradet har TrygFondens Forebyggelsescenter taget initiativ til to
kortlaegninger. Denne rapport omfatter en kortleegning af, hvordan den kommunale indsats ser ud i
de 11 kommuner i Nordjylland. Det andet initiativ er en national kortleegning af samme omrade,
dog med et mere snaevert fokus. Denne kortleegning offentliggares i januar 2011,

Formalet med narveerende kortleegning er at bidrage til videndeling mellem de nordjyske
kommuner og Region Nordjylland omkring lgsning af den kommunale forebyggelsesopgave.
Malgruppen for rapporten er saledes primeert kommuner og region i Nordjylland. Men det er
samtidig forhabningen, at ogsa andre kommuner og regioner i Danmark samt nationale akterer pa
omradet kan finde inspiration i at leese om, hvordan den patientrettede forebyggelse handteres i
Nordjylland.

Tak til et konstruktivt samarbejde med kommuner og region i Nordjylland.

Kgbenhavn, november 2010

Tine Curtis Morten Grgnbak
Centerchef Forskningschef
TrygFondens Forebyggelsescenter TrygFondens Forebyggelsescenter
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1. Indledning

Denne rapport er en kortlaegning af indhold og organisering af kommunale tilbud til borgere, der har
kronisk obstruktiv lungelidelse, iskemisk hjertekar-sygdom eller type 2 diabetes i de 11 kommuner
i Region Nordjylland®. Kortleegningen er beskrivende og rummer ingen vurdering af kvaliteten af
indsatserne. | Nordjylland kaldes disse tilbud for rehabilitering, nar de er organiseret som et
tveerfagligt forlgb over tid.

Metode

Data til kortlegningen er indhentet gennem personlige interviews med repraesentanter fra hver
enkelt kommune, undtagen Lasg og Thisted, hvor interviewet er gennemfart pr. telefon.
Interviewpersonerne har veeret enten sundhedschef, sundhedscenterchef, leder af rehabiliterings-
afdeling eller andre, som den respektive kommune har valgt. En oversigt over interviewpersoner
findes i bilag 1. Interviewene har veret baseret pa en felles spergeguide (se bilag 2). Interview-
personerne har efterfalgende haft rapporten til gennemsyn. Kommunernes og regionens respektive
hjemmesider er gennemgaet. Endelig har der veret dialog med regionens Kronikerenhed. Af
ressourcemaessige hensyn er hverken reprasentanter fra sygehuse eller almen praksis interviewet.
Kortleegningen rummer saledes udelukkende kommunernes beskrivelse af egen indsats. |
Mariagerfjord og Vesthimmerlands kommuner gennemfgres indsatsen som et felles projekt, og
derfor er oplysningerne for disse to kommuner ens.?

Rapportens opbygning
Rapporten indledes med en beskrivelse af den regionale kontekst for udvikling af de kommunale

patientrettede tilbud, den forvaltningsmaessige forankring af tilouddene i kommunerne samt den
geografiske placering af de kommunale tilbud. Dernast handler afsnit 5 om rekruttering til de
kommunale tilbud, mens der i afsnit 6 redegeres for omfanget af tilbud i de enkelte kommuner.
Afsnit 7 handler om den indledende samtale og visitation til disse tilbud, hvorefter tilbuddenes
leengde, varighed og indhold beskrives i afsnit 8. Afsnit 9 handler om, hvordan udslusning og
opfglgning er tilrettelagt, mens det i afsnit 10 beskrives, hvilke personalegrupper der indgar i
tilbuddene. Rapporten afsluttes med en kort beskrivelse i afsnit 11 af registrerings- og
evalueringspraksis i den kommunale rehabiliteringsindsats.

2. Den regionale kontekst

Regionen spiller en aktiv rolle i koordineringen af indsatsen overfor borgere med kronisk sygdom
pa tvaers af sygehuse, praktiserende laeger og kommuner i Nordjylland. | tilknytning til de
obligatoriske sundhedsaftaler er der indgaet frivillige sakaldte sygdomsspecifikke sundhedsaftaler
med fokus pa den patientrettede forebyggelse overfor mennesker med kronisk sygdom. Aftalerne
preciserer blandt andet inklusionskriterier, kompetencekrav og ansvarsfordeling i relation til

' det felgende betegnes disse diagnoser med forkortelserne: KOL, hjertekar-sygdom og diabetes. Enkelte af
kommunerne har udover de naevnte tilbud ogsa tilbud til kreeftpatienter. Disse beskrives ikke i denne rapport.
% politikerne i de to kommuner har i efteréret 2010 besluttet, at indsatsen i de to kommuner kommer i drift fra 2011.
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forebyggelse og rehabilitering af mennesker med kronisk sygdom. For hver sygdomsspecifik
sundhedsaftale er der nedsat et tvaersektorielt forum med repreesentanter fra de naevnte parter og fra
patientforeningerne. Disse fora har fokus pa den sundhedsfaglige indsats, og radgiver blandt andet
regionens administrative styregruppe omkring indholdet i sundhedsaftalerne.

