Kortlaegning af
kvalitetsindikatorer for
kommunal rehabilitering

DEFACTUM




Kolofon

Kortlaegning af kvalitetsindikatorer for kommunal rehabilitering
DEFACTUM®, Region Midtjylland, august 2019

Udarbejdet af DEFACTUM pa vegne af Kommunernes Landsforening

Rapporten er udarbejdet af:

Marie Louise Overgaard Svendsen, forsker, konsulent
Klaus Nordentoft Lemvigh, sundhedsfaglig konsulent
Hanne Sgndergaard, faglig leder, seniorkonsulent

Publikationen kan frit refereres med tydelig kildeangivelse

For yderligere oplysninger rettes henvendelse til:
Marie Louise Overgaard Svendsen

Telefon: 29217802

E-mail: marie.louise.svendsen@rm.dk

DEFACTUM, Koncern Kvalitet
Region Midtjylland

Olof Palmes Allé 15

8200 Aarhus N
www.defactum.dk


mailto:marie.louise.svendsen@rm.dk

Indholdsfortegnelse

8 =T U] o U= PSPPSR 3
2. LaeseVe ledning ... 5
3. Formal med datakortleegningen .....u.eveeeeeeeieieieee e e e e e e e e e e eeaeeraneeens 6
4. Faelles sprog III i KOMMUNEINE ... e e e e e e 8
5. KvalitetsindiKatorer ..o e 10
5.1. Kommunal hjerterehabilitering ........ccoviiiiiii i 11
5.2. Kommunal KOL-rehabilitering........cccooieiiiii e e 13
5.3. De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser .........ccciiiviiiiiiiiiiiiiiienns 16
6. Faelles Sprog III til registrering af indikatorvariable?............ccccoovviiinnnnn. 17
6.1. Fremgangsmade ved afdaekning af Faelles Sprog IIl.......coeevvvureevnnnnnns 17
6.2. Resultat af Faelles Sprog III afdaekning........cccvviiiiiiiiiiiiiii e, 18
6.3. Opmaerksomhedspunkter til Faelles Sprog IIT ......coiviiiiiiiiiiiiieieenenn 21
7. Kortlaegning af populationer ... 24
7.1. Fremgangsmade ved kortlaegning af populationer.............coeeeevvvnnnnee. 24
7.2. Resultat af kortlaagning af populationer.........cocoiiiiiiiiiiiiiiciici, 24
7.3. Opmarksomhedspunkter for kommunale populationer...................... 25
8. Generiske INAIKatorer ..o.vi i e 28
8.1. Fremgangsmade ved kortlaegning af generiske indikatorer................. 28
8.2. Resultat af kortlaegning af generiske indikatorer...........ccoccvviviiniinnnnn. 28
8.3. Opmaerksomhedspunkter for generiske indikatorer...........c.cocvvvvinnn. 32
9. Indikatorer — det tidsmaessige aspekt ......cccviviiiiiiiiiiiiiii e 33
9.1. Fremgangsmade til vidensopsamling ...........eveevvreieeierinieeeeneeerernnnns, 33
9.2. Resultat i forhold til tidsmaessige aspekter......c.ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiennen, 33
9.3. Opmaerksomhedspunkter for tidsmaessige aspekter ..........cccevvvvvnnnn. 35
10. Kortlaagningens KONKIUSION .....uiiiiiiiii i r e e naeea 37
11, PerspekbiVeriNg ... 41
13, ReferenCeliste ...vi i e 45



1. Resumeé

Det overordnede formal med denne rapport er at fremstille forslag til og
forudsaetninger for det videre arbejde med udveksling af data mellem
kommunerne og de kliniske kvalitetsdatabaser med fokus pa kommunal hjerte-
, KOL- og diabetes rehabilitering.

Kortlaegningen tager udgangspunkt i kvalitetsindikatorer for kommunal hjerte-
og KOL-rehabilitering, der er udviklet i regi af Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). For kommunal diabetes rehabilitering
tages udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger pd omradet.

Hver klinisk kvalitetsdatabase administreres af en faglig styregruppe og RKKPs
videnscenter, som blandt andet definerer kvalitetsindikatorer og -standarder.
Opggrelse af kvalitetsindikatorer forudsaetter specifik og systematisk
registrering af de indikatorvariable, der anvendes til at opggre indikatorerne.

I kommunerne pagdr aktuelt implementering af Fzelles Sprog III (FSIII), som
er en klassifikations- og en dokumentationsmetode i kommunernes
elektroniske omsorgsjournaler (EOJ). Kommunernes Landsforening (KL) har
gnsket en afdaekning af, om FSIII-klassifikationerne kan danne grundlag for at
registrere de variable, som anvendes til at opggre indikatorer for kommunal
hjerte- og KOL-rehabilitering. Derudover har KL gnsket en afdaekning af,
hvordan populationer identificeres i regi af RKKP, om der findes generiske
indikatorer i indikatoropggrelser for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering,
og til sidst de tidsmaessige aspekter ved indsamling af data.

Kortlaegningen viser, at:

e Stgrstedelen af FSIII-klassifikationerne ikke kan anvendes i deres
nuvaerende form til dokumentation og registrering af de
indikatorvariable, der anvendes til at opggre indikatorer for kommunal
hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af RKKP. For eksempel er der i FSIII
ikke krav om at registrere gennemfgrte rehabiliteringsaktiviteter, hvilket
der er behov for ved monitorering af den kommunale hjerte- og KOL-
rehabilitering. Endvidere indeholder FSIII ikke de samme svarkategorier
som anvendes til at opggre indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering.

e Populationerne identificeres forskelligt i de kliniske kvalitetsdatabaser og
i de kommunale opggrelser for hjerte- og KOL-rehabilitering. For
eksempel er inklusionskriteriet for borgere i RKKPs database, DrKOL
baseret pa specifikke diagnosekoder, mens inklusion af borgere i
opggrelsen for kommunal KOL-rehabilitering er baseret pa, at borgerene
har deltaget i et KOL-rehabiliteringsforlgb.



o Der er ikke generiske indikatorer for kommunal rehabilitering p& tveers
af de tre sygdomsgrupper. Indikatorerne og anbefalingerne for
hjertesygdom, KOL og diabetes fokuserer i flere tilfeelde p& de samme
overordnede rehabiliteringsaktiviteter, men det konkrete indhold
varierer mellem de tre sygdomsgrupper. For eksempel monitoreres
tobaksafvaenning forskelligt. For hjertesygdom er det andelen, som har
opnaet rygestop, og for KOL er det andelen, som har faet tilbudt
rygeafvaenning.

e Der bgr veere opmaerksomhed pa det tidsmaessige aspekt i form af bade
tidstro data, og at det tager tid at udvikle, dokumentere og afrapportere
kvalitetsindikatorer.

P& baggrund af kortleegningerne stiller rapporten forslag til det videre arbejde
med kommunernes dataregistrering i forhold til at understgtte udveksling af
data mellem kommunerne og RKKP med seerligt fokus p& variabelindhold og -
svarmuligheder, dataspecifikationer og registreringsvejledning samt
tidsmeessige aspekter ved dataindsamlingen.

Endvidere vurderer rapporten at der, som fgrste skridt i det videre arbejde
med udveksling af data, vil veere behov for at opna konsensus mellem
kommunerne og RKKP i forhold til, hvilke kvalitetsindikatorer og gvrige data
der skal indsamles for at belyse kvaliteten af den kommunale rehabilitering.
Det gaelder saerligt for:

e Diabetes, hvor der ikke er udviklet indikatorer for kommunal
rehabilitering.

¢ Kommunale forlgb og populationer i forhold til, hvilke forlgb der skal
indga i de kliniske kvalitetsdatabaser, og hvordan populationerne kan
defineres og identificeres.

e Hvorvidt generiske indikatorer for kommunal rehabilitering pa tvaers af
de tre sygdomsgrupper er muligt og fagligt relevant i regi af RKKP.



2. Laesevejledning
Rapporten er bygget op efter fglgende struktur:

e Afsnit 3 (Formal), afsnit 4 (FSIII) og afsnit 5 (kvalitetsindikatorer):
Indledende afsnit, som introducerer relevant baggrundsviden.

e Afsnit 6, 7, 8 og 9: De fire kortlaegninger med en overordnet beskrivelse
af formal, metode/fremgangsmade, resultat og opmaerksomhedspunkter
for det videre arbejde med udveksling af data. Der er tilhgrende bilag til
hvert afsnit med uddybende materiale i en separat bilagsrapport.

e Afsnit 10 og 11: Samlet konklusion og perspektivering pa de fire
kortleegninger.

@nskes der et hurtigt overblik over rapportens konklusioner og perspektiver,
anbefales det at lzese fglgende afsnit:

e Afsnit 3. Formal med datakortlaagningen.
e Afsnit 10. Kortlaegningens konklusion.
e Afsnit 11. Perspektivering.

@nskes der et detaljeret indblik i kvalitetsindikatorer for kommunal
rehabilitering, anbefales det at lsese bade rapport og bilagsrapport, dvs.:

e Rapporten.

e Bilag 1 (bilagsrapport): Uddybende materiale med sammenligning af
hver enkelt indikatorvariabel for kommunal rehabilitering med
oplysninger i FSIII-klassifikationerne.

e Bilag 2 (bilagsrapport): Detaljeret beskrivelse af, hvordan populationer
identificeres i de kommunale opggrelser for hjerte- og KOL-rehabilitering
samt i de sygdomsspecifikke kliniske kvalitetsdatabaser.

e Bilag 3 (bilagsrapport): Specifik sammenligning af indikatorer og
anbefalinger for kommunal rehabilitering pa tvaers af de tre
sygdomsgrupper (hjertesygdom, KOL og diabetes).

e Bilag 4 (bilagsrapport): Uddybende beskrivelse af tidsmaessige aspekter
ved opggrelse af indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering
samt uddybende materiale om interview med RKKP.



3. Formal med datakortleegningen

Igennem Sundhedsdataprogrammets decentrale pulje til 8benhed og synlighed
har KL iveerksat et projekt i regi af Sundhedsdataprogrammet, som skal
afdaekke, hvordan valide uddata pa sundheds- og seldreomradet ggres
tilgeengelige pa tvaers af kommunerne.

Projektet bestar af flere leverancer. En af leverancerne afrapporteres med
denne rapport og skal afdaekke, hvordan data vedrgrende kommunal
rehabilitering kan udveksles mellem kommunerne og de kliniske
kvalitetsdatabaser indenfor sygdomsgrupperne hjertesygdom, KOL og
diabetes.

Figur 1 er udviklet af KL og illustrerer det gnskede dataflow mellem
kommunerne og gvrige instanser. Hensigten er, at kommunale fagpersoner
skal dokumentere dele af den kommunale praksis ved hjzelp af klassifikationer
i FSIII. Et udsnit af de registrerede data skal derefter udveksles med en raekke
andre instanser som eksempelvis de kliniske kvalitetsdatabaser via den
faelleskommunale gateway. Klassifikationerne i FSIII fremgar i Figur 1 under
Klassifikationsserveren.

Figur 1. Udveksling af data mellem kommuner og andre instanser¥*

§ Hperta- nskragatarfon
Darsk Yokse rafabiliterings- Kromis
Diabetes databasan Ot
Diatabaze Lurgesygdom

Faelles Faglige
Hepraber

Rahabilitering
Trsaning
Ticdlig opzporing

Falll — kaire

o arne Ko Kommune

* Figuren er udarbejdet af KL.

