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1 Baggrund

Flere og flere danskere lever en dagligdag med kronisk sygdom. Hver tredje dansker er i dag
kronisk syg og tallet er stigende. Dette skyldes en kombination af usund livsstil og en stgrre
andel af aeldre i befolkningen. Kronisk syge er en blandet gruppe med hensyn til sygdommens
kompleksitet og patienternes evne til at handtere deres sygdom. Fzelles for alle kronisk syge er
dog, at de skal leve med deres sygdom resten af livet, og at de har brug for et livslangt
behandlingsforlgb®.

Patienter med kroniske sygdomme laegger beslag pd 70-80 % af de ressourcer, der anvendes i
sundhedsvaesenet. I takt med bedre behandlingsmuligheder, den stigende levealder og den
&ndrede aldersmaessige sammensaetning af befolkningen vil antallet af patienter stige, og det
vil fare til et gget ressourcebehov?.

Strukturer, opgaver og samarbejde

Opgave- og strukturreformen har medfgrt, at kommunerne har overtaget den borgerrettede
forebyggelse efter amternes nedlaeggelse. Den patientrettede forebyggelse er blevet delt
mellem regioner og kommuner, sdledes at regionen har pligt til at varetage den
sygdomsspecifikke patientrettede forebyggelse, og kommunerne har pligt til at varetage den
generelle patientrettede forebyggelse.

Indsatser ift. kronisk syge omfatter overordnet set flg. fire elementer:
e Primaer forebyggelse
e Tidlig opsporing af tegn p@ sygdom
e Behandling - efterbehandling
e Rehabilitering - livet som kronisk syg

Overordnet set har kommunen opgaven med at forebygge, at kronisk sygdom opstar, dvs.
primaer forebyggelse. Dette betyder, at der skal seettes ind over for de stgrste risikofaktorer
ift. udvikling af kronisk sygdom, nemlig rygning, alkohol, usund kost og for lidt motion. Denne
type indsatser er omfattet af malene i sundhedspolitikken. I Svendborg Kommune er der
allerede mange initiativer i gang ift. primaer forebyggelse, men der er behov for flere indsatser
for at forebygge sygdomme - saerligt kronisk sygdomme, som er meget ressourcekraevende.
Nationale initiativer, som sendrer rammerne for befolkningen har ogsa betydning ift. primaer
forebyggelse. Som eksempel kan naevnes rygelovgivningen, der har betydet, at der er sket i
fald i antallet af rygere, og at faerre udseettes for passiv rygning.

Tidlig opsporing af tegn pa sygdom sker bade i kommunen, hos praktiserende lseger og i det
gvrige sundhedsvaesen. I Svendborg Kommune arbejdes der allerede i nogen grad med tidlig
opsporing, men der er behov for, at arbejdet optimeres og trinvist systematiseres. Der er
desuden behov for en udbygning og videreudvikling af det tveerfaglige samarbejde og
kommunikationen mellem sygehus, praktiserende laage og kommune.

I Region Syddanmarks strategi for kronisk syge beskrives handteringen af kronisk syge ud fra
en faseopdeling af de indsatser, der sker omkring de kronisk syge, fra sygdommen
opstar/forvaerres til patienten/borgeren skal lzere at leve med sin kroniske sygdom?. I
nedenstdende figur ses, hvem der har ansvaret for borgerne i de tre faser.

! Region Syddanmark: Indsatsen for personer med kronisk sygdom. Vejledning — version oktober 2008
? Region Syddanmark: Indsatsen for personer med kronisk sygdom. Vejledning — version oktober 2008

3 Sundhedaftaler 2008. Grundaftaler. BILAG. Kommunekontaktradet. Region Syddanmark.
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| Fase 1 | Fase 2 | Fase 3 |
| Sygehus | Sygehus/Kommune | Kommune |

Fasel er den akutte fase af en kronisk sygdom. Her sker behandlingen pa sygehuset
Fase 2 begynder ved udskrivelse fra sygehuset og daekker
efterbehandling/genoptraening pa sygehus (fase 2A) samt fgrste del af
rehabiliteringsforigbet i kommunalt regi (fase 2B).

e Fase 3 daekker den sene opfglgnings- og vedligeholdelsesfase, som ligeledes foregar i
kommunalt regi.