Alle de nordjyske kommuner har tiltradt, eller givet tilsagn om tiltreedelse, af de sygdomsspecifikke
aftaler pA KOL og hjertekar-omradet, mens otte kommuner har tiltradt aftalen pa diabetesomradet.
Der er desuden en aftale pa demensomradet, og nye aftaler pa muskel-skeletomradet og osteoporose
er undervejs.

Til at koordinere indsatsen pa kroniker-omradet har man i Nordjylland oprettet en Kronikerenhed,
som udover at sekretariatsbetjene de tvearsektorielle fora ogsa arbejder med projekter, der relaterer
sig til kronikeromradet.

3. Forvaltningsmaessig forankring

Den patientrettede forebyggelse er forankret forskelligt i kommunerne. Den kan veaere placeret under
sundhedsomradet, f.eks. som en del af aktiviteterne i et sundhedscenter. Det er til feeldet i Aalborg,
hvor den patientrettede indsats en del af kommunens sundhedscenter og saledes organisatorisk
placeret sammen med den borgerrettede forebyggelse. En anden mulighed er, at den patientrettede
forebyggelse er forvaltningsmaessigt placeret under aldreomradet, f.eks. sammen med genoptrae-
ningsopgaven. Dette er tilfeeldet i Thisted, hvor den patientrettede forebyggelse er placeret i
afdelingen Pleje, treening og omsorg og ikke i samme afdeling, som den borgerrettede fore-
byggelse.> En tredje organisatorisk variant findes i Rebild Kommune, hvor patientrettet
forebyggelse ligger sammen med sundhedsfremme, sygepleje og trening i én afdeling.

4. Geografisk lokalisering af tilbud
Den geografiske lokalisering af indsatsen er saledes, at tilbuddene udbydes pa et eller to (et enkelt
sted tre) centrale lokaliteter i kommunen

f \ som en del af et sundhedscenter, en
Der er stadigvaek sédan lidt i forhold til sundhedsklinik eller et traeningscenter.
det der med de gamle kommuner. En af Koncentrationen pa fa lokaliteter haenger
leegerne sagde, at det da var rgerligt, at sammen med, at det i tyndere befolkede
det hele blev samlet herinde. SG sagde vi omrader kan veere sveert at samle et helt
til hende, at hvis hun kunne stille nok til et hold pa 8-12 deltagere, som illustreret af
hold, sé kgrte vi gerne ud til hende. Hun citatet fra Rebild. Enkelte kommuner
har sendt to, og sG md vi se, om der yder helt eller delvist tilskud til taxa-

k kommer flere. (Rebild) j karsel for borgere, der har stor afstand og

ikke selv kan transportere sig til
lokaliteten for tilbuddet.

® Der er dog et taet samarbejde mellem de to afdelinger, som ligger under samme forvaltning.
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5. Rekruttering til forebyggelsesforlgb
Et centralt element i indsatsen er rekruttering af borgere; bade at rekruttere et tilstreekkeligt antal

borgere til at samle et hold og at fa fat i dem, der er i malgruppen for indsatsen. Eftersom der er tale
om borgere med en diagnose, bruges ofte henvisninger fra praktiserende leege eller sygehus. Der er
lidt variation mellem kommunerne for sa vidt angar henvisningspraksis. | seks kommuner kraeves
henvisning fra sygehus eller praktiserende leege. | de gvrige kommuner kan man, udover henvisning
disse steder fra, ogsa komme ind fra gaden og blive visiteret pa sundhedscentret af en sygeplejerske.

Henvisning fra sygehus

Antallet af henvisninger fra sygehuse beskrives som varierende fra sygehus til sygehus. Interview-
personerne mener, at der er flere arsager til, at nogle sygehusansatte ikke henviser alle de borgere,
der opfylder inklusionskriterierne. Blandt andet neaevnes: forvirring blandt personalet pd grund af
forskelle mellem tiloud kommunerne imellem, mangel pa kendskab til tilbuddene, usikkerhed
omkring tilbuddenes faglige kvalitet eller ressourceteenkning. Antallet af henvisninger fra sygehus
beskrives generelt som vaerende i stigning.

Felgende initiativer navnes som noget, der potentielt kan styrke samarbejdet mellem kommune og
sygehus i forhold til rekruttering:
- at medarbejdere fra den kommunale enhed besgger sygehuset for at forteelle om tilbud
- at personale fra sygehuset underviser de ansatte, der star for de kommunale tilbud
- at der rekrutteres personale, som tidligere har arbejdet pa et sygehus
- at der anvendes delestillinger mellem sygehus og kommune. Hvor dette har veeret forsggt
beskrives samarbejdet som mindre kompliceret end forventet.

Henvisning fra almen praksis

4 A

Rekrutteringen af diabetespatienter

Omfanget af henvisninger fra almen
praksis  beskrives  ligeledes  som
varierende  fra  lege til  laege.
Kommunerne har pa forskellig vis
formidlet information til de

haenger lidt ... Det er serligt de diag-

nosticerede borgere, der gdr lang tid med

\

diabetes uden at fa et tilbud. Problemet
bestar i, at det er praksis-sygeplejerskerne,
der varetager diabetespatienterne, og det
er dem, vi skal tage kontakt til fremover for
at fa henvisning til tilbuddene sat i system
(Jammerbugt).

praktiserende leger om de kommunale
tiloud. Det drejer sig om udarbejdelse af
pjecer, nyhedsbreve og hjemmeside,
deltagelse i mgader, annoncering i
lokalaviser og abent-hus arrangementer.