Det overordnede formal med denne rapport er at fremstille forslag til og
forudsaetninger for det videre arbejde med udveksling af data mellem
kommunerne og de kliniske kvalitetsdatabaser. Rapporten tager udgangspunkt
i folgende delformal:



1. Kortleegge om FSIII klassifikationerne kan danne grundlag for at
registrere de variable, som anvendes til at opggre indikatorer for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af RKKP (afsnit 6).

2. Kortlaegge hvordan populationer identificeres i regi af RKKP, og hvordan
patienter kan henvises til kommunal rehabilitering indenfor
sygdomsomraderne hjertesygdom, KOL og diabetes med baggrund i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger (afsnit 7).

3. Kortlaegge om der findes generiske indikatorer i de indikatoropggarelser,
der pagar i regi af RKKP for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering,
samt om Sundhedsstyrelsen anbefaler tilsvarende indsatser for
kommunal rehabilitering for borgere med diabetes (afsnit 8).

4. Kortlaegge tidsmaessige aspekter ved indikatoropggrelser i regi af RKKP
med saerligt fokus pa opggrelse af indikatorer for kommunal hjerte- og
KOL-rehabilitering (afsnit 9).

Rapporten er hovedsagligt en kortlaegning af eksisterende viden, og rapporten
indeholder derfor direkte gengivelser af tekster fra rapporter, som er blevet
offentliggjort af Sundhedsstyrelsen, RKKP og DEFACTUM (1-10).

Inden de naevnte kortlaagningninger vil rapporten kort praesentere FSIII (afsnit
4) og indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af
HjerteKomMidt og RKKP (afsnit 5). Der er ikke defineret indikatorer for
kommunal rehabilitering for borgere med diabetes.



4. Faelles sprog I1II i kommunerne

Formalet med afsnit 4 er at give en introduktion til FSIII i forhold til formal,
indhold og implementering i kommunerne.

Den nuveaerende version af FSIII er en klassifikations- og
dokumentationsmetode vedrgrende borgere, der modtager hjaelp, omsorg,
pleje og behandling iht. servicelovens § 83 (personlig pleje, praktisk hjzelp,
madservice), § 83a (hverdagsrehabilitering), § 84 (aflastning og aflgsning) og
§ 86 (genoptraening og vedligeholdelsestraening) samt sundhedslovens § 138

(sygepleje).

FSIII har fokus pa den tvaerfaglige borgerjournal, hvor dokumenterede
oplysninger indhentes og deles mellem de forskellige faggrupper og
kommunale funktioner. Alle involverede faggrupper pa tvaers af kommunale
funktioner er ansvarlige for at opdatere og vedligeholde oplysninger, som
vedrgrer borgerens forlgb.

FSIII er bygget op omkring tilstande og indsatser, som er klassificerede.
Tilstande udtrykker borgerens funktions- eller helbredsmaessige situation pa et
givent tidspunkt og opdeles i funktionsevnetilstande og helbredstilstande.
Indsatser er de aktiviteter, der leveres til borgeren, og som bevilliges efter
service- og sundhedsloven. I den nuvaerende form af implementeringen af
FSIII i de kommunale EOJ-systemer understgttes en typisk arbejdsgang, hvor
medarbejdere fgrst udreder en borgers tilstande og bagefter beslutter og
dokumenterer de aktiviteter, der skal leveres til borgeren. En undtagelse fra
dette er dog 0-ydelser, som typisk dokumenteres efter, de er udfgrt. 0-ydelser
er aktiviteter, som ikke direkte bergrer en borgers tilstand, fx en
sygeplejefaglig udredning eller opfglgning.

Udover tilstande og indsatser klassificeres en raekke andre oplysninger via
FSIII. Eksempelvis klassificeres det, hvor henvendelserne til kommunerne
kommer fra, og hvad arsagen til en given henvendelse er. For
funktionsevnetilstande vurderes borgers funktionsevne pa en klassificeret skala
fra 0-4.

KL stiller ogsa en raekke klassifikationer til rédighed, som kommunerne kan
bruge i deres arbejde med tidlig opsporing. Klassifikationen 'Tidlig opsporing’
har til formal at opspore forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos
zldre mennesker, og KL har blandt andet klassificeret malinger af vitale
parametre og hverdagsobservationer. Klassifikationerne til tidlig opsporing er
for nuvaerende ikke implementeret i EOJ-systemerne.



KL arbejder ogsd pa at videreudvikle FSIII til at omfatte hele det kommunale
treeningsomrade og udvikle et bedre datagrundlag til belysning af den
kommunale rehabiliteringsindsats malrettet borgere med kronisk sygdom.
Sundhedslovens § 119 og § 140 skal derfor inkluderes i FSIII, nar
udviklingsarbejdet efter planen er faerdigt i slutningen af 2019. I kortleegningen
af, hvorvidt de kommende FSIII klassifikationer kan avendes til at opggre
indikatorer i regi af RKKP, forudsaettes det, at de kommende indsatser vil blive
dokumenteret p& samme made, som man ggr i dag med de eksisterede FSIII-
indsatser (beskrevet ovenfor).

Frem mod slutningen af 2019 implementerer kommunerne den nuvaerende
FSIII klassifikations- og dokumentationsmetode gennem deres EOQJ-systemer.
Implementeringen af FSIII er en ressourcekraevende proces, og efter
implementeringen fglger en leerings- og tilvaenningsfase for de kommunale
medarbejdere i anvendelsen af FSIII som dokumentationsmetode. Det ma
derfor forventes, at der kommer til at ga et stykke tid ferend, at FSIII s fulde
potentiale bliver realiseret i kommunerne.



5. Kvalitetsindikatorer

Formalet med afsnit 5 er at give en generel introduktion til kvalitetsindikatorer
samt kortlaegge indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af
HjerteKomMidt og RKKP.

Der eksisterer mere end 80 godkendte nationale kliniske kvalitetsdatabaser i
Danmark, og alle godkendte kliniske kvalitetsdatabaser er tilknyttet RKKP. De
kliniske kvalitetsdatabaser har til formal at belyse og forbedre
sundhedsvaesenets indsats og resultater for en afgraenset gruppe af patienter
med udgangspunkt i indikatorer, som afspejler behandlingskvaliteten indenfor
det padgeeldende sygdomsomrade. De kliniske kvalitetsdatabaser er udsprunget
af og har primeert fokus pd aktiviteter i sygehusvaesenet, men der er stigende
behov for at supplere med data fra almen praksis og det kommunale
sundhedsvasen. Enkelte af de landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser
modtager i dag data fra andre sektorer (4).

Alle godkendte kliniske kvalitetsdatabaser administreres af en klinisk faglig
styregruppe og RKKPs Videnscenter med udgangspunkt i de
laegevidenskabelige selskaber og faglige fora med saerlig ekspertise og indsigt i
det pageeldende kliniske omrade. De kliniske kvalitetsdatabasers faglige
styregrupper og RKKPs videnscenter definerer kvalitetsindikatorer,
kvalitetsstandarder og gvrige data, der skal indsamles for at belyse kvaliteten
pa databasens omrade (4).

I samarbejde med RKKP er der udviklet indikatorer for kommunal rehabilitering
indenfor hjertesygdom og KOL. Disse indikatorer beskrives i afsnit 5.1. og 5.2.
Der er ikke udviklet tilsvarende indikatorer for kommunal rehabilitering for
borgere med diabetes.

RKKP illustrerer en datacyklus til udvikling af det laerende sundhedsvaesen med
figur 2 (4). Det bestar af flere elementer. De kliniske kvalitetsdatabasers
faglige styregrupper og RKKPs videnscenter definerer hvilke data, der skal
indsamles for at belyse kvaliteten pa databasens omrade, samt sikrer
opbakning hos fagmiljgerne og patienter via Igbende dialog. Data fra
forskellige datakilder kobles i de kliniske kvalitetsdatabaser, og de faglige
styregrupper og RKKPs videnscenter danner vidensbaggrund for dataanalyse
og fortolkning. RKKP formidler viden via blandt andet drsrapporter og Igbende
afrapporteringer. Kvalitetsudviklingen er forankret i de kliniske miljger, hvor de
primare brugere af den producerede viden er de faglige styregrupper,
klinikere, ledelser samt borgere og patienter (4).
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Figur 2. Datacyklus - det laerende sundhedsvaesen*

1.

Indsamling
af data
5. 2.
Kvalitets- Datacyklus Kobling
forbedring _ det lzzrende af data
sundhedsvaesen
4. 3.
Formidling Analyse og
af viden fortolkning

* Direkte gengivet fra 'Viden til et bedre sundhedsveesen' (4).

5.1. Kommunal hjerterehabilitering

I forbindelse med revision af 'Forlgbsprogram for Hjertesygdom i Region
Midtjylland' blev det besluttet i et samarbejde mellem Region Midtjylland og de
19 kommuner i den midtjyske region, at der skulle ske en overdragelse af dele
af hjerterehabiliteringen fra hospitaler til kommuner i Igbet af 2016 (11). De
opgaver, der blev overleveret til kommunerne, var patientuddannelse, fysisk
traening, diaetbehandling, rygestopintervention og den psykosociale indsats.

Det reviderede forlgbsprogram indeholder anbefalinger om monitorering af
kvaliteten af indsatserne i de overleverede opgaver baseret pa
kvalitetsindikatorer og - standarder fra den nationale kliniske
kvalitetsdatabase, Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD), i regi af RKKP.
Der blev udpeget indikatorer inden for fglgende fire omrdder: deltagelse i
hjerterehabilitering, fysisk arbejdskapacitet, rygning og diaetbehandling. DHRD
modtog ikke kommunalt registrerede data. Kommunerne besluttede derfor, at
der skulle etableres en Igsning, hvormed der i de 19 kommuner i den
midtjyske region kunne opsamles nyregistrerede data vedrgrende de udpegede
indikatorer. Til dette formal blev databasen HjerteKomMidt oprettet.
HjerteKomMidt drives af DEFACTUM, Region Midtjylland. I et samarbejde
mellem Region Midtjylland og kommunerne i den midtjyske region er det
besluttet, at HjerteKomMidt p& sigt skal levere data til DHRD, og der arbejdes
aktuelt pa at ivaerksaette denne dataoverlevering.
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Forlgbsprogrammet for hjertesygdom i Region Midtjylland omfatter borgere
med iskeemisk hjertesygdom, klap-opererede borgere samt borgere med
hjertesvigt. I HjerteKomMidt inkluderes alle borgere over 18 ar, der efter
kontakt med hospitalet henvises til non-farmakologisk fase 2
hjerterehabilitering i kommunalt regi ved hjaelp af en almen
genoptraningsplan.

Kvalitetsindikatorerne for kommunal hjerterehabilitering i HjerteKomMidt og
tilhgrende standarder fremgar af Tabel 1. Indikatorvariablene, som anvendes
til at opggre de specifikke kvalitetsindikatorer for kommunal
hjerterehabilitering fremgar af bilag 1. Indikatorerne opggres pa baggrund af
de beregningsregler, der anvendes i DHRD.

Der er aktuelt offentliggjort to arsrapporter for kommunal hjerterehabilitering i
den midtjyske region (1, 2).
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Tabel 1. Indikatorer for kommunal hjerterehabilitering

Nr.

