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 Baggrundsgruppen for Patientforløb og Indikator
REFERAT af mødet den 12. marts 2008 

hos Danske Regioner, Dampfærgevej 22, 2100 København Ø
______________________________________________________________________

1. Præsentation
a. Deltagerne: Lise Forsom, Peter Qvist, Connie Brunsgård, Palle Pedersen, Jean Hald Jensen, Else Katrine Pedersen, Thomas Bo Nielsen, Peter Torsten Sørensen, Lisbeth Høgh-Jensen, Bente Møller, Peter Vedsted, Jens Rubak, Ulla Breth Knudsen, Ole Snorgaard, Lars Rytter, Jørgen Steen Andersen, Søren Friborg, Lene Grosen, Berit Leah
b. Afbud: Jørgen Peter Ærthøj, Else Marie Damsgaard, Bent Kristensen, Jette Jensen, Karin Raahauge, Hanne Bjørnlund, Trine Friis
2. Orientering. v/Lars Rytter, Søren Friborg, Jørgen Steen Andersen, Jens Rubak
Søren Friborg indledte med en kort beskrivelse af opgaverne i DAK-E. Formålet med baggrundsgrupperne er fagligt at understøtte indsatsområderne. 

Lars Rytter: Fundet det hensigtsmæssigt at forene de to grupper for indikatorer og patientforløb. Formand for den tidligere indikatorgruppe var Poul Brix, som desværre afgik ved døden sommeren 2007. Jørgen Steen Andersen har overtaget funktionen som konsulent på indikatorområdet.
3.   Drøftelse af kommissorium. 
  Der er vedlagt et nyt udkast til kommissorium, hvor kommentarerne er indarbejdet.
4.  Indikatorer for klinisk kvalitet i almen praksis. 
Udvikles med henblik på indsamling ved hjælp af Datafangstmodul.
a. Hvad er på vej i DAK-E?

i. Under udarbejdelse.

Der er sammensat arbejdsgruppe omkring hjertesufficiens. Indikatorer skal spille sammen med en DSAM vejledning, der forventes klar ult. 2008 – primo 2009. 
Hypertension er det næste område og der vil blive nedsat en arbejdsgruppe. Hypertension er et vanskeligt emne blandt andet på grund af faglige forskelle omkring behandlingsniveau. Det bliver svært og spændende at komme i gang.
ii. Afsluttet. Ønskes testet i regionerne? 
CVD (blodpropsygdom i hjerne, hjerte og ben) er afsluttet og der blev spurgt ind om der er regioner, der gerne vil teste CVD-indikatoterne. Vejledningen er vedlagt.
Det forventes, at hjerteinsufficiens skal testes i efteråret 2008.
Overenskomstens parter må efterfølgende tage stilling til indarbejdning i Landsoverenskomsten.

b. Prioritering af fremtidige indikatorer. 

Der skal vælges nye symptomer og/eller sygdomme. 
i. Koordination m/NIP. Omfang af dataindsamling i almen praksis. Koordination med DSAM vejledninger.
Fremtidige områder:
Fx kroniske lænderyg-smerter. Indikatorerne er udarbejdet – men de skal koordineres med kiropraktor og fysioterapi området.
Det er vigtigt at koordinere med regionernes og kommunernes ønsker, (fx spiller bevægeapparatsygdom som kroniske sygdomme en stor rolle i kommunerne).
Kommunernes involvering har en betydning for indsats og ikke så meget i relation til udvikling af indikatorer. Det bør overvejes om rehabilitering og palliativ indsats kan inddrages i arbejdet med indikatorer. Det er en måde at eksponere, at kommunerne stiller disse rehabiliteringstilbud til rådighed.
ii  
Generiske indikatorer – koordination med IKAS (Artikel ”Tværsektoriel audit vedhæftet). 
Beskrivelse af hvordan der arbejdes sammen på tværs af sektorgrænserne. Projektet havde fokus på elektive henvisninger og epikriser. 

DGMA og DAK projektet udførte i fællesskab en audit og resultaterne har givet anledning til refleksion over arbejdsgange mellem sektorerne. Det er vigtigt, at fortolkning af data og kommunikation sker i tæt samarbejde med de involverede afdelinger.
IKAS og Region Midt er i gang med et projekt vedr. monitorering af henvisninger og epikriser. Man regner med at kunne præsentere nogle delresultater fra dette projekt på næste møde i gruppen med henblik på national udbredning.
5.  Forløbsprogrammer – SST
Hvad sker der på kronikerområdet? v/Lisbeth Høegh-Jensen/Enhed for Planlægning
Der er udarbejdet en generisk model for forløbsprogrammer og samt en model for diabetes. Programmerne blev færdigskrevet for et år siden og de vil i løbet af nogle uger blive sendt ud til høring hos relevante instanser.  Der er afsat  565 millioner kr. på finansloven til kroniker området. 

