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Forord
Denne rapport danner baggrund for en kommunal rehabiliteringsindsats til borgerne med KOL

og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune. Projektet er resultatet af en samarbejdsaftale fra
for@ret 2006 mellem kommunerne i Brgnderslev og Dronninglund og MarselisborgCentret i Ar-
hus, og det indgar som en del af et stgrre Sundhedscenter i Brgnderslev Kommune. Hensigten
med projektet er at udarbejde en model for kommunal rehabilitering, som kan anvendes som
yderligere inspiration til fremtidigt arbejde i kommunen.

Medlemmerne af arbejdsgruppen er sammensat af repraesentanter fra Brgnderslev og Dron-
ninglund Kommune, Nordjyllands Amt, praktiserende laeger, Kommunens Sundhedskoordinato-
rer samt MarselisborgCentret i Arhus. En klinisk projektleder er ansvarlig for den lokale indsats

og koordinering.

I forbindelse med gennemfgrelse af projektet har der vaeret vist stor interesse og deltagelse
fra sdvel borgere som forskellige faggrupper i Kommunen. En szerlig tak rettes til borgere, der
har deltaget og bidraget med viden og nytaenkning. Desuden rettes en speciel tak til praktise-
rende lzeger for positiv medvirken til opstart af projektet, samt en saerlig tak til samtlige per-
sonaler, der gennem fokusgruppeinterviews har bidraget med stor entusiasme, faglighed og
nye ideer. Til slut rettes en speciel tak til bade projekt- og arbejdsgruppen, samt Brgnderslev
Kommunes kliniske projektleder for sparring, god dialog og samarbejde gennem hele projekt-
forlgbet. En helt speciel tak til Jgrgen Pedersen, som har repraesenteret Diabetesforeningen og

deltaget med personlige erfaringer og ekspertise.

P& vegne af arbejdsgruppen

Susanne Hyldgaard, sygeplejerske - MPH
Projekt- og udviklingskonsulent ved MarselisborgCentret

Rapporten er trykt juni 2007.



Sammenfatning

Sammenfatning

Kroniske lidelser, som fglge af livsstilssygdomme, er et hastigt voksende problem i Danmark.
AEndringer i befolkningens levetid og levevis er med til at gge tilveeksten af livsvarige syg-
domme som kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og type 2-diabetes (sukkersyge). Syg-
dommene medfgrer ofte senkomplikationer med behov specifikke sundhedsindsatser og gen-
optraening, og de 2 sygdomsgruppers lange og komplekse forlgb stiller da ogsa vaesentlige
krav til sundhedsvaesnets organisering, indsats og gkonomi. Sundhedsloven, Lov nr.546 af 24.
juni 2005, pdpeger, at der er et seerligt behov for at styrke sundhedsvaesnets samlede indsats
pa omradet.

Mindst 200.000 mennesker i Danmark har KOL i varierende svaerhedsgrad, og andelen er sti-
gende. Det skgnnes at en stor andel har sygdommen, uden at den er diagnosticeret. I Igbet af
de sidste 10 ar er antallet af dgdsfald som fglge af sygdommen KOL tredoblet, og WHO estime-
rede i &r 2002 KOL som den 3. hyppigste dgdsarsag i verden.

Type 2-diabetes skgnnes at blive en af det danske sundhedsvasens stgrste udfordringer i de
kommende ar. I Igbet af de seneste 10 ar er antallet af mennesker med type 2-diabetes for-
doblet. Det anslds, at cirka 300.000 danskere pd@ nuvarende tidspunkt lider af sygdommen,
hvoraf omkring de 150.000 personer har sygdommen uden at vaere vidende om det.

Regeringen har gennem de seneste ar lagt op til en samlet national og styrket indsats pa om-
radet, bade gennem Sundhedsloven og Folkesundhedsprogrammet “Nationale strategier for ar
2002-2010". Med gennemfgrelsen af Strukturreformen 1. januar 2007 er fordelingen af genop-
traeningsindsatser og sundhedsopgaver regioner og kommuner imellem aendret, og fremover
er forebyggelse, pleje og genoptraening fysisk, psykisk og socialt kommunernes myndigheds-
ansvar.

I 2005 fik Brgnderslev Kommune puljemidler fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet til udvik-
ling af den sundhedsfaglige indsats. I forbindelse med etableringen af et samlet Sundhedscen-
ter gnsker kommunen, som et specielt tiltag, at styrke rehabiliteringsindsatsen til borgere med
KOL og type 2-diabetes. I samarbejde med MarselisborgCentret udarbejdes en model for reha-
biliteringsindsatsen til borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune. Hensigten
er at udvikle en rehabiliteringsmodel, der har afsaet i lokal praksis, evidensbaseret viden, stan-
darder og kliniske retningslinjer. Desuden skal modellen medvirke til at synligggre kommunens
rehabiliteringstilbud samt samarbejdsrelationer faggrupper og sektorer imellem.

Indholdet i denne rapport synligger den viden, der er opndet i forbindelse med afsggning af
litteratur, data indsamlet gennem en lokal borgergruppe, og et tveerfaglig og tvaersektoriel
personales viden og erfaringer om den kommunale rehabilitering.

Sygdom er den hyppigste arsag til funktionstab. Den fremtidige udfordring og fordring pa re-
habiliteringsomradet ligger i at reducere funktionstab, der opstar pa baggrund af sygdom, og
at bedre livskvaliteten for den enkelte borger. Rehabiliteringsbegrebet, der anvendes i denne
rapport, tager udgangspunkt i Hvidbogen udarbejdet af Rehabiliteringsforum Danmark og Mar-
selisborgCentret. Rehabiliteringsbegrebet seetter bredt fokus pa indsatser der vaegter hele
menneskets liv, herunder samspillet mellem helbred, evne til at fungere i hverdagen, den en-
keltes mestringsevne og omgivelsernes stgtte. Rehabilitering er en dynamisk proces, hvor bor-
geren er den eneste gennemgaende person i forlgbet og selv bliver en aktiv medspiller i syg-
domsforigbet. Rehabilitering ses som tvaerfaglige indsatser, der skal styrke borgeren til at
handtere egen sygdom og hverdagsliv.

Borgere med en diagnosticeret KOL eller type 2-diabetes skal sikres tidlig adgang til en synlig
rehabiliteringsindsats. I Brgnderslev Kommune etableres et rehabiliteringscenter med tvaerfag-
lig ekspertise, koordinatorer, synlige indsatser og et taet samarbejde med praktiserende lzeger,
sygehussektoren, den kommunale hjemmepleje samt andre aktgrer som for eksempel patient
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foreninger. Rehabiliteringscenteret skal rumme indsatser af sdvel forebyggende, genoptrae-
nende, netvaerksskabende og vedligeholdende karakter, og repraesentere en bred vifte af
kommunens tilbud. Hos borgerne med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune ses
tendenser til sundheds- og livsstilsproblemer, specifikt p& omrader som Body-Mass Index, er-
naering, rygning, motion og aktivitetsomradet. Der ses derfor i den fremtidige kommunale re-
habiliteringsmodel at vaere behov for speciel opmaerksomhed pa omrader som viden om syg-
dommen, kost og ernaering, rygestop, fysisk aktivitet, motion og medicinhdndtering, og der
tages udgangspunkt i kvalitetsstandarder og nationale anbefalinger pa omraderne. Indsatserne
relateres til borgerens hverdag.

En af de store udfordringer pa rehabiliteringsomradet er at gennemfgre indsatserne, sdledes at
borgernes kompetencer til at hdndtere egen sygdom understgttes. Borgerne sikres forudseet-
ninger til at kunne medvirke aktivt, ved at de rigtige personalekompetencer anvendes specifikt
og malrettet borgerens behov. Borgerens mal og gnsker for det daglige liv er styrende for den
individuelle planlaegning af rehabiliteringsindsatserne. Et vaesentligt middel til at ggre borgeren
aktiv og opmaerksom pa egen indsats er synligggrelse af kommunens rehabiliteringstilbud,
individuel planlaagning og planlagt opfglgning og justering.

Kontinuiteten og koordineringen af rehabiliteringsindsatser er problematisk - sektorer og fag-
grupper imellem. Dokumentations- og kommunikationssystemerne er vigtige elementer til sik-
ring af sammenhang, koordinering og kontinuitet i borgerens rehabiliteringsforlgb. Lokalt i
kommunen er det svaert at se sammenhang i de dokumentationssystemer, der anvendes
tvaerfagligt og tvaersektorielt. Nationalt er et feelles IT-baseret dokumentationsredskab under
udvikling, og lokalt er Brgnderslev Kommune repraesenteret i MedCom’s arbejdsgruppe. I for-
bindelse med den kommunale rehabiliteringsmodel sgges kontinuitet, koordinering og doku-
mentation sikret gennem en “vandrejournal - borgerens rehabiliteringsplan”. Planen er baseret
pad en fzelles tvaerfaglig og bred referenceramme for vurdering af borgerens sygdom, funkti-
onsevne og hverdagsliv - ICF rammen (International Classification of Functioning, Disability
and Health).

Rehabiliteringsindsatsen til borgerne i Brgnderslev Kommune tager fremover afsaet i systema-
tisk kvalitetsudvikling. Personalet sikres ggede kompetencer savel indenfor rehabiliteringsbe-
grebet generelt som handtering af specifikke problemstillinger ved KOL og type 2-diabetes.
Indsatsernes kontinuitet sgges sdledes bundet sammen ved sektorskift. Monitorering af bor-
gernes sygdomsforlgb i Brgnderslev Kommune, kan fremover danne grundlag for sammenlig-
ning af tendenser og udvikling pa det nationale plan og medvirke til en gget kvalitetssikring.
Rapportens samlede fokusomrader danner baggrund for den kommunale rehabiliteringsmodel,
som skal medvirke til at sikre borgernes opmaerksom p& betydningen af forebyggelse, syg-
domsindsigt og eget ansvar indenfor KOL og type 2-diabetes omradet.

Rehabiliteringsmodellen er sammensat af fire elementer, illustreret og beskrevet i:
Et forlgbsdiagram

En henvisningsformular til rehabiliteringscentret

Borgerens rehabiliteringsjournal

Kompetenceudviklingsprogram for personale omkring rehabiliteringsbegrebet
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Forlgbsdiagram for rehabiliteringsmodellen til borgere med
KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune
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1.0 Baggrund

Kroniske lidelser, som fglge af livsstilssygdomme, er et tiltagende problem i Danmark, og det
skgnnes at cirka 1-1,5 million mennesker lider af en eller flere kroniske sygdomme (1). Rege-
ringen har gennem de seneste &r lagt op til en samlet national og styrket indsats pa omradet,
bdde gennem Sundhedsloven (Lov nr. 546 af 24. juni 2005) og Folkesundhedsprogrammet
"Sund hele livet - de nationale strategier for folkesundheden 2002-2010" (2,3,4).

Brgnderslev Kommune har cirka 35.000 indbyggere, fordelt over et stort geografisk omrade,
og er dermed en tyndt befolket egn (bilag 1). I ar 2005 fik kommunen puljemidler fra Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet til udvikling af den sundhedsfaglige indsats. Brgnderslev Kommu-
ne gnsker gennem disse midler blandt andet at styrke indsatsen til borgere med livsstilssyg-
domme som KOL (kronisk obstruktiv lungelidelse) og type 2-diabetes (sukkersyge). I samar-
bejde med MarselisborgCentret er det hensigten at udvikle en model for den kommunale reha-
biliteringsindsats i forhold til borgere med KOL og type 2-diabetes (bilag 2).

Sygdomsforlgb hos borgere med kroniske lidelser er progredierende, lange og livsvarige. Man-
ge udvikler senkomplikationer og funktionstab af fysisk, psykisk eller social art med store kon-
sekvenser for det enkelte menneske og dennes familie til fglge. For samfundet betyder de lan-
ge og komplekse sygdomsforlgb en vaesentlig gkonomisk belastning, og det skgnnes da ogsa,
at 70-80% af de ressourcer, der anvendes i sundhedsvasnet, bruges i forbindelse med kroni-
ske sygdomme (5). Den fremtidige udfordring og fordring overfor borgere med kroniske syg-
domme skal medvirke til at hindre komplikationer, reducere funktionstab, samt bedre livskvali-
teten for det enkelte menneske og dennes familie.

Mindst 200.000 mennesker i Danmark har KOL i varierende svaerhedsgrad, og andelen er sti-
gende. Det skgnnes at en stor andel har sygdommen, uden at den er diagnosticeret, idet man-
ge gradvist laerer at leve med symptomerne. I Danmark resulterede sygdommen KOL i ar 2001
i cirka 23.000 indlaeggelser fordelt pa 13.000 personer, mens genindlaeggelsesfrekvensen nati-
onalt er beregnet til omkring 25%. Dertil kommer cirka 33.000 ambulante kontrolbesgg og en
ukendt lang raekke konsultationer ved de praktiserende laeger (7,8,9,12,14). I ar 2002 kostede
sygdommen KOL samfundet omkring 3 milliarder kroner, hvoraf den stgrste andel (97%) blev
anvendt til sygehusbehandling, mens ressourcerne til forebyggelse og rehabilitering i kommu-
nerne ikke skgnnes tilsvarende gget (10,11).

Type 2-diabetes menes at blive en af det danske sundhedsveaesens stgrste udfordringer i de
kommende &r. Det anslds, at cirka 300.000 danskere pa nuvaerende tidspunkt lider af type 2-
diabetes, og af disse har cirka halvdelen sygdommen uden at vaere vidende om det. Tilveek-
sten i antallet af type 2-diabetes gges i takt med den ggede levestandard og leengere levetid.
Hvert &r diagnosticeres cirka 10.000 nye tilfselde i Danmark, og tilveeksten er stgrre end
WHO'’s hidtidige beregninger. Type 2-diabetes er stzerkt forbundet med stigende alder og
overvagt, og specielt senkomplikationer af sygdommen fra hjerte og kar bevirker et stort traek
pa sundhedsvaesnet. Ifglge diabetesforeningens hjemmeside koster type 2-diabetes &rligt sam-
fundet mellem 2-3 milliarder kroner i sygehusophold, komplikationsbehandling, laegebesgg,
hjemmehjalp, pensioner og tabt arbejdsfortjeneste (15,17,18,19).

Med gennemfgrelsen af Strukturreformen 1. januar 2007 er der lagt op til en a&ndret fordeling
af genoptraeningsindsatser og sundhedsopgaver regioner og kommuner imellem. Fremover har
begge parter et feelles ansvar for etablering af sammenhangende forlgb til borgere med kroni-
ske lidelser, mens opgaver som forebyggelse pleje og genoptraening fysisk, psykisk og socialt
er kommunernes ansvar. At kunne imgdegd sammenhangende indsatser til borgere med disse
langvarige og komplekse forlgb i kommunen stiller sarlige krav til sundhedsvaesens indsats,
koordinering og organisering (2,20,21).



Baggrund

Nationalt har man sggt at kvalitetssikre de sundhedsfaglige ydelser. Sundhedsstyrelsen udar-
bejder anbefalinger for forebyggelse, sygdomsforlgb og rehabilitering, hvilket giver mulighed
for at ensrette indsatserne parallelt i det kommunale og regionale sundhedsvaesen. For tiden
arbejdes med et forlgbsprogram for kronisk sygdom som skal sikre, at den samlede indsats
bindes sammen i en konkret organisering. Forlgbsprogrammerne udarbejdes ogsd pa det syg-
domsspecifikke omrade, og de ses som en vaesentlig forudsaetning for implementeringen af
indsatserne pa blandt andet diabetes omradet (22,23,24,25).

P& KOL omradet er der siden cirka 1998 arbejdet med internationale og nationale “guidelines”
og standarder, og i december 2006 udkom Sundhedsstyrelsens anbefalinger for sygdommen
KOL. Anbefalingerne er udarbejdet efter gennemgang af videnskabelig litteratur (evidensbase-
rede), og daekker bdde forebyggelse, rehabilitering samt organisering af forlgbene. Tidlig op-
sporing af sygdommen, rygeophgr, fysisk aktivitet, social mestring, undervisning og sund kost
indgar som vigtige indsatser i udviklingen af KOL programmerne. Desuden szettes der i anbe-
falingerne fokus p&, at indsatser skal medvirke til at opbygge patientens evne og uddannelse
til selv at mestre og tage ansvar for egen sundhed og hverdagsliv (26,27).

P& type 2-diabetesomradet udgav Sundhedsstyrelsen i &r 2003 en MTV-rapport. Rapportens
evidensbaserede anbefalinger vaegter screening, forebyggende livsstilsaeendringer og rehabilite-
rende indsatser, og anbefalingerne anvendes ofte som basistilbud i indsatsen overfor patienter
med type 2-diabetes. Trods mange malrettede indsatser overfor livsstilsproblemerne ses
blandt andet fedme som et usendret og stigende problemomrade. Forskellige metoder er an-
vendt for at fa befolkningen til at sendre livsstil. Metoderne er endnu mangelfuldt undersggt,
og det er problematisk i praksis at fa klarlagt, hvordan man far folk til at aendre livsstil. Der
laegges i Sundhedsstyrelsens rapport op til, at der i hgjere grad bgr saettes fokus pa at synlig-
ggre indsatser og metoder, der medvirker til at fastholde viden, motivation og ansvarlighed
hos den enkelte borger med diabetes (15).

Sundhedsstyrelsens anbefalinger lsegger saledes op til en samlet regional og kommunal ind-
sats pa KOL og type 2-diabetes omradet. Efter Sundhedslovens § 203-205 er regioner og kom-
muner forpligtet til at indga lokale Sundhedsaftaler med henblik pa, at sikre sammenhasngen-
de forlgb for borgerne og klarlaegge opgavefordelingen. P& KOL omradet har en arbejdsgruppe
i det tidligere Nordjyllands Amt, forud for de lokale Sundhedsaftaler, arbejdet med patientfor-
Igb for kronikergruppen, herunder patientforlgb for borgere med KOL. Efter 1. januar 2007
samarbejder de 11 nye kommuner i Nordjylland og Region Nord omkring udformningen af de
obligatoriske Sundhedsaftaler, og disse indsendes til godkendelse i Sundhedsstyrelsen inden 1.
april 2007. I Region Nord arbejdes der ligeledes med den nationale “Genoptraningsplan”.
Genoptraningsplanerne forventes ivaerksat 1. januar 2007, i fgrste omgang i papirudgave.

Med baggrund i udviklingen af bade KOL og type 2-diabetes sygdommene, kommunernes nye
rehabiliteringsopgaver og Sundhedsstyrelsens anbefalinger, ses der et stort behov for udvikling
af den kommunale rehabilitering pa8 omradet. Hensigten i Brgnderslev Kommune er at opbygge
et tilbud, som pd samme tid gger kvaliteten af den kommunale indsats, og sikrer sammen-
haeng og synlighed i indsatser og opgaver sektorerne og faggrupper imellem for borgerne.

Spgrgsmalet er derfor: “"Hvordan organiseres rehabiliteringsindsatsen i Bronderslev Kommune,
sa den afspejler eksisterende lokale muligheder, borgernes og personalets gnsker, "best prac-
tice” samt nationale anbefalinger og standarder pa omradet?



Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

2.0 Projektets perspektiver

I forbindelse med etableringen af et samlet Sundhedscenter gnsker Brgnderslev Kommune at
udvikle en model for den fremtidige kommunale rehabiliteringsindsats til borgere med KOL og
type 2-diabetes.

Det ses desuden som vigtigt, at ny viden og erfaring om faktorer, der har betydning for et
godt sammenhangende forlgb, kan anvendes som baggrund for rehabilitering af borgere med
andre kroniske sygdomme.

Hensigten med dette projekt er:

>

At udvikle en model, som Brgnderslev Kommune kan anvende i forbindelse med af-
prgvning af nye tvaerfaglige og tveersektorielle indsatser i rehabiliteringen af borgere
med KOL og type 2-diabetes

P& nationalt plan at udvikle et spydspids-projekt, som kan danne model for fremtidig
udvikling af national rehabilitering i kommunerne indenfor forskellige kroniske syg-
domme

Sporgsmal, der sgges belyst gennem projektet, er:

>

Hvilke elementer har betydning for et godt rehabiliteringsforigb i Brgnderslev Kommu-
ne?

Hvordan kan indsatsen for borgere med KOL og type 2-diabetes styrkes i Brgnderslev
Kommune, saledes at borgerne oplever, at de kan opretholde et selvstaendigt og aktivt
liv?

Hvordan kan borgere med en kronisk lidelse blive en aktiv deltager i eget sygdomsfor-
lgb og styrkes til at handtere hverdagslivet?

Er hele borgerens livssituation og netvaerk medtaenkt i forlgb og indsatser pa tveers af
sektorer og fag?

> Er det muligt at ressourceoptimere eller sendre pa ressourceforbruget ved at differentie-
re malrettet?
o
3.0 Formal

Formalet med dette projekt er at udarbejde en model for det gode sammenhangende rehabili-
teringsforlgb til borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune.
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4.0 Projektorganisering

Projektet gennemfgres i et samarbejde mellem Brgnderslev Kommune og MarselisborgCentret i
Arhus. 1 forbindelse med regionsdannelse og kommunernes sammenlaegning 1. januar 2007 er
Brgnderslev og Dronninglund Kommuner sammenlagt, og benavnes fremover i rapporten som
Brgnderslev Kommune.