Indikator

Standard

1b

Andel af borgere med hjertesygdom som er vedholdende blandt
deltagere i kommunal hjerterehabilitering

Mindst 75 %

1d*

Andel borgere med hjertesygdom (ikke koronar bypass) der er
pabegyndt fysisk treening indenfor max. 4 uger efter
udskrivelse

Mindst 80 %

2a

Andel af borgere med hjertesygdom som gennemfgrer mindst
80 % (andres i 2021 til: 75 %) af de planlagte
treeningssessioner

Mindst 70 %

2b

Andel af borgere med hjertesygdom som modtager
traeningstilbud og som stiger mindst 10 % i arbejdskapacitet
eller 6 minutters gangtest

Mindst 80 %

2c*

Andel borgere med hjertesygdom som modtager traeningstilbud
i kommune eller sygehusregi, der testes med den samme
validerede malemetode ved opstart og afslutning af
rehabiliteringsforigbet

Mindst 90 %

Andel af borgere med hjertesygdom, som var rygere ved
opstart men eks-rygere ved afslutning af
hjerterehabiliteringsforigbet

Mindst 60 %

4a*

Andel af borgere med hjertesygdom som er screenet f.eks.
med hjertekostskema med henblik pd at afklare behovet for
kostintervention

Mindst 75 %

4b

Andel af borgere med hjertesygdom (aendres i 2021 til: med
positiv kostscreening), som har modtaget disetbehandling ved
klinisk diaetist/cand.scient. i klinisk ernzering ved afslutning af
hjerterehabiliteringsforigbet

Mindst 75 %

8a

Andel af borgere med hjertesygdom, der er screenet for angst
og depression ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet

Mindst 80 %

8b*

Andel af borgere med positiv depressionsscreening hvor der er
lagt en behandlingsplan

Mindst 90 %

*Nye indikatorer i HjerteKomMidt. Forste opggrelse af indikatorerne for kommunerne
forventes at ske i regi af RKKP i 2021.

5.2. Kommunal KOL-rehabilitering
Den landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabase, DrKOL indsamler data om KOL-
rehabilitering i sygehusregi, men der er ikke nogen systematisk
landsdaekkende indsamling af og opfglgning pa data for KOL-rehabilitering i
kommunalt regi. P8 den baggrund blev der igangsat et projekt 'Indhentning og
anvendelse af kommunale data om KOL-rehabilitering' i et samarbejde mellem
Region Hovedstaden, RKKP, Danmarks Lungeforening og KL. Hensigten med
projektet var at danne grundlag for, at DrKOL pa laengere sigt kunne udvides
til at omhandle KOL-rehabilitering i kommunalt regi, hvorefter kommunerne
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bliver en del af databasen. I forbindelse med en forlgber for projektet, blev der
i 2014 lavet et udkast til indikatorer for den kommunale del af rehabiliteringen.
I april 2016 blev disse indikatorer drgftet pa et mgde i DrkOL's arbejdsgruppe
om KOL-rehabilitering, hvor repraesentanter for de deltagende kommuner
deltog. Her var der enighed om at fortseette med de udviklede indikatorer. I
forbindelse med afholdelse af faellesmgde med de deltagende kommuner i
marts 2017 blev der lavet mindre sproglige tilrettelser for at sikre, at
sprogbrug var i overensstemmelse med kommunal praksis og
Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
KOL" (3, 8). Der var saledes enighed om at starte med procesindikatorer for
delindsatserne i KOL-rehabiliteringen for senere at udbygge med
resultatindikatorer. Der var dog gnske om at opggre resultater for fysiske
funktionstests, hvor det var muligt (3).

Der er for nuveerende udarbejdet én pilotrapport med afrapportering af
indikatorer for kommunal KOL-rehabilitering for seks kommuner, men der
planlaegges en ny afrapportering (3). Det beskrives i pilotrapporten, at
indikatorerne er opgjort p&@ meget forskellig baggrund, fordi de enkelte
kommuners rehabiliteringstilbud varierer i form og omfang (3).

De anvendte kvalitetsindikatorer for kommunal KOL-rehabilitering fremgar af
Tabel 2 (3). For Aarhus kommune blev der opsat saerskilte indikatorer, jf. Tabel
3 (3). Indikatorvariablene, som anvendes til at opggre de specifikke
kvalitetsindikatorer for kommunal KOL-rehabilitering fremgar af bilag 1.
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Tabel 2. Indikatorer for kommunal KOL-rehabilitering i fealgende
kommuner: Halsnaes, Hgje Taastrup, Kgbenhavn, Lyngby-Taarbaek og
Vejle

Nr. | Indikator

1 Andel borgere med KOL, som har afklarende samtale med henblik pa
KOL-rehabiliteringsforlgb

2a | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt undervisning i
sygdomsmestring

2b | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt rygeafvaenning

2c | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt ernaeringsindsats

2d | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt fysisk traening

3a | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
undervisning i sygdomsmestring

3b | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
rygeafvaenning

3¢ | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
ernaeringsindsats

3d | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
fysisk traening

4a | Andel borgere med KOL, der pabegynder KOL-rehabilitering, som har
en afsluttende samtale

4b | Andel borgere med KOL, der pdbegynder KOL-rehabilitering, som har
en opfglgning

15



Tabel 3. Indikatorer for kommunal KOL-rehabilitering i Aarhus
Kommune

Indikator

Andel borgere med KOL, som har deltaget i mere end 50 % af planlagte
sessioner

Andel borgere med KOL, som har ved cykeltest har forbedret sig ml. 1.- og
2. gang (iltoptag)

Andel borgere med KOL, som ved cykeltest har forbedret sig ml. 1.- og 2.
gang (kondital)

Andel borgere med KOL, som ved gangtest har forbedret sig ml. 1.- og 2.
gang (tid)

Andel borgere med KOL, som ved gangtest har forbedret sig ml. 1.- og 2.
gang (antal meter)

5.3. De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser

Kvalitetsindikatorer i de kliniske kvalitetsdatabaser er udarbejdet af faglige og
videnskabelige selskaber, er fagligt velbegrundede og vedrgrer
sundhedsfaglige kerneydelser, der belyser vaesentlige kvalitetsaspekter
indenfor det givne sygdomsomrade.

En indikator er en malbar variabeloplysning, som anvendes til at overvage og
evaluere kvaliteten. Der skal derfor vaere en klar sammenhaeng mellem maling
(indikator) og det mal (standard), der evalueres i forhold til. Indikatorer med
tilknyttede standarder anvendes, nar den faglige styregruppe for databasen
definerer, at en given klinisk ydelse skal have et givent kvalitetsniveau og skal
forbedres. Indikatorer skal objektivt og praecist male kvaliteten af de kliniske
ydelser, og de data, der anvendes skal vaere tidsaktuelle. Valget af indikatorer
(herunder deres type og format) med tilhgrende definitioner er bestemmende
for hvilke data, der skal indsamles (5).
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6. Faelles Sprog 111 til registrering af
indikatorvariable?

Med implementering af FSIII klassifikationer og dokumentation i de
kommunale fagsystemer skabes grundlag for, at der kan udveksles
klassificerede og strukturede data med de kliniske kvalitetsdatabaser. Dette er
baggrunden for, at KL har ivaerksat en afdaekning af, om FSIII kan danne
grundlag for registrering af de indikatorvariable for kommunal rehabilitering,
som anvendes i regi af RKKP.

Formalet med afsnit 6 er at kortlaegge, om FSIII understgtter registrering af
hver enkelt indikatorvariabel, der anvendes til at opggre indikatorer for
kommunal hjerte- og KOL rehabilitering i regi af RKKP.

Afsnit 6 giver en overordnet introduktion til resultater af kortlaegningen og
mulige perspektiver i forhold til KL's arbejde med at videreudvikle de
kommunale klassifikationer. Hvis der gnskes en mere detaljeret gennemgang
af resultaterne vedrgrende FSIII klassificering, henvises til bilag 1.

6.1. Fremgangsmadade ved afdaekning af Feelles Sprog III
Kortleegningen af, om FSIII kan understgtte registrering af indikatorvariable
der bliver anvendt til at opggre indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-
rehabiltering, tager udgangspunkt i de FSIII klassifikationer, som i gjeblikket
implementeres pa aldre- og sygeplejeomradet, samt de FSIII-klassifikationer,
som udvikles pa henholdsvis treenings- og rehabiliteringsomradet. Desuden
indgar klassifikation for "Tidlig opsporing", som dog ikke er implementeret i de
kommunale EOQJ-systemer, jeevnfor afsnit 4.

Der er gennem indledende mgder mellem KL og DEFACTUM indsamlet viden og
materiale om FSIII. KL har givet DEFACTUM adgang til de relevante
klassifikationer og opdateret DEFACTUM om eventuelle a&ndringer i
klassifikationer undervejs i projektforigbet. Gennem hele processen har der
veeret en taet dialog for at afstemme relevante metoder til markering af, om
FSIII kan understgtte registrering af indikatorvariablene samt opna generel
forstaelse af klassifikationerne i FSIII.

Afdeekning af, om oplysninger i FSIII klassifikationerne kan danne grundlag for
registrering af indikatorvariablene for kommunal rehabilitering, er foretaget
med udgangspunkt i fglgende tre trin:

1. Kortlaegning af hver enkelt indikatorvariabel med tilhgrende

svarmuligheder, som anvendes til at opggre de specifikke indikatorer for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af RKKP (jf. bilag 1).
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2. For hver indikatorvariabel med tilhgrende svarmuligheder er FSIII
klassifikationerne gennemgaet, forst ved manuel gennemgang og
dernaest med relevante sggeord for at identificere, hvilke oplysninger i
FSIII klassifikationerne, der matcher indikatorvariablene.

3. Efter kortlaegning af, om indikatorvariablene med tilhgrende
svarmuligheder kan registreres via FSIII, er indikatorvariablen blevet
farvekategoriseret i henhold til kategoriseringen i Tabel 4.

Tabel 4. Farvekategorisering ved markering

Indikatorvariabel Markering ift. match med FSII1

Variabel 1 Det er ikke muligt at registrere indikatorvariablen med
oplysninger fra FSIII klassifikationer = ikke opfyldt

Variabel 2 Det er delvis muligt at registrere indikatorvariablen med
oplysninger fra FSIII klassifikationer = delvis opfyldt

Variabel 3 Det er muligt at registrere indikatorvariablen med

oplysninger fra FSIII klassifikationer = opfyldt

6.2. Resultat af Faelles Sprog III afdaekning

I nedenstaende tabel 5 ses en oversigt over antallet af grgn-gul-rgd markerede
oplysninger samlet for hjertesygdom og KOL. Det fremgar, at stgrstedelen af
FSIII-oplysningerne ikke kan anvendes i deres nuvaerende form til en
fyldestggrende registrering af indikatorvariablene, saledes at indikatorerne for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering kan opggres ved hjeelp af FSIII.

Tabel 5. Antal grgn-gul-rgd markerede FSIII oplysninger
Antal indikatorvariable | Markering ift. match med FSIII

7 Opfyldt

36 Delvis opfyldt

-
Ialt 56

I afdeekningen er der identificeret en raekke opmaerksomhedspunkter i
forbindelse med at anvende FSIII klassifikationer til at understgtte registrering
af data og beregning af indikatorvariablene.

Opmarksomhedspunkterne kan beskrives i fire temaer:
Datoregistrering

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering indeholder
indikatorvariablene specifikke datovariable, hvor der registreres en dato for
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tilbudt eller gennemfgrt ydelse. I det kommunale EOJ-system logges
registreringer med tidspunkt, eksempelvis ved registrering af bevilgende
indsatser. Det vil sige, at registreringerne datostemples, men der er pa
nuvaerende tidspunkt ingen krav om, hvornar registrering foretages i forlgbet
og dermed logges.