Forklaringerne pa, at ikke alle
praktiserende  leeger  henviser  de

relevante borgere, beskrives af de kommunale reprasentanter som f.eks. manglende kendskab til de
kommunale tilbud blandt praksispersonalet og travlhed hos de praktiserende leger. En enkelt
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interview-person neavner legernes gnske om betaling for at henvise som en barriere. Desuden
nevner flere kommunale repraesentanter i anden sammenhang, at leegerne gnsker data vedrgrende
borgere elektronisk.*

Inden for den enkelte kommune er der mulighed for, at medarbejdere i andre afdelinger eller
forvaltninger er opmaerksomme pa kommunens forebyggende tilbud og opfordrer borgeren til at ga
til egen leege med henblik pa at fa en henvisning til tilouddet eller til at henvende sig direkte, hvis
dette er muligt i kommunen. | seks af kommunerne er der et vist samarbejde internt i kommunen i
forhold til rekruttering til de forebyggende tilbud. Det drejer sig overvejende om samarbejde med
hjemmeplejen og visitationen, der henviser borgere til det forebyggende tilbud evt. ved at henvise
borgeren til at gd gennem deres praktiserende lzege. | Morsg er der eksempelvis planlagt tre mader
af tre timers varighed for hjemmesygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og
sundhedshjelpere med undervisning i sundhedsfremme og forebyggelse generelt og information om
kommunens rehabiliteringstilbud.

Bade for sa vidt angar rekruttering fra sygehus, praktiserende laeeger og andre dele af kommunen er
vurderingen blandt interviewpersonerne, at der er rum og interesse for at @ge samarbejdet. Dette
naevnes f.eks. i Hjgrring Kommune til trods for, at der her allerede er kontakt til flere kommunale
enheder.

6. Omfanget af patientrettede forebyggelsesforlgb i kommunerne

Nogle kommuner havde allerede i 2008 tilbud til alle tre patientgrupper, mens andre kommuner er
kommet senere i gang og endnu ikke har fuldt implementeret deres tilbud. Status pr. juni 2010 er, at
ni kommuner har tilbud til borgere med KOL, hjertekar-sygdom og diabetes, mens to kommuner
har tilbud til borgere med KOL og hjertekar-sygdom, men ikke til borgere med diabetes.”

| de fleste kommuner er tilbuddet en del af driften, forstaet sadan, at det ikke er et tidsbegraenset
projekt. 1 Mariagerfjord og Vesthimmerlands kommuner har tilbuddet til borgere med KOL og
hjertekar-sygdom karakter af et tidsbegraenset projekt, men det er efterfalgende blevet oplyst, at
politikerne har besluttet, at indsatsen skal i drift fra 2011. | Laesg er der tale om, at tilbud om
Motion pa Recept er ved at blive udviklet til et rehabiliteringstiloud. I alle kommuner - uagtet om
tilbuddet er blevet en del af driften - er der stadig tale om, at tilbuddet er i gang med en udrulning
og en fortsat udvikling pa basis af de indhgstede erfaringer.

For at give et indtryk af volumen viser tabel 1 pa naste side en estimering af, hvor mange hold og
hvor mange deltagere, der forventes at pabegynde hold i 2010 samt patientgruppens starrelse i de
respektive kommuner, som det er opgjort i udfyldningsaftalerne. Dog skal det navnes, at

4 Medarbejdere i Kronikerenheden oplyser, at den administrative styregruppe har godkendt anbefalinger og felles
henvisningskriterier for elektronisk henvisning fra almen praksis til de naevnte kommunale tilbud. De forventes
implementeret i naermeste fremtid.

®| disse to kommuner er det dog efterfglgende besluttet, at tilbud til borgere med diabetes skal iveerksaettes primo
2011.
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patientgruppens samlede starrelse ikke kan betragtes som det antal borgere, tilbuddene ideelt set
skal na, da det ikke vil vere relevant for alle borgere med disse diagnoser at deltage i et
rehabiliterende tilbud.

Der er en vis variation i holdstarrelse med en vis tendens til, at hold for borgere med diabetes er lidt
starre end de gvrige. | Frederikshavn er der ikke faste hold, men lgbende optag, hvorfor antal hold
ikke kan opgares.