Projektledelse:

» Projektleder er Susanne Hyldgaard, MPH, projekt- og udviklingskonsulent, Marselis-
borgCentret, Arhus. Projektleder varetager den overordnede koordinering af projektet
og udarbejder rapport og model.

» Klinisk projektleder er Trine Bgdker, fysioterapeut, ansat af Brgnderslev Kommune den
15.05.2006. I den fgrste periode indtil ansaettelsen af den kliniske projektleder er op-
gaverne varetaget af daveerende sundhedskoordinator, Inge Tengnagel, Brgnderslev
Kommune.

Projektgruppens medlemmer:
Projektgruppens opgaver har vaeret den overordnede styring af projektet i forhold til metode,
organisering af projektet samt rapporten. Projektgruppen har afholdt fire mgder.

Projektgruppens medlemmer er:

Leder af sundhedsomradet, Inge Tengnagel, Brenderslev Kommune

Leder af Forebyggelse og Traening, Helle Rasmussen, Brgnderslev Kommune

Klinisk projektleder, Trine Bgdker, Brgnderslev Kommune

Direktgr for MarselisborgCentret Betty Ngrgaard Nielsen, Arhus (indtil 30.09.2006)
Projektleder, projekt- og udviklingskonsulent, Susanne Hyldgaard, MarselisborgCentret, Arhus.

Arbejdsgruppens medlemmer:
Arbejdsgruppens opgaver har veeret at fglge projektet samt at bista projektleder med sparring
vedrgrende projektet. Arbejdsgruppen har afholdt fire mgder.

Arbejdsgruppens medlemmer er kommunalt og regionalt forankret med faglig ekspertise og
viden om lokale forhold. Medlemmerne er:

Leder af sundhedsomradet Inge Tengnagel, Brgnderslev Kommune

Leder af forebyggelse og traening Helle Rasmussen, Brgnderslev Kommune

Klinisk projektleder og fysioterapeut Trine Bgdker, Brgnderslev Kommune

Projektmedarbejder og fysioterapeut Lars Lejbglle, Region Nord

Distriktsleder og sygeplejerske Susanne Holm, Brgnderslev Kommune

Visitator og ergoterapeut Jane Dahl, Brgnderslev Kommune

Leder af /Fldreomradet Bodil Christiansen, Brgnderslev Kommune (indtil 31.12.2007)

Souschef Else Lodberg, Brgnderslev Kommune

Praktiserende lzege Jan Nybo, Brgnderslev

Afdelingssygeplejerske Tove Kaersgaard, Lungemedicinsk afd, Sygehus Vendsyssel-Hjgrring
Sygeplejerske Diabetes teamet Kirsten Malthesen, Alborg Sygehus Dronninglund
Repraesentant for Diabetesforeningen Jgrgen Pedersen, Hjgrring

Direktgr, MarselisborgCentret Betty Ngrgaard Nielsen, Arhus (fra projektstart til 30.09.2006)
Ledende socialoverlaege Claus Vinter-Nielsen, Center for Folkesundhed, Region Midtjylland (fra
01.10.2006)

Projekt- og udviklingskonsulent, MPH Susanne Hyldgaard, MarselisborgCentret, Arhus.
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5.0 Overordnet metode

Projektet er et kvalitetsudviklingsprojekt mellem Brgnderslev Kommune og Marselisborg-
centret, Arhus og gennemfgres i flere faser. For MarselisborgCentret afsluttes projektet med
udarbejdelse af en model for kommunal rehabilitering til borgere med KOL og type 2-diabetes
samt en rapport. Brgnderslev Kommune afslutter projektet med implementering, og der tages
stilling til en eventuel falles evaluering af modellen. Undersggelsen gennemfgres i en MTV
(Medicinsk Teknologi Vurdering) analyseramme, men er ikke planlagt og udfgrt som en egent-
lig MTV undersggelse.

En MTV undersggelse er en systematisk vurdering af en medicinsk teknologi, der omfatter en
helhedsvurdering, som kan anvendes som grundlag for beslutninger om forbedring eller fast-
holdelse af kvaliteten i forhold til sundhedsvaesnets omkostninger. Medicinsk teknologi er pro-
cedurer og metoder til forebyggelse, undersggelse, behandling, pleje og rehabilitering. En MTV
model indeholder fire aspekter, teknologi, patient, organisation og gkonomi (28).

I dette projekt giver anvendelsen af MTV analyserammen mulighed for en systematisk tilgang
til indhentning af de data, der anvendes som baggrund for opbygningen af den kommunale
rehabiliteringsmodel. De fire dimensioner i MTV modellen er anvendt som en metodisk tilgang
og ramme i analysen af sdvel litteratur som den nuvaerende lokale kliniske praksis.

I forbindelse med projektet er der gennemfgrt en afsggning og gennemgang af central littera-
tur med henblik pa at afdeekke viden om kommunal rehabilitering til borgere med KOL og type
2-diabetes. Sggestrategien har veeret litteratursggning fra nationale og internationale databa-
ser, og litteraturen praesenteres i de forskellige afsnit omkring teknologi, borger, organisation
og gkonomi. I rapporten indgar ogsa nationale anbefalinger og guidelines pa KOL og type 2-
diabetes omradet.

Data indsamles gennem personale og borgere i Brgnderslev Kommune samt fra personale ved
de samarbejdende sygehuse indenfor KOL- og diabetesomrédet i henholdsvis Alborg, Hjgrring
og Dronninglund. Datamaterialet fra lokal praksis i Brgnderslev Kommune er analyseret og
sammenholdes med litteraturen. Der udledes opmaerksomhedsomrader og indikatorer, der
anses som vigtige at medtaenke i en model for kommunal rehabilitering til de 2 malgrupper
(figur 1). Samtlige data er indsamlet i perioden juni-oktober 2006, og der anvendes savel
kvantitativ som kvalitativ metode.

Figur 1. Model for undersggelse ud fra de 4 elementer i Medicinsk Teknologi Vurdering (MTV - model).
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Sygdomsgrupper

6.0 Sygdomsgrupper

For at fa indblik i omfang og konsekvenser af at leve med KOL og type 2-diabetes beskrives i
dette afsnit udvikling, behandling og de samfundsmaessige konsekvenser af de 2 sygdomme.

6.1 KOL

Definition

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) definerer KOL som en sygdoms-
tilstand karakteriseret ved en begraensning i luftstramningshastigheden, som ikke er fuldstzen-
dig reversibel (29,30). I Danmark er KOL er den 4. hyppigste dgdsarsag, og cirka 3.500 dgr
arligt af sygdommen. Ved yderligere 2.200 dgdsfald af anden drsag er KOL en medvirkende
arsag (7,12). I Region Nord forventes cirka 22.800 personer at have KOL, og sygdommen fgrer
arligt til cirka 2.600 indlaeggelser fordelt pa 1.486 personer. Dertil kommer ambulante besgg,
samt en lang reekke konsultationer ved de praktiserende laeger, medicinudgifter, hjeelpemidler,
treening og hjemmepleje. I kommunen er det svaert at fa et praecist tal pa antallet af borgere
med en diagnosticeret KOL, men ved udregning pa baggrund af nationale tal, skennes det at
dreje sig om 1.500 personer (31).

Symptomer

Sygdommen KOL er progredierende og irreversibel, hvilket vil sige, at det gdelagte lungevav
ikke genopbygges. Arsagen til sygdommen begrundes hos 85-90% i tobaksrygning og syg-
dommen er derfor ofte opfattet som selvforskyldt. De gvrige tilfeelde af KOL har baggrund i
medfgdte lungesygdomme eller arbejdsmiljget. KOL symptomerne udvikler sig over en arraek-
ke, og mange patienter vaenner sig til at leve med symptomerne. De hyppigste symptomer er
hoste, opspyt af slim og @ndengd. Som sygdommen udvikler sig ses tiltagende andengd med
nedsat ilt i blodet, vaegttab, funktionsnedsaettelse, inaktivitet, angst og ofte social isolation til
folge. Sygdomsforigbet er karakteriseret ved perioder med hurtig akut forvaerring (exacerba-
tion) og udvikling i sygdommen pa grund af infektioner. Dette bevirker sygehusindleeggelser
og hyppige genindlaeggelser (6,7,29).

Diagnosticering og behandling

Sygdommen diagnosticeres pa patientens symptomer sammenholdt med en lungefunktionsun-
dersggelse. Diagnostikken understgttes ofte med rgntgen undersggelser af lungerne samt spe-
cifikke blodprgver. Behandlingsindsatsen opstartes, nar sygdommen er diagnosticeret. Der
ydes medicinsk behandling, lungefysioterapi og i stor udstraekning forebyggende og rehabilite-
rende indsatser. Det tobaksbetingede tab af lungefunktionen kan bremses ved rygestop, og
generelt vaegtes rygestop hgijt i forebyggelse og behandlingen af sygdommen (14,26,29,33).

Sveerhedsgraden af KOL diagnosticeres ofte pa baggrund af FEV1 (forceret ekspiratorisk volu-
men i 1. sekund) og defineres som nedsaettelsen af FEV1 i forhold til den forventede normal-
veerdi hos et menneske. Sygdommen inddeles i mild, moderat og svaer KOL. Oftest er dette
ikke et entydigt udtryk for, hvad den enkelte borger kan, idet mestring ogsa er afhsengig af
andre faktorer som netvaerk, boligforhold, livsstil og evne eller vilje til selv at klare livet.
Patienter med mild KOL maerker ofte kun sygdommen ved fysisk anstrengelse, mens personer
med sveer KOL ofte er invalideret af sygdommen i en sadan grad, at der er stort behov for
hjaelp til de daglige ggremal samt stgtte til angsthandtering. Aktiviteter som personlig hygiej-
ne, indkgb og socialt samveer saetter begraensninger for en normal dagligdag, og indsatsmaes-
sigt er patienter med KOL en meget ressourcekraevende gruppe at stgtte i det samlede sund-
hedsvaesen (26,32).
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6.2 Type 2-diabetes

Definition

Type 2-diabetes er en sygdom (et syndrom) karakteriseret ved forhgjet blodsukker pa grund af
nedsat fglsomhed for insulin samt tendens til udvikling af senkomplikationer. Sygdommen ses
med en genetisk disposition, men livsstilsfaktorer som fedme, manglende motion og hgjt ind-
hold af maettede fede syrer og kalorier i kosten menes at have stor betydning for udviklingen
af sygdommen. Risikoen for at fa type 2-diabetes stiger med alderen, og den gennemsnitlige
alder pa diagnosetidspunktet er 60-65 ar. Der er evidens for, at borgere som far type 2-
diabetes tidligt i livet, har en betydelig nedsat restlevetid (15,19,34).

Type 2-diabetes er en alvorlig lidelse, og cirka 200.000-300.000 sk@gnnes at have sygdommen.
Da sygdommen i en lang periode udvikles asymptomatisk, er halvdelen ikke bekendt med, at
de har sygdommen. Aktuelt diagnosticeres arligt 10.000-20.000 nye tilfeelde af type 2-
diabetes i Danmark, og tilvaeksten vil gges de neseste artier. Sygdommen medfgrer en raekke
senkomplikationer, som har stor betydning for patientens sundhedstilstand og dgdelighed, og
sygdommen er forbundet med store samfundsgkonomiske omkostninger (15,17). I forhold til
type 2-diabetes skgnnes der, p& baggrund af de nationale tal, at veere omkring 1.000 personer
i Brenderslev Kommune, der er vidende om sygdommen og en ligesa stor gruppe, der endnu
ikke ved det. Oplysninger fra personalet ved Sygehus Vendsyssel i Hjgrring tyder p&, at der
arligt fglges 1.000 personer i ambulant regi og pa Alborg Sygehus folges 1.600 personer.

Symptomer og diagnosticering

Diagnosen stilles ved maling af faste blodsukker samt pa det kliniske billede. Sygdommen er
karakteriseret ved for hgjt indhold af glukose i blodet som fglge af et misforhold mellem insu-
linproduktion og den perifere insulinfglsomhed i vaavene. Omkring 80% af de nydiagnosticere-
de patienter er overvaegtige malt som Body Mass Index, og allerede pa diagnosetidspunktet
har halvdelen af type 2-diabetikere mindst en diabetisk fglgesygdom. Udviklingen af type 2-
diabetes medfgrer sendiabetiske fglger i pulsarerne samt symptomer fra det perifere nervesy-
stem (34,35).

Behandling

Behandlingen af type 2-diabetes foregar hovedsagelig i almen praksis og ofte i et teet samar-
bejde med behandlere i det @gvrige sundhedsvaesen. Basisbehandlingen kan veere farmakolo-
gisk eller non-farmakologisk men typisk anvendes en kombinationsbehandling. Den non-
farmakologiske indsats er rettet mod livsstilseendringer med blandt andet kostregulering, be-
graenset indtag af kulhydrater og fedtstoffer, vaegttab samt gget motion og rygestop. Indsat-
sen kan veere farmakologisk suppleret med antidiabetica, enten i form af tabletbehandling eller
som insulin ved injektionsbehandling. Behandling af forhgjet blodtryk og cholesterol i blodet er
et ngdvendigt supplement. Da patienter med type 2-diabetes ofte har flere sygdomme, er der
ogsa stgrre sandsynlighed for, at borgeren far flere medikamina. Medikamentel behandling
med mange praeparater kan, specielt hos aldregruppen, veere forbundet med compliance pro-
blemer - dvs. manglende korrekt gennemfgrelse af den medicinske behandling (15,34,36,37).

Sygdommens sammenhang med livsstil har betydning for patientens sundhedstilstand. A£nd-
rede vaner samt daglig medicinsk behandling har stor indflydelse pa patientens hverdagsliv.
Fortlgbende konsultationer ved forskellige faggrupper med fokus pa borgerens livsstil er essen-
tiel, for at borgeren oplever ansvar og motivation. Forebyggende og rehabiliterende indsatser
som rygestop, hyppig kontrol af blodglukose og blodtryk, vejning, maling af fedtindholdet i
blodet, vaegttab og kostvejledning er vigtige elementer. En effektiv forebyggende indsats over
for hgjrisikogrupper har vist at kunne reducere risikoen for udviklingen af sygdommen med
50%. Rygestop bgr prioriteres hgijt, idet tobak er en af de vigtigste risikofaktorer for hjerte-kar
sygdom blandt personer med type 2-diabetes. Hos borgere med denne sygdom er der evidens
for forskellige behandlings- og rehabiliteringsindsatser (15,35).
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7.0 Rehabilitering som begreb

Jo bedre det enkelte menneske fungerer i samfundet, des mere kan vedkommende praestere i
sit daglige liv og i forhold til samfundet. Samspillet mellem faktorer som helbred, funktionsev-
ne, funktionsniveau, netvaerk og omgivelser kan let pavirke, hvordan det enkelte menneske
mestrer sit liv efter en sygdom, og rehabilitering kan betragtes som en dynamisk proces. At
mestre hverdag og sociale aktiviteter er betinget af, hvad den enkelte person kan eller skal
fortage sig i hverdagen, og rehabiliteringsindsatser bgr derfor rettes mod hele borgerens dagli-
ge liv (38).

7.1 Definition af rehabilitering

Fra savel politikere som fagfolk, borgere og patientforeninger er der stigende fokus pa rehabili-
teringsbegrebet. Internationalt er rehabiliteringsbegrebet defineret pa forskellig made, men
det omhandler generelt funktionsevne, veerdighed og livskvalitet.

Rehabiliteringsbegrebet er beskrevet bade internationalt og nationalt. Omradet er endnu ikke
tilstreekkeligt dokumenteret i praksis, og der genereres hele tiden ny viden nationalt og inter-
nationalt. MarselisborgCentret har i samarbejde med Rehabiliteringsforum Danmark udgivet
Hvidbogen om rehabiliteringsbegrebet i Danmark.

Rehabiliteringsbegrebet defineres i Hvidbogen saledes:

"Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mel-
lem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som
har eller er i risiko for at fa begraensninger i sin fysiske, psykiske og/
eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfyldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger
og bestdr af en koordineret, sammenhaengende og vidensbaseret
indsats”.

Heri ses det, at rehabiliteringsbegrebet bredt seaetter fokus pa, hvordan det enkelte menneske
klarer sig i hverdagen trods et funktionstab, og hvordan funktionsniveauet pavirker evnen til at
fungere i hverdagen - funktionsevnen. Rehabilitering ses som malrettede, tidsbestemte og
sammenhangende indsatser, hvor flere aktgrer og faggrupper yder en samlet indsats. Borge-
ren ses som den eneste gennemgdende person i hele rehabiliteringsforlgbet, mens samar-
bejdspartnerne er forskellige personalegrupper, der arbejder i flere forskellige sektorer (38).

7.2 Malet med rehabilitering

Fremtidens udfordring pa rehabiliteringsomradet ligger i at hindre og reducere funktionstab,
der opstar pd baggrund af sygdom og at bedre livskvaliteten for det enkelte menneske. Side-
Isbende reduceres risikoen for udvikling af yderligere sygdomme og funktionstab.

Rehabilitering tager udgangspunkt i dialogen og samarbejdet mellem borgeren og de professi-
onelle. Personalets og borgerens egen indsats skal medvirke til, at borgeren kan skabe sig et
godt liv ud fra sine egne praemisser, sammen med sin familie.
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I Hvidbogen ses malet med rehabilitering defineret som indsatser, der er medvirkende til at:

o,
°n

bevare eller fremme livskvalitet

genvinde tidligere funktionsniveau eller opnd hgjest mulig funktionsevne

forebygge tilbagefald, senfglger eller yderligere reducering af funktionsevnen

kunne leve med varige funktionsnedsaettelser eller kronisk sygdom og fremme sundhed
ved at kunne mestre sin situation

opna ligestilling i forhold til gvrige borgere med hensyn til personlig frihed i hverdagsli-
vet og deltagelse i samfundslivet

o,
o

2

%

o,
°n
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Borgerens gnsker og mal omtales som vaesentlige for opstart af et godt rehabiliteringsforigb.
Planlaegning af indsatser og forlgb anbefales tilpasset individuelt, og nar borgeren er motive-
ret. I en rehabiliteringsproces er borgerens egne beslutninger og deltagelse af helt afggrende
betydning for indsatsen.

7.3 Genoptraening contra rehabilitering

Kommunernes fremtidige obligatoriske genoptraeningsopgave gger behovet for at fa klarhed pa
den feelles tvaerfaglige og tveersektorielle opfattelse af begreber som genoptraning, traening,
rehabilitering og kommunal rehabilitering. I forskellige personalegrupper og politisk, hersker
der ofte uklarhed om rehabiliteringsbegrebet, og genoptraening ses ofte anvendt synonymt
med rehabilitering. I Sundhedsloven og vejledningen tales om genoptraening fysisk, psykisk og
socialt.

Genoptraening er indgdet som en del af behandlingsindsatsen pa savel sygehuse som i kom-
munerne gennem flere ar og handler primaert om restituering af kroppens funktioner. Genop-
treening af patienter i sygehussektoren sker oftest malrettet den sygdom, der er arsag til funk-
tionsnedsaettelsen, og treeningsindsatsen gennemfgres sidelgbende med laegelig behandling.
Kommunal genoptraening udtrykkes mere rettet mod funktionstab. Kommunale indsatser gen-
nemfgres ofte som traening pa hold eller individuelt, sdvel i traeningsenheder som i borgerens
eget hjem.

Genoptraening kan ikke sidestilles med det bredere rehabiliteringsbegreb, men kan ses som et
enkelt og yderst vaesentligt element i en rehabiliteringsindsats. Rehabilitering kan saledes an-
skues som et bredt begreb, hvor de faktorer, der pavirker borgerens hele liv, medtages, mens
genoptraening kan ses som et mere snzevert begreb. Borgerens egne beslutninger og deltagel-
se er helt afggrende for rehabiliteringsindsatsen. Udgangspunktet er hele borgerens liv samt
en helhedsorienteret indsats, der sigter mod, at borgeren kan deltage i et tilfredsstillende
hverdagsliv.

7.4 Centrale elementer i rehabiliteringsbegrebet

Rehabilitering skal ses som sundhedsaktiviteter, der indeholder elementer af sundhedsfremme
og forebyggelse. Centrale elementer indenfor rehabilitering er ifglge Hvidbogen:
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Borgerens deltagelse i rehabiliteringsprocessen
Individuel tilrettelaeggelse

Helhedsorienteret tilgang

Malorientering og tidsperspektivering
Tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde
Vidensbasering og kvalitetsorientering
Koordinering
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Rehabilitering som begreb

Samarbejde og dialog med borgeren er helt centrale elementer i rehabiliteringsbegrebet. At
inddrage den enkelte borgers mening ses som en meget staerk og motiverende faktor i samar-
bejdet og bgr vaegtes hgjt. Borgerens motivation er den fgrste og veaesentligste forudsaetning
for, at borgeren selv tager initiativ og gor noget aktivt, og der er stor forskel pa, hvordan den
enkelte formar at udnytte egne ressourcer og netvaerk. I den enkelte praktiske situation stiller
det store faglige og menneskelige krav til den tvaerfaglige og tvaersektorielle personalegruppe.