Fremmgaderegistrering

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering foretages der
ved flere indikatorvariable registrering af antal gennemfgrte
rehabiliteringsaktiviteter. Det er dermed muligt at registrere, om borgeren har
gennemfgrt det antal sessioner, som er planlagt. Der er pa nuvaerende
tidspunkt ikke nogen FSIII klassifikation, der understgtter
fremmgderegistrering og dermed registrering af gennemfgrte
rehabiliteringsaktiviteter.

Svarkategorier

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering registreres der
i hgj grad ved hjzaelp af svarkategorier, der er tilpasset den specifikke variabel,
sa den kommunale fagperson kan differentiere i deres registrering.

Der er pa nuvarende tidspunkt ikke nogen FSIII klassifikation, der
understgtter at kunne registre ved hjaelp af saerligt tilpassede svarkategorier,
for eksempel om borgeren er blevet tilbudt en afklarende samtale - fremfor
alene, om der har veeret afholdt samtale.

Anvendelse af sygdomsspecifikke tests

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering benyttes tests
og screeningsvaerktgjer til angst og depression, superviseret fysisk
funktionstest samt kostscreening, som er i overensstemmelse med
sygdomsspecifikke anbefalinger vedtaget i regi af RKKP. De anvendte tests og
veerktgjer til indikatoropggrelser findes ikke i FSIII, men der findes andre tests
og veerktgjer til depression, fysisk funktionstest og ernaeringsscreening.

Tabel 6 viser en supplerende oversigt til ovenstdende opmaerksomhedspunkter
og illustrerer de vaesentlige forskelle og ligheder mellem indikatorvariablene,
som bliver anvendt til at opggre indikatorerne for kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering og FSIII oplysningerne.
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Tabel 6 Oversigt over de vaesentlige forskelle og ligheder mellem
indikatorvariable og FSIII oplysninger

Indikatorvariable

FSIII oplysning

Henvisningstype

Hjerte: Henvises med en almen
genoptraeningsplan.

KOL: REF01 og andre
henvisningsformer.

Henvisningstype

FSIII understgtter ikke en saerskilt
registrering om henvisning via en
genoptraeningsplan. Elektroniske
henvisninger sendes til kommunens EQOJ-
systemer, hvorfra henvisningen traekkes.

Indsatser
Rehabiliteringsindsatser for
sygdomsmestring, rygning,
ernaeringsindsats, fysisk traening,
screening for angst og depression
registreres ved bade tilbudt og
gennemfgrt aktivitet.

Indsatser

FSIII understgtter, at
rehabiliteringsindsatser registreres, nar
borgeren visiteres til aktiviteten. Det vil
sige, nar borgeren har faet tilbudt og
accepteret den rehabiliterende aktivitet.

Tidsangivelse
Der anvendes saerskilte datovariable fx
dato for pdbegyndt rygestopkursus.

Tidsangivelse
Logning af tidspunkt for registrering
(datostempling).

Indledende samtale /afsluttende samtale
Afklarende samtale og afsluttende
rehabiliteringsmgde registreres, nar
aktiviteten er gennemfgrt.

Afklarende samtale/ afsluttende samtale
/ opfolgende samtale

Afklarende samtale, afsluttende samtale
og opfelgende samtale registreres, nar
aktiviteten er gennemfgrt.

Deltagelse

Der registreres antal planlagte- og
gennemfgrte sessioner for eksempelvis
superviseret fysisk traening og
sygdomsmestring.

Deltagelse

Antal planlagte- og gennemfgrte
sessioner er ikke understgttet i en FSIII-
klassifikation.

Svarkategorier

Der registreres med specifikke
svarkategorier i hver variabel, fx ved
afklarende samtale ifm. KOL:

1.Ja

2. Nej

3. Ikke relevant

4. Borgeren afslog

5. Uoplyst

Svarkategorierne anvendes generelt til
beregning og til at afgreense forlgb.

Svarkategorier
FSIII understgtter ikke registrering af
svarkategorier.

Tests

Tests
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Der benyttes fysisk funktionstest (watt- I FSIII findes fysisk test (gangtest),
max-test, 6 min. gangtest, Borgl5), ernzringsvurderingsskema (EVS) samt
desuden anvendes HADS en geriatrisk depressionsskala.
screeningsvaerktgj for angst og
depression samt ernaeringsskemaet
'Hjertekost'

6.3. Opmarksomhedspunkter til Faelles Sprog III

Inklusion af borger

Borgere til kommunal hjerterehabilitering identificeres ved hjzlp af en almen
genoptraningsplan, men det er ikke muligt at registrere med en FSIII-
klassificeret oplysning. For at kunne identificere hvilke borgere, der er henvist
til hjerterehabilitering via en almen genoptraeningsplan anbefales det, at det
IT-understgttes, at data vedrgrende almen genoptraningsplan kan treekkes fra
det kommunale EQJ-system. Alternativt kan man udvikle ekstra svarkategorier
i FSIII-klassifikation for 'Henvisning fra', som it-systemleverandgrerne
fremadrettet kan implementere, sa det er muligt i den efterfalgende
databehandling at adskille de borgere, der er henvist med en
genoptraeningsplan, fra de borgere, der er henvist uden en genoptraeningsplan.

Indsatser

FSIII understgtter registrering af, at en borger bliver visiteret til en aktivitet i
et rehabiliteringsforlgb, og dermed har takket ja til en tilbudt aktivitet. I de
tilsvarende variable for hjerte- og KOL-rehabilitering registreres det, om
borgeren er blevet tilbudt en aktivitet (KOL), og nar borgeren har gennemfgrt
aktiviteten (hjerte og KOL). Det anbefales, at der udvikles nye FSIII
klassifikationer, som understgtter en registrering af tilbudt aktivitet, opstart og
afslutning af aktiviteter samt antal planlagte rehabiliteringssessioner.
Derudover anbefales det, at der udvikles FSIII klassifikationer til at understgtte
systematisk fremmgderegistrering i de kommunale EOJ-systemer, sa det bliver
muligt at registrere, om borgeren har gennemfgrt det antal traeningssessioner,
som er planlagt.

Datoregistrering for udfgrt indsats

Det anbefales desuden, at FSIII skal understgtte en praksis, hvor
medarbejderne kan foretage saerskilt datoregistrering i det kommunale EOJ-
system, sa det er muligt at registrere hvilken dato, aktiviteten er gennemfart.
Datoregistrering vil sikre en ensrettet registreringspraksis for datovariable,
som er essentielle i forhold til at definere forlgb i indikatoropggrelserne.
Anvendes logningen med tidsstempling af rehabiliteringsaktiviteter i det
kommunale EOQJ-system til at identificere datoen for aktiviteten, forudsaettes
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der tidstro registrering, saledes at registreringen foretages, netop nar den
rehabiliterende aktivitet er gennemfgrt i kommunen.

Det forventes, at FSIII klassifikation om kommunal rehabilitering vedrgrende
'Afklarende samtale' og 'Afsluttende samtale' registreres, nar samtalen er
gennemfgrt. Dermed kan den geeldende registreringspraksis i FSIII sidestilles
med den registreringspraksis, som anvendes i kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering. For at kunne benytte klassifikation om kommunal rehabilitering
for 'Afklarende samtale' og 'Afsluttende samtale' til indikatoropggrelse,
forudsaettes det dog, at aktiviteten registreres tidstro, netop nar denne er
gennemfgrt.

Supplerende svarkategorier

Hovedparten af oplysningerne i de nuvaerende FSIII-klassifikationer har ikke
fyldestggrende svarkategorier, hvilket kan aflede ikke fyldestggrende
registreringer i forhold til de indikatorvariable, der anvendes til at opggre
indikatorer. Eksempelvis er det muligt i indikatoropggrelse for kommunal KOL-
rehabilitering at registrere, om en borger er blevet tilbudt, men har afsldet en
aktivitet i et rehabiliteringsforlgb, ligesom det i indikatoropggrelse for
kommunal hjerterehabilitering er muligt at registrere sndring af rygeadfaerd
fra opstart til afslutning.

Det anbefales, at der udvikles FSIII svarkategorier, som stemmer overens med
de kliniske databasers behov, som systemleverandgren fremadrettet kan
implementere for dermed at muligggre indikatoropggrelser.

Specificer testmetode

I forbindelse med indikatoropggrelse ved kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering anvendes tests og screeningsveerktgjer i overensstemmelse med
sygdomsspecifikke faglige anbefalinger, herunder fysisk funktionstest,
ernaringsscreening samt screening for angst og depression. Ved
hjerterehabilitering benyttes eksempelvis Watt-max-test pa ergometercykel, 6
minutters gangtest samt Borgl5 som fysiske funktionstests til at registrere
forskel i borgeres funktionsniveau ved opstart og afslutning af
rehabiliteringsforlgbet. I den nuveerende version af FSIII er det muligt at
identificere tre potentielt relevante testtyper for hjerte- og KOL-rehabilitering:
Gangtest, Ernaeringsvurderingsskemaet (EVS), som er et valideret
screeningsveaerktgj beregnet til at kostscreene aeldre samt Den Geriatriske
Depressionsskala, der er konstrueret til at identificere depression hos aeldre.

Det anbefales, at der foretages en faglig vurdering i samarbejde mellem RKKP
og kommunerne i forhold til, om testredskaber fra FSIII klassifikationerne kan
anvendes i indikatoropggrelser for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering.
Alternativt anbefales det, at FSIII klassifikationerne udvides med relevante
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testvaerktgjer, herunder Watt-max-test og Borg15. For at kunne male og
dokumentere, hvorvidt en aktivitet har den tilsigtede effekt, anbefales det, at
der udarbejdes en datadefinition af, hvordan resultatet bgr registreres ved
opstart og ved afslutning af et forlgb i det kommunale EOJ-system. Herved
understgttes en ensartet registreringspraksis med hgj datakvalitet.

Registreringsvejledning og dataspecifikationer

Kommunernes rehabiliteringstilbud kan variere i form og indhold (3), og det
anbefales generelt at udarbejde en registreringsvejledning og strukturerede
dataspecifikationer indeholdende en specifik beskrivelse af hvilke kriterier, der
omfatter de enkelte forlgb og rehabiliteringsaktiviteter samt en specifik
beskrivelse af de individuelle indikatorvariable og eventuelle forhold, der er
ngdvendige for at beregne en indikator. Dette gaelder eksempelvis indikatoren
for hjertesygdom 'Antal gennemfgrte superviserede traeningssessioner', sa den
sundhedsprofessionelle far vejledning i, at treeningsforlgbet bgr indbefatte
superviseret (af sundhedsprofessionel) fysisk traening af 30-60 minutters
varighed minimum to gange om ugen i minimum 12 uger. En
registreringsvejledning og dataspecifikation vil dermed kunne understgtte
kommunernes dataregistrering til de definerede forlgb og
rehabiliteringsaktiviteter, som skal monitoreres i regi af RKKP. De vil kunne
tjene som et vaerdifuldt redskab i forhold til at sikre feelles begrebsforstaelse,
som kan understgtte ensrettet indberetning og dermed sikre en bedre kvalitet
af data.
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7. Kortlaegning af populationer

Hvis data indsamlet til de kliniske kvalitetsdatabaser skal give et retvisende og
sammenligneligt billede af sundhedsvaesens indsats og resultater for en

afgraenset gruppe af borgere, er det vaesentligt at populationen, der indsamles
data pd er veldefineret pd tvaers af eksempelvis kommuner og sektorgraenser.