Tabel 1. Antal hold og antal deltagere, der pabegynder hold, samt patientgruppens sterrelse,
estimeret pa arsbasis for 2010

KOL Hjerte-kar Diabetes Antal hold og
Kommune borgere i
tilbud samlet
antal | antal antal antal | antal antal antal | antal antal antal antal
hold | borge | borgere hold | borge | borgere hold | borge | borgere hold | borgere
rei med rei med rei med i tilbud
tilbud KOL * tilbud | hjertekar tilbud | diabetes*
sygdom*
Brenderslev 8 96 2.264 8 96 530 12 144 910 28 336
Frederikshavn - 120 | 4.149 - 50 930 - 70 1.750 - 240
Hjarring 4 44 4.301 3 33 1.000 3 45 1.680 10 122
Jammerbugt - 54 2.250 - 28 580 - 30 1.030 - 72
Leeso - - 120 - - 30 - - 80 4 25%*
Mariagerfjord 3 42 2.425 3 36 630 0 0 1.100 6 78
Morsg 2 23 1.276 3 36 330 2 15 570 74
Rebild - 1.520 - - 430 - - 630 5 60
Thisted 4 40 2.690 4 40 680 4 40 1.100 12 120
Vesthimmer- 3 42 2.322 3 36 570 0 0 1.030 6 78
land
Aalborg 25 300 | 11.457 25 300 2.890 15 300 4.540 75 900

* Kilde: De regionale udfyldningsaftaler.
** P§ Leesg inkluderes ogsa borgere med forhgjet blodtryk og overvaegt i tilbuddet.

| Hjerring er der, udover hold, individuelt tilrettelagte forlgb for i alt 58 borgere (20 borgere med
KOL, 18 borgere med hjertekar-sygdom og 20 borgere med diabetes) i 2010. | Mariagerfjord og
Vesthimmerlands kommuner er der 10 individuelt tilrettelagte forlab.

Der sker frafald fra holdene undervejs i forlgbet, men det generelle indtryk fra interviewene er, at
frafaldet er lavere end forventet. For eksempel blev det naevnt i Thisted, at holdstgrrelsen var sat
relativt hgjt, fordi der forventedes et vist frafald. Dette havde dog vist sig at vare begrenset. | ti af
kommunerne registreres frafald systematisk.
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7. Den indledende samtale/visitation

I alle elleve kommuner gennemfares en indledende samtale. | de ti kommuner foregar samtalen ved
et personligt mede, mens den i Morsg er telefonisk.® Varigheden af den indledende samtale varierer
fra en kortere telefonsamtale i Morsg, ca.

/ \ 30 min i Rebild og 1-1% time i de gvrige

Jeg gor meget ud aof den forste kommuner. Den indledende samtale
telefonsamtale. Hvis ikke det er nogen, omfatter typisk basisregistrering,
der ringer af sig selv — hvis det er nogen, afklaring af  problemstillinger  og
der kommer via en henvisning — s@ ringer motivation, udfyldning af spgrgeskema
jeg dem op med det samme, jeg fdr og tests. | Rebild gennemfares testning
henvisningen i hdnden. Det er for ligesom som et element i den fysiske traening,
at finde ud af, om det overhovedet er én, hvilket gor samtalen kortere. | afsnit 10
der skal have hele pakken ... Jeg har lige beskrives de typer af registreringer, der
haft en, som jeg faktisk troede bare skulle foretages i de enkelte kommuner.
have et par samtaler ..., men da jeg sd fdr
talt med vedkommende, kan jeg sa se, at Den indledende samtale fungerer typisk
det ville vaere kanon at give hele pakken som en visitationssamtale, hvor det
\0”"99%/ (Hjerring) J afklares, hvorvidt det kommunale tilbud
er det rigtige, og hvilken sammensztning

det skal have. Forud for samtalen kan der desuden have veeret en telefonisk kontakt, der bidrager til
afklaringen af behov.

Hvilke borgere: stratificering eller funktionsniveau?

| de sékaldte udfyldningsaftaler, som kommunerne har indgaet med regionen, er der defineret
specifikke kriterier for, hvilke borgere der er sygehusets ansvar, og hvilke der hgrer under
kommunen. Disse kriterier bygger pa princippet om stratificering og handler om sygdommes
sveerhedsgrad og kompleksitet. Det fremgar af interviewene, at der i praksis er visse grazoner i
forhold til anvendelsen af disse kriterier.” Det navnes i flere kommuner, at det snarere er det
faktiske funktionsniveau, der visiteres efter, end de definerede inklusionskriterier. Desuden har
distinktionen mellem niveau 2a og 2b for diabetespatienter vist sig sveer at arbejde med. | to
kommuner blev det desuden naevnt, at man i opstartsfasen havde inkluderet borgere pa holdene, der
faldt udenfor inklusionskriterierne simpelthen for at fa fyldt holdene op. Denne praksis er ikke
leengere ngdvendig i de to kommuner.

Derudover er der eksempler pa kommuner, som efter aftale med sygehuset har taget borgere ind
med sa sveer sygdomsgrad, at de formelt var sygehusets ansvar. Det er tilfaldet i én kommune, hvor
der har varet en aftale med sygehuset om, at kommunen tog darligere hjertekar-patienter ind end
inklusionskriterierne indikerede, fordi sygehuset ikke havde et tilbud til borgeren. Sygehuset betalte
kommunen for at tage disse borgere. Denne aftale har kommunen ikke lengere kapacitet til. Det er

®Fra august 2010 indfgres i Morsg en personlig indledende samtale af 45 minutters varighed inden start pa hold for
borgere med kronisk sygdom.
" Der pagar en justering af inklusionskriterier i de tvaersektorielle fora.