Borgeren skal styrkes til at klare hverdagslivet, og langt de fleste har da ogsa selv gnsker og
krav til, hvordan det skal fungere. Begreber som empowerment (viden til at handtere syg-
dommen med) og mestring/coping (maden vi handterer pd) er derfor knyttet til rehabilite-
ringsbegrebet. Det fordrer patientundervisning, styrkelse af borgerens egenomsorg, stgtte til
adfeerdsaendringer i hverdagen, samt kontinuerlig opfglgning og efterbehandling. Ansvaret for
den faglige ekspertise og kvaliteten har de fagprofessionelle, men borgeren tager beslutning
om det hverdagsliv, han/hun gnsker at leve. Personer i borgerens naermiljg, samt netvaerk pa
institutioner og arbejdspladser, har stor mulighed for at give viden og stgtte til borgeren, og
saledes medvirke til at ggre borgerens dagligdag handterbar og praeget af livskvalitet (38).

Et rehabiliteringsforigb skal tilpasses individuelt, og Hvidbogen anbefaler udarbejdelse af en
individuel plan indeholdende borgerens mal og gnsker for fremtiden. M3lene tager afszet der,
hvor borgeren er, nedskrives sammen med borgeren, fglges og justeres regelmaessigt. Borge-
rens mal kan anvendes som styringsredskab og fzelles plan for samtlige faggrupper.

Sammenhaengen i indsatserne henover sektorgraensen er afggrende for, om borgeren oplever
et succesfuldt forlgb. Det er vigtigt, at “trddene” ikke slippes i en kortere eller laengere perio-
de, saledes at opnaede funktioner og motivation spildes. Indsatser bgr fglges op med samme
faglige viden ved sektorskift, og malene revurderes i forhold til de aendrede betingelser, borge-
ren udsaettes for som folge af sektorskift samt aendrede vilkar i netveerk og dagliglivet. Derfor
skal der ogsa sikres et kommunikationssystem, som alle kan handle efter. Et steerkt tvaerfag-
ligt samarbejde er derfor vigtigt, og betydningen af at arbejde tvaerfagligt understreges i Hvid-
bogen sdledes:

"Tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde er vigtigt, fordi borgerens
situation og rehabiliteringsbehov er mangefacetteret og kraever fleksi-
ble og tvaersektorielle Igsninger”.

De forskellige faglige indsatser bgr fglge logisk efter hinanden, men ogsa veere parallelle og
supplerende for hinanden, for at opnd en sammenhaeng - en “rehabiliteringskaede”. Bade den
faglige generalist og den kliniske ekspert er lige betydningsfulde for rehabiliteringsforigbet,
men kompetencerne skal saettes ind malrettet borgens behov for eksempel stor ekspertise, nar
borgeren er nydiagnosticeret eller har et meget komplekst forlgb.

I det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde omkring patienter med kroniske sygdomme
fokuseres i stigende grad pa funktionsevnebegrebet. Afhaengigt af hvilken sektor, der er invol-
veret, tages udgangspunkt i diagnose, funktionsevne eller erhvervsevne, men rehabiliterings-
indsatser og effektmal bgr rettes mod hele menneskets situation. Her kan ICF modellen, en
international klassifikation af savel helbredstilstand og funktionsevnenedsaettelse, anvendes
som referenceramme.

WHO har vedtaget ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) som
model for en faelles og ensartet klassifikation af borgere med funktionsevnenedsaettelse.
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Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

Sundhedsstyrelsen har i samarbejde med MarselisborgCentret i &r 2003 oversat dette interna-
tionale klassifikationsredskab (39,40,41). ICF modellen er udviklet pa tvaers af faggrupper og
sektorer og beskriver menneskets funktionsevne pa tvaers af sygdomme og alder. Modellen er
nationalt og internationalt anvendt og afprgvet bade som referencemodel og som kommunika-
tions- og kodningsredskab (figur 2).

Modellen illustrerer samspillet mellem helbred og faktorer, ndr hele borgerens liv skal med-
taenkes i rehabiliteringsprocessen. Der skal spgrges ind hele vejen rundt om mennesket, ggres
status, og i udfgrelsen skal der seettes fokus p& bade menneskets personlige ressourcer, evne
til aktivitet og deltagelse i dagliglivet samt omgivelserne stgtte.

Figur 2. WHO’s model for klassifikation af funktionsevne (ICF).

ICF — International Klassifikation af Funktionsevne

Helbredstilstand
eller sygdom

Kroppens funktioner «—— » Aktiviteter«—» Deltagelse
og anatomi

1 I

Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

Gennem hele rehabiliteringsforlgbet bgr der veere opmaerksomhed pa, om den rehabilitering,
der er sat i gang, har en effekt. Er de metoder der anvendes, og de indsatser der ydes, de
bedst mulige i forhold til borgerens problemstilling og de mal der er sat op? Evidensbaseret
rehabilitering tager udgangspunkt i foreliggende forskning. I praksis indebzerer det, at der sg-
ges ny litteratur, og at tiltag diskuteres i dialog med fagfolkenes praksis.

I Hvidbogen omtales ogsd behovet for en systematisk kvalitetsudvikling. Standarder kan be-
nyttes som et element til at sikre en feelles indsats, og de kan efterfglgende anvendes som
baggrund for en systematisk monitorering og evaluering. Her kan de nationale anbefalinger,
guidelines og standarder teenkes ind som et feelles grundlag for kommunal praksis.

7.5 Nationale anbefalinger for rehabilitering

Sundhedsstyrelsens anbefalinger, i forhold til patienter med kronisk sygdom, giver et godt bud
pa forslag til en samlet rehabiliteringsindsats (5). Anbefalingerne er udarbejdet ud fra et evi-
densbaseret princip, hvilket vil sige, at der forud for fastlaaggelsen af den enkelte anbefaling er
foretaget en omfattende gennemgang af videnskabelig litteratur med beviser for emnet. Gen-
nemgangen og vurderingen er foretaget af en national ekspertgruppe.

KOL omrédet

KOL rehabilitering er, ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger, flerfaglige sundhedsaktiviteter,
der har til formal, at den enkelte patient/borger far mulighed for at opna hgjest mulige funkti-
onsgrad og livskvalitet i sin dagligdag. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at et samlet rehabilite-
ringsforlgb, der ivaerkseaettes for KOL patienter, bgr omfatte flere og sammensatte evidensba-
serede elementer, og at indsatserne gennemfgres i savel primaer som sekundaer sundhedstje-
neste. Det understreges, at ikke alle patienter/borgere har brug for et fuldt rehabiliteringsfor-
Igb, men at forskellige indsatser kan medvirke til, at den enkelte borger oplever gget livskvali-
tet, og dermed bedre evner at mestre sin sygdom (26).
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Rehabiliteringstilbud skal i princippet omfatte alle borgere med diagnosen KOL, som fgler sig
begreenset i daglige aktiviteter. Et samlet rehabiliteringstilbud anbefales dog ivaerksat pa bag-
grund af en MRC (Medical Research Council Dyspnoea Scale) skala fra 1-5, der vurderer pati-
entens oplevelse af graden af andengd (bilag 3). 5 point svarer til meget sveer andengd.

Sundhedsstyrelsen anbefaler en samlet rehabiliteringsindsats svarende til en MRC grad 3-5, og
anbefalingerne omfatter et samlet KOL program:

En patient, der har faet stillet diagnosen KOL, skal ud fra en samlet vurdering
af aktivitetsniveau og sygdommens svaerhedsgrad have tilbudt KOL rehabilite-
ring. Rehabiliteringsindsatsen skal tilpasses patientens behov og som udgangs-
punkt omfatte elementerne rygeafvaenning, fysisk traening, medicinsk behand-
ling, ernaeringsvejledning, patientundervisning og psykosocial stgtte.

KOL rehabilitering udfgres som en multidisciplinser indsats pa tveers af fag-
graenser og sektorer

For hvert enkelt element i anbefalingerne har Sundhedsstyrelsen opstillet specifikke anbefalin-
ger. Med henblik p@ at kunne monitorere og kvalitetssikre anbefales det, at samtlige indsatser
skal vaere beskrevet. Borgerens funktionsniveau anbefales kortlagt, far en indsats opstartes.

Type 2-diabetes

I Sundhedsstyrelsens MTV rapport fra 2003 pa type 2-diabetes omradet er samtlige specifikke
fokusomrader for sygdommen gennemgdet med konklusion og anbefalinger pa omrader for
savel diagnostik som screening og opsporing, behandling, senkomplikationer og gkonomi. Der
er overordnet anbefalinger om, at der bruges kreaefter pa ensartet organisering og sammen-
haengende forlgb med kontroller og kontinuerlig opfglgning. Initiativer som kostvejledning,
regelmaessig motion samt rygestop anbefales ivaerksat pa diagnosticeringstidspunktet og skal
helst fortsaettes i et livslangt forlgb. Konkrete anbefalinger for den non-farmakologiske indsats
gives ikke, idet evidensen for den blivende vaerdi af livsstilseendringer indtil nu vurderes som
beskedne (15).

Sundhedsstyrelsen udsendte i januar 2007 et hgringsudkast til “Forlgbsdiagram for diabetes”.
Programmet skal medvirke til sikring af den samlede sundhedsindsats pa omradet, og den
stgrste udfordring er organiseringen af de kliniske retningslinjer, saledes at indsatserne bindes
sammen for den enkelte borger i praksis. Hgringsudkastet omtaler retningslinjer for patientun-
dervisning, stgtte til livsstilseendringer, ernaeringsvejledning, behandling af fodsar og psykolo-
gisk mestring. I forhold til en stratificering af gruppen med diabetes fremhaaves betydningen af
at benytte de rette kvalifikationer i forhold til borgerens sygdom. Personalekompetencerne skal
malrettes efter om borgeren er nydiagnosticeret, eller om der regelmaessigt skal fglges op over
ar med henblik pa forebyggelse af komplikationer (25).

7.6 Konklusion pa rehabiliteringsbegrebet

Den made rehabiliteringsbegrebet opfattes p&, danner baggrund for de handlinger, der udfgres
i kommunale praksis. Forskellige forsknings- og udviklingsprojekter viser, at der kan vaere po-
sitiv gevinst bade for borgeren og samfundet ved at arbejde med et rehabiliterende tankesaet
hos borgere med kroniske lidelser. Hvidbogens definition af rehabiliteringsbegrebet kan anven-
des som baggrund for en debat blandt borgere, fagfolk og politikere for at fa synliggjort de
enkelte elementer omkring rehabiliteringsindsatsen i en kommune.
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Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

Omkring rehabiliteringens tankesaet ses der sammenfald mellem Hvidbogen og Sundhedssty-
relsens nationale anbefalinger pd bade kronikeromradet, samt ved de specifikke anbefalinger
for KOL og type 2-diabetesomradet.

Som konklusion pa afsnittet er det vigtig at sikre, at forskellige omrader medtaenkes ved op-
bygningen af den kommunale rehabiliteringsmodel til borgere med KOL og type 2-diabetes i
Brgnderslev Kommune.

>

Fokusomrader som skal medtaenkes i rehabiliteringsmodellen, er:

Sygdommen skal vaere diagnosticeret. KOL og type 2-diabetes danner specifikt bag-
grund for mulige komplikationer og funktionstab

Borgeren skal vaere parat og motiveret og skal give accept fgr rehabilitering pabegyn-
des

Funktionstabets art og stgrrelse er bestemmende for borgerens funktionsevne. En be-
skrivelse af funktionstabet og baggrunden skal derfor vaere klarlagt, fgr borgeren tilby-
des et rehabiliteringstilbud

Borgere mestrer sygdom forskelligt, og der skal gennemfgres en helhedsvurdering af
funktionstabets betydning for hverdagslivet

For at borgeren kan opleve medansvar, skal der i rehabiliteringsmodellen gives mulig-
hed for, at borgeren selv medvirker ved at ssette mal. Borgerens mal er det feelles sty-
ringsredskab for samtlige personalegrupper

Borgeren er eneste gennemgadende person og skal have adgang til egen rehabiliterings-
plan. Rehabiliteringsplanen anbefales at vaere individuel og skal fglges op med faste in-
tervaller

Indsatserne skal styrke borgeren til at mestre sin sygdom. Der anbefales adgang til
speciel indlaering og til faglig viden givet af personale med bade specialist- og genera-
listviden for at kunne stgtte borgeren i daglige adfeerdseendringer

Indsatserne er tvaerfaglige og skal medvirke til at reducere funktionstab, hindre ny syg-
dom og fremme livskvalitet. Sundhedsstyrelsens og litteraturens anbefalinger for reha-
bilitering p& KOL og type 2-diabetes omradet bgr sikres gennem indsatser med kostvej-
ledning, hjeelp til rygestop, motion, aktivitet og viden om sygdom, medicin og livsfgrel-
se

Indsatserne skal forankres i et taet samarbejde mellem praktiserende laeger, sygehuse
og den kommunale hjemmepleje

Der bgr tilstraebes og sikres en faelles opfattelse omkring rehabiliteringsbegrebet i per-
sonalegrupperne tvaerfagligt og tvaersektorielt

Indsatserne skal beskrives med henblik p& monitorering og kvalitetssikring
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8.0 Teknologi

Dette afsnit seetter fokus pa begrebet kommunal rehabilitering, det lokale sundhedsvaesens
tilbud og muligheder, samt en borgergruppe med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kom-
mune. Her undersgges mere specifikke spgrgsmal som:

o Hvad er kommunal rehabilitering i praksis?

o Hvilke lokale rehabiliteringsudfordringer ses i forhold til borgere med KOL og type 2-
diabetes?

o Hvilke tilbud har Brgnderslev Kommune til de 2 malgrupper?

Spgrgsmalene belyses gennem data fra en selekteret borgergruppe med KOL og type 2-
diabetes i Brgnderslev Kommune, samt forskellige personalegruppers opfattelse og erfaring
med den lokale kommunale rehabiliteringsindsats. Desuden anvendes litteraturen til under-
bygning af data og erfaringer af lokal praksis.

8.1 Materiale og metode

Lokale problemstillinger omkring de 2 malgrupper er sggt belyst gennem data fra udvalgte
borgere med en diagnosticeret KOL eller type 2-diabetes. Resultaterne fra datamaterialet
sammenholdes med litteraturen, og forventes at medvirke til at synligggre specifikke lokale
tendenser, der indikerer behovet for en senere undersggelse.

Personalets oplevelse af og erfaringer med lokal rehabilitering, samt problemstillinger pa KOL
og type 2-diabetes omradet, er indsamlet gennem fokusgruppeinterviews foretaget blandt sa-
vel personale i kommunen som sygehuspersonale ved de samarbejdende sygehuse.

Undersggelsen af praksis er gennemfgrt i tidsrummet 15.06.2006-01.10.2006. Borgerpopulati-
onen er udvalgt i et samarbejde med de praktiserende leeger i kommunen. Borgere med kendt
demens er ekskluderet. Orienterende materiale, med en skriftlig forespgrgsel til hver enkelt
laege, blev sendt ud til samtlige laegehuse i kommunen (bilag 4). De 15 praktiserende laeger,
som gnskede at deltage ved undersggelsen, udvalgte hver 10 borgere med diagnosen KOL og
10 borgere med diagnosen type 2-diabetes. Herefter blev sendt en skriftlig forespgrgsel til
hver af de udvalgte borgere for at afklare borgerens gnske om at medvirke i undersggelsen
(bilag 5). Borgerne blev inkluderet i undersggelsen efter returnering af den skriftlige samtyk-
keerklaering. Der er i alt inkluderet 56 borgere med KOL og 59 borgere med type 2-diabetes i
undersggelsen. Gruppen er selekteret og ikke repreaesentativ for borgerne med KOL og type 2-
diabetes i Brgnderslev Kommune.

Datamaterialet er indsamlet ud fra registreringsskemaer udarbejdet af projektleder (bilag 6).
Data er indsamlet individuelt, idet projektmedarbejderen i Brgnderslev Kommune besggte bor-
gerne i deres hjem. Overvejende er data baseret pd borgernes egne oplysninger, mens bor-
gernes funktionsniveau, samt lungefunktionstesten pa borgerne med KOL, er gennemfgrt af en
fysioterapeut.

Der er indhentet data om alder, k@n, social status, ernaeringsstatus, funktionsniveau, hjzelpe-
middelforbrug, kommunale ydelser og de kommunale tilbud der modtages. Funktionsniveauet
er malt ved Barthel 100 (bilag 7) samt MRC (Medical Research Council Dyspnoea Scale), der
anvendes til maling af graden af &andengd ved aktivitet. Ernaeringsstatus er beregnet ved BMI
(Body Mass Index), og veerdiseettet fra WHO er anvendt. En VAS (Visuel Analog Scale) er an-
vendt til maling af borgerens oplevelse af egen sundhed, sygdom og aktiviteter.
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For at fa& belyst personalets holdninger og erfaringer omkring de 2 sygdomsgrupper samt
kommunens rehabiliteringstilbud, er der anvendt fokusgruppeinterviews. Ledelserne ved de
samarbejdende sygehusafdelinger samt lederne i kommunen er adspurgt i forhold til persona-
lets gnske om deltagelse i fokusgruppeinterviewene (bilag 8). Malgruppen for interviewene var
sygeplejersker, terapeuter, leeger, diaetister, social- og sundhedshjaelpere, social- og sund-
hedsassistenter og visitatorer. Forud blev der sendt orienterende materiale til deltagerne (bilag
9).

Der blev planlagt 9 fokusgruppeinterviews med forskellige personalegrupper, men det var ikke
muligt at interviewe de praktiserende laeger. Herefter blev gennemfgrt 5 fokusgruppeinter-
views med fagspecifikt kommunalt personale, 1 med en gruppe af visitatorer, som er en fler-
faglig gruppe. Desuden blev der gennemfgrt 2 fokusgruppeinterviews med sygeplejersker fra
de samarbejdende sygehusafdelinger pd KOL- og diabetesomradet. Ved hvert interview deltog
4-5 personaler, og fgr opstart er der givet et skriftligt samtykke. Forud for afvikling af fokus-
gruppeinterviewene er personalet tilsendt materiale om forlgbet af interviewene samt en defi-
nition pa rehabiliteringsbegrebet.

Det er hyppigst kvinder, der har deltaget i fokusgruppeinterviewene, kun 2 maend har medyvir-
ket. Aldersfordelingen i grupperne er 30-57 ar. Fokusgruppeinterviewene er gennemfgrt ud fra
en semistruktureret interviewguide, optaget pa band og anonymiseret (bilag 10). Interviewene
er gennemfgrt af projektleder og klinisk projektleder, transskriberet, og analyseret med hen-
blik pa at udlede tendenser og mulige hypoteser indenfor forskellige temaomrader.

8.2 Kommunal rehabilitering

Begrebet kommunal rehabilitering er ikke et omrade, der er praecist defineret og beskrevet i
litteraturen. Rehabiliteringsprogrammer ses oftest gennemfgrt i sygehusafdelinger, ved en sy-
gehusfunktion med en udadgdende ekspertise eller et specialcenter. Der er ikke fundet under-
sggelser, der konkret viser effekten af en samlet kommunal rehabilitering til KOL og type 2-
diabetes borgere. Kommunal rehabilitering til borgere med KOL og type 2-diabetes er i littera-
turen oftest undersggt og beskrevet som enkelte indsatser eller flere genoptraeningsindsatser
rettet mod et eller flere symptomer eller et bestemt funktionstab. En dansk undersggelse, som
ikke er rettet specifikt mod kommunal praksis, har sggt at identificere et samlet materiale om-
kring rehabiliteringsindsatsen til KOL borgere. Effekten er af svingende karakter, og generali-
serbarheden er vurderet som usikker (12,14,42,43,44,45,46).

Lungerehabilitering defineres ifglge Sundhedsstyrelsen som “et multidisciplineert program for
patienter med kroniske respirationsproblemer”. Hensigten med rehabiliteringsprogrammer er
at bedre livskvalitet samt at vende den ofte meget negative spiral med hgj sygelighed og hyp-
pig genindlaeggelsesfrekvens. Programmerne bestar af samlede indsatser, som planlaegges
individuelt. Tilbuddene er oftest relateret til borgere med moderat til sveer KOL og gennemfg-
res af sygehusene (26,52).