Formalet med afsnit 7 er at kortlaegge:

¢ Hvordan identificeres populationer i regi af RKKP galdende for:
1. De relevante sygdomsspecifikke kliniske kvalitetsdatabaser for
hjertesygdom (DHRD), KOL (DrKOL) og diabetes (Dansk Voksen
Diabetes Database)
2. Kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering
e Hvordan borgere med diabetes og kronisk sygdom kan henvises til
kommunal rehabilitering med baggrund i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger.

Afsnit 7 giver en overordnet introduktion til resultaterne af kortlaegningen og
mulige perspektiver i forhold til det videre arbejde med udveksling af data
mellem kommunerne og RKKP. Hvis der gnskes en mere detaljeret
gennemgang af kortlaagningens resultater, henvises til bilag 2.

7.1. Fremgangsmade ved kortlaegning af populationer
Kortlaegningen af populationer er baseret p& dokumentation af
indikatoropggrelser for kommunal rehabilitering (2, 3), dokumentation af de
kliniske kvalitetsdatabaser (10), rapporter fra Sundhedsstyrelsen (6-9) og
korrespondance med RKKP vedrgrende populationen for kommunal KOL-
rehabilitering.

7.2. Resultat af kortlaegning af populationer

De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser tilknyttet RKKP for henholdsvis
hjerterehabilitering (DHRD), KOL (DrKOL) og diabetes (Dansk Voksen Diabetes
Database) identificerer som udgangspunkt patientpopulationerne pa basis af:

« International Classification of Diseases (ICD) diagnosekoder pa
sygehus.(10)

e International Classification of Primary Health Care (ICPC)
diagnosekoder i almen praksis.(10)

Begge diagnoseklassifikationer bruges af laegefagligt personale, som
traditionelt er ansvarlige for diagnosticering.
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Ifglge KL skelner kommunerne generelt set ikke mellem borgerens forskellige
diagnoser og har oftere en mere generisk og helhedsorienteret tilgang til
borgeren med udgangspunkt i borgerens behov.

I den kommunale opggrelse for KOL-rehabilitering bliver det beskrevet, at de
enkelte kommuners rehabiliteringstilbud varierer i form og omfang, og den
kommunale KOL-population for indikatoropggrelsen bliver identificeret ud fra,
at borgerne har deltaget i KOL-rehabilitering. Deltagelse kan eksempelvis
forega pa baggrund af Sundhedsloven § 119, Sundhedslovens §140 eller ved
selvhenvendelse (3). Det vil sige, at inklusion af borgere ikke tager
udgangspunkt i specifikke diagnoseklassifikationer, men i stedet i borgerens
behov for rehabilitering.

I den kommunale opggrelse for hjerterehabilitering bliver populationen
afgraenset af, at patienterne er henvist med en almen genoptraeningsplan til
hjerterehabilitering, dvs. via Sundhedslovens § 140 (2). Her inkluderes kun de
borgere, hvor der ligger en leegefaglig vurdering fra sygehuset af, at disse
borgere har gavn af at indga i et hjerterehabiliteringsforigb.

Sundhedsstyrelsen anbefaler generelt for kronisk sygdom, at almen praksis og
sygehus som udgangspunkt henviser til en afklarende samtale i kommunen,
hvor behovet for tilbud afklares, og hvor et individuelt forlgb sammensaettes
med afsaet i borgerens behov. I henvisningen bgr arsagen til henvisningen
fremga. Sundhedsstyrelsen anbefaler endvidere, at der anvendes en
elektronisk henvisning efter gaeldende national standard. Henvisning bgr
overvejes bade i forbindelse med en indledende udredning og i forbindelse med
arskontrol eller opfglgning i almen praksis. Sundhedsstyrelsen anfgrer ogsa, at
opstart af et kommunalt rehabiliteringsforigb kan ske ved selvhenvendelse fra
borgeren (9). For patienter med et laegefagligt begrundet behov for almen
genoptraening bgr sygehuset udarbejde og sende en genoptraeningsplan til
kommunen i henhold til bekendtggrelse nr. 1088 af 06/10/2014 (12).

7.3. Opmarksomhedspunkter for kommunale populationer

I det videre arbejde med udveksling af data med de kliniske kvalitetsdatabaser
vil der vaere behov for at opna faglig konsensus og beslutningstagen mellem
kommunerne og RKKP i forhold til:

¢ Hvilke kommunale rehabiliteringsforlgb, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser, og hvordan rehabiliteringsforlgbene kan defineres og
dokumenteres.

e Hvordan den kommunale del af populationen i de kliniske
kvalitetsdatabaser kan defineres, sa det blandt andet er muligt at
opggre databasekompletheden for den kliniske kvalitetsdatabase (4).
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Kommunale rehabiliteringsforlgb

Et opmaerksomhedspunkt for det videre arbejde med de kommunale
populationer er, at kommunerne tilbyder rehabilitering bredt, og at deltagelse i
kommunal rehabilitering kan ske ved for eksempel selvhenvendelse og ikke
ngdvendigvis er bundet op pa en specifik diagnose, som det er tilfeeldet med
dataindsamling i de kliniske kvalitetsdatabaser. Ifglge KL skelnes der sjeeldent i
den kommunale praksis mellem diagnoser og/eller borgerens indgang i mange
af de kommunale rehabiliteringstilbud, for eksempel om der er tale om
rehabilitering via en §140 (laegefaglig vurderet og lovbunden) eller §119
genoptraening (egen henvendelse og frivillig). Der bgr derfor tages stilling til,
hvilke borgerforlgb i kommunen, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser.

Kommunal population

I et samarbejde mellem kommunerne og RKKP bgr der endvidere tages stilling
til, hvordan det forenes, at de kliniske kvalitetsdatabaser identificerer
patientpopulationerne via diagnoseklassifikationerne ICD pa sygehus og ICPC i
almen praksis, og at der generelt ikke anvendes diagnoseklassifikationer til at
identificere borgere i de kommunale rehabiliteringsforigb.

Denne forskel i inklusion vil potentielt give en udfordring i forhold til at kunne
opggre databasekompletheden i de kliniske kvalitetsdatabaser, hvilket der
stilles krav om i bekendtggrelsen for godkendelse af landsdaekkende og
regionale kliniske kvalitetsdatabaser (13). I henhold til bekendtggrelsen skal
det fremga klart, hvilken afgraenset gruppe patienter den kliniske
kvalitetsdatabase omfatter, samt hvordan denne defineres. Endvidere fremgar
det af bekendtggrelsen, at den kliniske kvalitetsdatabase skal daekke minimum
90 procent af den relevante patientpopulation, der opfylder
inklusionskriterierne, indenfor en periode pa minimum 3 ar (13).

Der bgr tages stilling til, hvorvidt det er fagligt relevant og realiserbart at
identificere patienter med behov for kommunal rehabilitering ud fra de samme
kriterier i form af diagnoser og diagnoseklassifikationer, som der anvendes i de
godkendte kliniske kvalitetsdatabaser. Eksempelvis ved at kommunerne
modtager en henvisningsdiagnose til det kommunale rehabiliteringsforlgb i den
laegefagligt baserede elektroniske henvisning eller almene genoptraeningsplan
fra almen praksis med diagnoseklassifikationen ICPC eller fra sygehus med
diagnoseklassifikationen ICD. Dette kan potentielt bane vejen for, at den
kommunale population i de kliniske kvalitetsdatabaser kan defineres og
inkluderes med udgangspunkt i samme standardiserede kriterier, som
anvendes til at identificere den gvrige population i de kliniske
kvalitetsdatabaser.
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For de borgere, som ikke er pdbegyndt et kommunalt rehabiliteringsforlgb efter
laegefaglig henvisning, men i stedet ved selvhenvendelse eller ved intern
kommunal henvisning, bgr der tages stilling til, om disse borgerforlgb skal
inkluderes i de kliniske kvalitetsdatabaser og i givet fald, hvordan populationen
defineres (4).
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8. Generiske indikatorer

Da kommunerne ifglge KL generelt set ikke skelner mellem borgerens
forskellige diagnoser og oftere har en mere generisk og helhedsorienteret
tilgang til borgeren, har KL en interesse i, at indikatorerne er generiske, sa de
kan genbruges pa tveers af sygdomsomrader.

Formalet med afsnit 8 er at kortlaegge, om der findes generiske indikatorer i
indikatoropggrelser, der pagar i regi af RKKP for kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering, samt om Sundhedsstyrelsen anbefaler tilsvarende indsatser for
kommunal rehabilitering for borgere med diabetes.

Afsnit 8 giver en overordnet introduktion til resultaterne af kortlaagningen og
mulige perspektiver i forhold til det eventuelle videre arbejde med generiske
indikatorer for kommunal rehabilitering pa tvaers af sygdomsgrupperne
hjertesygdom, KOL og diabetes. For en mere detaljeret gennemgang af
resultaterne vedrgrende generiske indikatorer henvises til bilag 3.

8.1. Fremgangsmadade ved kortlaegning af generiske indikatorer
Kortleegningen tager udgangspunkt i de kvalitetsindikatorer for kommunal
hjerte- og KOL rehabilitering, der er udviklet i samarbejde med RKKP, jeevnfgr
Tabel 1, 2 og 3 (2, 3). Der er ikke defineret indikatorer for kommunal
rehabilitering for borgere med diabetes, og kortlaegningen tager derfor
udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Sundhedsstyrelsen har med
rapporten "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2-
diabetes" offentliggjort anbefalinger for den kommunale del af rehabiliteringen
for borgere med diabetes (7). Sundhedsstyrelsen har ligeledes offentliggjort
overordnede anbefalinger for kommunale indsatser og vaesentlige
sammenhaenge i forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom (9).

8.2. Resultat af kortlaegning af generiske indikatorer
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggelsestilbud til kronisk sygdom
illustreres i figur 3. De er udarbejdet i forbindelse med udviklingen af
forlgbsplaner for mennesker med udvalgte kroniske sygdomme, herunder
hjertesygdom, KOL og diabetes, men de kan ogsa anvendes til en bredere
malgruppe af borgere med kronisk sygdom (9). Sundhedsstyrelsen anbefaler
generelt, at almen praksis og sygehuse henviser borgere med kronisk sygdom
til en afklarende samtale i kommunen, hvor et individuelt tilpasset forlgb
sammensaettes af indsatser, der som udgangspunkt bestar af
sygdomsmestring, tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
forebyggende samtale om alkohol, jf. figur 3.
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Figur 3. De kommunale indsatser og vaesentlige sammenhange

Evt. inddragelse af NGO'er, idraetsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus

Afslut-
ning pa

Tobaks-
afvaenning

Afklar-
ende
samtale*

Forebyg-
gende |
samtale
om alkohol

Selv-
hIE"'VE"d' Sammensatning af indsatser og labende afklaring af nye behov
(EY M

Koordinering til evt. avrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Sygdoms-
mestring

Fysisk
traening

Ernaerings-
indsats
samlet
tilbud

Patientens hverdagsliv
(Viden, vaerdier, onsker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

* Direkte gengivet fra 'Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom' (9).