10
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iseer i forhold til borgere med KOL, at der synes at vere forskel pa, hvor darlige deltagerne er i de
kommunale tilbud. | Aalborg er det planen at etablere et flex-KOL hold til de darligere borgere og
for dem, der dropper ud af standardforlgbet.

Kontaktperson

I syv af kommunerne er der én person, der er kontaktperson for borgeren, og som tager den
indledende og den afsluttende samtale. Der er forskel pa, hvor tat kontakt der er mellem borger og
kontaktperson gennem forlgbet. | en kommune er det kun pa KOL-hold, at der er en kontaktperson
eller nggleperson for den enkelte borger. | de mindre kommuner, som Morsg og Lasg, er der én
person, som er kontaktperson for alle deltagerne i de kommunale rehabiliteringsforlab.

8. Indholdet i de kommunale forlgb

Forlgbenes organisering og leengde

Som det fremgar af tabel 2 afvikler de fleste kommuner tilbuddene diagnoseopdelt. | Frederikshavn
er kun traeningen diagnoseopdelt, mens undervisningen er organiseret som ugentlige temadage, hvor
man deltager pa tveers af diagnoser. | Rebild har man forsggt med separate KOL-hold uden stgrre
succes, og man fortsetter derfor med samlede hold. P4 Laesg er borgere med alle tre diagnoser
samlet for at kunne samle deltagere nok til at danne et hold.

Tabel 2. Diagnoseopdelt eller samlede forlgb

Diagnose- Samlet
Kommune opdelt
Brgnderslev X
Frederikshavn X *
Hjarring X
Jammerbugt X
Leesg X
Mariagerfjord X **
Morsg X
Rebild X
Thisted X
Vesthimmerland X **
Aalborg X

* Treening er opdelt ** Kun KOL og hjertekar-sygdom

Forlgbene bestar af fysisk treening og undervisning/motivationsarbejde. Der er en vis variation i,
hvorvidt forlgbene er individuelt tilpassede, eller der er tale om en gruppe, der falger preecis samme
undervisning og treeningsforlgh. Fx er forlgbene i Jammerbugt individuelt tilrettelagt, saledes at
selvom traeningen foregar gruppevis, gar deltagerne ikke pa et hold med de samme deltagere hver
gang. Anderledes er det organiseret i Mariagerfjord og Vesthimmerlands kommuner, hvor der er
tale om et fast felles forleb og dermed hold, hvor deltagerne sammen falger det samme forlgb, dog
med mulighed for enkelte individuelle tilpasninger, fx ved behov for ekstra individuel radgivning.
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Lengden af bade treenings- og undervisningsdelen varierer mellem kommunerne, som det fremgar
af tabel 3. Fx er treeningsdelen til borgere med KOL i Aalborg 8 uger & to gange ugentlig treening,
mens man i Mariagerfjord og Vesthimmerland har 12 ugers trening med to gange om ugen de
farste 8 uger og én gang i de sidste 4 uger.

Der er ligeledes variation i leengden af diabeteshold. De varierer fra 16 uger med traening to gange
ugentlig (Leesg) eller 16 uger med to gange ugentlig de farste 8 uger og én de sidste 8 uger
(Hjarring) i den ene ende. Det korteste traeningsforlgb er et 8 ugers forlab med én gang ugentlig
treening (Morsg).

Tabel 3. Varighed af treening og undervisning (antal uger/gange pr. uge/antal min. pr. gang)

Traning Undervisning
Kommune
KOL Hjertekar Diabetes KOL Hjertekar | Diabetes
Branderslev 10/2/75 10/2/90 10/2/75 10/1/60 | 10/1/60 | 10/1/90
Frederikshavn 12/2/90 12/2/60 12/2/60 150 min. per gang + individuel
undervisning/samtale efter behov
Hjerring 9/2/90 8/2/90 8/2/90 + 9/1/60 8/1/60 8/1/60
8/1/90
Jammerbugt*** | 10/2/- 10/2/- 10/2/- 10/2/- 10/2/- 10/2/-
Leesa 16/2/60 16/2/60 16/2/60 Fkkx
Mariagerfjord 8/2/90 + 8/2/90 + - 12/1/60 | 12/1/60 | -
4/1/90 4/1/90 *
Morsg 8/1/60 9/2/60 8/1/45 9/1/60 9/1/60 9/1/45
Rebild 6/2/60 + 6/1/60 12/1/60
Thisted 8/2/180** | 8/2/180** | 8/2/180** 8/1/60 8/1/60 8/1/60
Vesthimmerland | 8/2/90+ 8/2/90 - 12/1/90 | 12/1/90 |-
4/1/90 4/1/90
Aalborg 8/2/60 8/2/60 8/2/60 + 8/1/60 8/1/60 12/1/60
4/1/60

* | alt 17 timers undervisning pd KOL-hold, 18 timer pa hjertekar-hold. De farste 8 uger er undervisningen 2 gange
ugentligt og de sidste 4 uger 1 gang ugentligt.