Det skgnnes af tal fra Sundhedsstyrelsens hgringsrapport, at samtlige KOL patienter med en
MRC >3 ville have gavn af et samlet rehabiliteringstilbud. Der er evidens for effekten af ryge-
stop og fysisk aktivitet, og sund kost og viden om sygdommen kan med fordel indga i rehabili-
tering hos patienter med KOL og type 2-diabetes. Behovet for en rehabiliterende indsats varie-
rer dog i forhold til sygdommens art og sveerhedsgrad, men praeges ogsa af borgerens motiva-
tion, mestringsevne, netveaerk og krav til det daglige liv (14,15,46).
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Undersggelser viser, at forskellige typer fysisk traening har effekt p@ udholdenheden og funkti-
onsniveauet hos KOL patienter. Et systematisk Cochrane review fra 2006 med rehabiliterende
indsatser viser en positiv effekt malt pa@ andengd, mestringsevne, traethed og den sundhedsre-
laterede livskvalitet. Rehabiliteringsindsatserne er samlede forlgb og oftest af 7-9 ugers varig-
hed. P38 kort sigt er der, hos KOL patienterne, evidens for faerre genindlaaggelser samt mindre
komplicerede og kortere sygdomsforlgb (17,26,43,48,49,51,52,53,54).

En veltilrettelagt behandling af diabetes nedseetter indlaeggelsesbehovet. Der er effekt af fysisk
traening hos type 2-diabetes patienter. Fysisk aktivitet bedrer regulationen af blodglucose, og
reducerer aktivt blodets niveau af triglycerider (fedtstoffer). Fysisk aktivitet medfgrer enten
uzendret eller lavere vaegt, og har betydning for et vedvarende vaegttab. I flere undersggelser
laegges der op til, at indsatserne skal veere opfglgende og vare resten af borgerens liv.
Rygestop er den mest effektive made at bremse udviklingen af KOL pd og dermed muligheden
for at forebygge yderligere funktionstab. Ved type 2-diabetes er rygning den faktor, der har
stgrst indflydelse pa udviklingen af hjerte-kar sygdomme. Prioritering af rygeophgr synes lav
hos diabetespatienterne, delvis pa grund af vaegtstigning og udvikling af depression. Et vigtigt
element i rehabiliteringen er derfor at fa borgeren til at stoppe med at ryge og at fastholde
dette pa sigt (1,15,25,57,58,59,60,61).

I de seneste ar er der ogsa kommet et betydeligt fokus pa betydningen af indlaeringsmetoder.
Hvilke strategier er bedst at anvende i forhold til borgere med livsstilssygdomme? Forskellige
undersggelser viser, at undervisningsindsatsen giver stgrre viden om sygdommen og bedrer de
praktiske faerdigheder, om end effekten aftager med tiden. De metoder, der har givet de bed-
ste resultater, er svaere at afklare, idet de ofte ikke har vaeret fyldestggrende beskrevet. I for-
hold til den blivende vaerdi af livsstilsaendringer malt pa eksempelvis forekomsten af gjensyg-
domme, hjerte-karsygdomme og dgdelighed for diabetes patienter omtales evidensen ikke
som overbevisende (15). Ny viden pd8 metodeomradet til type 2-diabetes borgere er under
udvikling og vurdering.

Patientskoler er en relativ nyetableret indsats for bade KOL og type 2-diabetes patienter. Ind-
holdet er rettet mod den specifikke sygdom, livsstil og den konkrete indsats for sygdommen.
Studier har vist, at indsatsen har effekt pa evnen til egenomsorg og p& sygdommens forlgb
(62,63). Den eksisterende viden pa omradet med hensyn til KOL og diabetes skoler er endnu i
sin vorden.

8.3 Rehabilitering i Brgnderslev Kommune

Afsnittet her beskriver de lokale udfordringer og kommunale tilbud om rehabilitering samt bor-
gerdata pa KOL og type 2-diabetes omradet. For at f& belyst eventuelle lokale tendenser pa
omradet er en borgergruppe i Brgnderslev Kommune undersggt. Gruppen er selekteret og ikke
repraesentativ for kommunens borgere. Materialet fra stamdataundersggelsen og forskellige
interviews skal betragtes som tendenser, der kan papege lokale kommunale rehabiliteringsud-
fordringer pa KOL og type 2-diabetes omrddet og indikere behovet for en senere opggrelse.
Denne undersggelse inkluderer 56 borgere med diagnosticeret KOL og 59 med diagnosticeret
type 2-diabetes.

Gennemsnitsalderen blandt borgerne med KOL er 71 ar, heraf er 60% fyldt 70 ar. For borgerne

med type 2-diabetes er gennemsnitsalderen 66 ar, heraf er 32% er fyldt 70 &r og 25% er un-
der 60 ar (tabel 1).
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Tabel 1. Oversigt over kgn, alder, bolig, samboende og erhvervsaktive blandt en selekteret og diagnosticeret KOL og
type 2-diabetes borgergruppe i Brgnderslev Kommune.

Variable KOL borgere Type 2-diabetes borgere
antal (%) antal (%)

Antal 56 59

Maend 29 (52%) 35 (59%)

Alder 33-92 8r 47-95 ar

Bolig med trapper 22 (39%) 26 (44%)

Samboende med rask aegtefaelle 27 (48%) 41 (69%)

Erhvervsaktive 3 (5%) 16 (27%)

Som det ses af tabel 1, deltager der i denne opggrelse af borgere i Brgnderslev Kommune flere
mand end kvinder, og aldersspredningen er stor. Knap en tredjedel af borgerne med type 2-
diabetes er stadigvaek erhvervsaktive, mens det for borgere med sygdommen KOL er 5%. Kun
omkring halvdelen af borgerne med KOL er samboende med en rask zegtefeelle, mens det for
type 2-diabetes borgerne er omkring 70%.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger fremhaever, at borgerens sygdom skal vaere diagnosticeret,
samt at problemstillinger og funktionsniveauet skal vezere registreret, for at et rehabiliterings-
tilbud kan malrettes. Fra stamdataundersggelsen ses borgernes oplevelse af, hvem de mener,
der har oplyst om diagnosen (tabel 2). Som det ses, er en vaesentlig andel af borgerne infor-
meret om sygdommen ved praktiserende laege.

Tabel 2. Oversigt over diagnosticering blandt en selekteret og diagnosticeret KOL og type 2-diabetes borgergruppe
i Brgnderslev Kommune.

Variable KOL borgere Type 2-diabetes borgere
antal (%) antal (%)

Antal 56 59

Diagnosen oplyst ved egen lzege 37 (66%) 52 (89%)

Diagnosen oplyst ved sygehus 15 (27%) 6 (10%)

Uoplyst 8 (7%) 1 (1%)

Hvor fremskreden sygdommen er hos den enkelte borger har betydning for hvilke rehabilite-
ringsindsatser, der kan ivaerksaettes. Af tabel 3 ses en opggrelse af, hvor lang tid borgeren selv
mener at have haft sygdommen. 45% af borgerne med KOL, mener de har haft sygdommen i
mere end 7 ar, mens det for type 2-diabetes gruppen er 37%. Da gruppen ikke er repraesenta-
tiv for borgerne i Brgnderslev Kommune, ses der kun tendenser, der peger pd borgergruppens
fordeling andel af nydiagnosticerede, men tallene matcher nationale tal pa sygdomsomrader-
ne.

Tabel 3. Oversigt over diagnosetidspunkt blandt en selekteret og diagnosticeret KOL og type 2-diabetes borgergruppe
i Brgnderslev Kommune.

Variable KOL borgere Type 2-diabetes borgere
antal (%) antal (%)
Antal 56 59
Diagnosticerede i ar 2006 7 (13%) 6 (10%)
Diagnosticeret mellem ar 2000-2005 17 (30%) 31 (53%)
Diagnosticeret mellem ar 1990-1999 14 (25%) 16 (27%)
Diagnosticeret mellem 3r 1981-1989 7 (13%) 4 (7%)
Diagnosticeret < ar 1980 4 ((7%) 2 (3%)
Uoplyste 7 (12%) 0 (0%)
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8.3.1 Problemstillinger hos KOL patienter

Den hyppigste arsag til KOL er rygning, og dermed er livsstil og rygevaner et vigtigt omdrej-
ningspunkt i sygdomsudviklingen. 32% af de adspurgte i KOL gruppen er daglige rygere. For
19%’s vedkommende ryger aegtefzaellen ogsa. 5% er stoppet med at ryge indenfor de sidste 12
maneder, mens kun 4% af borgerne med KOL oplyser, de aldrig har rgget.

Ifglge nationale tal genindleegges 25% af de udskrevne KOL patienter indenfor 30 dage. I den
undersggte borgergruppe mente 22%, at de havde veeret indlagt mindst en gang indenfor de
sidste 12 maneder. Som forebyggelse mod infektioner med deraf opblussen i sygdommen an-
befaler Sundhedsstyrelsen, at KOL patienter tilbydes forebyggende influenza vaccination arligt.
70% af borgergruppen med KOL er influenza vaccineret i ar 2005, heraf 50% ved egen laege.

Andengd og angst for ikke at kunne f& luft er et stort og kendt problem for patienterne med
KOL. Blandt den gruppe undersggte er 60% vurderet med > 3 point p& MRC dyspnoe skalaen
som udtryk for en moderat til sveer KOL. 11% har iltbehandling i hjemmet. Lufthunger og
angst for ikke at kunne klare en indsats far ofte KOL patienten til at blive hjemme, og 18%
udtrykker da ogsa, at de aldrig kommer udenfor hjemmet. 40% benytter ganghjeelpemiddel
ude, enten en stok eller rollator.

Nedsat funktionsniveau er ofte arsag til social isolation samt mindreveerdsfglelse og rolleaen-
dringer i en familie. Mange oplever lufthunger, nar de skal praestere i dagligdagen, og hyppigst
er der behov for hjaelp til bad og personlig hygiejne. 20% giver udtryk for problemer med at
klare trappegang alene. 60% af borgerne mener, at det er yderst eller meget vigtigt at motio-
nere.

Tendens til underernzering er et kendt problem i forbindelse med sygdommen KOL. Mange har
et lavt Body Mass Index (forholdet mellem hgjde og vaegt). Middelvaegten for den voksne be-
folkningsgruppe er ifglge WHO en BMI vaerdi pa 20-25. For zldrebefolkningen over 70 ar
skgnnes middelveaerdien lidt hgjere, idet muskelvaevet aftager med alderen, og fedtvaev gges.

I den undersggte borgergruppe ses, at 9% har en BMI under 20 som udtryk for en konkret
underernzering, mens 46% har en BMI veerdi mellem 20 og 25. Sammenholdt med andelen af
aldre over 70 ar i KOL gruppen kan tendensen tolkes saledes, at 55% af denne borgergruppe
er i en ernaeringsmaessig risiko. Hos denne malgruppe bgr der tilstreebes en god ernaerings-
maessig status. 38% af borgerne i KOL gruppen spiser dagligt alene, hyppigst kvinderne.

I behandlingen af sygdommen KOL anvendes forskellige medicinske praeparater. Praeparaterne
administreres pa forskellig made og skal tages efter ngje anvisning for at hjeelpe. Al medicin
har en tilsigtet virkning, men ved manglende compliance, det vil sige at borgeren ikke tager
medicinen efter forskriften, kan sygdomsforlgbet kompliceres. Den stgrste andel af KOL patien-
ter anvender medicinen som inhalation gennem munden, og ved en ukorrekt anvendelse gges
risikoen for komplikationer og opblussen i sygdommen (eksacerbation), med deraf fglgende
risiko for genindlaeggelse pa sygehus. I den undersggte borgergruppe med KOL anvender 84%
medicinen fast som inhalationsmedicin.

8.3.2 Specifikke problemstillinger hos type 2-diabetes patienter

Ved type 2-diabetes gruppen er der ogsa karakteristika og symptomer, der knytter sig speci-
fikt til sygdommen. Udviklingen af sygdommen straekker sig som regel over flere &r, og type 2-
diabetes er ikke en sygdom med hyppig genindlaeggelsesfrekvens. Mange af indlaeggelserne
har baggrund i senkomplikationer til sygdommen. Kun 14% af den adspurgte borgergruppe
med type 2-diabetes oplyser, at de har veeret indlagt pa grund af deres sygdom, og kun 2%
indenfor de sidste 12 maneder. Behovet for en forebyggende indsats som influenza vaccination
er stgrst i den zldre del af befolkningen, og i den undersggte borgergruppe er 32% influenza
vaccineret, heraf 26% hos egen laege.

19



Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

Kostvaner med mange fedtstoffer og kalorier samt manglende motion er medvirkende faktorer
i udviklingen af sygdommen, og overvaegt og fedme er et stort problem i befolkningsgruppen
med type 2-diabetes. I den undersggte gruppe i Brgnderslev Kommune har totalt set 78% en
BMI veerdi >26 svarende til overvaegt. 41% af den undersggte diabetesgruppe har en BMI
vaerdi mellem 31-35, hvilket ifglge WHO’s definition svarer til fedme klasse 1, og 14% har en
BMI veerdi mellem 36-41, svarende til fedmeklasse 2.

61% giver udtryk for, at de spiser meget sundt, idet de spiser mere end 3 maltider dagligt og
spiser meget grgnt.

70% af borgerne med type 2-diabetes mener, at det er meget vigtigt at motionere dagligt.
Overveegt kan vaere medvirkende til at reducere lysten til at motionere, og kun halvdelen oply-
ser da ogsd, at de dagligt kommer ud at ga en tur. For 39%’s vedkommende er det kun en
gang ugentlig.

Fodsar er en hyppig og kendt problemstilling hos diabetikere, og sadanne fodsar kan hindre at
borgeren er fysisk aktiv. Ved forespgrgsel oplyser kun 10% af gruppen problemer med fodsar,
men det ses som et vigtigt element blandt borgerne at vaere opmaerksomme pa forebyggelse
af hudproblemer og fodsar.

Korrekt medicinsk behandling af patienter med type 2-diabetes er vaesentlig som led i fore-
byggelse af senkomplikationer. 78% af den undersggte gruppe er i antidiabetisk medicinsk
behandling, heraf er 63% i tabletbehandling mens 15% er i insulinbehandling. 42% af borger-
ne har et elektronisk maleapperatur og maler selv blodsukker jeevnligt. 90% oplyser, at de gar
til kontrol hos egen laege og far malt blodsukker hver 3. maned eller ¥z ar. 13% oplyser, at de
gar til regelmaessig kontrol pa et sygehus.

Rygning har stor indflydelse pa udviklingen af fglgesygdomme ved diabetes og med pavirkning
af bade hjerte og kar. 22% af den undersggte borgergruppe er rygere, og 25% af diabetes-
gruppens agtefzeller er rygere. 36% af type 2-diabetesgruppen oplyser, at de aldrig har rgget.

8.3.3 Borgernes oplevelser af de kommunale tilbud

Den udvalgte borgergruppe er forespurgt hvilke rehabiliteringstilbud de har modtaget fra
kommunen. 98% af KOL borgerne opfatter ikke, at de har modtaget rehabiliteringstilbud, 2%
oplyser at de har deltaget i en amtslig KOL skole. 97% af diabetes gruppen oplever, at de in-
gen rehabiliteringstilbud har fdet, mens 2% har gaet til svgmning.

Ingen af borgerne med KOL har modtaget undervisning af en dizetist, mens indsatsen har vae-
ret givet hos 45% af diabetes borgerne, 7% er vejledt gennem Sund By. P& undersggelses-
tidspunktet har 12% af borgerne med KOL modtaget traening, heraf 8% i Sund By. 36% af
type 2-diabetesgruppen deltager i motion pa undersggelsestidspunktet, men kun 2% oplyser
det er et kommunalt traeningstilbud. 25% af diabetes borgerne har tidligere deltaget i tilbuddet
om motion pa recept.

Rygestop er et vaesentligt forebyggelseselement i udviklingen af sygdommen hos begge mal-
grupper. 9% af KOL borgerne er tilbudt rygestop gennem kommunen, mens egen lage har
anbefalet 20% rygestop. Hos type 2-diabetes gruppen er 4% tilbudt rygestopkursus, mens
10% er anbefalet det af egen laege.

38% af borgerne med KOL og 8% med type 2-diabetes oplyser, at de har modtaget hjzelp fra
kommunens hjemmepleje, hyppigst renggring eller hjeelp til personlig hygiejne. 7% af borger-
ne med KOL far madservice gennem kommunen. Langt den stgrste andel klarer selv medicin-
doseringen uden hjzelp fra fagligt personale, og kun 5% af KOL borgerne far hjalp af en
hjemmesygeplejerske. 5% af KOL borgerne og 2% af diabetesgruppen oplyser, at de far do-
sisdispenseret medicinen fra apoteket.
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8.3.4 Visitatorernes oplevelser af de kommunale tilbud

Visitatorgruppen er sammensat af personale med forskellig faglig baggrund, men alle af sund-
hedsfaglig karakter. Visitatorerne er adspurgt, hvilke rehabiliterende tilbud de som visitatorer
mener, at de har mulighed for at tilbyde gennem kommunen.

Den kommunale hjemmeplejes indsatser til borgere med KOL og type 2-diabetes er bade ge-
nerelle og specifikke tilbud, tilpasset den enkelte borger. Der visiteres blandt andet til traening,
madservice, kald, tryghedsopkald, feerdighedsvurderinger, renggring, tgjvask, stgtte til udfg-
relse af personlig hygiejne, medicindosering, samt hjzlpemidler.

Derudover er der specifikt mulighed for at visitere til gature, hjzelp til at laere borgerne at be-
nytte bus, til planlaegning af en god hverdag og til omsorgsrelaterede opgaver som laesning.
Specifikt til KOL borgerne er der mulighed for psykosocial stgtte, ligesom der kan visiteres til
"rad og vejledning” og aflastende hjzelp til pargrende. Der er ogsa mulighed for stgtte og vej-
ledning fra en socialradgiver. P& det sociale omrade har visitatorerne mulighed for hjeelp til
boligvisitering og afpasning af bolig. Visitatorerne mener, at der findes andre lokale tilbud,
men at disse mest er for den lette malgruppe af KOL og type 2-diabetes borgere.

Indsatserne naevnes ikke som rehabiliteringsindsatser, men tankegangen, der kommer til ud-
tryk fra visitatorerne, er rehabiliterende. I forhold til traeningsindsatserne udtrykker visitato-
rerne, at det ikke altid er muligt at give de treeningstilbud, der anbefales fra sygehuset som
opfelgning ved sektorskift. Visitatorerne mener, at de sundhedsfremmende tilbud kunne ud-
bygges omkring Sund By.

8.3.5 Kommunalt personales oplevelser af de kommunale tilbud

Personalet har forskellig opfattelse af rehabilitering og mener, at der findes mange tilbud i
kommunen. De mener ikke der er en samlet oversigt over rehabiliteringsindsatser, som de selv
kan sla op i eller som er synlig for borgerne. Generelt mener de ikke, at borgerne er bekendt
med, at nogle af tilbuddene i Sund By er gratis, og personalet ved ikke om de kan henvise
borgeren dertil. Det daglige personale stgtter borgerne i at deltage i nye tiltag ved at lokalisere
tilbud i ugeavisen eller pa hjemmesider.

Personalet oplever generelt, at der findes mange pjecer og brochurer fra forskellige patientfor-
eninger og Sundhedsstyrelsen. Det sundhedsoplysende og informerende materiale er godt og
ligger fremme hos savel de praktiserende lseger som pa biblioteket, men det ses eller diskute-
res naesten aldrig i borgerens hjem. Borgerne tager det ikke med sig hjem og laeser det.
Generelt gnsker personalet en bred vifte af synlige rehabiliteringstilbud, hvor der kan skabes
netveerks- og interessegrupper. De mener at en synlig, udadgdende og mere malrettet og op-
sggende funktion bgr opprioriteres. Indsatser pa f.eks. ernaeringsomradet kan etableres i sam-
rad med de lokale naeringsdrivende herunder forbrugeraftner, s3 der satses mere pa bade ek-
sempelvis de aktuelle diabetikere, men ogsa de potentielle type 2-diabetikere.

Personalet oplever, at flere gode borgerrelaterede tilbud "falder til jorden”, fordi den enkelte
borger er ensom med sygdommen og ikke kender andre, de kan fglges med. Generelt gnsker
personalegrupperne, at rehabiliteringsindsatser prioriteres sdledes, at der skabes situationer,
hvor borgeren bade far en oplevelse, motion, mulighed for selv at kunne veelge mad og for at
kunne se sig selv i forhold til andre - kort sagt at indsatsen er relevant for borgerens hverdag.
En tankegang, der har tydelig afseet i rehabiliteringsbegrebet.

8.3.6 Sygehuspersonalets oplevelser af de kommunale tilbud

Personalet i sengeafdelinger og ambulatorier fra de samarbejdende sygehuse har ogsa forskel-
lig opfattelse af, hvordan begrebet rehabilitering skal forstas, og hvad det indebaerer. De inter-
viewede sygeplejersker, der arbejder med KOL patienter, er meget bevidste og vidende om, at
rehabilitering til KOL patienter indeholder en samlet indsats med flere elementer, mens syge-
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plejerskerne, der arbejder med type 2-diabetes, er mere usikre pa, hvad rehabiliteringsbegre-
bet daekker i forhold til deres malgruppe.