De praktiserende laeger spiller en rolle bade fgr, under og efter ovennaevnte faser, dvs. de er
omdrejningspunktet for de fleste kronisk syge.

Fokus for Svendborg Kommunes strategi for kronisk syge er overgangen fra
behandlingssystemet (savel sygehus som praktiserende laeger) til det kommunale system.

I forhold til fase 3 er der i Svendborg Kommune en raekke indsatser, som ikke direkte er
malrettet borgere med kronisk syge, men som kan bruges af kronisk syge, fx rygestoptilbud
og selvtraening. Der er desuden en raekke specifikke tilbud til kronisk syge, som fx
hjemmesygeplejerskernes sarpleje for diabetespatienter samt et projekt vedrgrende
telemedicinske kufferter til KOL-patienter. En del af arbejdet med udmgntningen af
kronikerstrategien er derfor at sikre, at de eksisterende tilbud koordineres, sa der er en synlig
sammenhang i tilbuddene til kronisk syge.

Svendborg Kommunes kronikerstrategi skal danne grundlag og retning for arbejdet med at
leve op til kravene i sundhedsloven vedrgrende den patientrettede forebyggelse.

Svendborg Kommunes veerdier

Svendborg Kommune er en veerdidrevet organisation, der bygger p& veerdierne helhed i
opgavelgsningen, borgeren i centrum, laering og udvikling, og trivsel. Svendborg Kommune er
desuden medlem af det internationale bynetveerk Cittaslow, der giver mulighed for at arbejde
helhedsorienteret med vores tre strategiske indsatsomrader: maritimt liv, sundt liv og kreativt
liv.

Cittaslow handler om at give sig tid til at skabe livskvalitet i alle livets forhold. Cittaslow bruger
moderne og teknologiske Igsninger pa en kreativ made med afsaet i de lokale saerpraeg,
traditioner og historie. Veerdierne og teenkningen bag Citta Slow begrebet, danner ogsa
grundlaget for arbejdet med Svendborg Kommunes kronikerstrategi®.

2 Formalet med en kronikerstrategi

Formalet med Svendborg Kommunes kronikerstrategi er for det fgrste at sikre, at kronisk syge
borgere i Svendborg Kommune oplever et sammenhangende forlgb mellem sygehus,
praktiserende laage og kommune.

For det andet er formalet at give den enkelte borger med kronisk sygdom mulighed for at opnd
den hgjst mulige funktionsgrad og livskvalitet i sin hverdag.

* Svendborg Kommunes hjemmeside vedr. Citta Slow.
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De langsigtede mal er at forebygge uhensigtsmaessige (gen-) indleeggelser blandt kronisk syge
samt at imgdegd det stigende ressourceforbrug i det kommunale og regionale sundhedsvaesen.

Et sammenhangende forlgb

Et centralt element i indsatsen for personer med kronisk sygdom er at skabe sammenhaeng i
sygdomsforigbet for den enkelte borger. Det stiller store krav om kommunikation, fleksibilitet,
koordinering og samarbejde pa tveers af sektorer. Borgerne skal opleve, at der er en smidig
overgang mellem de forskellige aktgrer i et sygdomsforlgb. Ansvaret for at Igse opgaven ligger
hos sygehusene, almen praksis og i kommunerne.

I Svendborg Kommune vil vi arbejde pa at forankre indsatsen for kronisk syge i den
eksisterende organisation. Der vil veere behov for at styrke de faglige kompetencer blandt de
medarbejdere, der skal arbejde pa omradet, lige som der vil vaere behov for at tilfgre
ressourcer til omradet for at opgaven kan Igses.

Livet som kronisk syg

Hensigten med indsatsen for kronisk syge i Svendborg Kommune er, at man som kronisk syg
e far handlekompetencer til at leve med og handtere sin sygdom sa godt som muligt,
e oplever at ens livskvalitet forbedres
e far et s3 hgjt funktionsniveau som muligt og forebygges i (yderligere) funktionstab

Indsatsen skal basere sig pa at styrke egenomsorgen hos den kroniske syge. Det handler om,
at den enkelte styrkes i at tage vare pa sig selv og deltage aktivt i eget sygdomsforigb.
Borgerne skal udvikle handlekompetencer, saledes at de tager ansvar for eget liv ift. at eendre
og fastholde sunde vaner. Dette gaelder bade for borgere, der endnu ikke har udviklet
sygdomme (den primaere forebyggelse og tidlig opsporing) og for borgere, der har faet
konstateret en kronisk sygdom.