I gruppen blev der efterlyst handlekraft på dette område fra centrale instanser.
. 
6.  Koordination af forløbsbeskrivelser i PKO-regi.
Erfaringer fra Haematuri-området. v/Jens Rubak
Der er samlet en gruppe på tværs af regioner, hvor målet er at lave en landsdækkende forløbsbeskrivelse på haematuri-området. Der er lavet et forslag til en national vejledning. PKO tester det i regionerne og i de faglige selskaber.

Det er vigtigt med ejerskab regionalt, men det er også vigtigt at stræbe efter konsensus omkring ensartethed. Foreløbig vil skabelsen af forløbsbeskrivelser dog ske regionalt. 
7.  Orientering om kræftpakkerne og konsekvenser for almen praksis, herunder udvikling af henvisningsfraser. v/ Søren Friborg, Peter Torsten Sørensen og Jens Rubak.
Der har været afholdt et møde med DAK-E, PKO (praksiskoordinatorer) og Sundhed.dk, hvor der har været fokus på patientforløbsbeskrivelser. Målet er, at det skal være nemt at finde beskrivelserne på Sundhed.dk – netop nu ligger der fra alle regioner meget ubrugeligt materiale. Nu hvor e-Håndbogen kommer er det ekstra vigtigt, at Linkmodulet fungerer optimalt og at der er taget stilling til hvad der skal ligge regionalt og hvad der ligger på e-Håndbogen. 

Cancerpakkerne indeholder også en monitoreringsdel omkring tidsforløbet samt for henvisninger, rehabilitering og de palliative opgaver. Disse elementer bør tænkes ind i overvejelserne omkring kommende udvikling af indikatorer.
Udvikling af en LINK funktionalitet i sammenhæng med den dynamiske blanket bør være et prioriteret område med henblik på sikker indarbejdning af nationale sygdomsspecifikke skabeloner i henvisningssedlen.  
8.  Stratificering af kronisk syge. Erfaringsopsamling og overvejelser. (Artikel ”I en udviklingsproces” fra Korsørlægerne vedhæftet.) v/Jørgen Steen Andersen, Peter Qvist og Ole Snorgaard (se også de vedhæftede slides)
Jørgen Steen Andersen:indledte drøftelsen ved at pointere, at Sundhedsstyrelsens rapport om Kronisk Sygdom fra 2005 var blevet meget positivt modtaget som et opgør med kassetænkning internt i sektorerne. DAK projekter og det daværende kvalitetsprojekt ”Den Gode Medicinske Afdeling” så en mulighed for at supplere de tidligere projekter med audit af Kvalitet i sektorovergange: Gode henvisninger og gode epikriser med konceptet: Rette patient på rette sted – nye indikatorer, der skulle hjælpe med at bruge kompetencen bedst mulig. Dialogen mellem de fagprofessionelle er vigtig og samtidig blev der lagt vægt på at udvikle en model for risikostratificering, med indarbejdning af de indhøstede erfaringer.

Herefter blev den udsendte artikel fra Korsør-praksis inddraget. De konkrete data bekræfter, at niveau 2 fylder meget, men at også niveau 3 fylder meget i almen praksis, da der er patienter, der ikke ønsker henvisning til ambulatorium eller er afsluttet. Jørgen Steen Andersen sluttede af med at glæde sig over, at data fra datafangst kan supplere Korsørlægernes pionerindsats og fremlægge viden i stedet for formodninger om de behandlinger, der foregår i almen praksis. I relation til det tværsektorielle samarbejde tilsluttede han sig Korsørlægernes Vision om at udarbejde nye samarbejdsformer, hvis der også skal efterstræbes mere ambitiøse mål for den enkelte patient. 

Peter Qvist supplerede med at præsentere data fra et stratificeringsprojekt på diabetesområdet i Region Syddanmark, hvor 647 ptt. var inkluderet, 4 ambulatorier og 15 praksis.

Han pointerede, at ptt. i niveau 2 er meget sammensatte. Det er svært at lave grænsedragning mellem de forskellige niveauer. 
1. Almen praksis

2. Begge steder

3. Ambulatoriet
Resultaterne af projektet har været en øjenåbner i forhold til de udfordringer, der ligger i stratificeringsopgaven.
1.  Hvor skal grænserne være?

2.  Hvilket tilbud skal patienterne have?

Det er også en udfordring, at der er beskrevet  flere modeller for stratificering.
Ole Snorgaard afrundede punktet med at orientere om, at Region Hovedstaden har udarbejdet et høringsudkast for diabetesforløbsprogrammet. Programmet skal drøftes i Sundhedsfagligt råd i Region Hovedstaden. Herefter skal det godkendes politisk og implementeres. 