Sygehuspersonalet giver udtryk for, at de har svaert ved at fa overblik over de tilbud, der fin-
des til borgere med KOL og type 2-diabetes i kommunen. De noterer derfor altid ved sektor-
skift deres anbefalinger i en sygeplejerapport for at sikre kontinuiteten i borgerens videre for-
Igb. Ved genindlaeggelser og kontrolopringninger til borgeren eller kommunen oplever persona-
let ofte, at borgerne ikke har faet de anbefalede tilbud, eller at der pd grund af “pladsmangel”
ikke har veeret opstartet genoptraening. Personalet er bekendt med, at de kun kan anbefale en
indsats gennem visitator i kommunen, som derefter finder et tilbud ud fra kommunens mulig-
heder. De synes alligevel, at det kunne vaere vaesentligt at have et samlet og opdateret over-
blik over kommunens rehabiliteringstilbud til brug for opfglgning eller forebyggelse.

8.4 Konklusion pa teknologi

Gennem savel dataindsamlingen fra borgere og personale, som fra litteraturen, ses der helt
specifikke udfordringer, der knytter sig til rehabilitering af borgere med KOL og type 2-
diabetes. Selvom den interviewede borgergruppe er selekteret og ikke repraesentativ, ses der
sammenfaldende tendenser til litteraturen og de nationale tal, bade omkring genindlaeggelses-
frekvens, rygning, kost, motion, sygdom og medicindispensering samt gnske om psyko-social
stgtte.

For borgerne med type 2-diabetes ses lokalt en tendens til et betydeligt fedmeproblem samt
manglende motion og aktivitet. Desuden ses mange erhvervsaktive og en stor andel der er
under 60 ar. For borgerne med KOL ses tendens til underernaering, manglende ernaeringsvej-
ledning, mange aktive rygere samt lavt funktionsniveau i hverdagen. Naesten samtlige borger
med KOL behandles med medikamentel inhalation, og instruktion i anvendelse er vaesentlig og
bgr opprioriteres. Genindlaeggelsesfrekvensen for KOL gruppen kan maske relateres til denne
inhalationsbehandling praeget af delvis manglende compliance.

Undersggelsen ved savel borgere som personale viser en meget forskellig opfattelse af rehabi-
literingsbegrebet. Ved at se naermere pd hvad den enkelte borger selv mener at modtage af
tilbud, ses en diskrepans i forhold til de aktuelle indsatser, der gives. Det kunne tyde i retning
af, at de kommunale indsatser ikke betragtes som rehabilitering. Den forebyggende og opsg-
gende virksomhed har gennem flere ar vaeret meget hgijt prioriteret i Bronderslev Kommune.
Sund By tilbuddet er kendt, men mange borgere er ikke vidende om de mange gratis mulighe-
der. Blandt personalet er der enighed om, at de kommunale tilbud mangler synlighed. Perso-
nalet gnsker en bred vifte af tilbud, der giver aktualitet og helhed for borgerens hverdag.

Praktiserende lseger er meget aktive pa forebyggelsesomradet. Mange borgere vaccineres, og
der informeres pa omrader omkring vaegttab, vaegtggning, rygestop og motion. Det har des-
veerre ikke vaeret muligt gennem undersggelsen at fa et overblik over de samlede indsatser,
der gives borgerne efter diagnosticering af sygdom. Med Sundhedsstyrelsens seneste anbefa-
linger p@ KOL og type 2-diabetes omradet er der mulighed for at f& inspiration til og et godt
grundlag for aktiviteter til en samlet kommunal indsats.
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Fokusomrader fra teknologidelen, som medtages i rehabiliteringsmodellen:

>

Der ses tendens til lokale og specifikke problemer bade pa KOL og type 2-diabetes om-
radet i forhold til genindlaeggelsesfrekvens, BMI, rygning, MRC, motion, sygdomsviden,
medicin og andelen af erhvervsaktive

Der ses evidens for indsatser med fysisk aktivitet, motion, rygestop, kostvejledning og
netveerksgrupper. Viden om sygdom og medicinhandtering styrker handlekompetencer

Der mangler synlige kommunale indsatser, der kan relateres til borgernes dagligliv

Der bgr sikres kontinuitet mellem de forskellige behandlere i sundhedssystemet og om-
kring de forskellige indsatser borgerne tilbydes

Der mangler synlighed omkring de kommunale rehabiliteringstilbud
Der er en vaesentlig andel af borgere med KOL og type 2-diabetes, som ikke modtager

ydelser fra kommunens hjemmepleje. Disse borgere tilbydes kun i begreenset omfang
rehabiliteringsindsatser
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9.0 Borgerperspektiv

I dette afsnit sgges borgernes oplevelser af at leve med sygdomme som KOL og type 2-
diabetes belyst. Der sgges oplysninger om borgernes ansvarlighed ved sygdomsforlgbet, samt
viden om borgernes oplevelse af kommunens sundhedstilbud og det samlede sundhedsvaes-
nets indsats.

Definition pa sundhedsvaesnets samlede indsats: De tiltag, der ggres fra sygehus, egen laege
og kommunen i forhold til KOL eller type 2-diabetes borgeren og dennes sygdom.

9.1 Materiale og metode

Som metode til dataindsamlingen er valgt en kvalitativ og kvantitativ tilgang. Der er desuden
anvendt data fra teknologidelens stamdataregistrering. Malet med den kvalitative analyse er at
fa indsigt i elementer, temaer og begreber, der er centrale for omradet der studeres. Vaesent-
lige krav til kvalitative undersggelser skal ses i forhold til udvaelgelseskriterier, design, inter-
viewforlgb og metode (64).

I forbindelse med indsamling af data omkring borgernes oplevelser, er der gennemfgrt inter-
views efter en semistruktureret interviewguide (bilag 11). Interviews af borgerne er gennem-
fgrt i borgernes hjem, efter stamdataindsamlingen var afsluttet. Fgr interviewet har borgeren
modtaget orienterende materiale om projektet, og der er sikret skriftligt samtykke.

Borgerne er kontaktet per telefon med henblik pa gnske om at medvirke ved et interview. Dis-
se er gennemfgrt af projektleder fra Brgnderslev Kommune, og der er benyttet bdndoptagelse.
I forbindelse med afvikling af interviewene er borgeren givet en kort gennemgang af interview-
forlgbet. Materialet er anonymiseret og herefter transkriberet med henblik p& analyse og bear-
bejdning.

Interviewdeltagerne er en selekteret og udvalgt gruppe. Borgerne er valgt ud fra specifikke
kriterier og udvalgt blandt de 115 borgere, der har deltaget i stamdataundersggelsen. Der er
gennemfgrt interviews hos 10 borgere med KOL eller type 2-diabetes fra Brgnderslev Kommu-
ne. Der er sat 3 kriterier for udvaelgelse af borgerne:

< Interviewdeltagerne skal have vaeret indlagt pd sygehus pa grund af sin kroniske syg-
dom, eller haft kontakt med ambulatoriet, da vi gnsker at vide noget om borgerens syn
pa sundhedsvaesnets samlede indsats og dermed borgerens erfaringer med forlgb over
sektorgransen

% Ligelig fordeling af borgere fra de to kommuner, da det er bekendt, at der pa undersg-
gelsestidspunktet, i de tidligere Brgnderslev og Dronninglund Kommune, er forskel pa
rutiner samt antal indlaeggelsesdage og indlaeggelsesfrekvenser for de to udvalgte di-
agnosegrupper pa henholdsvis Aalborg Sygehus Dronninglund (Dronninglund-borgere)
0og Sygehus Vendsyssel-Hjgrring (Brgnderslev-borgere)

% Det er vigtigt at interviewdeltagerne skal kunne reflektere og formulere sig, da borge-
ren i samtalen skal fortaelle om sygdomsforlgb, sygdomsniveau, involvering og medan-
svar. Til denne udveelgelse bruges det kendskab om borgere, som er erhvervet ved
indhentning af stamdata.

Der deltager 5 borgere med KOL og 5 med type 2-diabetes. Det er en tilfaeldighed, at der er
lige fordeling pa diagnosegrupperne mellem borgerne i de 2 kommuner. Aldersmaessigt forde-
ler gruppen sig fra 33-83 ar, og kensfordelingen er 7 meaend og 3 kvinder. Set p& alder er bor-
gerne med KOL 33-83 ar, mens borgerne for type 2-diabetes gruppen gennemsnitlig er yngre,
nemlig 47-65 ar.
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9.2. Borgere med KOL og type 2-diabetes

At leve med en kronisk sygdom i hverdagen kan saette begraensninger af savel fysisk, psykisk
som social art. En undersggelse foretaget af astma-allergiforbundet i 2007 viser, at en stor
andel af borgerne med KOL oplever mange begreensninger i hverdagen. Undersggelsen kon-
kluderer, at flere oplever deres liv forandret, nar de bliver syge, at de ikke formar at udfgre de
samme ting i hverdagen som tidligere, og at de ma afsta fra at deltage i mange aktiviteter. For
mange KOL patienter er sygdommen forbundet med utryghed og angst, og mange efterspgrger
netveerk blandt ligestillede patienter. Undersggelsen viser, at KOL borgerne generelt oplever,
at de er godt informeret, mens der er forskellig opfattelse af at skulle leve med bivirkninger af
en medicinsk behandling (65).

For mange borgere med KOL og type 2-diabetes betyder sygdommen en omlaagning af livssti-
len med barrierer pa8 omrader som kost, motion og rygning. Mange har sveert ved at efterleve
de a&ndrede indsatser, og det er af stor betydning, hvordan borgeren selv gnsker at medvirke i
egen sygdomsproces (51,66,68). At fa diagnosen stillet kan, for begge sygdomsgruppers ved-
kommende, vaere forbundet med angst og skyldfglelse, idet begge sygdomme er relateret til
livsstil og dermed ogsa til forskrifter. Ofte maerker patienterne ikke nogen umiddelbar aendring
i tilstanden ved den non-farmakologiske indsats, hvilket kan vaere en barriere for, at fastholde
en andret livsstil opstartet i samarbejde med egen laege eller pa et sygehus (15).

For mange borgere, der lever med disse sygdomme, sendres ogsa ofte deres egen og familiens
opfattelse af, hvad de er i stand til at preestere. Afhaengighed af de medicinske praeparater
med indtagelse af medicin pa faste klokkeslaet og manglende frihed i forhold til omlaegning af
vaner, er med til at pavirke den enkelte borgers liv med familie, venner og job.

I litteraturen beskrives, at behandling af savel KOL som type 2-diabetes patienter basalt byg-
ger pa livsstilseendringer og kulturelle vaner. Den mest grundlaeggende indsats ved livsstils-
sygdommene er, at borgeren selv laerer at vaere medansvarlig. Dertil kraeves stor viden, hold-
ning og feerdigheder. Motivationen skal vaere i top, og indsatser, der skal gives gennem sund-
hedssystemet, skal vaere aktuelle for borgerens daglige liv. Undervisning, der understgtter
borgerens mulighed for at leve et s& normalt hverdagsliv som muligt, forer ofte til bedre livs-
kvalitet for den enkelte og til faerre kontakter med og ydelser fra sundhedsvaesnet. En made at
gore borgeren aktiv pa er, at denne er med til at seette mal for et fremtidigt forlgb (15,26,66).

Indholdsmeaessigt er indsatser som viden om sygdom og sygdomesrisici, traening og livsstilsind-
satser vaesentlige for at fastholde den aendrede adfeerd og livsstil. Patientundervisning er en
intervention, der seettes ind for at styrke borgerens indleering, handlekompetence og egen rol-
le. Der er dog kun i begraenset omfang sket en systematisk udvikling af metoder til patientud-
dannelse. Forskellige undervisningsindsatser som patientskoler, individuel undervisning og
gruppeundervisning anvendes. Nationalt er der etableret patientskoler for bade KOL og type 2-
diabetes patienter. En dansk litteraturgennemgang fra 2005 viser, at den eksisterende viden
om patientskoler er meget ufuldsteendig set pd metoder og effekt. Generelt er resultaterne
vekslende set i forhold til livsstil, mens der i forhold til handlekompetencer/compliance ses en
forbedring. Indsatserne er oftest ikke beskrevet differentieret i forhold til alder og kgn. Effek-
ten er i de fleste tilfaelde af kortere varighed (62,67,68).

Der er stor enighed om, at viden alene ikke fgrer til adfaerdssendringer. Mange andre indsat-
ser, som for eksempel at kende til de tilbud der findes, at have rollemodeller, selv at have ind-
flydelse pa indsats og forlgb, kan pavirke adfeerd og livsstil (15).

Der savnes flere undersggelser, som viser, hvilken konkret information borgerne med KOL og
type 2-diabetes behgver for at kunne tage stilling til og fgle ansvar for sygdomsforlgbet, lige-
som der mangler viden om, hvordan man motiverer til vedvarende og livslange indsatser.
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9.2.1 Borgernes oplevelser af at leve med KOL og type 2-diabetes

Halvdelen af borgerne i den undersggte gruppe med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev
Kommune oplever ikke sig selv som syge og synes, de lever et ganske almindeligt liv. De me-
ner, det er vigtigt at holde sig i gang og selv ggre en indsats. Sdvel borgere med type 2-
diabetes som KOL udtrykker, at sygdommen handler om livsstil, og de giver udtryk for mange
sma og store problemer, som generer i hverdagen, f. eks ikke at kunne ga sa hurtigt saledes
at andre skal vente pd dem, nar de gar en tur. De ser det som vasentlig at lzere at leve med
de symptomer, som er til stede den pagaeldende dag, og at det er seerdeles vigtigt at fa stgtte
til at leere at leve med sygdommen i dagligdagen.

5 borgere, 3 med KOL og 2 med type 2-diabetes, betragter sig selv som meget syge med
mange begraensninger i hverdagen. De ville dog faktisk allerhelst opfattes som raske. Nogle af
borgerne har andre sygdomme, som kan medvirke til at slgre billedet pa den konkrete diagno-
se.

Set pa de 56 personer med KOL, mener kun 25%, at de har et godt eller virkelig godt helbred,
mens 15% mener, de har et darligt eller et meget darligt helbred og liv. Forespurgt hvad den
enkelte KOL borger selv ggr for sundheden, oplyser en tredjedel, at de intet ggr eller magter,
mens de gvrige pa forskellig vis selv préver med sund kost og motion. Set pa hele gruppen af
type 2-diabetes borgerne vurderer 56%, at de har et virkelig godt eller et godt helbred, mens
kun ganske fa udtrykker, at de har et decideret darligt helbred. 80% oplyser, at de er meget
tilfredse eller tilfredse med deres liv. Kun en enkelt borger med type 2-diabetes oplyser, at
denne intet ggr for sundheden, resten udtrykker at de spiser fedt- og sukkerfattig kost eller
motionerer.

8 interviewede borgere ud af 10 mener selv, at de har et stort ansvar i forhold til udviklingen
af sygdommen, mens resten mener, det er et faelles ansvar mellem familien, dem selv og lae-
gen. Borgerne giver generelt udtryk for, at det er deres eget ansvar at tage medicinen korrekt
eller at motionere. En enkelt udtrykker, at laegen ikke kan behandle uden at han selv medvir-
ker positivt i sygdomsforigbet.

Kun halvdelen af de adspurgte oplever, at de har indflydelse p@ deres sygdomsforlgb. Flere
siger de selv har den indflydelse pad sygdommen, som de selv gnsker at have. Specielt borger-
ne med type 2-diabetes oplever sig som velinformeret i forhold til sdvel sygdommen og fglge-
sygdomme af grundlidelsen. Kun en mindre andel af KOL borgerne oplever, at de har nok vi-
den om deres sygdom trods regelmaessig leegekontrol. Borgerne giver generelt udtryk for stgr-
re mulighed for ansvar, og gget sygdomsindsigt for at kunne vaere med til at “styre” deres
eget forlgb.

9.2.2 Borgernes kendskab til kommunens tilbud

Set pd de 59 borgere med type 2-diabetes, har kun ganske fa deltaget pa en diabetes skole
eller i en motivationsgruppe, mens en fjerdedel har veeret tilknyttet motion pa recept. KOL
gymnastik og motion pa recept vurderes lige positivt. Neesten samtlige borgere i begge grup-
per oplever ikke at f& tilbud i forbindelse med deres sygdom fra kommunen. En borger med
type 2-diabetes siger i forbindelse med interviewet:

"Decideret kan jeg ikke sige, jeg har faet de vilde tilbud,
og der har heller ikke vaeret nogle at fa. Jeg tror ikke
engang kommunen ved, jeg er syg”.
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Borgerne med sygdommen KOL vurderer aktiviteter med ligestillede meget positivt. De beskri-
ver det som sjovere at treene med andre, og mere positivt og relevant at se pa egne praestati-
oner i forhold til andres. De fremhaver betydningen af, at personalet er fagligt velfunderet og
fleksibelt i forhold til udfgrelse af den daglige pleje. Enkelte har deltaget i motivationsgruppe,
men har ikke positive oplevelser af dette. Borgerne kender “Sund By” via annoncer i avisen og
flere udtrykker, at det er det bedste tilbud kommunen har opfundet.

Borgerne mener generelt, at det ville vaere skgnt at fa nogle flere tilbud og mere oplysning om,
hvad de har mulighed for. Borgernes forventninger til de kommunale tilbud, er blandt andet, at
disse skal vaere i "gad afstand”, i naermiljget, billigt og gerne forega i formiddagstimerne.

Type 2-diabetes borgerne gnsker indsatser pa lige vilkar med andre borgergrupper, og ikke i
sygdomsspecifikke grupper. Der gnskes kombinerede kurser med gymnastik og sygdomsviden,
og en borger gnsker ” en dizetist, hvor man deltaljeret gennemgar en kostplan rigtigt”. Nogle
gnsker ogsa billigere adgang til et motionscenter. Borgerne giver udtryk for, at de godt ved at
sygdommene og komplikationerne skal forebygges, men gnsker hjalp og stgtte til at komme i
gang. Borgerne gnsker, at det kommunale personale i dagligdagen havde mere overskud til
aktiviteter, der havde betydning for borgerens liv, f.eks. at g@ en tur ud i bylivet og opleve.

9.2.3 Borgernes opfattelse af sundhedsvaesnets samlede indsats

Under interviewet er der spurgt ind til borgerens oplevelse af det samlede sundhedsveaesen.
Langt de fleste borgere er meget tilfredse med deres praktiserende laeges indsats, om end lee-
gerne er meget travle. De oplever, de far god information og meget stgtte til behandling. Flere
borgere giver udtryk for, at der mangler tilbud, som laegen kan henvise til, samt at der fore-
kommer manglende viden hos de praktiserende leeger om de eksisterende tilbud. Enkelte giver
udtryk for, at de selv har skullet oplyse laagen om, hvilke tilbud de kunne fa i kommunen.

Set pa de 59 borgere med type 2-diabetes gar 14% til kontrol pa sygehuset, de fleste i Dron-
ninglund. Blandt KOL borgerne gar en tredjedel til kontrol pa sygehuse hyppigst i Hjgrring. De
adspurgte har veeret godt tilfredse med samarbejdet mellem egen laege og sygehusene. En
borger siger:

"Det er svaert for en patient at sige, at sddan
skal sygehuset ggre”.

I forhold til hjemmeplejen er borgernes oplevelser, at personalet er gode til at arbejde sam-
men, og gode til at stgtte op om borgeren. Flere siger, at hjemmeplejen i Dronninglund skal
fremhaves, men generelt synes de dog, der kommer for mange forskellige personer i hjem-
met, og at der er for lidt tid til plejen.

Borgerne med type 2-diabetes udtrykker meget stor tilfredshed med dizetisternes indsats, og
flere borgere med KOL ville gerne have yderligere stgtte herfra til dagligdagen.

9.2.4 Borgernes kendskab til patientforeninger

Borgerne kender godt til patientforeningernes eksistens. De ved, at der findes materiale i form
af pjecer, der er udgivet af patientforeningerne, og som findes pa biblioteker og hos praktise-
rende laeger. Det er meget forskelligt, hvor mange der benytter sig af det skriftlige materiale.
Kun 9% af KOL borgergruppen har haft kontakt til lungeforeningen, mens 30% af diabetes-
gruppen har hyppig kontakt til diabetesforeningen.

27



Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

9.3 Konklusion pa borgerdelen

Med baggrund i det relativt lille antal deltagere, der har veaeret inkluderet i undersggelsen, kan
der kun peges pa tendenser indenfor de temaer, der er spurgt ind til ved interviewene.
Overvejende giver borgerne et positivt billede af hele sundhedsvaesnets indsats. Der er delte
meninger om, hvem der har det samlede overblik over sygdommen. Alligevel ses en tendens
til, at borgerne oplever, de selv skal vaere samlende for eget forlgb. Borgerne gnsker generelt
at lzere at blive ansvarlige for egen sygdom og mener, at gget viden og aktualitet i indsatserne
vil medvirke til at styrke dem til at tage ansvar. Der er evidens for at et hgjt vidensniveau om
sygdommene kan styrke ansvarlighed for egen sygdom, men der er endnu ikke metoder der
pa lang sigt sikrer adfeerdsaendringer. Generelt oplever borgerne, at de praktiserende lseger og
leegehusenes personale er gode til at informere, der er bare meget kort tid.