I Svendborg Kommune tages udgangspunkt i det hele menneske, dvs. der fokuseres ikke pa
de begraensninger, som en kronisk sygdom medfgrer. I stedet tages udgangspunkt i det
enkelte menneskes potentiale i forhold til at leve et sd aktivt og godt liv som muligt med en
kronisk sygdom.

Vi er opmaerksomme pa social ulighed i sundhed, hvilket betyder, at ikke alle har lige
muligheder for at udgve egenomsorg, og der er derfor nogen, der kan have saerlige behov.

Indsatsen for kronisk syge skal tilbydes ud fra rehabiliteringstankegangen, som den er
defineret i "Hvidbog vedrgrende rehabiliteringsbegrebet”, jf. nedenfor.

3 Beskrivelse af kronisk sygdom

Kronisk sygdom kan ifslge Sundhedsstyrelsen karakteriseres ved fglgende®:
e Tilstanden er vedvarende og fgrer ubehandlet til ddrligere livskvalitet og/eller tidligere
dad

> Region Syddanmark: Indsatsen for personer med kronisk sygdom. Vejledning — version oktober 2008
% Forlgbsprogram for kronisk sygdom. Generisk model. Sundhedsstyrelsen, 2008.
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e Jo tidligere sygdommen opspores, jo stgrre muligheder er der for, at bedre prognosen
og forebygge forvaerring (proaktiv indsats)

e Sygdommen har blivende fglger
Der er behov for langvarig behandling eller pleje
Der er behov for rehabilitering

Mange mennesker med en kronisk sygdom oplever manglende sammenhang og opfalgning,
nar diagnosen er stillet. Det kan betyde darligere helbred, lavere funktionsevne og ikke mindst
darligere livskvalitet. Kronisk syge patienter er ikke ens. I Region Syddanmark har man
udarbejdet en model, hvor man inddeler kronisk syge ift. deres grad af egenomsorgsevne og
sygdommens kompleksitet. Begge dele har stor betydning for, hvilke behov den enkelte
kronisk syge har for rehabilitering i kommunalt regi.

4 Malgrupper

M3lgruppen for Svendborg Kommunes strategi for kronisk syge er borgere med kroniske
lidelser.

Der arbejdes i fgrste omgang med hjertekarsygdomme, KOL og diabetes, da disse sygdomme
regnes blandt de stgrste kroniske folkesygdomme, og derfor har et vaesentligt ressourcetraek i
savel det regionale som det kommunale system.

Valget af de tre sygdomme haenger endvidere sammen med, at de er beskrevet mht.
arbejdsdeling i Sundhedsaftalerne’, lige som man i gjeblikket er i gang med at udvikle
forlgbsprogrammer pa tvaers af sektorer i Region Syddanmark pa netop disse omrader.

Det kan veaere relevant at inddrage kraeft som den fjerde sygdom, da en indsats kan tage afsaet
i det igangveerende projekt om forlgbspartnere. Kraeft kan i nogle sasmmenhange betragtes
som en kronisk sygdom.

For hver sygdom skal der udarbejdes en specifik handleplan, der beskriver den indsats, der
skal igangseettes. I dette arbejde indkredses malgruppen yderligere mht. diagnoser,
sygdommens kompleksitet og andre relevante parametre. Omfanget af indsatserne kan
justeres afhaengig af tilslutning til tilbuddene, erfaringer med de forskellige elementer samt pa
baggrund af evalueringsresultaterne.

Borgerne skal kunne henvises til rehabiliteringstilbuddet fra sygehuset, kommunens eget
personale og praktiserende lzeger.

5 Rehabilitering i Svendborg Kommune

I Svendborg Kommune vil vi udvikle forskellige indsatser, som alle indgar i et samlet
rehabiliteringstilbud til kronisk syge. Rehabiliteringsbegrebet® defineres som:

“rehabilitering er en mé8lrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
pérorende og fagfolk. Formélet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at f8
begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opn8r et selvstaendigt

7 Sundhedsaftaler 2008. Grundaftaler. BILAG. Kommunekontaktradet. Region Syddanmark.
¥ Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet
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og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres p8 borgerens hele livssituation og beslutninger,
o0g bestdr af en koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.”

