
Partnerskabsprogram til bedre behandling af KOL.

Betingelser for at være en del af Partnerskabsprogrammet::

1. Alle partnere der er en del af programmet, skal være enige om formålet og de forventede resultater.

2. Alle partnere skal bidrage med ressourcer og påtage sig en rolle og tilhørende ansvar.

3. Alle partnere skal kunne gøre rede for deres motiv og udbytte ved at deltage i programmet.

4. Programmet kommunikerer åbent for alle, der anvendes et offentligt tilgængeligt internet site, hvor alle mødereferater og aftaler offentliggøres.

5. Alle partnere skal binde sig til programmet for et defineret tidsrum.

6. Det er et ligeværdigt samarbejde, der forudsætter at argumenters styrke betyder mere end hvem der fremføre det.

7. Alle partnere er villige til at underkaste sig en bedømmelse af de andre parter om hvorvidt de lever op til deres forpligtigelse.

8. Programmet er ikke eksklusivt, det vil sige alle, der accepterer og opfylder betingelserne i disse regler kan være partner.

Hvorfor skal vi gøre det:

KOL er en prioriteret kronisk sygdom, der kræver mere og mere fra Sundhedsvæsenet. Det er samtidigt vist at en god behandling både kan bedre den enkelte patients livskvalitet og mindske udgifterne i Sundhedsvæsenet til trods for at det forventes at medføre et større lægemiddelforbrug.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en overordnet KOL plan, der tager udgangspunkt i ”Kroniker modellen” for at opnå den ønskede bedre behandling af KOL.

”Kroniker modellen”, har udviklet en analyse nøgle, der gør det muligt at beskrive de områder, der især bør ligges vægt på indenfor KOL behandlingen, Der bør etableres Clinical Leadership med mellem primær og sekundær sektor, et proaktivt behandler team med almen praksis som tovholder, en velinformeret patient, og der understøttes med beslutningsstøtte system, kvalitets kontrol og støtte fra nærsamfundet.

Indførelsen af ”Kroniker modellen” vil tage lang tid, hvis der ikke anvendes nogle simple organisatoriske modeller, der er engagerer alle interessenter. Almen praksis vil være det omdrejnings punkt med som tovholder både for lette og svære patienter. En samlet indsats fra alle interessenter vil kunne fremskynde processen, det vil kræve en overordnet strategi, hvor de enkelte bidragydere kan se at de har en legitim fordel i at KOL behandlingen bedres. 

Hvad skal vi opnå:

”Kronikermodellen” skal indføres med hovedvægt på det proaktive behandler team, den velinformerede patient med dokumenteret høj kvalitet.

Alle rygere over 40 år får med fastlagte intervaller tilbudt lungefunktions undersøgelse, og 80% modtager tilbdet.

Alle der får diagnosticeret KOL får tilbudt rygeafvænning, og 80% modtager tilbudet.

Alle der får diagnosticeret KOL bliver risikostratificeret og henvist til behandling som beskrevet i KOL planen.

Der skal fokuseres på følgende:

1. Sundhedsstyrelsen’s KOL plan skal implementeres og tilpasses lokale forhold. 

2. Clinical Leadership med repræsentation for sygehus og almen praksis skal etableres omkring på alle afdelinger som er ansvarlige for KOL patienter, der skal skabes en vision for hvorledes KOL behandlingen skal håndteres i afdelingens optage område.

3. Det proaktive behandler team, der skal skabes en fælles vision for alle faggrupper, der deltager i KOL behandlingen, den af Sundhedsstyrelsen udarbejdede forløbs model skal tilpasses lokale forhold. Der skal aftales hvorledes der kommunikeres imellem de involverede parter især ved overgange.

4. En KOL konsultations guide skal udarbejdes og spredes til alle praksisser, i hver praksis skal der aftales, hvem der udføre hvilke dele ved de planlagte kontrolbesøg.

5. DAK-E skal anvendes systematisk ved alle kontroller, og skal videre udbygges til også at indeholde oplysninger om behandling på sygehus og i kommunalt regi, så der dannes et fælles system, der sikrer kontinuitet i behandlingsforløbene.

6. De af medicinindustrien sponsorerede projekter, der er udført og i gang bør udnyttes med henblik på at udvikle kvalitets forbedringer, Pfizer’s KVASIMODO og AstraZeneca’s KOSMOS.

Hvordan kunne det ske:

1. Clinical Leadership eksisterer ikke på KOL området på landsplan, det er muligt det kan etableres lokalt omkring optage områderne for de involverede afdelinger. Der etableres en vision proces mellem hospitals afdelingens speciale ansvarlige og praksiskoordinator.