Fra litteraturen og politisk side ses der i tiden gget fokus pa at fremme borgerens ansvarlighed
for egen sygdom, men spgrgsmalet er i hvilken grad og med hvilke midler og metoder, den
enkelte borger faktisk seettes i stand til at opfylde disse krav og den nye rolle. Hvis borgerne
selv skal vaere medansvarlige og medbestemmende, skal kommunen veaere parat til, at inddra-
ge borgerne bade pa synlige tilbud og forskellige metoder.

Borgerinterviewene bekreefter tesen om, at mange borgere ikke opfatter sig som syge, eller
helst ikke vil opfattes som syge. Flere giver udtryk for, at de har en meget god hverdag, men
at de oplever sig ensomme omkring egen sygdom. Borgerne virker bekendt med patientfor-
eninger, men de bruger kun foreningerne i mindre omfang.

Fokusomrader fra borgerdelen som medtages i rehabiliteringsmodellen

» Der bliver fra borgerne givet gnske om et stgrre ansvar og sygdomsindsigt for at kunne
veere med til at "styre” forlgbet

> Borgerne vil gerne have stgtte til at komme i gang med en indsats og vaere en del af
netvaerksgrupper

» Indsatser som viden om sygdom og sygdomsrisici, treening og livsstilsindsatser er vae-
sentlige for at fastholde eller a&endre adfaerd og livsstil

> Der gnskes en stgrre synlighed omkring de tilbud borgeren har modtaget fra praktise-
rende laege, sygehus eller kommunens hjemmepleje samt mulige rehabiliteringstilbud
og metoder, der er at veelge imellem i kommunen

» Den faglige ekspertviden skal opprioriteres og anvendes initialt

» Samarbejde og sparring med andre nationale eller lokale organisationer som f. eks pa-
tientforeninger kan veaere staerkt inspirerende for at kunne udvikle eller fastholde tilbud,

der matte mangle i en kommune

» Metoden til indlzering er forskellig fra person til person
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10.0 Organisation

I dette afsnit sgges svar pa, hvilken betydning organiseringen af indsatserne har for borgere
med KOL og type 2-diabetes. Her undersgges specifikt viden og erfaring om Brgnderslev
Kommunes arbejdsgange, dokumentation og kommunikation i de nuvaerende patientforlgb.
Der sgges viden omkring personalets opfattelse af rehabiliteringsbegrebet, personalets opfat-
telse af egne kompetencer og deres viden i forhold til KOL og type 2-diabetes borgerne.

10.1 Materiale og metode

De forskellige personalegruppers opfattelser og erfaringer med rehabiliteringssatser, dokumen-
tationsmateriale, kommunikation og egne kompetencer i forbindelse med KOL og type 2-
diabetes borgere er sggt klarlagt gennem fokusgruppeinterviews.

Der blev planlagt 9 fokusgruppeinterviews med forskellige personalegrupper i kommunen og
ved de samarbejdende sygehuse. Lederne ved de respektive afdelinger forespurgte, blandt det
daglige personale, om interesse i at medvirke ved et fokusgruppeinterview. De praktiserende
laeger er forespurgt gennem arbejdsgruppens repraesentant for praktiserende laeger. Der blev
gennemfgrt 5 fokusgruppeinterviews med fagspecifikt personale i kommunen, og 1 interview
med en flerfaglig visitatorgruppe. 2 interviews blev gennemfgrt med sygeplejersker fra de
samarbejdende sygehusafdelinger p@ henholdsvis KOL- og diabetesomradet. Deltagerne fra
sygehusene repraesenterede sdvel ambulatorier som sengeafdelinger. Det var desveerre ikke
muligt at samle en gruppe af praktiserende laeger i kommunen til et fokusgruppeinterview.

Deltagerne gav mundtligt tilsagn til den kliniske projektleder i kommunen. Personalet fik heref-
ter tilsendt orienterende materiale om projektet, forlgbet af interviewene samt en kort definiti-
on pa rehabiliteringsbegrebet som oplaeg for en dialog (bilag 12). De monofaglige personale-
grupper i undersggelsen var fysioterapeuter, diaetister, social- og sundhedshjzelpere, social- og
sundhedsassistenter samt sygeplejersker. Ved hvert interview medvirkede 4-5 personaler, og
der blev forud givet skriftligt samtykke (bilag 13). Hyppigst deltog kvinder, og aldersfordelin-
gen i grupperne var 30-57 ar.

Interviewene blev gennemfgrt ud fra en semistruktureret interviewguide, og var af cirka 1 ti-
mes varighed. Projektlederne skiftes til at vaere interviewer og moderator eller referent. Der
blev anvendt optageudstyr, og interviewene er anonymiseret og efterfglgende transskriberet.
Datamaterialet er analyseret med henblik pd at udlede centrale tendenser og mulige hypoteser
indenfor forskellige organisatoriske og faglige temaomrader.

Registrering af kommunens aktuelle og konkrete indsatser, er indsamlet ved hjalp af et spgr-
geskema samt ved et personligt mgde med de 12 visitatorer i Brgnderslev Kommune. Klinisk
projektleder i Brgnderslev indsamlede disse data ved et besgg hos hver enkelt visitator. Kom-
munens dokumentationsmateriale er synliggjort gennem indsamlet eksemplarer af det i tiden
anvendte dokumentationsmateriale.

10.2 Organisering af borgerforlgb

Udfordringen til fremtidens sundhedssystem ligger i at reducere antallet af indlaeggelser og
genindlaeggelser samt at forebygge komplikationer og funktionstab. Fremtidens fordring fra
borgerne vil oplagt saette fokus pa stgrre livskvalitet trods sygdom og funktionsnedsaettelse.

Der er dokumentation for, at et veltilrettelagt forlgb kan medvirke til at reducere behovet for
sundhedsydelser og genindlaggelser. Samordning af arbejdsopgaver sektorerne imellem ses
som et stort og problematisk omrade. En stigende andel af borgere med KOL og type 2-
diabetes vil, sammenholdt med de ofte komplekse og langvarige forlgb ngdvendigggre, at der
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kommer stgrre opmaerksomhed pa organisering af borgerforlgbene. Sundhedsstyrelsens hg-
ringsudkast til forlgbsprogrammer laegger op til anvendelse af evidensbaserede retningslinjer,
samt fastlaeggelse af opgavefordeling sektorer og faggrupper imellem (5,15,26). Forlgbspro-
grammerne tager udgangspunkt i “The Chronic Care Model” (Kronikermodellen), en internatio-
nalt udarbejdet model, som har vist sig velegnet til at beskrive generelle indsatser ved kronisk
sygdom (1,22). Modellen anbefaler, at indsatserne malrettes, og at de faglige kompetencer
tilpasses for at optimere den faglige indsats til borgere med KOL og type 2-diabetes.

For at styrke den daglige kvalitet hos KOL og type 2-diabetes anbefales det i Sundhedsstyrel-
sens rapport omkring kronisk sygdom, at der i disse langvarige og komplekse forlgb etableres
en "tovholder” funktion i kommunen. "Tovholderens” funktion skal veere at stgtte borgerne i at
fastholde en padbegyndt behandling. Praktiserende laege naevnes som en mulig “tovholder”,
men i princippet kan andre fagprofessioner ogsa indgd. Specifikt naevnes sygeplejersker med
kompetencer pa savel generalist som specialist niveau.

Til de meget syge anbefales en “Case-manager” funktion, dvs. en fagperson der arbejder pa
tveers af afdelinger og sektorer. Blandt KOL patienter er der publiceret et stgrre multicenter
studie af patienter i ambulant regi, som viser reduktion i indlaeggelsesfrekvensen med 39,8%
ved anvendelse af en Case-manager. Derimod er der ikke pavist en effekt pa genindleeggelses-
frekvensen. I Sundhedsstyrelsens rapport p& KOL omradet omtales etablering af satellitter
eller en udadgdende funktion fra specialenheden i sygehusvaesnet til blandt andet undervisning
af borgere og personale (1,15,26).

Type 2-diabetes gruppen er mere uensartet pa grund af sygdommens mange fglgetilstande. Til
diabetesgruppen har man gennem mange ar optimeret indsatserne omkring kost, motion, me-
dicin og livsstil med en specialuddannet diabetessygeplejerske, og der arbejdes ogsa med Ca-
se-manager funktionen hos denne malgruppe. Det er kendt, at en veltilrettelagt og individuel
organisering af indsatsen til diabetes patienter nedsaetter hyppigheden af komplikationer og
indlaeggelsesbehovet (15,17).

De forskellige faggrupper og sektorer har ikke samme fagsprog og forstaelsesramme. Det an-
vendte dokumentationsmateriale kraever derfor helt speciel opmaerksomhed. Det er ngdven-
digt, at oplysningerne om borgernes sygdomsforigb er praecise, og at kan bruges af samtlige
faggrupper, for at borgeren kan modtage en korrekt behandling, traening og pleje. Vigtigt er
det ogsa, at borgeren kan forholde sig til egne data og gives kompetencer til at kunne vaere en
medansvarlig partner for eget sygdomsforigb (66,68).

Den kommunale hjemmeplejes indsatser er et yderst vigtigt led i sundhedsvaesnets samlede
indsats p& omrdder som bade forebyggelse, diagnosticering, opfslgende behandling og rehabi-
litering. Som regel fglges patienter med meget sveer KOL i sygehusregi af et specialuddannet
personale, men i borgerens hjemlige hverdag udfgres mange indsatser af kommunens perso-
nale. Disse personalegrupper er social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere
eller sygeplejersker med en generalistuddannelse. De skal indgd med kompetencer, der kan
medvirke til, at borgerne opnar en kontinuert systematisk patientuddannelse og at komplikati-
oner forebygges. Det ses derfor som pakraevet at personale der arbejder tset pa borgeren i
borgerens hjem, har viden om sygdomsdiagnose, ngdvendige observationer og tiltag der er
vigtige i den forebyggende indsats.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at disse faggrupper opkvalificeres til et vidensniveau, saledes at
de kan stgtte borgeren for eksempel ved opblussen af sygdommen KOL (exacerbation). Et
kompetent personale har viden om sygdom, behandling, symptomernes betydning, den enkel-
tes medicinering og erfaring i at handtere anfald af andengd hos KOL borgerne. Nar personalet
ikke besidder disse erfaringer og heller ikke har tid, kan det medfgre negative oplevelser for
borgeren. I forhold til personalet viser flere undersggelser, at gget undervisning til sundheds-
personale efterfulgt af feed-back er sserdeles effektive for, at borgeren far et godt resultat
(15,22,25,26).
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10.2.1 Borgerforlgb i Brgnderslev Kommune

I Brgnderslev Kommune er borgere med diagnosen KOL eller type 2-diabetes i behandlingsfor-
Igbet, oftest i samspil mellem praktiserende laege, kommunalt personale og sygehusafdelinger.
Personalet oplever, at praktiserende laege er omdrejningspunktet for diagnosticering og be-
handling, mens kommunens forskellige personalegrupper varetager indsatser af visiterende,
observerende, behandlende, treenende, radgivende og plejende art.

Visitationen er kommunes myndighedsdel, og visitator betragtes som den centrale "tovholder”
i kommunen. Visitatorerne har forskellig faglig baggrund og erfaring. Nar en borger, der har
kontakt med det kommunale system indlaegges pa sygehus, er visitator altid orienteret, og ved
udskrivelse af en borger deltager visitator ved planlagte udskrivningssamtaler. Visitator ser
ikke s&8 meget pd borgerens diagnoser, men vurderer borgeren i forhold til dennes hverdag og
bevilliger “indsatspakker” og traening opgjort i tidsforbrug.

Sygeplejerskerne er borgerens bindeled mellem visitator og det gvrige plejepersonale, og de
har bade praktiske, administrative og koordinerende opgaver. Terapeuterne traener borgerne
savel i hjemmet som pa treeningsenheder, og de kontaktes af visitatorerne for borgernes funk-
tionsstatus. Social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjzelperne har den daglige
kontakt med borgeren, men har ikke saadvanligvis direkte mulighed for kontakt til visitatorer-
ne. De far besked om opgaver, der skal udfgres hos borgeren via en computertelefon, og har
ofte ikke kendskab til borgerens diagnose. I Brgnderslev kommune mgder det daglige persona-
le ikke hinanden. Disse personalegrupper udtrykker generelt usikkerhed overfor opgaver de
kommer ud til, og de efterlyser jeevnlig dialog og samspil med andre faggrupper. I Dronning-
lund orienteres personalet dagligt ved et morgenmgde, og her har de mulighed for at drgfte,
hvordan opgaverne udfgres og fordeles. Saledes har ikke alle faggrupper mulighed for en di-
rekte kontakt med visitator omkring planlaagning af borgerens forlgb.

Borgerne med sygdommen KOL har ofte det stgrste behov for kommunale ydelser, hvorimod
type 2-diabetes gruppen ikke ret ofte benytter sig af de kommunale tilbud. Sygehuspersonalet
mader generelt borgeren i ambulatoriet eller pa sengeafdelinger mens personalet, der arbejder
med borgere med type 2-diabetes, ogs@ mgder denne gruppe aktivt i diabetesforeningen.

10.2.2 Kommunikation og samarbejde

Samtlige personalegrupper i bdde primaer og sekundaer sektor oplyser, at kommunikationen
sektorerne imellem foregar savel telefonisk som gennem skriftligt dokumentationsmateriale i
form af eksempelvis sygeplejerapporter.

Generelt oplyser personalet, at de foretager mange telefonsamtaler daglig for at bekraefte in-
formationer og aftaler omkring borgerforlgbet. Eksempelvis navnes de praktiserende laegers
henvisninger ofte som sparsomme pa oplysninger, hvorfor der ofte indhentes yderligere data
telefonisk af plejepersonalet. Specielt, ndr oplysninger om medicin og kontrol af sygdommen
ikke sendes sammen med borgeren hjem, kan der let opstd problemer og fejl. Dette kraever
dagligt mange ressourcer, og det betragtes som en vasentlig tidsrgver for personalet i begge
sektorer. Personalet oplever sig selv som meget ansvarligt og mener, det er ngdvendigt kon-
stant at checke op for at imgdega fejl.

For at lette og sikre kommunikationen afprgver og implementerer Brgnderslev kommune en
computertelefon, ogsa under interviewperioden. Personalet er positive overfor redskabet, idet
mange borgerdata kan ses heri, men pd samme tid er telefonen meget forstyrrende. Telefon-
opkald tager tid, der ellers er afsat til konkrete handlinger hos borgeren. Personalet kontakter
ogsa ofte hinanden telefonisk, hvilket begrundes i, at det ofte er personale med den korteste
uddannelse, der arbejder taettest pa borgeren og derfor har brug for vejledning.
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Savel det tveerfaglige som det tvaersektorielle samarbejde vurderes meget positivt. Flere fag-
grupper i kommunen gnsker stgrre indflydelse pa eget arbejde og bedre mulighed for stgrre
handlefrihed. Sidelgbende hermed udtrykkes ogsa et stort behov for at drgfte den daglige
praksis i et tveerfagligt team.

10.2.3 Dokumentation omkring borgerforigb

Dokumentationsmaterialet, der arbejdes med, er meget forskelligt. Sygehusene benytter ICD
10 (International Classification of Diseases, 10th edition) og kommunerne benytter til deres
daglige dokumentation, omsorgsjournalen og et system der omtales som “faellessprog”. Udvik-
lingen af "faellessprog 2” er baseret pa tankegangen i ICF modellen. De praktiserende laeger
anvender i stigende grad elektronisk dokumentation, men har ikke et sammenhangende sy-
stem med eller adgang til kommunens eller hospitalernes systemer.

I Brgnderslev Kommune anvendes “Unig Omsorg”, fra Zealand Care som dokumentationsred-
skab. Systemet har sammenhang med den elektroniske computertelefon, saledes at persona-
let kan opdateres direkte i borgerens hjem. Nogle faggrupper udtrykker, det er et godt system,
hvis de rigtige data laegges ind. Ikke alle faggrupper har adgang til det kommunale IT doku-
mentationssystem, og disse faggrupper samler selv data hos borgerne og oplyser, de har et
"lommesystem”. Dizetisterne har ikke adgang til borgerdata, hvilket ses som problematisk, idet
det er vigtigt at de sikre at korrekte anbefalinger gennemferes pd& KOL- og type 2-
diabetesomradet.

Tvaersektorielt korresponderes der ikke med et falles dokumentationssystem. Sygehusene har
deres journalsystem samt specielle fagrelaterede rapporter og vurderinger. Ved indlaeggelse og
udskrivelse virker det til, at hver faggruppe dokumenterer overfor sin egen faggruppe. Rappor-
terne fra sygehuset danner baggrund for, hvad borgeren har kunnet praestere i hospitalet,
mens visitatorerne funktionsvurderer og ser borgeren i hjemmet. Borgeren skriver ikke selv i
de forskellige systemer. Sdvel borgeren som kommunens visitator far en kopi af faggruppernes
rapporter.

Ved borgerens udskrivelse fra sygehuset tilsendes praktiserende laege en epikrise indeholden-
de et resume af sygdomsforlgb, diagnosekode, undersggelser, behandlinger der er iveerksat
samt den laegeordinerede medicin. Hverken borger eller den kommunale hjemmeplejes perso-
nale modtager rutinemaessigt en kopi af denne epikrise. Personalet oplever generelt, at der
desveerre gar nogen tid, fgr den praktiserende laege modtager denne epikrise, som indeholder
de sidst ordinerede medicinske praeparater. Personale, der kommer hos borgeren eller doserer
medicinen, udtrykker at der ofte er problemer med for lidt viden om borgerens sygdomsforlgb
og opdaterede medicinlister. Generelt oplever de, at der ofte er usikkerhed og mangler om-
kring borgerens medicinering.

Kommunens “Samarbejdsbog” er en af borgerens muligheder for adgang til dokumenterede
oplysninger om egen sygdomsforigb. Samarbejdsbogen indeholder blandt andet stamdata,
oplysninger om den tildelte hjaelp, hjeelpemidler der er bestilt, samt daglige indsatser og medi-
cinlister. Stamdata og nogle af medicinlisterne er printet fra omsorgsjournalen, mens andre
oplysninger og andre medicinlister er hdndskrevne. Personalet giver udtryk for, at dette er en
mulig fejlkilde, idet det kan vaere svaert at lsese og tolke en personlig handskrift.

Personalet oplever, at det er meget forskelligt hvor meget, der skrives i samarbejdsbogen.
Nogle gange skrives kun, hvad borgeren skal have hjalp til, og hvilke hjeelpemidler der er be-
stilt. Personalet udtrykker, at der ofte ikke star, hvordan handlingerne skal udfgres eller hvor
langt man er kommet i en proces om borgerens sygdomsviden. Der mangler en mere praecis
specificering af indsatsen med henblik pa at sikre kvalitet og kontinuitet til borgeren. Generelt
udtrykker plejepersonalet, at de kun dokumenterer det, som borgeren er enig i. Sygehusper-
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sonalet oplyser, at de ikke bruger samarbejdsbogen ved indlaeggelser eller udskrivelser, idet
bogen ofte ikke er opdateret, eller indeholder data der er vaesentlige for dem.

I sygehusenes ambulatorier medbringer borgeren aldrig dokumentationsmateriale, ofte fordi
borgere der kommer der, ikke modtager kommunale ydelser. I begge sektorer opleves samar-
bejdsbogen som noget uoverskuelig i sin opbygning. Der gnskes et faelles dokumentationssy-
stem med systematik og feelles ramme for hvilke data, der skal handles og saettes ind overfor
ved de to malgrupper. Personalet giver ogsa udtryk for, at der i dokumentationsmaterialet
mangler en synligggrelse af borgerens gnsker og mal.

Med hensyn til journaloplysninger fra sygehusene har alle borgere mulighed for at f& aktindsigt
via egen lzege eller ved forespgrgsel til sygehusafdelingerne. Der eksisterer tilsyneladende ikke
noget tilgaengeligt og sammenhaengende dokumentationsmateriale, hvori borgeren selv kan
kommentere eller fglge sit sygdoms- og rehabiliteringsforlgb.

10.2.4 Personalets kompetencer

Personalet i kommunen gnsker generelt gget om viden sygdomme som KOL og type 2-diabetes
- herunder viden til at kunne stgtte borgeren i at leve med en livsstilssygdom og i handtering
af borgerens angst. Personalet giver udtryk for, at de gennem gget en sygdomsviden kan
medvirke til at reducere genindlaeggelser og fastholde adfzerdsaendringer hos borgerne. En
feelles basisviden vil give gget mulighed for en “rgd trad” i borgerens sygdomsforlgb.

Personalet mener, at der skal stor viden til for, at kunne sige fra overfor opgaver. De gnsker
ikke at udfgre opgaver, som de ikke er uddannet til eller opleert i, idet de oplever det gar bor-
gerne usikre og bryder tilliden. Sygeplejerskegruppen mener generelt, at social- og sundheds-
assistenterne og hjalpere er gode til at sige fra. Omvendt oplever disse faggrupper generelt
en god stgtte og oplaering fra sygeplejerskegruppen. Det daglige personale skal dog selv kunne
vurdere egne kompetencer i forhold til nye opgaver, og have viden for at kunne sige fra.