Rehabilitering er saledes et tilbud til borgere med kronisk sygdom, som tilpasses den
livssituation og de ressourcer, den enkelte borger har. Dvs. det kan vaere forskelligt hvilke
elementer af rehabiliteringen, den enkelte borger har behov for.

Rehabilitering i Svendborg Kommune

Planlaagningen af rehabiliteringsindsatsen for borgere i Svendborg Kommune tager sa vidt
muligt afsaet i nationale anbefalinger samt regionale aftaler og publikationer (se
referencelisten). P& den baggrund vurderes det, at folgende elementer bgr veere en del af
rehabiliteringsindsatsen i Svendborg Kommune:

Individuel samtale til afdeekning af den enkeltes behov

Generel patientuddannelse

Sygdomsspecifik patientuddannelse i forhold til enkle sygdomsbilleder

Basale forebyggende og sundhedsfremmende tilbud inden for omraderne kost, rygning,
fysisk aktivitet m.v.

¢ Mulighed for forlgbskoordination for szerligt udsatte grupper

Patientuddannelse skal her forstas som struktureret undervisning af grupper af patienter og
evt. pargrende med en diagnosticeret sygdom?°.

Som det ogsa fremgar af definitionen af rehabilitering, er det vigtigt, at tilbuddet om
rehabilitering er tidsafgraenset, dvs. at der er en indledende samtale i begyndelsen af forlgbet
og en afsluttende samtale til sidst. I den indledende samtale afdaekkes behov og @nsker for
indholdet i rehabiliteringsforigbet, og der opstilles mal for, hvad der gnskes naet i Igbet af
rehabiliteringsforigbet.

Ved den afsluttende samtale falges op p& malene, og der laegges en plan for, hvordan de
opnaede mal kan fastholdes i de eksisterende kommunale, private og frivillige tilbud.

6 Implementering

Implementeringen af kronikerstrategien indebaerer, at der skal udarbejdes handleplaner, der
beskriver indsats og organisering for hvert sygdomsomrade.

Implementeringen skal, sa vidt det er muligt, forankres i den eksisterende organisation.
Indsatsen skal baseres pa en koordineret indsats pa tvaers af fagomrader, hvorfor
implementeringen, udover at der skal varetages nye opgaver, indebzerer en del
kompetenceudvikling og a&ndringer i eksisterende rutiner. Det er derfor vigtigt, at der
udarbejdes handleplaner, der beskriver alle elementer i implementeringen, herunder
uddannelse af personale, udvikling af IT, gkonomi etc.

For at implementeringen bliver en succes er det vigtigt, at det beskrives, hvordan alle
relevante samarbejdspartnere skal inddrages. Dette geelder bdde interne samarbejdspartnere i

? Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. Rehabiliteringsforum Danmark. Side 4.
' Patienten med kronisk sygdom. Selvmonitorering, egenbehandling og patientuddannelse. Et idé-katalog.
Sundhedsstyrelsen 2006.
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kommunen, herunder saerligt ledelsesniveauet og eksterne samarbejdspartnere, som sygehus,
praktiserende laeger, patientforeninger, idraetsforeninger etc. Derudover er det vigtigt, at
borgerne inddrages aktivt undervejs, bade ift. tilpasning af tilbuddene til malgruppens gnsker
og behov, og ift. rekruttering af borgere til tilbuddet.

Monitorering og evaluering

Det er vigtigt at fglge om indsatserne for kronisk syge fungerer efter hensigten og opfylder sit
formal. Der skal derfor udarbejdes en plan for evalueringen, saledes at der kan vurderes om
malene er n3et.

For at sikre en hgj kvalitet i indsatsen for kronisk syge, er det desuden vigtigt at der sker en
lsbende monitorering af indsatsen. Dette kan veaere en udfordring, da indsatsen gar pa tvaers af
sektorer og kan have mange overgange mellem forskellige institutioner og afdelinger. Ved
monitoreringen skal man vurdere resultatet af rehabiliteringsindsatsen, organiseringen samt
borgerens oplevelse af forlgbet.
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