2. Det proaktive behandler team beskrives ved at afholde visions workshop med ekstern facilitator for få en hurtig proces. Deltagere er afdelingens speciale ansvarlige, repræsentant for den ambulante hospitals funktion, praksis koordinator, repræsentant for konsultations sygeplejerske og repræsentant fra det kommunale sundhedsvæsen.

3. Visionen om den fremtidige KOL behandling skal spredes til almenpraksis, kommuner og relevante hospitals afdelinger. Dette gøres ved at udarbejde en fælles kommunikations platform, der kommunikeres af alle parter til målgruppen. Hvor det er muligt etableres uddannelses forløb i grupper, suppleret med opfølgning.

4. KOL konsultations guide. Der indsamles eksisterende konsultations guider, der tilpasses lokalt, dette gøres af en lille gruppe bestående af en almen praktiker, en konsultations sygeplejerske og en KOL specialist. Slut produktet er en generisk guideline, der let kan tilpasses de enkelte praksisser.

5. IT support, DAK-E har et udarbejdet KOL modul, dette skal anvendes af alle praksisser. Det kræver diagnose kodning, hvilket kan fremmes ved hjælp til at finde de relevante patienter i diverse  journal systemer eller ved lister fra ALKe funktion om patienter over 40 som får medicin fra ATC gruppe R03. Der bør udfærdiges en fremtids version for de funktioner, der burde indføres for at opnå en god kroniker kontrol.

6. Der nedsættes en mindre ekspert gruppe, der får til opgave at indhente læring fra Horsen’s, Herlev og andre lignende projekter, herunder de at medicin industrien sponserede projekter.

7. AstraZeneca’s IT løsning til KOSMOS bør på sigt indarbejdes i DAK-E og de data der er indsamlet burde overføres til et fremtidssikret system, DAMD.

De nærmeste interessenter for at opnå god behandling:

Patienterne, eventuelt repræsenteret ved Lungeforeningen.

Almen praksis, i lokalområdet repræsenteret ved praksis koordinatorer.

Lungemedicinske afdelinger, speciale ansvarlig overlæge.

Kommunale sundhedssystem, personer der aktuelt arbejde med KOL.

Interessenter som det har økonomisk konsekvens for:

Regionen, idet det antages at en god KOL behandling mindsker risiko for progression i sygdommen og mindske indlæggelses hyppighed for svær KOL. Udgifterne til medicin vil formentlig øges.

Kommunen, der skal bruges flere ressourcer på tidlig profylakse, udgifterne til hospitals behandling vil formentlig falde.

Producenter af medicin i ATC gruppe R03 vil formentlig sælge mere medicin, og vil kunne dokumentere rigtig anvendelse til rette patienter.

Almen praksis skal ændre fokus fra korte konsultationer til ”det planlagte kontrolbesøg” , den gældende overenskomst har nogle ydelser, der brugt korrekt muliggør dette, en kommende overenskomst vil formentlig øge disse muligheder og det forventes at der kommer øge fokus på dokumenteret kvalitet.

Lungemedicinsk afdeling, det forventes at der bliver et øget træk på faglig vejledning, hvorimod en del af  de nuværende indlæggelser kan undgås.

Organisatoriske overvejelser:

KOL er på dagsordenen i det meste af sundhedsvæsenet, det er et prioriteret indsats område for Sundhedsstyrelsen og mange kommuner. Der er spredt over landet mange aktiviteter i gang, men der er ikke udviklet en generisk implementerings plan udover det, der er beskrevet i Sundhedsstyrelsens KOL plan. Det faglige pres fra de lunge medicinske specialister har ikke medført at der er en strategi for, hvordan den praktiske implementering af behandlings vejledninger skal spredes i sundhedsvæsenet. 

Den klassiske løsning er at starte et pilot projekt, der ofte vil have karakter af et egentligt forsknings projekt. Som eksempler kunne nævnes Region Midtjylland’s hjerteprojekt, projekt Æbletoft og sikkert flere. Begge disse projekter har vist deres gavnlighed, men har haft svært ved at blive spredt og indarbejdet i daglig praksis.

En svaghed ved at sprede ny viden ved pilotprojekter er at det kræver en rigid protokol, der ikke løbende kan tilpasses uforudsete udfordringer, og det er heller ikke muligt bagefter at rette oplagte fejl, da der er risiko for at løsningen kun virker i den veldefinerede pakke.