Borgere, der er nydiagnosticerede, skal informeres af et fagspecifikt personale som terapeuter,
dizetister eller specialuddannede sygeplejersker. Fagspecifikke personaler skal saette borgeren i
gang, idet de har de nyeste teorier og kan vaere garant for kvaliteten. Der er bred enighed i, at
diasetistgruppen skal opprioriteres, set ud fra KOL og type 2-diabetes borgeres specifikke pro-
blemstillinger. Til gengeeld kan det daglige personale udfgre kontrolopgaver og observationer.
Der er et fzlles gnske fra personalet om gget tvaerfaglighed i hverdagen, og der foreslas tvaer-
faglige temadage. Desuden gnskes Sund By personalet inddraget i et kommunalt samarbejde i
hverdagen.

Det tvaersektorielle personale anser det som vigtigt, at den fagspecifikke viden holdes opdate-
ret henover sektorgraensen. Sygehuspersonalet gnsker at vaere med til at opdatere denne vi-
den gennem undervisning pa omrader som virkning og bivirkninger af medicin, andedreetstek-
nik, inhalationsteknik, injektionsteknik og compliance problemer omkring medicinen.

10.2.5 Personalets opfattelse af kommunens rehabiliteringstilbud

Rehabiliteringsbegrebet er ikke et ord, der bliver brugt sa meget i det daglige. Nogle faggrup-
per mener, at rehabilitering er en anden made at genoptraene pd. Andre mener at genoptrae-
ning kun er et enkelt element af rehabilitering.

Personalet opfatter generelt, at rehabiliteringsindsatserne skal ses ud fra hele borgerens fysi-
ske, psykiske og sociale liv sdledes, at borgeren selv oplever livskvalitet og et meningsfyldt liv
trods sin sygdom. De giver udtryk for, at indsatser der iveerkseettes, skal tage afsaet i borge-
rens hverdag for at give mening, og indsatserne skal malrettes den enkelte borger.
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Personalets opfattelse er, at borgeren er kernen og skal ggres aktiv og yde sin del. Borgeren
skal vaere medbestemmende hele vejen rundt ellers nds de vedvarende resultater og ad-
feerdseendringer ikke. Personalet fremhaever, at borgerens motivation er "alfa og omega” og
drivkraften for, at indsatser lykkes. Der skal derfor saettes ind med information og radgivning,
ndr borgeren er parat til at medvirke i processen, og indsatsen skal veere fagligt funderet og
formidlet pa en kompetent made. Flere personalegrupper udtrykker, at de kan vejlede og rad-
give, men beslutningerne om et andret liv tager borgeren selv.

Generelt er personalet enige i, at borgerne ikke har nok viden, og at specielt aldre borgere
sidder meget ensomt med deres sygdom. Mange borgere vil ifglge personalet gerne andre
livsstil. Tillidsforholdet mellem borger og sundhedspersonale er en vigtig faktor, og derfor ses
kontinuitet blandt de personaler, der daglig kommer i borgerens hjem, som meget vaesentlig.

Samtlige faggrupper er meget opmaerksomme p3, at indsatserne bgr veere hjzlp til selvhjzelp,
og at det handler om at hjalpe borgerne med at skabe gode daglige vaner. En medarbejder
siger sdledes:

"Det er ikke altid let at indstille en insulinbehandling rigtigt under en
sygehusindlaeggelse, det skal vaere, ndr de er hjemme i deres eget
miljg og har deres egne aktiviteter, vi skal bruge tid pa at justere”

Personalets konkrete rehabiliteringsforslag saetter fokus pa indsatser som KOL cafe’, forbru-
geraftner i samarbejde med de lokale forretningsdrivende, kost pa recept, madlavning med en
dizetist i hjemmet, dizetist med pa daglig indkgb, motivationshold eller motionshold og treening
med netveaerk for gje. Personalet skal kunne drage ud i byen sammen med borgeren. Tilbudde-
ne skal synligggres, og valgene gerne drgftes med fagspecifikt personale sdledes, at der er
mulighed for differentiering i forhold til alder og sygdomsforigb. De mener, at mere information
i offentligheden om, hvad rehabilitering er, vil gge borgernes interesse.

Personalet mener, at god rehabilitering er ndr borgeren oplever:
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10.3 Konklusion pa organisation

Gennem litteratur og Sundhedsstyrelsens anbefalinger fremhaeves organisering af patientforlgb
som meget centralt. Gennem interviewene med personalet er det sveert at fa samlet overblik
over organiseringen mellem sygehus, praktiserende laege og den kommunale hjemmepleje,
ndr det handler om rehabiliteringsydelser. Det er svaert at fa et klart billede af hvordan opga-
vefordelingen sektorerne imellem sikres og fglges op. Der ses behov for en mere klar arbejds-
fordeling i forhold til hvilken ekspertise, der skal szettes ind med, og indsatserne skal koordine-
res bade mellem faggrupper og sektorerne.
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I dagligdagen er den praktiserende leege borgerens nggleperson omkring sygdom og behand-
ling, og ved tildeling af hjemmeplejens ydelser er visitator ngglepersonen for hjemmeplejens
indsatser. Mange borgere er ikke tilknyttet kommunens hjemmepleje, selv om de har et reha-
biliteringsbehov.

Dokumentation af indsatserne gennemfgres i forskellige systemer, oftest fagspecifikt. Det er
svaert at se sammenhaeng i de systemer, der anvendes de forskellige faggrupper imellem, lige-
som dokumentationssystemet mellem de to sundhedssektorer ikke korresponderer indbyrdes
p@ nuvaerende tidspunkt. Det har gennem undersggelsen ikke vaeret muligt at fa klarlagt hvor
mange praksislaager der benytter et IT system, og hvordan de korresponderer med kommu-
nens system. Kommunens “Samarbejdsbog” er tilgeengelig for personaler og borgeren selv.
Generelt rejses der kritik af samarbejdsbogen som middel til sikring af kvalitet og indsatser
sektorerne imellem. Generelt synes borgeren ikke at have megen adgang til at fglge med i sit
eget forlgb og forholde sig til egne data.

Samtlige personalegrupper der arbejder med rehabilitering omkring borgeren, har ikke adgang
til at folge med i borgerens “journal”. Personalet, der arbejder teettest pd borgeren, synes at
have faerrest oplysninger og standarder at arbejde ud fra. Der er ikke en faelles opfattelse af
hvilke data, der er vigtige at arbejde ud fra hos borgere med KOL og type 2-diabetes, heller
ikke ved sektorskift.

Personalet gnsker mere undervisning og udveksling af viden omkring savel sygdomme som
rehabiliteringsbegrebet for at fa feelles baggrund.

Fokusomrdder der skal medtaenkes i rehabiliteringsmodellen:

» Et kommunalt rehabiliteringstilbud skal szettes tidligt ind. Praktiserende laeger har re-
gelmaessig kontakt til samtlige borgere med KOL og type 2-diabetes

> Borgeren er kernen i forlgbet, og skal ggres aktiv og yde sin del. Borgeren skal veere
medbestemmende “hele vejen rundt”, ellers nds vedvarende resultater og adfaerdsaen-
dringer ikke

» Borgerens motivation er "alfa og omega” og drivkraften for, at indsatser lykkes. Der
skal derfor seettes ind med information og radgivning, ndr borgeren er parat til at med-
virke i processen

» Borgeren skal sikres adgang til et faelles dokumentationsmateriale for rehabilitering

> Rehabiliteringsindsatser er tveerfaglige og tvaesektorielle. Nydiagnosticerede borgere el-
ler borgere med en fremskreden sygdom har behov for adgang til specialist viden og en
koordinerende person. Ved sektorskift seettes ind med samme faglige viden

» Rehabiliteringsindsatserne skal ses ud fra hele borgerens fysiske, psykiske og sociale
liv, saledes at borgeren selv oplever livskvalitet og et meningsfyldt liv trods sin sygdom

» Indsatser fra praktiserende lzeger, den kommunale hjemmepleje og sygehussektoren
skal samles som en fzlles indsats for borgeren

» Dokumentationen skal sikres gennem et feelles system

> Et fagligt personale skal have adgang til ny og evidensbaseret viden, samt sikres kom-
petencer og uddannelse med mulighed for samspil og indflydelse

> Diaetistradgivning skal opprioriteres
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11.0 @konomi

I dette afsnit saettes fokus pa det kommunale omkostningsaspekt ved KOL og type 2-diabetes
indsatserne, og der sgges svar med henblik pa en mulig ressourceoptimering. Der sgges speci-
fik viden og erfaring om sygdomsgruppernes traek pd de kommunale ydelser samt pa indlaeg-
gelses- og genindlaggelsesomradet.

11.1 Materiale og metode

Hensigten med det gkonomiske perspektiv har udelukkende veeret en kassegkonomisk belys-
ning. En kassegkonomisk analyse viser alene fordelingen af udgifter ved den samlede indsats,
og belyser ikke omkostninger i forbindelse med tab af arbejdsfortjeneste samt borgerens
maerkbare omkostninger ved sygdommen (70).

Der blev sggt kommunale data til belysning af KOL og type 2-diabetes omradet. Amtets sund-
hedsdata er anvendt som datakilde for indleeggelses- og genindleeggelsesomfanget, mens
ydelsesforbruget i kommunen og hos de praktiserende leeger blev taenkt indhentet gennem de
kommunale systemer, sygesikringen samt ved de praktiserende laaeger. Data er sggt indhentet
af den lokale projektleder samt arbejdsgruppens medlemmer.

11.2 @konomi, KOL og type 2-diabetes

Som tidligere naevnt vil andelen af borgere med KOL og type 2-diabetes i forskellig svaerheds-
grad gges hastigt i fremtiden. De kommunale ressourcer er begrensede, og i takt med bor-
gernes fordring om stgrre livskvalitet, trods sygdom og funktionstab, er der stort behov for at
seette gget fokus pa, hvordan de gkonomiske ressourcer i kommunen forvaltes. Sundhedssty-
relsens rapporter for KOL og type 2-diabetes omradet anbefaler en gget indsats for at klarlaeg-
ge, hvad de to malgrupper koster. Der skal saettes fokus pd, hvordan der opnas stgrst mulig
nytte og kvalitet med de ressourcer, der er til radighed.

Indsatserne bgr relateres til det samlede forlgb for patienterne og dermed ogsa til den kom-
munale indsats. Hos KOL og type 2-diabetes borgere er udgifterne dels forbundet med fore-
byggende aktiviteter, men ogsa med livslang medicinsk behandling, undersggelse, traening og
pleje til disse malgrupper. Nar en borger sygemeldes eller traekker sig helt ud af arbejdsmar-
kedet, bevirker det ogsa et produktionstab for samfundet. For borgeren og dennes pargrende
har det omkostninger af mere uhandgribelig og menneskelig art.

I en rapport udarbejdet af Dansk Sygehus Institut er de samlede &rlige omkostninger til be-
handling og pleje til KOL patienter af savel indlagte som ambulante belyst. Desuden er om-
kostningerne beregnet til en person i et ar (74). For &r 2002 konkluderes det, at omkring 97%
af de omkostninger, der anvendes pa KOL omradet, vedrgrer sygehusbehandling. Undersggel-
sens analysedel inkluderer ikke de omkostninger, der er forbundet med patienternes medicin-
forbrug udenfor sygehussektoren eller omkostninger givet i kommunalt regi.

P& type 2-diabetes omrddet gennemgdr MTV rapporten fra Sundhedsstyrelsen sundhedsgko-
nomiske analyser, og der vurderes pa diagnostiske strategier, screeningsstrategier, den non-
famakologiske og farmakologiske behandling samt senkomplikationer relateret til sygdommen.
En sundhedsgkonomisk vurdering af type 2-diabetes i Danmark er gennemfgrt ved Syddansk
Universitet. Undersggelsen konkluderer, at det ud fra et samfundsmaessigt synspunkt er dyrt
at behandle type 2-diabetes i Danmark, og at den stgrste udgiftspost er relateret til pleje og
lindring som fglge af de kroniske diabetiske senkomplikationer. Resultaterne antyder, at for-
bedringer i varetagelsen af diabetesplejen vil vaere samfundsgavnligt (72).
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En hgj grad af sundhed og selvstaendig funktionsevne hos borgere med KOL og type 2-diabetes
muligggr, at den enkelte kan leve et mere gnskvaerdigt liv trods sygdom. Det er derfor vigtigt,
at belyse spgrgsmal, som klarlaegger de gkonomiske konsekvenser af udbud og efterspgrgsel
ved de forskellige indsatser og metoder i kommunal rehabilitering, sdledes at ressourcerne
prioriteres hensigtsmaessigt.

11.2.1 Resultater fra kommunen

Gennem Nordjyllands Amt har det desvaerre kun vaeret muligt at indhente en opggrelse over
antallet af indleeggelser, hvor patienten pd indleeggelsestidspunktet havde bopaelskommune
enten i Brgnderslev eller Dronninglund Kommune. Tallene er opgjort ud fra den registrerede
aktionsdiagnose for perioden 2002-2005. Det er usikkert, om diabetesgruppen indeholder bade
type 1 og type 2-diabetes patienter, hvorfor det er sveert at konkludere for denne gruppe (ta-
bel 4 og 5).

Tabel 4. Oversigt over antal indleeggelser, genindlaeggelser, sengedage og det gennemsnitlige antal indleeggelsesdage
pd KOL og diabetes omradet vedrgrende borgere bosat i Brgnderslev Kommune.

Arstal 2002 2003 2004 2005

KOL Diabe- KOL Diabe- KOL Diabe- KOL Diabe-

tes tes tes tes

Indlaeggelser 84 16 79 15 99 26 91 22

35 2 36 0 52 4 48 2
Genindlaeggelser

451 106 432 53 505 127 363 158
Sengedage i alt

5,37 6,63 5,47 3,53 5,10 4,88 3,99 7,18
Gns sengedage

Som det ses af tabel 4 har KOL patienterne mange genindlaeggelser - naesten omkring 50%
for Brgnderslev Kommune, mens der pd diabetesomradet kun ses fa genindlaeggelser. Set pa
det gennemsnitlige antal indlaeggelsesdage for KOL patienterne ses et fald, mens tendensen pa
diabetesomradet er stigende.

Tabel 5. Oversigt over antal indleeggelser, genindlaeggelser, sengedage og det gennemsnitlige antal indlaeggelsesdage
pd KOL og diabetes omradet vedrgrende borgere bosat i Dronninglund Kommune.

Arstal 2002 2003 2004 2005

KOL Diabe- KOL Diabe- KOL Diabe- KOL Diabe-

tes tes tes tes

Indlzeggelser 100 5 58 7 61 10 30 6

55 0 19 0 25 1 5 0
Genindlzeggelser

822 29 419 42 584 80 251 37
Sengedage i alt

8,22 5,80 7,48 6,00 5,84 8,00 8,37 6,17
Gns sengedage
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For KOL patienternes vedkommende ses i Dronninglund Kommune en reduceret genindleeggel-
sesfrekvens over ar, og pa diabetes omradet ses kun en enkelt genindlaeggelse over de sene-
ste ar. Set pd det gennemsnitlige antal sengedage er dette ret uaendret for borgerne med KOL,
mens der pa diabetesomradet ses tendens til en lille stigning i antallet. Der er ikke oplysnin-
ger, hvoraf det kan ses, hvilket sygehus patienten konkret har vaeret indlagt pa, ligesom det
heller ikke er helt klart om baggrunden for aendringer i tallene har baggrund i en organisato-
risk eendring.

Det var ikke muligt at fremskaffe oplysninger om det kommunale ydelsesforbrug, der specifikt
belyser de kommunale omkostninger ved indsatser til borgere med KOL eller type 2-diabetes.
De kommunale ydelser gennemfgres oftest med baggrund i borgerens funktionsnedsaettelse og
er ikke diagnoserelateret. Heller ikke i forhold til de 2 undersggte grupper af borgere med KOL
og type 2-diabetes var det muligt at indsamle omkostningsforbruget, idet kun en meget lille
andel modtog kommunale ydelser eller indsatser.

I forhold til ydelsesforbruget fra de praktiserende laeger har det heller ikke vaeret muligt at
indsamle en oversigt over de ydelser eller antallet af ydelser, der tilbydes de 2 malgrupper.

11.3 Konklusion p& gkonomi

Som udgangspunkt for en gkonomisk beregning i kommunen, har det ikke vaeret muligt at
indsamle de planlagte data omkring KOL og type 2-diabetes borgerne. Der mangler en mere
preecis opggrelse over indlaeggelser, en opggrelse af forbrugsmgnstret omkring ydelserne samt
en kortleegning af sundhedsydelsernes virkning og nytte. Der er heller ikke fundet danske
sundhedsgkonomiske opggrelser vedrgrende den kommunale rehabiliteringsindsats til borgere
med KOL og type 2-diabetes.

Fokusomrdder der skal medtaenkes i rehabiliteringsmodellen:
> Rehabiliteringsindsatserne skal beskrives med tilhgrende specifikke kompetencer
> Borgerdata skal kunne registreres ud fra savel diagnose som funktionsevnenedsaettelse

> Mulighed for at kunne beregne omkostningerne ved rehabiliteringsmodellen fordrer
synlighed af indsatserne samt registrering af borgerdata med henblik p& monitorering
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12.0 Konklusion og perspektivering

Formalet med projektet var at udarbejde en model for det gode sammenhangende rehabilite-
ringsforlgb til borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune. Udfordringen og
fordringen til rehabiliteringsmodellen er at medvirke til at reducere komplikationer og funk-
tionstab, samt bedre livskvaliteten for det enkelte menneske og dennes familie. Desuden er
hensigten at bedre synligheden af rehabiliteringsindsatsen der gives den enkelte borger. Til
opbygning af modellen anvendes viden indsamlet gennem litteratur, nationale anbefalinger,
erfaringer og viden fra det tveerfaglige og tveersektorielle personale samt borgere i Brgnderslev
Kommune. Da projektet er finansieret af projektmidler, gives der mulighed for ved implemen-
teringen, at modellen afprgves og evalueres udenom de gvrige sundhedssystemer i Brgnders-
lev Kommune.

Den fremtidige kommunale rehabiliteringsindsats tager udgangspunkt i rehabiliteringsbegrebet
og tankeseettet fra Hvidbogen, udgivet af Rehabiliteringsforum Danmark og Marselisborg-
Centret. Elementer af Hvidbogens rehabiliteringsbegreb ses anvendt i Sundhedsstyrelsens na-
tionale anbefalinger for rehabilitering af patienter med kroniske sygdomme. Gennem fokus-
gruppeinterviewene, med bade det tvaerfaglige og tvaersektorielle personale, ses der fzlles
tanker og bud pa faktorer, der bevirker et godt rehabiliteringsforlgb for borgeren, som matcher
Hvidbogens elementer for god rehabilitering. Blandt borgerne opfattes rehabiliteringsbegrebet
som mere diffust. En styrket lokal indsats omkring forstaelsen af rehabiliteringsbegrebet vil
kunne medvirke til en bedre og mere kvalificeret indsats.

Et faelles omdrejningspunkt er, at borgeren er den eneste gennemgaende person i rehabilite-
ringsforlgbet, og der satses pd at borgeren skal veere aktiv i eget sygdomsforlgb. Rehabilite-
ring skal ses som en samlet tvaerfaglig og tveersektoriel indsats, og der skal saettes ind nar
borgeren er motiveret. I Brgnderslev kommune etableres et tveerfagligt rehabiliteringscenter,
der kan rumme indsatser med forebyggelse, sundhedsfremme og behandling, og som stgtter i
netveerksaktiviteter p& omrader som fysisk aktivitet, traening, motion, kost og ernaering, ryg-
ning, medicinhandtering og formidling af viden. Det kommunale rehabiliteringscenter skal ska-
be synlighed om de kommunale indsatser, for sdvel borgere som for personalet.

Ved enhver sygdom er der karakteristika, symptomer og risici, der knytter sig specifikt til syg-
dommen. Udviklingen af de to kroniske sygdomme er relateret til den daglige livsstil. I Brgn-
derslev Kommune ses en betydelig tendens til fedme og manglende motion blandt den under-
sggte gruppe borgere med type 2-diabetes. Blandt borgerne med KOL ses en tendens til pro-
blemer med lav veegt, vedvarende rygning, nedsat motion og aktivitet. Tendensen i undersg-
gelsen matcher de nationale tal, set i forhold livsstilsproblemer, alder, genindlaeggelsesfre-
kvens samt anvendelsen af medicinsk behandling.

