[bookmark: _MailEndCompose]Referat fra møde i DSAM’s udvalg for kronisk sygdom 
den 11. juni 2009 kl. 13.00 – 18.00

Dagsorden

1. Godkendelse af dagsorden 

2. Opfølgning på referat fra sidste møde (referat vedlægges)
i. Hvordan kommer vi videre med området sårbare patienter – er også som input
ii. Tolkeproblemet
iii. Evidens for polyfarmacigennemgang v/Morten

3. Udpegning af mindre arbejdsgruppe til at assistere DSI med at analysere comorbiditet - se mail.
Herunder bispørgsmål fra direktøren: Er der nogen almenmedicinsk vurdering af Carlssons (?) comorbiditets skema, som SST vil indføre?

4. Prioritering af dagens temaer (nedenstående) og tidsramme for diskussion af disse. Vi kan lave smågrupper til nogle emner og tage andre sammen. Får at få en fri diskussion foreslås at vi ikke nødvendigvis færdigdebatterer et emne og når til en samlet konklusion og at en mindre gruppe udpeges til at samle dagens diskussioner i et konklusionsreferat.

5. Næste møder. 24.9 er aftalt.

6. Evt.

Hilsen Torsten

    Bilag: referat fra sidste møde, referat ra DSAM’s repræsentantskabsmøde, Johans oplæg, mail fra DSI


Forslag til temaer i uprioriteret rækkefølge:

1. Kan vi komme med anbefalinger omkring sårbare grupper og kronisk sygdom? Kan vi begynde at tænke praktiske, udviklingstanker på området? Findes der mulighed for en anvendelsesmæssig tilgang til emnet eller må konstatere at det bare er et problem? 
1. Ved en AP-læge, hvad et forløbsprogram er? Hvordan skal man som praksis forholde sig til at hele praksis skal inddrages? Giver det ikke bare mere arbejde? Hvorfor skal jeg samarbejde med alle de andre og hvordan? Skal udvalget se hvordan man øger den viden i almen praksis?
1. Personale i almen praksis og kronikerindsatsen: Kan udvalget komme med nogle ideer og anbefalinger på det område. Skal vi arbejde videre med det? Hvordan kan almen praksis tage ledelse i det? Hvad med personaleuddannelse?
1. Hvordan påvirker udvalget en overordnet strategi omkring forskning og udvikling inden for området. Skal de 1000 blomster blomstre og det er så det? Skal vi samle viden? Skal vi komme med anbefalinger til strategier. Forslag: lav en almenmedicinsk hvidbog om forskning og udvikling inden for kronikerindsatsen i dansk almen praksis. 
1. Havde vi fra sidst noget om medicingennemgang? Kunne udvalget melde en anbefaling ud?
1. Skal udvalget kortlægge aktiviteterne på kronikerområdet – både regionale og kommunale?
1. Skal vi ændre den gængse model for risikostratificering?
1. Skal vi anbefale (forsøgsvis) ansættelse af en forløbskoordinator i større klinikker”?
1. Afgrænsning af udvalgets opgaver i forhold til arten og mængden af kroniske sygdomme, jvf Johans pkt 1.
1. Hvordan fremmes udbredelsen af mere ensartede forløbsbeskrivelser
1. Hvordan sikres en fortsat faglig udvikling på kronikerområdet i en periode med uændret overenskomst. Skal vi rette henvendelse til DRe?
1. DAK-E havde møde 28.4 hvor Anne Frølich sammenlignede Kaiser Permanente og det danske sundhedsvæsen. Slides endnu ikke tilgængelige. Skal vi have et møde?
1. Pkt 2—3 og 4 i Johans oplæg.
1. Inspiration fra repræsentantskabsmødet, fx patientfri tid



Mødet var et brainstormings- og temamøde, hvor temaerne kom i tilfældig rækkefølge, hvorfor der ikke er udarbejdet vanligt referat, snarere et beslutningsreferat.

Til stede: Bodil, Tove, Peter V, Lars Rytter, Johan, Morten, Torsten Sørensen (ref)

Henvisning til kommunerne:
referenten viste et oplæg fra en arbejdsgruppe i KL, som blev gennemgået og kvalificeret. Det foreslås at lægge fraser i de kommunale oplysninger på s.dk.