** Minutter i alt pr. uge.

*** Forlgb er individuelt tilrettelagt, og laengden varierer derfor.

**** P4 |_gesg er undervisningen integreret i treningen, pa neer sygdomsspecifik undervisning af praksissygeplejerske.

Indhold i den fysiske treening

Den indholdsmaessige side af treeningen beskrives typisk som individuelt tilpasset den enkelte
deltager. Denne kortleegning rummer ikke en detaljeret beskrivelse af treeningssammensetningen
for hvert enkelt tiloud i kommunerne. Det generelle billede er imidlertid, at alle har felles
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opvarmning og skifter mellem konditions- og styrketraening. Der er treening i maskiner og pa gulv. |
de fleste kommuner testes borgernes fysiske formaen ved start og slutning af forlgh. Ni kommuner
anvender enten borgtest eller 6 minutters gangtest (se tabel 7).

To kommuner har treening i naturen. | Rebild er der traening i naturen den ene af de to ugentlige
treeningsgange i de farste 8 uger. Her er personalet uddannet specifikt til naturtrening. |
Brenderslev er det iser pa diabeteshold, at der er udendgrs treening. | Thisted anvendes stavgang.
Generelt understreges det, at overfgrbarhed til hverdagen er vigtigt og derfor anvendes cykling,
trappegang, elastikker og boldspil i treeningen.

Indhold i undervisningen

Den indholdsmeassige side af undervisningen samler sig forholdsvis ensartet om fglgende emner:
sygdomsforstaelse og det sarlige indenfor den enkelte diagnose, kostvejledning/ernering,
betydningen af fysisk aktivitet, rygestop, brug af medicin samt malsatning og motivation. Der er
serlig veegt pa undervisning i vejrtreekning pa KOL-hold og i angst pa hjertekar-hold. Der er
undervisning af fodterapeut i én kommune (Frederikshavn).

Den sundhedspadagogiske tilgang i de forskellige tilbud har stort set alle steder afsset i den
motiverende samtale, en anerkendende tilgang og med fokus pa at opstille malsatninger.
Frederikshavn adskiller sig ved, at alle medarbejdere her er blevet undervist i kognitiv metode, og
der er fastlagt manedlig supervision af medarbejderne. Der er fokus pa at undga sygdoms-
fokusering og pa at fastholde, at ansvaret er borgerens. Der udtrykkes i flere kommuner gnske om at
styrke det sundhedspaedagogiske element i indsatsen.

9. Udslusning og opfelgning

| stort set alle kommuner afsluttes forlgbene med en afsluttende samtale, hvor spgrgsmal til
sundhedsstilstand og eventuelle tests, der er gennemfert i begyndelsen af forlgbet, gentages. Se
afsnit 10 for en oversigt over anvendte spgrgsmalstyper og tests.

Kontakt til den praktiserende lzege og det gvrige kommunale system

Som det fremgar af tabel 4, far den praktiserende leege i fire kommuner besked ved afslutning af
forlgbet og modtager resultater af forlgb og tests. En barriere for at give besked beskrives som
mangel pa et elektronisk system, der forbinder kommunen og den praktiserende laege.

| flere kommuner indtastes registreringerne i et kommunalt edb-system i seerskilt afsnit, saledes at

det er muligt fx for personalet i hjemmeplejen at se, hvad borgeren har varet igennem. Dette finder
sted i fire af kommunerne og er pa vej i Jammerbugt og Hjarring.
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Tabel 4. Orientering af praktiserende leege og kommunale enheder under og efter forlgb

Orientering af Orientering af leege ved | Telefonisk Brug af
Kommune leege ved frafald | afslutning af forleb med | kontakt ved feelles
undervejs i testresultater konkret kommunalt
forlgb behov edb-system
Brgnderslev - Ja, far kun per brev, nu ogsa | Ja Unic, Zealand
elektronisk Care
Frederikshavn Nej, mangler Nej, mangler elektronisk Ja CSC
elektronisk adgang | adgang
Hjarring - Ja per brev, men laegen - (pa vej)
gnsker elektronisk besked
Gennem Koala pd KOL*
Jammerbugt Nej, fra nov. 2010 Nej, fra nov. 2010 I tvivistilfeelde (pa vej)
Gennem Koala pd KOL —
edifact
Laesg Nej Nej - -
Mariagerfjord Ja Gennem Koala pi KOL Ja -
Morsg - Nej, mangler edb system, -
borgere opfordres til at
orientere
Rebild - Ja, hvis leegen har henvist - Care
Thisted - Nej - -
Vesthimmerland Ja Gennem Koala pd KOL Ja -
Aalborg Ja Ja, og gennem Koala pa - Care
KOL

* Koala er en database udviklet i 2007 til registrering af indikatorer om KOL-forlgb i kommunale sundhedscentre med
henblik pa kvalitetssikring.
- : Oplysning mangler.