M3lrettede og kontinuerte rehabiliteringsindsatser skal styrke borgerens muligheder for at leve
et godt dagligliv, og der skal henvises til rehabiliteringsindsatser tidligt i forlgbet. Sundhedssty-
relsen anbefaler helt konkret en samlet indsats til borgere med KOL med en MRC pa >3. Ryge-
stop til type 2-diabetes borgere anbefales iveerksat pa diagnosticeringstidspunktet, og de fore-
byggende indsatser skal helst fortseettes i et livslangt forlgb. En veesentlig del af den under-
sggte borgergruppe med KOL i Brgnderslev burde sdledes tilbydes en rehabiliterende indsats.
Da en vasentlig andel ikke er tilknyttet den kommunale hjemmepleje og derfor ikke har jeevn-
lig kontakt med sundhedsvaesnet, ses den praktiserende laeage som en yderst vigtig nggleper-
son omkring henvisning og en tidlig indsats.

Helbred og funktionsevne er ikke en statisk, men en dynamisk proces. Faktorer som borgerens

mestringsevne, sygdomsgraden, funktionstab og netveerk i familien kan pavirke hinanden ind-
byrdes. Borgere med kroniske lidelser har ogsa ofte flere sygdomme, hvilket gger behovet
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for at understgtte borgerens egne ressourcer samt sikre indsatser fra familie, netveerk og det
omgivende samfund. Fgr rehabiliteringsindsatsen pabegyndes, bgr der gennemfgres en hel-
hedsvurdering og status pa borgerens gnsker, mal og behov. Ved sektorskift er det vigtigt, at
der fglges op hurtigt bade fra praktiserende laege og kommunens hjemmepleje, sdledes at ind-
laert viden ikke gar tabt. Dette kreever en koordinerende enhed, der kan samle data omkring
borgeren, og som i samarbejde med borgeren opstiller mal og laegger en individuel plan for
rehabiliteringsindsatsen. Den opfglgende indsats sikres ved fastlagte remindere til borgeren
eller eventuelt ved fastlagte tider for opfglgning ved praktiserende lager.

Rehabiliteringsindsatserne skal tage udgangspunkt i nationale standarder samt lokale mulighe-
der. Der saettes ind bade med individuelle, holdindsatser og netvaerksgrupper. Indsatserne skal
veere tvaerfaglige, og helt specifikt bgr en mere udadrettet funktion pa kost- og ernaeringsom-
radet iveerksaettes.

Borgerne skal opleve et sundhedsvaesen med sammenhaeng, kvalitet og rettidig omhu. Organi-
seringen af de forskellige indsatser mellem sektorerne er derfor yderst vaesentlig bade af hen-
syn til ressourceforbruget, men ogsa af hensyn til borgerens mulighed for selv at kunne yde en
aktiv indsats. Sdvel praktiserende laegers som sygehusenes og kommunens indsatser registre-
res. Det tvaerfaglige personale i kommunens hjemmepleje har en central rolle i rehabiliterings-
indsatsen i form af en daglig forebyggende, observerende og behandlende indsats.

Fremover er der behov for at sikre faglig ekspertise og opgavefordeling ved rehabiliteringsind-
satsen. Det kraever et aktivt samspil og samarbejde mellem praktiserende laeger, sygehussek-
toren, og den kommunale hjemmepleje. P& Sygehus Vendsyssel-Hjgrring opstartes et projekt i
2007 omkring KOL patienternes rehabiliteringsforlgb henover sektorgraensen. Her afprgves en
udadgdende funktion fra sygehuset, hvor samarbejde med kommunens terapeuter er en del af
projektet. P& diabetesomradet er der i tiden ingen planer for sammenhaengende rehabilite-
ringsforlgb, men indsatser, hvor patientforeninger og andre lokale aktgrer som Sund By virk-
somheden i kommunen ogsa er part, kan fgre til en starkere og mere samlet indsats for den
enkelte borger.

Kontinuiteten sektorer og faggrupper imellem ses vanskelig, idet der ikke anvendes en feelles
ramme for borgerens behandlings- og rehabiliteringsforlgb. Samarbejdet de forskellige fag-
grupper og sektorer imellem kraever, at der etableres et falles sprog og en tveerfaglig ramme,
som sikrer kontinuitet, sammenhang og kommunikation omkring borgerens rehabiliteringsfor-
lgb. ICF rammen har en struktureret, bred og systematisk tilgang til mennesket og kan pa ud-
valgte og relevante omrader anvendes som referenceramme.

IT-udveksling og kontinuitet i journalsystemerne er vigtige faktorer med henblik pa at sikre
sammenhang og kontinuitet i borgernes sygdoms- og rehabiliteringsforigb. B&de gennem fo-
kusgruppeinterviewene og ved afsggning af litteraturen er der stor opmaerksomhed pd dette
omrade. P& nuveerende tidspunkt er forudsaetningerne for en fzlles IT-baseret udveksling af
informationer sektorer og faggrupper imellem ikke til stede, men der arbejdes nationalt pa
dette gennem MedCom. Lokalt er Brgnderslev Kommune repraesenteret i MedCom’s arbejds-
gruppe med henblik pa at indga i afprgvning af de nye elektroniske IT systemer. Den elektro-
niske genoptraeningsplan fra MedCom forventes klar i &r 2007, og indtil da anvendes en feelles
papirudgave.

Flere borgerne giver udtryk for, at de selv skal vaere samlende for deres sygdomsforigb. Bor-
geren skal gives forudseaetninger til at kunne handtere sygdommen gennem en gget viden om
sygdom, forebyggelse og mestring. Ved valg af indsatser er det vigtigt at malrette de faglige
kompetencer, idet klinisk identiske borgere mestrer forskelligt. Samtidig ses der behov for en
"tovholder” til samling af hele rehabiliteringsindsatsen. Borgerens adgang til oplysninger om
den samlede rehabiliteringsindsats kraever et falles borgervenligt system. En mulighed, der
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fremhaeves bade fra Sundhedsstyrelsen og det interviewede personale, er en form for “vandre-
journal” med handleplaner til brug for borgeren selv.

Kvalitetssikring er et vaesentligt fokusomrade ved implementering af nye indsatser. Det er vig-
tigt, at rehabiliteringsforlgbene monitoreres med henblik pd at fglge effekten af indsatserne
over tid. Evalueringerne kan sammenholdes med nationale anbefalinger eller med andre kom-
muners indsatser pad kronikeromradet. Der er ingen samlet opggrelse i Brgnderslev Kommune
over ydelsesforbruget ved de to malgrupper. Indsatserne bgr fremover beskrives og dokumen-
teres. Dataregistreringen skal vaere saledes at der kan gennemfgres kvalitetsudvikling. I
Sundhedsaftalerne beskrives allerede pa nuvaerende tidspunkt det formaliserede og forpligten-
de samarbejde mellem Region Nord og de 11 Kommuner.

Personalet udtrykker generelt, at en del af de akutte indlaeggelser pa sygehusene kan undgas,
hvis de faglige kompetencer malrettes. Personalet mener, at der kan reageres tidligere pa fa-
resignaler blandt borgerne med KOL og type 2-diabetes ved en tvaerfaglig udveksling af viden.
Konkret gnskes pa sigt en kontinuerlig opkvalificering pa8 omradet omkring handtering af syg-
domssymptomer og indsatser til borgere med KOL og type 2-diabetes. Det er her, at kommu-
nen har en reel mulighed for at styrke og samle indsatsen, samt forbedre kvaliteten indenfor
rammerne af den nye Sundhedslov.

Den fremtidige planlaegning og kvalificering af Brgnderslev Kommunes rehabili-
teringsindsats til borgere med KOL og type 2-diabetes kan med fordel tage ud-
gangspunkt i falgende omrader:

» Gennem undersggelsen er det blevet klart, at der ikke er synlighed og falles indsigt i
de kommunale rehabiliteringstilbud. En senere klarlaegning af borgernes tilfredshed af
det sendrede lokale rehabiliteringstilbud ville vaere et muligt fokusomrade

> Fra litteraturen og fra politisk side gnskes der gget fokus pa at fremme borgerens an-
svarlighed for egen sygdom. Spgrgsmalet er, i hvilken grad og med hvilke midler og
metoder den enkelte borger faktisk szettes i stand til at opfylde disse krav. Der kan
fremtidigt i kommunen saettes gget fokus pad afdaekning af indlaeringsmetoder, der er
velegnede til at fastholde indlzaert viden og ansvarlighed pa kort og lang sigt

> Det har vaeret problematisk lokalt at fa et samlet billede af de to sygdomsgruppers
omfang og ressourceforbrug, idet der ikke anvendes samme klassifikationssystem og
dokumentationssystem sektorer og faggrupper imellem. En fremtidig undersggelse af
en repraesentativ borgergruppe ved anvendelse af en feelles klassifikation og dokumen-
tation vil kunne give et mere klart billede af sygdommenes lokale omfang og konse-
kvenser

> Det er uvist om der kan spares pa de kommunale budgetter gennem en optimeret ind-
sats ved forebyggelse og borgerinddragelse. Der er behov for en sundhedsgkonomisk
analyse af kommunens indsatser.

41




Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

13.0 Referenceliste

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

42

Frglich A, Jgrgensen SJ], Hendriksen C. Optimering af indsatsen ved kroniske sygdom-
me. Ugeskrift for Laeger 2005; 167(3):266-268.

www.boernesundhed.dk/download/pdf/sundhedsloven. Lov om sundhed nr.546 af 24.
juni 2005. Internet Communication.

Vejledning til §119. Hgringsudkast. Januar 2007. Sundhedsstyrelsen.

"Sund hele livet - de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-2010". Rege-
ringen. September 2002: Sundhedsstyrelsens publikation.

Kronisk sygdom. Patient, sundhedsveaesen og samfund. Forudsaetninger for det gode
forlgb. Kgbenhavn 2005. Sundhedsstyrelsen.

Lange P. Rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom. Manedsskrift
for Praktisk Leegegerning 2004; 82:675-680.

Juel K, Dgssing M. "KOL i Danmark. Sygdommen der hver dag koster 10 danskere li-
vet”. Kgbenhavn 2003. Statens Institut for Folkesundhed.

Jensen KB. Langt flere tilfeelde af KOL end hidtil antaget. Ugeskrift for Laeger 2005;
167(14):1554-1556.

Juel K, Dgssing M, Frausing Hansen E, Lange P. Kronisk obstruktiv lungesygdom - en
overset folkesygdom. Ugeskrift for Laeger 2004;1308-1310.

Svenning A, Bilde L. Omkostninger ved behandling af patienter med kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL). 2004. Dansk Institut for Sundhedsvaesen.

Rasmussen SR, Sggaard J. Tobaksrygningens samfundsgkonomiske omkostninger. Uge-
skrift for Laeger 2000; 162(23):3329-3333

Hendriksen C, Backer V, Carlsson DM, Jgrgensen SJ. Kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL) kan indsatsen forbedres? Ugeskrift for Laeger 2005; 167(3):269-272.

KOL. Fakta og forebyggelse. 2005. Sundhedsstyrelsen.

Rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom. 2004. Sekretariat for
Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark.

Type 2-diabetes. Medicinsk teknologivurdering af screening, diagnostik og behandling.
2003. Sundhedsstyrelsen.

Type 2-diabetes. Fakta og forebyggelse. 2005. Sundhedsstyrelsen.

Beck-Nielsen H, et al. Type 2-diabetes og det metaboliske syndrom. Klaringsrapport 6.
2000. Dansk Selskab for Intern Medicin.

Borch-Johnsen K. Er type 2-diabetes en gammelmandssygdom? Ugeskrift for Laeger
2002;164(16):2121-2124.



Referenceliste

19.

20.

21,

22.

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Borch-Johnsen K. Type 2-diabetes. Forebyggelse af en folkesygdom og dens konse-
kvenser. Ugeskrift for Laeger 2004;166(14):1316-1320

Borgerrettet forebyggelse i Kommunen. 2006. Sundhedsstyrelsen.

Forebyggelse, sundhedsfremme, rehabilitering i kommunalt regi. Fremtidigt samarbejde
mellem Sundhedsstyrelsen og kommunerne. 2005. Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsens strategi for kroniske sygdomme. Kgbenhavn 2005. Sundhedssty-
relsen.

Forlgbsprogram for kronisk sygdom. Udkast til hgring 26. januar 2007. Sundhedsstyrel-
sen.

Handlingsplan om diabetes. November 2003. Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
Forlgbsprogram for diabetes. Udkast til hgring af 26. januar 2007. Sundhedsstyrelsen.

KOL-kronisk obstruktiv lungesygdom. Anbefalinger for tidlig opsporing, opfalgning, be-
handling og rehabilitering. Kgbenhavn 2006. Sundhedsstyrelsen.

Implementering af rammeaftale om genoptraening. Rapport om Kronisk Obstruktiv Lun-
gesygdom. 2005. Frederiksberg og Kgbenhavns Kommuner, ISAG.

Medicinsk Teknologivurdering. Hvorfor? Hvad? Hvornar? Hvordan? 2000. Statens Insti-
tut for Medicinsk Teknologivurdering.

Medicinsk Kompendium. 15 udgave. 1341-1355. Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck. Kg-
benhavn 1999.

www.goldcopd.dk. Internet Communication.

Forebyggelse, behandling og rehabilitering af Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Syge-
sikring og Sundhedsfremme. Nordjyllands Amt.

Vinther K. Sygeplejerskeintervention for KOL patienter og pargrende. Sygeplejersken
2005;(13).

Mgller AM, Tgnnesen H. Rygestop og kronisk obstruktiv lungesygdom. Ugeskrift for Lee-
ger 2004; 166(42):3695-3697.

Medicinsk Kompendium. 15 udgave. 2378-2426. Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck. Kg-
benhavn 1999

Beck-Nielsen H, et al. Type 2-diabetes og det metaboliske syndrom. Klaringsrapport 6.
2000. Dansk Selskab for Intern Medicin.

Drivsholm T, Hansen CN, Henderson D, Norringriis C, Schultz-Larsen P. Type 2-diabetes
i almen praksis - en evidens baseret vejledning. 2004. Dansk Selskab for Almen medi-
cin.

Borch-Johnsen K. Er type 2-diabetes en gammelmandssygdom? Ugeskr for Laeger
2002; 164(16):2121-2124.

43



Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

44

Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. Rehabilitering i Danmark. Rehabiliteringsforum
Danmark og Marselisborgcentret. 2004.

WHO. ICF-International Classification of Functioning, Disability and Health. 2001

ICF-klassifikation af funktionsevne, funktionsnedsaettelse og helbredstilstand. Munks-
gaards 2003.

ICF- Den danske vejledning og eksempler fra praksis. 2005. Sundhedsstyrelsen.

McDermot A. Pulmonary rehabilitation for patients with COPD. Professional Nurse 2002;
17(9):553-556.

Lacasse Y, Guyatt GH, Wong E, King D, Cook D, Goldstein RS. Meta-analysis of respira-
tory rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease. The Lancet 1996;1115-
1119.

Ehlers HD. Udgaende hospital til KOL patienter. Sygeplejersken 2005;(19).

Emtner M, Larsson K. Fysisk traening bgr erbjudas alla KOL patienter oavset sjukdoms-
grad. Lakartidningen 2005; 102(10):766-771.

Griffits TL et al. Cost effectiveness of an outpatient multidisciplinary rehabilitation pro-
gramme. Thorax 2001;(56):779-784.

Lange P. Rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom. Manedsskrift
for praktisk laegegerning 2004; 82:675-680

Pilmark V. Faerre indlaeggelser efter fysisk traening. Danske fysioterapeuter 2003;(25).

Ringbaek TJ, Brandum E, Bolton S, Martinez G, Lange P. Rehabilitering af patienter med
kronisk obstruktiv lungesygdom. Tolvmanederseffekten af et syvugers program. Ugeskr
Leeger 2007;169(17):1572

Nielsen AH. Ergoterapeuter har plads i rehabilitering af KOL patienter. Ergoterapeuten
2006;16-19.

Wijkstra PJ, Stribos JH, Koeter GH. Home-based rehabilitation for patients with COPD:
organization, effects and financial implications. Monaldi Arch Chest Dis 2000; 55:2 130-
34

Lacasse Y, Guyatt GH, Goldstein RS. The components of respiratory rehabilitation pro-
gram: A systematic overview. Chest 1997;(111):1077-1088

Lacasse Y et al. Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. The
Cochrane database of Systematic Reviews. Issue 1.2006

Ringbaek TJ, Brgndum E, Hemmingsen L, Lybeck K, Nielsen D, Andersen C et al. Reha-
bilitering af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom. Ugeskrift for Laeger 2000;
162:498-501.



Referenceliste

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Elliot M, Watson C, Wilkinson E, Musk AW, Lake FR. Short-and long-term hospital and
community exercise programmes for patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Respirology 2004; 9(3):345-351.

Wadel K, Henriksson-Larsen K, Lundgren R, Sundelin G. Group training in patients with
COPD - long-term effects after decreased training frequency. Disabil Rehabil 2005;
27(10):571-581.

Redhead ], Hussain A, Gedling P, McCulloch Al. The effectiveness of a primary-care-
based diabetes education service. Diabetes Med 1993;(10):672-675.

Effectiveness of self management training in type 2 diabetes: a systematic review of
randomized controlled trials. Cochrane 2006;(3).

Devantier J. Livsstilsmodifikation og type 2-diabetes. 62 ed. Master of Public Health,
Kgbenhavn, 2001.

Reduction of risk factors following lifestyle modification programme in subjects with
type 2 diabetes mellitus. Clin Physiol Funct Imaging 2003; 23(1):21-30.

Ligtenberg PC, Hoekstra JB, Bol E, Zondreland ML, Erkelens DW. Effects of physical
training on metabolic control in elderly type 2 diabetes mellitus patients. Clin Sci 1997;
93(2):127-135.

Willaing I, Folmann N, Gisselbaek AB. Patientskoler og gruppebaseret patientundervis-
ning. 2005. Sundhedsstyrelsen.

Rachmani R, Schlavacheski I, Berla M, Frommer-Shapiro R Ravid M. Treatment of high
risk patients with diabetes: motivation and teaching intervention: A randomized, pro-
spective 8-year follow-up study. J Am Soc Nephrol. 16:22-26. 2005.

Delholm-Lambertsen B, Maunsbach M. Kvalitative metoder i empirisk sundhedsforsk-
Ring - fem artikler fra Nordisk Medicin. 1998. Forskningsenheden for Almen Medicin,
rhus.

KOL, Hverdagsliv og Livskvalitet. 2007. Astma og Allergiforbundet.

Maunsbach M. En ting er teori — noget andet er praksis”. Aspekter af compliance og
non-compliance blandt type 2 diabetikere. Forskningsenheden for Almen Medicin, Arhus
Universitetshospital, Arhus.

Birtg K. Patientundervisning som led i rehabilitering ved kronisk obstruktiv lungesyg-
dom belyst gennem litteraturstudier og patientinterview. 1 ed. Master of Rehabilitation,
SDU, 2004.

Maindal HT. Motivationsgrupper for type 2-diabetikere. 52 ed. 2002. Master of Public
Health, Arhus Universitet.

Robinson T. Living with servere hypoxic COPD: the patient experience. Nurs Times 2005
febr 15-21; 101(7):38-42.

Alban A et al. Sundhedsgkonomi. Principper og perspektiver. 1999. DSI - Institut for
sundhedsvaesen.

45



Det gode sammenhangende rehabiliteringsforlgb for borgere med KOL og type 2-diabetes i Brgnderslev Kommune

71.

72.

73.

74.

46

Rundt om kommunernes treeningsindsats — gkonomiske analyser. Styrelsen for Social
Service.

Green A, Emneus M, Christiansen T, Kristensen JK. The societal impact of Diabetes Mel-
litus and diabetes care. Report 3: Type 2 diabetes in Denmark year 2001. Health Eco-
nomic Papers 2006:2

Monninkhof E et al. Economic evaluation of a comprehensive self-management program
in patients with moderate to servere chronic pulmonary disease. Chron Respir Dis
2004; 1(1):5-6.

Svenning A, Bilde L. Omkostninger ved behandling af patienter med kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL). 2004. Dansk Institut for Sundhedsvaesen.



Bilagsfortegnelse

14. Bilagsfortegnelse

Bilagene kan hentes p& www.DGR-Broenderslev.MarselisborgCentret.dk

Bilag 1:
Bilag 2:
Bilag 3:
Bilag 4:
Bilag 5:
Bilag 6:
Bilag 7:
Bilag 8:

Bilag 9:

Bilag 10:
Bilag 11:
Bilag 12:

Bilag 13:

Fakta om Brgnderslev Kommune

Fakta om MarselisborgCentret

MRC - Medical Research Council Dyspnoea Scale

Materiale sendt til praktiserende lseger med henblik pa deltagelse i undersggelsen
Materiale og samtykkeerklzering udsendt til borgerne
Registreringsskemaer til stamdataundersggelse

Barthel 100

Orienterende materiale udsendt til ledelserne ved sygehuse og kommunen
Materiale udsendt til deltagerne ved fokusgruppeinterviewene
Spgrgeguide til semistrukturerede fokusgruppeinterviews
Semistruktureret spgrgeguide til borgerinterviews

Tanker omkring rehabiliteringsbegrebet udsendt til personalegrupperne

Personalets samtykkeerklaring
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