Det er også en klassisk løsning at inddrage alle interessenter meget tidligt i projektet, hvilket medføre at mange skal tage med på råd før en den endelige vision for projektet er fastlagt, hvilket kan medføre at fokus for projektet bliver ændret og udvandet.

Et alternativ til kunne være at samle en lille gruppe af personer, der hver repræsenterer nogle af de partnere, der har økonomiske interesse i KOL behandlingen. Denne visionsgruppe skal definere det strategiske mål for KOL behandlingen og beskriver de betingelser, der skal være tilstede for at deltage i et PPP.

1. Hvorfor er det vigtigt og hvorfor er det en fordel at anvende PPP.

2. Hvad er det man skal opnå.

3. Hvorledes kan dette gøres.

Den endelige organisation udvikles under programmet, ligesom det sikres at alle interessenter for hvem programmet har konsekvenser orienteres og indbydes til at deltage, hvis opfylder de generelle betingelser for at være partner.

Visionsgruppen kan højest bestå af en person fra hver partner – aktuelt kunne det være:

1. En repræsentant for KL – helst en person med praktisk erfaring om behandlingen af KOL i kommunalt regi.

2. En repræsentant fra Regionsforeningen – helst en person med kendskab til kroniker behandling.

3. En repræsentant fra Medicin industrien – en person med kendskab til KOL og som har opbakning fra alle interesserede firmaer .

4. En repræsentant fra Almen praksis – en person med KOL interesse og opbakning fra DSAM og PLO.

5. En lungemedicinsk specialist – en person med organisatorisk og videnskabelig erfaring på KOL området.

I opstart fasen er det en eller flere personer med interesse i KOL behandlingen, der driver processen. Det er disse personers ansvar at sikre opbakning fra sin baggrundsgruppe, efterhånden som programmet tager form er det muligt for de respektive partnergruppe at foretage en mere formel udpegning af sin repræsentant i visionsgruppen.

Den løse organisation i programmet er valgt for at udvikle programmet hurtigt, det bygger på at det er personer med genuin interesse, der driver processen. Hvis man i stedet vælge en mere formel opstart, hvor der først skal skabes konsensus hos alle i alle mulige partnermiljøer viser erfaringen, at det dels tager lang tid og der er risiko for at der udpeges personer til at deltage i programmet, der nok har en faglig opbakning, men ikke nødvendigvis en genuin interesse og mulighed for at anvende den fornødne tid.

Ressourcer:

KL og Regionsforeningen står ultimativt for finansieringen af KOL behandlingen og herunder driften af DAK-E og DAMD, det vil være i deres interesse at behandlingen bedres og kvaliteten dokumenteres, smat at IT support udvikles således at patient forløbene effektiviseres specielt i overgange mellem sektorer. Omkostninger til drift og udvikling af IT system finansieres af disse. Medicinfirma partnere, der har udviklet IT løsninger på KOL området stiller deres viden gratis til rådighed for DAK-E.

PLO og DSAM har en interesse i at Kroniker behandlingen bedres, KOL programmet kan være med til at pege på de områder, hvor der kræves faglig udvikling og organisatoriske tilpasninger i almen praksis, og at det sikres at der er de rette incentives for almen praksis til at fungerer som tovholder i KOL behandlingen.

Praksiskonsulenter på de Lungemedicinske afdelinger inddrages i workshops og undervisning af almen praksis. Økonomisk kompensation for de deltagende læger kan formentlig søges via regionale kvalitetsfonde.

Medicin industrien financierer diverse efteruddannelses kurser for almen praksis som nu har udgangspunkt i et produkt. Dette ændres således at der i stedet tages udgangspunkt i behandling efter guidelines og fokus er at bedre behandlingen af KOL, promovering af enkelt produkter forbydes i forbindelse med alle aktiviteter, der er en del af KOL programmet. Det forudsættes at en del af de ressourcer der anvendes til markedsføring forbeholdes KOL programmet. Dette burde kunne financierer en stor del af de aktiviteter, der er nødvendig for at sikre implementering af KOL programmet.

Medicinindustrien har desuden en stor gruppe lægemiddelkonsulenter, der kunne assistere de enkelte praksisser i indførelsen af KOL programmet, hvis de inddrages i KOL programmet er det under forudsætning af at de afholder sig fra markedsførring af enkelte produkter i forbindelse med besøg, der er en del af KOL programmet.

Forslag til PPP på KOL udarbejdet af Stig Waldorff juni 2009.