Tabel 7 viser en oversigt over indikatorer for hjertesygdom og KOL i regi af
RKKP samt Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes. Det fremgar, at der
findes indikatorer og anbefalinger for alle tre sygdomsgrupper indenfor de fire
rehabiliteringsomrader for tobaksafvaenning, fysisk treening, ernseringsindsats
og deltagelse/vedholdenhed. Der findes endvidere indikatorer, som kun
gaelder for enten kommunal hjerte- eller KOL-rehabilitering. Gaeldende for
kommunal KOL-rehabilitering findes der fem ekstra indikatorer for afklarende
samtale, sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfalgning. Gaeldende for
kommunal hjerterehabilitering findes der to indikatorer for angst og depression
i forhold til screening og behandlingsplan. For patienter med diabetes anbefaler
Sundhedsstyrelsen ogsa indsatser indenfor afklarende samtale,
sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfglgning, men ikke for angst og
depression.
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Tabel 7. Anbefalinger og indikatorer for de tre sygdomsgrupper fordelt
d kommunale rehabiliteringsindsatser
Indsatser Hjertesygdom* | KOL* |Diabetest

Afklarende samtale
Sygdomsmestring
Tobaksafvanning
Fysisk traening
Ernaeringsindsats
Deltagelse/vedholdende
Afsluttende samtale
Opfglgning
Angst og depression X
*Baseret p§ indikatorer for kommunal rehabilitering (2, 3)
tBaseret p8 Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes (7)

X X X [X

XXX XX [X X [X
X XX XX [XTX[X

Tabel 8 viser indholdet i indikatorerne og anbefalingerne for de tre
sygdomsgrupper for tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
deltagelse/vedholdenhed. Det ses, at indholdet er forskelligt pa tvaers af de tre
sygdomsgrupper, selvom de pa overordnet niveau fokuserer p& samme
rehabiliteringsaktiviteter. Eksempelvis monitoreres for aktiviteten rygning:

e Hjertesygdom: andelen som har opnaet rygestop

e KOL: andelen som har faet tilbudt rygeafveenning, og andelen som har
deltaget i rygeafvaenning

e Diabetes: Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienter vedholdende skal
opfordres til rygestop eller tilbydes hjzelp til afveenning
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Tabel 8. Indhold i indikatorer og anbefalinger

deltagere i kommunal
hjerterehabilitering.
Vedholdenhed defineres pa
basis af, at borgeren har
gennemfgrt
tobaksafvaenning,
ernaringsindsat og fysisk
traening.

af planlagt rygeafvaenning.
Indikator 3c: Andel
borgere med KOL, som
deltaget i mere end 50 %
af planlagt
ernaringsindsats.
Indikator 3d: Andel
borgere med KOL, som
deltaget i mere end 50 %
af planlagt fysisk traening.

Indsatser Hjerterehabilitering* KOL-rehabilitering* Diabetes rehabiliteringt
Tobaks- Indikator 3: Andel af Indikator 2b: Andel Sundhedsstyrelsen
afvaenning | borgere med hjertesygdom, borgere med KOL, som har | anbefaler, at patienter med
som var rygere ved opstart faet tilbudt rygeafvaenning. type 2- diabetes som ryger,
men eks-rygere ved Indikator 3b: Andel vedholdende skal opfordres
afslutning af borgere med KOL, som har | til rygestop eller tilbydes
hjerterehabiliteringsforigbet deltaget i mere end 50 % hjeelp til afveenning.
af planlagt rygeafvaenning.
Fysisk Indikator 1d (ny): Andel Indikator 2d: Andel Sundhedsstyrelsen
traening borgere med hjertesygdom borgere med KOL, som har | anbefaler, at patienter med
(ikke koronar bypass) der er f3et tilbudt fysisk treening. type 2-diabetes deltager i
pébegyndt fysisk traening Indikator 3d: Andel traeningsforlgb pd mere en
indenfor max. 4 uger efter borgere med KOL, som 10 uger og med en frekvens
udskrivelse. deltaget i mere end 50 % pa to til tre gange om ugen.
Indikator 2A: Andel af af planlagt fysisk treening. Hvis det er til fordel for
borgere med hjertesygdom Aarhus opggr indikatorer borgeren, kan der
som gennemfgrer mindst 80 for: inkluderes en test ved
% af de planlagte ¢ Andel borgere med KOL, | starten og afslutningen af
traeningssessioner. som ved cykeltest har tilbuddet for at vurdere om
Indikator 2b: Andel af forbedret sig ml. 1.- og malet med traeningen er
borgere med hjertesygdom 2. gang (iltoptag) ndet.
som modtager traeningstilbud | ¢ Andel borgere med KOL,
og som stiger mindst 10 % i som ved cykeltest har
arbejdskapacitet eller 6 forbedret sig ml. 1.- og
minutters gangtest. 2. gang (kondital)
Indikator 2c: Andel borgere | ¢ Andel borgere med KOL,
med hjertesygdom som som ved gangtest har
modtager traeningstilbud i forbedret sig ml. 1.- og
kommune eller sygehusregi, 2. gang (tid)
der testes med den samme e Andel borgere med KOL,
validerede malemetode ved som ved gangtest har
opstart og afslutning af forbedret sig ml. 1.- og
rehabiliteringsforlgbet. 2. gang (antal meter).
Ernaerings | Indikator 4a (ny): Andel af | Indikator 2c: Andel Sundhedsstyrelsen
-indsats borgere med hjertesygdom borgere med KOL, som har | anbefaler, at
som er screenet f.eks. med faet tilbudt nydiagnosticerede patienter
hjertekostskema med henblik | ernaeringsindsats. med type 2-diabetes, som
pa at afklare behovet for Indikator 3c: Andel er henvist til en
kostintervention. borgere med KOL, som ernzeringsindsats, far en
Indikator 4b: Andel af deltaget i mere end 50 % indledende vurdering for at
borgere med hjertesygdom, af planlagt afklare behovet for
som har modtaget ernaeringsindsats. disetbehandling. Ved
dizetbehandling ved klinisk identificeret behov bgr
diaetist/cand.scient. i klinisk patienten tilbydes en
ernaring ved afslutning af indsats i form af individuel
hjerterehabiliteringsforigbet disetbehandling, herunder
disetscreening.
Deltagelse | Indikator 1b: Andel af Indikator 3b: Andel Sundhedsstyrelsen
/Vedhol- borgere med hjertesygdom, borgere med KOL, som anbefaler, at
denhed som er vedholdende blandt deltaget i mere end 50 % rehabiliteringsindsatser

dokumenteres og
monitoreres systematisk,
samt at der herved opnas
viden om, hvorvidt de rette
patienter tilbydes den rette
rehabilitering, samt om de
siger ja til tilbbuddet, og om
de gennemfgrer

* Baseret p§ indikatorer for kommunal rehabilitering (2, 3)

t Baseret p§ Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes (7)
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8.3. Opmaerksomhedspunkter for generiske indikatorer

I det videre arbejde med udveksling af data mellem kommuner og de kliniske
kvalitetsdatabaser bgr der i samarbejde mellem RKKP og kommunerne tages
stilling til, hvorvidt generiske og enslydende indikatorer for kommunal
rehabilitering pa tveers af de tre kroniske sygdomme kan forenes med de
sygdomsspecifikke nationale kliniske kvalitetsdatabaser, hvor de klinisk faglige
styregrupper for hver enkelt database definerer og beslutter det faglige indhold
i databasen.

I forhold til tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
deltagelse/vedholdenhed bgr der i samarbejde mellem RKKP og kommunerne
foretages en faglig vurdering af, om forskellene mellem indikatorerne og
anbefalingerne for hjertesygdom, KOL og diabetes har klinisk relevant
betydning, eller om det er muligt at ensrette indikatorerne pa tvaers af de tre
sygdomsgrupper og dermed opna generiske indikatorer. Der bgr endvidere
foretages en faglig vurdering af, om indikatorerne, der kun gzelder sezerskilt for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering, kan anvendes pa tveers af de tre
sygdomsgrupper. Det gaelder saerligt indikatorer for afklarende samtale,
sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfglgning.
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9. Indikatorer — det tidsmaessige aspekt

Det er vaesentligt for brug af data i kvalitetsudvikling, at data er tidstro og
opdaterede sadan, at data viser den aktuelle situation, hvorpa kommunen kan
handle. Derfor indeholder rapporten ogsa en afdsekning af det tidsmaessige
aspekt.

Formalet med afsnit 9 er derfor at kortlaegge tidsmaessige aspekter ved
indikatoropggrelser i regi af RKKP med saerligt fokus pa opggrelse af
indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering.

Afsnit 9 giver en overordnet introduktion til resultaterne af kortlaagningen og
mulige perspektiver i forhold til det videre arbejde med dataregistrering i
kommunerne og udveksling af data mellem kommunerne og RKKP. Hvis der
gnskes en mere detaljeret gennemgang af resultaterne vedrgrende
tidsmaessige aspekter, henvises til bilag 4.

9.1. Fremgangsmade til vidensopsamling

Kortlaegningen af tidsmaessige aspekter ved opggrelse af indikatorer for
kommunal rehabilitering er baseret pa dokumentation fra indikatoropggrelser
for kommunal rehabilitering (2, 3), ikke-publiceret materiale fra den
kommunale hjerterehabiliteringsdatabase, HjerteKomMidt, samt publiceret
materiale fra RKKP (4). DEFACTUM har endvidere foretaget et semistruktureret
interview i april 2019 med to ansatte ved RKKP med ekspertise indenfor
datamanagement og tvaersektorielt samarbejde i de kliniske
kvalitetsdatabaser. Interviewet havde fokus pa tidsmaessige aspekter ved
dataindsamling, dataoverlevering og afrapporteringer fra de kliniske
kvalitetsdatabaser.

9.2. Resultat i forhold til tidsmaessige aspekter

Afrapportering af kvalitetsindikatorer

Der er aktuelt blevet offentliggjort to arsrapporter med indikatoropggrelser for
kommunal hjerterehabilitering for perioderne 1/1 - 31/12 2017 og 1/1 - 31/12
2018 (1, 2). Der er blevet offentliggjort en pilotrapport vedrgrende kommunal
KOL-rehabilitering i april 2018, som er baseret pa KOL-rehabiliteringsforlgb fra
den 1. januar 2016 til den 30. juni 2017 i seks kommuner (3). Ifglge RKKP
arbejdes der aktuelt pa den naeste afrapportering af indikatorer for kommunal
KOL-rehabilitering pa basis af fire kommuner.

I forhold til de nationale kliniske kvalitetsdatabaser sker der afrapporteringer
en gang om maneden (elektronisk) samt i arsrapporter.
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Tidstro data

Tidstro dataregistreringer er essentielle for at kunne identificere tidsaktuelle
kvalitetsafvigelser i klinisk praksis og initiere relevante kvalitetsforbedrende
initiativer (4). Det er dermed vigtigt, at data registreres Igbende, nar
aktiviteterne gennemfgres, og ikke ved at opsamle flere borgerforigb, som
bliver indtastet samlet efter et stykke tid.

I den kommunale hjerterehabiliteringsdatabase, HjerteKomMidt, indtaster de
kommunale fagpersoner data Igbende og tidstro, hvilket som oftest foregar i
forbindelse med den indledende og den afsluttende samtale for
rehabiliteringsforlgbet. Der er programmeret et visningsmodul i
HjerteKomMidt, s& de kommunale fagpersoner kan fa vist indikatorresultater,
der bliver opdateret Igbende til de registrerede data, og dermed bliver vist
tidstro. For kommunal KOL-rehabilitering har kommunerne indsendt data i eget
format via sikker mail til RKKP i forbindelse med offentligggrelsen af
pilotrapporten for kommunal KOL-rehabilitering (3). Nogle kommuner leverede
data én gang til RKKP, men flere kommuner leverede opdaterede data i
forbindelse med afrapportering af indikatoropgarelsen.