Tolkenotat: skal tilføjes en indledning/baggrund, Peter oplyste, at der er 75.000 tolkekons og 3000 profylaktiske kons(børneus), så der er ingen penge at spare – hvilket altså heller ikke er formålet.

Sårbare ptt: forslag om temadag i Landstingssalen eller lign. for at markere DSAM’s holdning til sagen, mulige oplægsholdere: Allan Krasnik, Bjarne Holstein, Lise Dyhr, Preben Brandt, brugere, data fra vestegnsprojektet. Sundhedsaftaler og tolkesagen tyder på foråret 2010 er velegnet.

Ventetid på ny ok:  Nu muligt efter tilmelding til 0107 at bruge 0106 og 2304 til KOL, skal dette udbredes til andre sygdomme? Indikatorer for blodpropsygdom og hjerteinsuff også på vej. Enes om ikke gøre noget lige nu, hvis den gamle ok fortsætter i efteråret går til pressen med teamet: vi er klar, vi har redskaberne, giv os muligheden.

Patientfritid: nævnes alle steder, men der er ingen dokumentation, ikke meget eller ingen litteraur om dette, vi afskaffer det, erstattes med prakissudviklingstid, der anvendes til gennemgang af data med PUK etc.

Mødestruktur: to møder årligt? Problem hvis man ikke kan komme, så går der et år i mellem møderne! Enes om at fortsætte med tre korte og et langt møde. Morten udtræder pga. travlhed , afløses af Jesper Lykkegaard, KOL-projektleder i Odense.

Hvor skal vi hen fra Johans oplæg: Ikke gøre det svære end det er - tænk på kronikermodellen, den rummer det hele med forløb, tværfaglighed mm., pas på specialiseringen og diagnosejagten, vi skal være  proaktive, finde de dårligt kontrollerede ptt., indkalde opsøge, skabe en kulturændring , men det er vanskeligt at ændre holdningen fra  ikke at invitere til proaktivt at hente folk ind, lægen bliver ikke ansvarlig for ptt med kronisk sygdom  ved at påtage sig opgaven at indkalde udeblivere 8eller alle), husk at inddrage hele praksis.      
Dak indleder arbejde med indikatorudvikling på demens, depression og rygsygdom.

Oversigt over aktiviterer: hvor kan vi få dette? Vedr. kvalitet fx i KFU- udvalget i DAK-E? Andre? Implementeres de? DAK opfordres til at forsøge at få overblik. Vedr. forskning: via forskningskataloget og forskningsudvalget,  Jesper Lykkegaard bliver ansvarlig for dette. Implementeringsforsking omkring udrulning af kronikerprogrammer efterlyses. Forslag om at forskningsenhedernes januarmøde som tema/deltema får forskning i hvordan organisation har indflydelse på implementering med kronisk sygdom som model.

Hvad gør vi ved de fodslæbende praksis?  Mulig indikator: us for mikroalbuminuri, lav frekvens af årskontroller, få børnevaccinationer etc., med fuld datafangst kan de fanges på processer. Foreløbig må vi nøjes med besøg i praksis af de kendte konsulenter og kolleger. 

Evidens for polyfarmacigennemgang:  Morten havde lavet grundige litteraturstudier. Farmaceutbesøg flytter gennemsnitligt lidt medicin, antal indlæggelser uændret, ingen ændring i dødelighed, Farmakon har et forsøg om apotekets ældrebesøg, der viser, ar der måske fjernes et lægemiddel, processen er god, flytter sikkert ikke sygelighed. Kan ikke indføres uden sikker evaluering. Til Fagligt Udvag kan vi sige, at der ikke nødvendigvis er effekt ved at lægen gennemgår medicinen, måske mere effekt ved farmakolog. (Husk medicinafstemning contra medicingennemgang). Morten og Peter udarbejder notat til bl.a. Fagligt Udvalg.

Næste møde: torsdag den 24.9 kl. 17 – 19.

Herefter havde Lars R, Johan og referenten et 3 timer langt møde (!) med DSI om  input til en rapport om anbefalinger til forskning i håndteringen af kroniske pt. forløb i praksis og multimorbiditet.

Ref: ts