Udslusning til andre tilbud

I kommunerne er der fokus pa udslusning til andre tiloud eller aktiviteter. Undervejs i forlgbet tages
det op med borgeren, hvad vedkommende er interesseret i af aktiviteter efter endt forlgb. | flere
kommuner tales om dette emne fra begyndelsen af forlgbet (fx i Brenderslev, Frederikshavn,
Hjerring og Mariagerfjord/Vesthimmerland), mens det i andre kommuner tages op midt i forlgbet fx
i Rebild. I Rebild betyder fokus pa naturtreening i begyndelsen af forlgbet, at der er fokus pa
treeningsformer, som borgeren kan fortseette med efterfalgende.

Der er de fleste steder mulighed for, at en medarbejder kan tage med borgeren ud for at fa
introduktion til et aktivitetstilbud, fx fitnesscenter, idraetsforening eller motivationsgruppe i regi af
Diabetesforeningen. Der er ofte et tet samarbejde omkring henvisning til de kommunale
borgerrettede tilbud, der fungerer som udslusningstiloud, som fx i Thisted og Jammerbugt. |
Aalborg er der ikke mulighed for, at personalet kan ga med borgeren ud for at blive introduceret til
andre tilbud. | stedet her holder kontaktpersonen sig orienteret om, hvilke tilbud der er i det
pageeldende nzromrade og har en dialog med borgeren om dette fra midtvejs i forlgbet. | Aalborg
udbydes vedligeholdelsestilbud fx pa et kommunalt aktivitetscenter, som borgeren kan fortsatte i
efter endt forlgb. Det vurderes typisk, at der ikke er tilstraekkelige tilbud at henvise borgere til efter
endt forlgb.
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-

Diabetesforeningen er veeldig aktiv heroppe,

N

sd der har vi motivationsgruppen inde og
fortaelle om, hvad de byder pag som udslusning
bagefter ..., og vi har en lignende aftale med
Hjerteforeningen. Vi har ogsa planer om, at vi
skal have Lungeforeningen ind omkring KOL ...
Lungeforeningen er heroppe. De har en

lokalforening (Brgnderslev).

N /)

Der er samarbejde med patient-
foreninger i flere kommuner, typisk
med Diabetesforeningen, der har
motivationsgrupper, der er relevante i
forbindelse ~ med at  fastholde
endringer, der er sket i gennem for-
lobet, og med Hjerteforeningen, som
fx kan inviteres til at deltage i en
undervisningsgang og fortelle om,
hvad foreningen kan tilbyde, som det
sker i Hjgrring.

Et element i udslusningen er, at kommunen kontakter borgeren jeevnligt efter endt forlgb for at felge
op og eventuelt gennemga spargeskema og gentage tests. Kommunerne fglger op med lidt forskellig
frekvens, men flere kommuner har opfalgning tre og ni maneder efter endt forlgb.

Tabel 5. Opfalgning efter forlgb bl.a. med samtale, udfyldning af spgrgeskema og tests
Slut- 1 mdr. 3 mdr. efter endt | 6 mdr. 9 mdr. efter | 12 mdr. efter

Kommune samtale | efter endt | forlgb efter endt endt forlgb | endt forlagb

forlgb forlab
Brgnderslev v % % %
Frederikshavn V* Samtale + SF36* Samtale* Samtale* Samtale + SF36*
Hjerring v Telefonisk v Vv
Jammerbugt \ \ %
Laesg v
Mariagerfjord \ 4 \
Morsg v Cafe dialog
Rebild v Telefonisk V4
Thisted — Telefonisk I gruppe efter 4 Samtale

slutsamtale mdr. efter 10 mdr.
Vesthimmerland v % v
Aalborg v Kun samtale Kun samtale v

Note: v/ betyder opfalgning, der indeholder: samtale, udfyldning af spargeskema og tests.
* | Frederikshavn betragtes forlgbet farst som afsluttet efter 12 mdr. Undervejs er der samtaler efter 3, 6, 9 og 12 mdr.

efter pabegyndt forlgb.
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10. Personale og fagprofiler

Som det fremgar af tabel 6, omfatter personalet, der varetager tilbuddene i ti af kommunerne,
sygeplejersker og fysioterapeuter. | otte kommuner anvendes desuden digtister til kostvejledningen,
mens to kommuner anvender professionsbachelorer i ernzring til denne opgave. Derudover
anvendes i varierende grad personale fra apotek til undervisning i medicin samt ergoterapeuter,
sosu-assistenter og fodterapeuter. | to kommuner (feellesprojektet i Mariagerfjord og
Vesthimmerland) gennemfarer en psykolog individuelle radgivningsforlgb.

Som naevnt i afsnit 5, er der i flere kommuner samarbejde med sygehusafdelinger om formidling af
sygdomsspecifik viden enten i form af, at personale fra sygehuset kebes ind til at undervise i det

kommunale tilbud, ved delestillinger eller ved felles mader.