I interview med RKKP fremgar det, at regionerne sa vidt muligt gnsker tidstro
data i afrapporteringerne, sdledes at data skal indrapporteres tidstro,
bearbejdes og afrapporteres indenfor kort tid. Ved forlgbsdata som
eksempelvis rehabiliteringsforlgb, er det saerligt vigtigt at beslutte og
dokumentere, hvornar i forlgbet data bgr indtastes. Det fremgar ogsa af
interviewet, at de regelmaessige afrapporteringer fra de kliniske
kvalitetsdatabaser justeres Isbende med de registrerede data, sa
beregningerne hele tiden er baseret pa de nyeste data. I arsrapporter fra de
kliniske kvalitetsdatabaser er tidsfristen for indrapportering af patientforlgb
som oftest tre til fire uger efter opggrelsesperiodens afslutning.

Tidsangivelser i de kliniske kvalitetsdatabaser

I interview med RKKP fremgar det, at der i de kliniske kvalitetsdatabaser
generelt registreres dato- og tidspunkt for, hvorndr en aktivitet er blevet
gennemfgrt. Registreringen af dato og tid kan foretages efter, at patienten har
gennemfgrt aktiviteten. Der pagar flere tjek af de manuelle indtastninger.
Eksempelvis kan datoer for rehabiliteringsaktiviteter blive tjekket i forhold
datoen for patientens fgdselsdato og eventuel dgd.

Tidskreevende processer i indikatoropgorelser

De kliniske kvalitetsdatabasers faglige styregrupper har det primare ansvar for
at opna landsdaekkende faglig konsensus om, hvad der er god kvalitet pa
omradet, og hvordan kvaliteten skal males og opggres (4). I interview med
RKKP fremgar det, at det kan vaere tidskraevende at afklare dataindholdet med
den kliniske kvalitetsdatabases faglige styregruppe. Ikke-publicerede data fra
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HjerteKomMidt peger endvidere p3, at det kan veere tidskraevende at
udarbejde den pdkreevende dokumentation af den kommunale database samt
understgtte registreringspraksis i kommunerne ved eksempelvis at udarbejde
registreringsvejledning og tilbyde undervisning og telefonisk support.

I interview med RKKP fremgdr det endvidere, at indberetning af indtastede
data til RKKP kraever et stgrre forarbejde i forhold til at forberede, teste og
idriftsaette dataoverfgrslen. Der skal ogsa udarbejdes procedurer for
dataoverfgrslen til at handtere eksempelvis systemnedbrud og utilsigtet
sletning af data. Erfaringer fra HjerteKomMidt viser ligeledes, at denne proces
omkring dataoverfgrsel kan veere tidskraevende.

RKKP s behov ved overlevering af data til de kliniske kvalitetsdatabaser

Der vil veere behov for at beslutte, specificere og dokumentere
populationsafgraensninger, forlgbsafgraensninger og data, som anvendes til
opggrelse af indikatorerne. Det bgr blandt andet afklares, hvordan
populationerne i kommunerne bliver indrapporteret til de kliniske
kvalitetsdatabaser, og hvordan databasekompletheden kan opggres. Det bgr
ogsa sikres, at oplysninger i FSIII-klassfikationerne er i overensstemmelse
med de variabelspecifikationer, der geelder for de pagaeldende kliniske
kvalitetsdatabaser.

9.3. Opmaerksomhedspunkter for tidsmaessige aspekter

Der vil veere et stgrre og potentielt tidskraevende forarbejde forbundet med
udveksling af data mellem kommunerne og de kliniske kvalitetsdatabaser. Der
vil blandt andet vaere behov for i et samarbejde mellem kommunerne og RKKP,
at:

« Opna faglig konsensus og beslutningstagen i forhold til
populationsafgraensninger, forlgbsafgraensninger og data, som skal
anvendes i den kliniske kvalitetsdatabase til at opggre
kvalitetsindikatorer for kommunal rehabilitering

e Udarbejde den pakraevende dokumentation af den kliniske
kvalitetsdatabase i forhold til de kommunale rehabiliteringsforigb

e Sikre kongruens mellem oplysningerne i FSIII klassifikationerne og
indikatorvariablene

e Understgtte registreringspraksis i kommunerne

e Sikre dataoverleveringen af de kommunale data til de relevante kliniske
kvalitetsdatabaser

Det er endvidere essentielt i de kliniske kvalitetsdatabaser, at data
indrapporteres tidstro for at kunne ivaerkseette tidsaktuelle kvalitetsinitiativer.
Det vil derfor veere relevant at understgtte registreringspraksis i kommunerne
med en registreringsvejledning for de kommunale rehabiliteringsforigb.
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Registreringsvejledningen bgr specificere blandt andet forlgb, populationer og
indikatorvariable som beskrevet i afsnit 6 vedrgrende afdaekning af FSIII, men
registreringsvejledningen bgr ogsa specificere, hvornar i
rehabiliteringsforlgbene data skal registreres.

I forhold til tidstro data, bgr det endvidere afklares, om der skal indfgres
ekstra variable i FSIII-klassfikationerne til registrering af tidspunkt for
indsatser. Aktuelt logges alle registreringer i EOJ-systemet med en
tidsangivelse. En forudseetning for at anvende tidslogningen til
indikatoropggrelser og forlgbsafgraesninger er, at registreringen foregar tidstro,
netop nar aktiviteten er gennemfgrt i kommunen og ikke ved for eksempel at
opsamle flere borgerforlgb, som bliver indtastet samlet efter et stykke tid.
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10. Kortlaegningens konklusion

Det overordnede formal med denne rapport er at fremstille forslag til og
forudsaetninger for det videre arbejde med udveksling af data mellem
kommunerne og de godkendte kliniske kvalitetsdatabaser.

En klinisk kvalitetsdatabase har til formal at belyse og forbedre
sundhedsvaesenets indsats og resultater for en afgraenset gruppe af patienter
med udgangspunkt i indikatorer, som afspejler behandlingskvaliteten indenfor
det pagaeldende sygdomsomrade. Alle godkendte kliniske kvalitetsdatabaser er
tilknyttet RKKP. De kliniske kvalitetsdatabasers faglige styregrupper og RKKP 's
videnscenter definerer kvalitetsindikatorer, kvalitetsstandarder og gvrige data,
der skal indsamles for at belyse kvaliteten pa@ databasens omrade.

I regi af RKKP er der udviklet indikatorer for kommunal rehabilitering for
hjertesygdom og KOL. Der bliver opgjort i alt 6 indikatorer for kommunal
hjerterehabilitering, som snart udvides til 10 indikatorer, pa basis af 36
indikatorvariable. Der er blevet opgjort i alt 11 indikatorer for kommunal KOL-
rehabilitering pa basis af 22 indikatorvariable (eksklusiv indikatorer for
Aarhus). Der er i alt 56 indikatorvariable, fordi nogle indikatorvariable gar igen
for bade hjertesygdom og KOL.

Der er aktuelt blevet offentliggjort to arsrapporter for kommunal
hjerterehabilitering samt en rapport for kommunal KOL-rehabilitering. I
rapporten for kommunal KOL-rehabilitering beskrives det, at de enkelte
kommuners tilbud varierer i forhold til, i hvilken form og omfang
rehabiliteringsindsatserne tilbydes. Der er ikke udviklet tilsvarende indikatorer
for kommunal rehabilitering for borgere med diabetes, og den aktuelle rapport
baserer sig derfor pa Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kommunal
rehabilitering indenfor omradet.

FSIII er en dokumentationsmetode og indeholder en samling af
klassifikationer, som aktuelt bliver implementeret i kommunernes EOJ-
systemer som et redskab til at dokumentere den tvaerfaglige borgerjournal.
FSIII kan anvendes pa tveers af faggrupper og kommunale funktioner til at
dokumentere forhold som eksempelvis borgerens helbredstilstand,
funktionsevne og tildelte og gennemfgrte indsatser.

Feelles Sprog III til registrering af indikatorvariable?

Tabel 9 (identisk med Tabel 5, afsnit 6) viser resultatet af kortlaegningen for,
om de 56 indikatorvariable for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering kan
klassificeres med FSIII. Det fremgar, at stgrstedelen af oplysningerne i FSIII
klassifikationenrne ikke kan anvendes i deres nuveaerende form til en
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fyldestggrende registrering af indikatorvariablene, saledes at indikatorerne for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering kan opggres ved hjzelp af FSIII.

Tabel 9. Antal grgn-gul-rgd markerede FSIII oplysninger
Antal indikatorvariable Markering ift. match med FSIII
7 Opfyldt

36 Delvis opfyldt
13 Ikke opfyldt

Der er fem vaesentlige opmarksomhedspunkter i forbindelse med at bruge
FSIII-klassifikationerne til at understgtte registrering af data til brug for
beregning af indikatorer for kommunal rehabilitering i regi af RKKP.

For det fgrste understgtter FSIII ikke direkte registrering af en
genoptraningsplan, hvilket er et inklusionskriterium ved opggrelse af
indikatorer for kommunal hjerterehabilitering.

For det andet understgtter FSIII-klassifikationerne, at en
rehabiliteringsaktivitet (f.eks. dizetbehandling) registreres, nar en borger er
blevet visiteret til aktiviteten og ikke, nar borgeren er fremmgdt til aktiviteten,
hvorimod det som oftest registreres i de kliniske kvalitetsdatabaser, nar en
borger er blevet tilbudt eller har gennemfgrt aktiviteten.

For det tredje sker tidsangivelse generelt forskelligt i de kommunale EOJ-
systemer og i de kliniske kvalitetsdatabaser eksempelvis for en gennemfgrt
rehabiliteringsaktivitet. I de kommunale EOJ-systemer tidsstemples bevilgende
indsatser med en dato for registrering, men der er pa nuveerende tidspunkt
ingen krav om, hvornar registreringen foretages og dermed logges.

For det fjerde indeholder FSIII-klassifikationen ikke svarkategorier for
stgrstedelen af oplysningerne, hvorimod svarkategorier anvendes i de kliniske
kvalitetsdatabaser til forlgbsafgraensninger og indikatorberegninger.

Endelig ses det i forbindelse med dataindsamling til de kliniske
kvalitetsdatabaser, at der registreres konkrete testvaerktgjer, der ikke er
klassificeret i FSIII.

Kortleegning af populationer

De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser tilknyttet RKKP for henholdsvis
hjerterehabilitering (DHRD), KOL (DrKOL) og diabetes (Dansk Voksen Diabetes
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Database) identificerer som udgangspunkt patientpopulationerne pa basis af
diagnoseklassifikationerne ICD p& sygehusene og ICPC i almen praksis.

I den kommunale opggrelse for hjerterehabilitering bliver populationen
afgraenset af, at patienterne er henvist med en almen genoptraeningsplan til
hjerterehabilitering (dvs. Sundhedslovens § 140). I den kommunale opggrelse
for KOL-rehabilitering identificeres populationen p& basis af, at borgerne har
deltaget i KOL-rehabilitering (eksempelvis efter Sundhedsloven § 119,
Sundhedslovens §140 eller selvhenvendelse). Dermed defineres de kommunale
populationer ikke med udgangpunkt i specifikke diagnoseklassifikationer. Ifglge
KL skelner kommunerne generelt set ikke mellem borgerens forskellige
diagnoser og har oftere en mere generisk og helhedsorienteret tilgang til
borgeren.

Sundhedsstyrelsen anbefaler generelt for kronisk sygdom, at almen praksis og
sygehus som udgangspunkt henviser til en afklarende samtale i kommunen,
hvor behovet for tilbud afklares, og hvor et individuelt forlgb sammensaettes
med afseet i borgerens behov. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der anvendes
en elektronisk henvisning efter geeldende national standard.