Det er en del af sundhedsaftalerne i Region Hovedstaden, at der skal udarbejdes diabetesprogammer og overvejelser omkring stratificering.
Der er blevet udarbejdet kriterier til at stratificere efter. Men det er vigtigt at understrege, at det er en vejledning. Det er ikke et styringsværktøj. 
Der kan ikke laves et betonagtigt system, der deler patienterne i tre grupper. Det er nødvendigt med nogle luftige stratificeringskriterier, der kan tilpasses lokalt.

Det er en udfordring, at der lokale variationer i udbudet af sundhedstilbud. Det gør det svært at lave objektive stratificeringskriterier. 

Endelig præsenterede Ole Snorgaard kort Region Hovedstadens modifikation af DAK-DGMAs bud på en stratificering på KOL-området. Listen over indikatorer kunne afkortes, idet man mener at kunne stratificere efter to indikatorer suppleret med nogle noter. Det er et operationelt bud på, hvordan et stratificeringskoncept kan se ud.
Diskussion

Der var tilslutning til at en mindre gruppe samler erfaringerne på dette område. 
1. Justering af kriterierne.
2. Anvendelse af modellen – den organisatoriske anvendelse.
3. Fortløbende evalueringer. Hvad skal der måles på af indikatorer?

Forslag til medlemmer:

Lars Rytter,

Peter Qvist,

Jørgen Steen Andersen,

Christian Hansen, 

Anne Frölich

Ole Snorgård
Peter Vedsted supplerede præsentationerne med at fastslå, at risikostratificering ikke er en måde at fordele arbejdet på. Risikostratificering er et værktøj i ”diseasemanagement.”
Stratificering kan bruges på 2 måder:
1. Er ptt. i risikogruppen?
2. Skal/kan jeg som professionel forbedre min indsats? Skal jeg henvise eller søge råd (hvis patienten ikke ønsker henvisning).
Det er vigtigt, at diskussionen åbner op for en mere flerdimensional stratificering i forhold til andre sundhedsgrupper (diætister, terapeuter mm.).
Hvordan løses informationsudvekslingen?

Hvordan ydelsesregistreres der? Tovholderen skal kunne se om ydelsen er givet. Der skal via afregningen skabes et overblik over om relevante ydelser er leveret. 

Region Hovedstadens udkast til forløbsprogram sendes til DAK-E sekretariatet, der så sender det videre ud til gruppen, når udkastet er politisk godkendt. 
9.  Udvikling af tovholderfunktion. 

a. Move the problem not the patient. Løsning uden henvisning men ved rådgivning.
b. Coaching 
c. Barrierer og forudsætninger for implementering.
a. Der er ingen grundlæggende incitamentstruktur, der motiverer lægerne til at løse patienternes problemer ved rådgivning. Honorering i begge sektorer er knyttet an til konkret fremmøde.
Det er et kulturfænomen, at der holdes fast i eksisterende måder at arbejde på. Der er ikke fokus på samarbejdskultur.
b. Gennemgang af en population. Datafangst giver mulighed for denne tilgang. Speciallægens kompetencer vil kunne give input til nye ideer. 

Der er andre interaktive samarbejdsformer fx i Kaiser Permanente, hvor der er en anden samarbejdskultur. 

c. Der er nogen, som er utrygge ved at blive overvåget. Bange for at blive kigget i kortene. Hvis alle skal have adgang til alle data vil der også være nogen, som hænges ud en gang i mellem. 

DRG er en barriere. Der fokus på ydelsesregistrering.
Løsninger

Shared Care, nemmeste og smarteste måde og enkelt

Problemer har med at blive løst ved at skabe nye institutioner – forløbskoordinatorer, sundhedscentre, udadgående teams. 
Der bør være  fokus på vidensdeling , fælles journaler og fælles retningslinier. 

10. Gruppens videre arbejde.

Møde kalender. Forslag:
Uge 39: 22.9, 23.9, 24.9, 25.9, 26.9; 


Uge 41: 6.10, 7.10, 8.10 
Der er sendt datoforslag ud, som I bedes give en hurtig feedback på.
11. Evt.
Potentielle punkter til næste møde:
Kommunernes input til dagsorden
Rehabilitering og palliativ indsats. 

Udpegning af fremtidige indikatorer.
IKAS/region Midtjylland: epikriser og henvisninger. 

Kommunalt indlæg om rehabilitering.

Stratificering.
Registrering og kodning på tværs af sektorerne.
Erfaringer m. sundhedsaftaler med særlig fokus på Almen praksis – kommunerelationen (Bente Møller).
Se på implementering af forløbsprogrammer.  Bliver der talt sammen mellem dem der arbejder med forløbsprogrammer.

Kommuner og almen praksis – hvad er det for et samarbejde og hvor er udfordringerne henne?

Forløbsprogrammer omkring KOL-patienter, herunder rygeafvænning. 

Praksiskonsulenter i kommunerne.
Ole Snorgaard præsenterer patientforløbsprogram for diabetes i Region Hovedstaden.
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