Tabel 6. Faggrupper anvendt i de kommunale rehabiliteringsforlgb

Syge- Digtist | Fysio- Farma- | Psyko- | PB Ergo- Fod- Sosu-
Kommune plejerske terapeut | ceut log ernz.* | terapeut | terapeut | assi.
Brenderslev X X X X
Frederikshavn X X X X
Hjerring X X X
Jammerbugt ** X X X X
Leesg (X)***>*> X
Mariagerfjord X X X X
Morsg X X X X
Rebild X X X
Thisted X X X X X
Vesthimmerland X X X X
Aalborg *** X X X X

*  Professionsbachelor i ernaring

**  Psykoterapeut anvendes ad hoc

*** Har tilknyttet leegekonsulent

**** Koordineres af folkesundhedskandidat, praksissygeplejerske underviser i sygdomsspecifik viden, idratslearer
varetager trening superviseret af fysioterapeut.
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11. Registrering og evaluering
Alle elleve kommuner registrerer stamdata pa borgere i forlgb. Desuden registreres fremmade
systematisk under forlgbet, pa neer i Leesg kommune.

Tabel 7. Tests og spargeskemaer anvendt i forlgb for KOL, hjerte-kar og diabetes

SF36 SF12 | 15D | Vegt, | 6 min. Shuttle- | Cykel | Borg | Blodtryk | Indgari
Kommune BMI | gangtest | test -test Koala
Brenderslev X X X X X hvis X

ukendt

Frederikshavn X X*
Hjarring X X X hjerte X X X
Jammerbugt ** (X) X X X X
Leese X X
Mariagerfjord*** X X X X X X
Morsg dele af X
Rebild X X X
Thisted X X X
Vesthimmerland*** X X X X X X
Aalborg X X X X X X

* Frivillig konditionstest
** Tjl KOL patienter anvendes yderligere malinger fx spirometri, MRC, blodtryk og puls. Fra nov. anvendes 15D.
*** Desuden registreres alkoholforbrug og rygning. Ved KOL.: spirometri og MRC.

Der anvendes forskellige spargsmal til bestemmelse af sundhedsstilstand, selvvurderet helbred,
trivsel m.m. SF36 til maling af helbredsstilstand anvendes i fem kommuner, mens en enkelt
kommune anvender den kortere version SF12. Forskellige typer af tests til maling af kondition og
fysisk formaen anvendes.

Der foreligger ikke egentlige kvantitative evalueringer af forlgbenes effekt. Dertil er forlgbene for
nye og volumen i hver enkelt kommune ikke tilstreekkelig stor til at kunne male effekt med en
statistisk sikkerhed. Koala-systemet anvendes i fem kommuner, hvilket giver mulighed for at
sammenligne testresultater fx i forhold til fysisk funktionsniveau med andre kommuner, der indgar i
Koala. Der er nogle steder gennemfart kvalitative evalueringer af brugertilfredshed o.l. (fx Aalborg,
Rebild, Hjgrring), eller sadanne evalueringer er pa vej som i Mariagerfjord og Vesthimmerland. En
evaluering af indsatsen forventes i slutningen af 2010 i Jammerbugt.
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Bilag 1. Interviewpersoner

Aalborg

Leder af sundhedscenter Lisbeth Jensen

Brgnderslev

Afdelingsleder Bente Lund Pedersen

Frederikshavn

Afdelingsleder Birgitte Kvist
Afdelingsleder Susanne Thaarup

Hjerring

Sundhedschef Anne Krgjer

Afdelingsleder Charlotte Faerch Nielsen
Sygeplejerske pa KOL Nuka Mortensen
Sygeplejerske pa hjertekar Helle Korsgaard
Klinisk diaetist Anna-Louise Nedergaard

Jammerbugt

Sundhedschef Hanne Heuch
Teamleder Lise Skjaerbaek
Projektleder Maj-Britt Gulstad

Laesg

Sundhedskoordinator Sidsel Skov

Morsg

Faglig koordinator, Birgitte K Nannerup
Leder af sundhedscenter, Annette Sge

Vesthimmerland

Mariagerfjord

Fysioterapeut, Morten Wang Jensen
Sygeplejerske, Lise Winter
Psykolog, Lasse Holst

Rebild Afdelingsleder, Anne Marie Holm
Teamkoordinator, Janne Olesen
Thisted Sygeplejefaglig leder, Bente @llgaard

Udviklingskonsulent, Dorte Rosendal Meier
Sygeplejerske, Else Gothe
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Bilag 2. Spargeguide

Spgrgsmal

1) Stilling og organisatorisk placering af interviewperson(er) og opbygning
af sundhedsomradet, herunder evt. brug af sundhedscenter
(organisationsdiagram medbringes)

2) Tilbud/forlgb, der udbydes

3) Rekruttering og visitation til tiloud/forlgb for borgere med KOL, diabetes
type 2 og hjertekar-sygdomme

4) Indhold i disse tilbud/forlgb
(om den indledende samtale, samt varighed, moduler og tilretteleeggelse
af tilbud)

5) Organisering af tilbud/forlgb
(Lokaliteter, samarbejde med sygehus om undervisning etc.)

6) Personale
(Faggrupper, kompetenceudvikling, sygdomsviden)

7) Udslusning og fastholdelse
(Initiativer og tidsmaessigt placering)

8) Padagogiske principper
(Felges serlige principper, og hvordan arbejdes der med disse)

9) Registrering/evaluering
(Af fremmgde/frafald og anden form for evaluering)
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