Generiske indikatorer

Tabel 10 (identisk med Tabel 7, Afsnit 8) viser en oversigt over indikatorer og
anbefalinger for rehabiliteringsindsatser indenfor hjertesygdom, KOL og
diabetes. Det fremgar, at der findes indikatorer og anbefalinger for alle tre
sygdomsgrupper indenfor omraderne tobaksafvaenning, fysisk traening,
ernaringsindsats og deltagelse/vedholdenhed. Der er dog varierende grader af
forskel pa indikatorernes indhold mellem de tre sygdomsgrupper.

Tabel 10. Anbefalinger og indikatorer for kommunale
rehabiliteringsindsatser

Indsatser Hjertesygdom* | KOL* |Diabetest

Afklarende samtale X X
Sygdomsmestring X X
Tobaksafvanning X X X
Fysisk traening X X X
Ernaeringsindsats X X X
Deltagelse/vedholdende | X X X
Afsluttende samtale X X
Opfglgning X X
Angst og depression X

*Baseret p§ indikatorer for kommunal rehabilitering (2, 3)
tBaseret p§ Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes (7)
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Indikatorer - det tidsmeaessige aspekt

Erfaringen viser, at der vil ligge et stgrre og tidskraevende forarbejde til grund
for overlevering af kommunale data til de kliniske kvalitetsdatabaser. Det
geelder seerligt i forhold til:

e At beslutte kvalitetsmonitoreringens faglige indhold og dataindhold med
den kliniske kvalitetsdatabases faglige styregruppe

e At udarbejde den pdkreevede dokumentation

e At understgtte registreringspraksis, for eksempel med
registreringsvejledning, undervisning og support

e At sikre dataoverfgrslen til den kliniske kvalitetsdatabase

I forhold til registreringspraksis er det essentielt at registrere tidstro data for at
kunne identificere behov for tidsaktuelle kvalitetsforbedrende initiativer. De
kliniske kvalitetsdatabaser og HjerteKomMidt registrerer som udgangspunkt
data Igbende og tidstro. For KOL er der blevet indrapporteret kommunale data
en gang i forbindelse med pilotrapporten for kommunal KOL-rehabilitering. Ved
forlgbsdata er det saerligt vigtigt at beslutte, hvornar i forlgbet data skal
registreres.

I de kliniske kvalitetsdatabaser registreres der typisk en selvstaendig variabel
med tidsangivelse for, hvornar en aktivitet er blevet gennemfgrt, og
registreringen af dato og tid kan foretages efter, at patienten har gennemfgrt
aktiviteten.
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11. Perspektivering

I det videre arbejde med udveksling af data mellem kommunerne og de
kliniske kvalitetsdatabaser er der to overordnede omrader, som det anbefales
at have fokus pd, ud over de specifikke opmaerksomhedspunkter for de fire
kortlaegninger.

For det fgrste vil veere behov for at understgtte en optimal registreringspraksis
i kommunerne for blandt andet at sikre:

e Fzlles begrebsforstdelse blandt de kommunale fagpersoner af de
rehabiliteringsforlgb, der skal monitoreres i den kliniske
kvalitetsdatabase.

¢ Kongruens mellem indikatorvariable og oplysninger i FSIII-
klassifikationerne.

e Tidstro dataregistrering.

e Hgj datakvalitet.

e Hgj databasekomplethed i den kliniske kvalitetsdatabase.

For det andet vil der, som fgrste led i det videre arbejde, vaere behov for at
opna faglig konsensus mellem kommunerne og RKKP i forhold til at beslutte
hvilke data, der skal indsamles for at belyse kvaliteten af den kommunale
rehabilitering indenfor de tre sygdomsgrupper. Det gezelder szerligt for:

e Diabetes, hvor der ikke er udviklet indikatorer for kommunal
rehabilitering.

¢ Kommunale forlgb og populationer i forhold til, hvilke forlgb der skal
indga i de kliniske kvalitetsdatabaser, og hvordan de kommunale
populationer kan defineres og identificeres.

e Generiske kvalitetsindikatorer i forhold til, om det er muligt og fagligt
relevant at anvende enslydende indikatorer for kommunal rehabilitering i
regi af RKKP pa tvaers af de tre sygdomsgrupper.

Feelles Sprog III til registrering af indikatorvariable?

Det anbefales at implementere fglgende i FSIII for at understgtte
registreringer, der kan anvendes til opggrelse af indikatorer for kommunal
rehabilitering i regi af RKKP:

¢ Almen genoptraeningsplan: For at kunne identificere hvilke borgere, der
er henvist til hjerterehabilitering via en almen genoptraningsplan
anbefales det, at det IT-understgttes, at data vedrgrende almen
genoptraningsplan kan traekkes fra det kommunale EQJ-system.
Alternativt kan man udvikle ekstra svarkategorier i FSIII klassifikationen
‘Henvisning fra’, som it-systemleverandgrerne fremadrettet kan
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implementere, sd det er muligt i den efterfglgende databehandling at
adskille de borgere, der er henvist med en genoptraeningsplan fra de
borgere der er henvist uden en genoptraeningsplan.
Rehabiliteringsaktiviteter: Det anbefales, at der udvikles nye FSIII
klassifikationer til at deekke registrering af opstart og afslutning af
rehabiliteringsaktiviter samt antal planlagte rehabiliteringssessioner.
Derudover anbefales det, at der udvikles FSIII klassifikationer til at
understgtte systematisk fremmgderegistrering i det kommunale EOJ-
system, sa det bliver muligt at registrere, om borgeren har gennemfgrt
det antal rehabiliteringssessioner, som er planlagt.

Tidsangivelse: Det anbefales, at FSIII skal understgtte en praksis, hvor
medarbejderne kan foretage saerskilt datoregistrering i det kommunale
EOJ-system, sd det er muligt at registrere, hvilken dato
rehabiliteringsaktiviteterne er gennemfgrt. Anvendes logningen med
tidsstempling af rehabiliteringsaktiviteter i EOJ-systemerne til at
identificere datoen for indsatsen, forudsaettes der tidstro
datoregistrering, saledes at registreringen foretages, netop nar
aktiviteten er blevet gennemfgrt i kommunen.

Svarkategorier: Det anbefales, at der udvikles FSIII svarkategorier, som
stemmer overens med de kliniske kvalitetsdatabasers behov, som
systemleverandgren fremadrettet kan implementere.

Test- og screeningsredskaber: Det bgr afklares mellem kommunerne og
RKKP, hvorvidt de aktuelle test- og screeningsredskaber i FSIII kan
anvendes i regi af de specifikke kliniske kvalitetsdatabaser. Alternativt
anbefales det, at FSIII understgtter anvendelse af de anbefalede tests.
Dataspecifikationer og registreringsvejledning: Det anbefales, at
registreringspraksis i kommunerne understgttes ved hjaelp af
dataspecifikationer og registreringsvejledninger til FSIII samt eventuel
undervisning og mulighed for support for at opna en ensartet og
standardiseret registreringspraksis med hgj datakvalitet.

Populationer
Der vil vaere behov for at opna faglig konsensus og beslutningstagen mellem
kommunerne og RKKP i forhold til:

Hvilke kommunale rehabiliteringsforlgb, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser, og hvordan de kommunale rehabiliteringsforigb kan
defineres og dokumenteres.

Hvordan den kommunale del af populationen i de kliniske
kvalitetsdatabaser kan defineres og identificeres.

Et opmaerksomhedspunkt for det videre arbejde med de kommunale
populationer er, at kommunerne tilbyder rehabilitering bredt, og at deltagelse i
kommunal rehabilitering kan ske ved for eksempel selvhenvendelse og ikke
ngdvendigvis er bundet op pa en specifik diagnose. Der bgr derfor tages stilling
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til, hvilke borgerforlgb i kommunen, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser.

I et samarbejde mellem kommunerne og RKKP bgr der endvidere tages stilling
til, hvordan det forenes, at de kliniske kvalitetsdatabaser identificerer
patientpopulationerne via diagnoseklassifikationerne ICD pa sygehus og ICPC i
almen praksis, og at der generelt ikke anvendes diagnoseklassifikationer til at
identificere borgere i de kommunale rehabiliteringsforlgb. Det vil
vanskeligggre, at databasekompletheden for den kliniske kvalitetsdatabase kan
opggares, hvilket der stilles krav om i henhold til bekendtggrelsen for
godkendelse af kliniske kvalitetsdatabaser.

Der bgr tages stilling til, hvorvidt det er fagligt relevant og realiserbart at
identificere patienter med behov for kommunal rehabilitering ud fra samme
diagnosekriterier, som der anvendes i de godkendte kliniske
kvalitetsdatabaser. Eksempelvis ved at kommunerne modtager en
henvisningsdiagnose til det kommunale rehabiliteringsforlgb i den laegefagligt
baserede elektroniske henvisning eller almene genoptraeningsplan fra almen
praksis med ICPC diagnosekode eller fra sygehus med ICD diagnosekode. Det
bagr dog vaere et opmaerksomhedspunkt, at der er borgere, som ikke er
pabegyndt et kommunalt rehabiliteringsforlgb efter laegefaglig henvisning, men
i stedet ved selvhenvendelse eller ved intern kommunal henvisning. Der bgr
tages stilling til, om disse borgerforlgb skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser og i givet fald, hvordan populationen defineres.

Generiske indikatorer
Der er behov for at opna faglig konsensus og beslutningstagen mellem
kommunerne og RKKP i forhold til:

e Hvorvidt enslydende og generiske indikatorer for kommunal
rehabilitering pa tveers af de tre kroniske sygdomme kan forenes med de
sygdomsspecifikke nationale kliniske kvalitetsdatabaser, hvor de klinisk
faglige styregrupper for hver database definerer og beslutter det faglige
indhold i databasen.

e Hvorvidt forskellene mellem indikatorerne og anbefalingerne for
hjertesygdom, KOL og diabetes indenfor rehabiliteringsaktiviterne
tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaringsindsats og
deltagelse/vedholdenhed har klinisk relevant betydning, eller om det er
muligt at ensrette indikatorerne pa tveers af de tre sygdomsgrupper for
dermed at opna generiske indikatorer.

Der vil endvidere veere behov for stillingstagen til, om indikatorerne, der kun
geelder seaerskilt for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering, kan anvendes pa
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tveers af de tre sygdomsgrupper. Det gaelder szerligt indikatorer for afklarende
samtale, sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfglgning.

Det tidsmaessige aspekt
Det anbefales at have fglgende opmarksomhedspunkter i det videre arbejde
med udveksling af data mellem kommunerne og RKKP:

Tidskraevende processer: Det forudgdende arbejde inden
dataoverlevering til de kliniske kvalitetsdatabaser kan vaere
tidskraevende, blandt andet i forhold til at beslutte det faglige indhold i
databasen, at udarbejde den pdkreevende dokumentation og at
understgtte registreringspraksis.

Tidstro data giver mulighed for tidsaktuelle kvalitetsinitiativer:
Registreringspraksis i kommunerne bgr understgttes til at sikre tidstro
dataregistrering. Det kan eksempelvis ske med registreringsvejledninger
til FSIII, undervisning og support.

Tidsangivelser: Det er vigtigt, at tidsangivelser er korrekte, idet de bliver
anvendt til eksempelvis forlgbsafgraensninger og indikatoropggrelser i de
kliniske kvalitetsdatabaser. Jaevnfgr ovenfor anbefales det, at det skal
vaere muligt at foretage saerskilt datoregistrering i FSIII samt at
understgtte registreringspraksis med en registreringsvejledning.
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