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Forord

Sundhedsstrategisk Planlaegning og Det Sundhedsfaglige rad for Lungesygdomme i Region
Sjeelland vil med udviklingen af en stratificeringsmodel for det lungemedicinske omrade med
tilherende procesvaerktoj soge at ensarte savel henvisnings- som visitationspraksis i Region
Sjeelland med fokus p4, at rette patient henvises til rette ambulatorie til tiden. Dette til gavn for
borgere, sygehuse og almen praksis.

Stratificeringsmodellen indeholder henvisnings- og afslutningskriterier til brug for savel almen
praksis som lungemedicinske ambulatoriers visitation af patienter til ambulant forleb og senere
afslutning tilbage til almen praksis. Derudover praesenteres en ramme for "Den gode
tilbagevisning" af henvisninger, som et dialogskabende vaerktgj mellem regionens
lungemedicinske specialleeger og almen praksis.

Forlgbet med udvikling af stratificeringsmodellen er udsprunget af det tidlige forarbejde med
det organisatoriske udviklingsprogram "Baredygtige akutsygehuse og specialer", der blandt
andet har til formal at sikre, at Region Sjellands sygehuse leverer behandlingsforlgb af ensartet
og hgj kvalitet for alle regionens borgere.

Det er ambitionen, at stratificeringsmodellen sammen med procesvarktgjet kan inspirere
andre sundhedsfaglige rad i regionen til at arbejde med at ensarte henvisnings- og
visitationspraksis.

Forsknings- og konsulenthuset DEFACTUM har udarbejdet procesvarktgjet samt forestaet
processen i teet samarbejde med Sundhedsstrategisk Planlaegning og Det Sundhedsfaglige rad
(SFR) for Lungesygdomme.

Der skal rettes en stor tak til de leegefaglige repraesentanter, der har vaeret med til at udvikle
stratificeringsmodellen, samt de interessenter, som har bidraget undervejs med faglige og
organisatoriske input.

Uffe Christian S. Bedtger Malene Egsgaard-Toft Dorthe Vilstrup Tomsen
Overleage, professor, Funktionschef, Enhed for Chef for Enhed for kvalitet
Lungemedicinsk afsnit Kvalitet & Forbedringer, og forbedringer,

Neastved, Medicinsk Sundhedsstrategisk Sundhedsstrategisk
afdeling Planlegning Planlaegning

Sjeellands Region Sjzlland Region Sjzlland
Universitetshospital

Roskilde
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1. Resume

Med afsat i et workshopforleb inden for det lungemedicinske speciale i efteraret 2022 og som
en forlgber for det organisatoriske udviklingsprogram Baredygtige akutsygehuse og specialer,
har Det Sundhedsfaglige Rad for Lungesygdomme i Region Sjalland i samarbejde med
Sundhedsstrategisk Planlaegning udarbejdet en stratificeringsmodel for patienter, der henvises
fra almen praksis til lungemedicinske ambulatorier.

Stratificeringsmodellen har til formal:

e At udvikle en felles tilgang til henvisnings- og afslutningskriterier samt "Den gode
tilbagevisning" pa tvaers af Region Sjellands lungemedicinske ambulatorier i samarbejde
med relevante interessenter.

Stratificeringsmodellen er en intern guide for det lungemedicinske ambulante omréade i
regionen med fokus p4, at rette patient henvises til rette ambulatorie til rette tid. Der arbejdes
efter princippet om behandling pa lavest mulige specialiseringsniveau taettest muligt pa
hjemmet med vardiskabelse for alle parter: almen praksis, patienter og sygehuse.

P& baggrund af fire mgder med en nedsat arbejdsgruppe med reprasentanter fra
Sundhedsfagligt Rad for Lungesygdomme (SFR), inklusiv en professor og ledende overlager,
blev der gennem faglig konsensus udviklet en stratificeringsmodel bestdende af:

e Henvisnings- og afslutningskriterier for fire sygdomsomrader; leengerevarende hoste, apng,
kronisk obstruktiv lungelidelse og astma.

e Enramme for "Den gode tilbagevisning" af henvisninger sendt fra almen praksis til
regionens lungemedicinske ambulatorier.

Udviklingsprocessen har vist, at motivation og parathed blandt det leegefaglige personale og
nermeste faglige ledelse er en vigtig forudsatning for en klinisk relevant stratificeringsmodel.
Transparens og tidlig interessentinddragelse har givet veerdifulde input og mulighed for
tilpasning af modellen. Laegefaglige erfaringseksperter og fokus pa kommunikation samt
mundtlig dreftelse af spargsmal eller bekymringer hos interessenter skabte en konstruktiv
proces. Afprgvninger har sikret robuste verktgjer samt motiveret til fremtidig anvendelse af
stratificeringsmodellen.

Af udviklingsprocessen kan uddrages folgende temaer for generisk leering:

e Den lagefaglige opbakning

e Samarbejde, leering og kommunikation
e Transparent og inddragende proces

e Motivation og processer

e Agil ogiterativ tilgang

I tilleeg hertil er der udarbejdet et generisk driverdiagram, der giver et overblik over hvilke
elementer, der indgar i udviklingen af en stratificeringsmodel samt otte anbefalinger til den
videre implementering.
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2, Laesevejledning

Herunder beskrives indholdet i indevaerende procesverktgj.

@nskes der et hurtigt overblik over stratificeringsmodellens anvendelse, opbygning og indhold,
anbefales det at leese afsnit 3 og afsnit 5.

@nskes der en mere indgéende beskrivelse af processens fremgangsméade samt anbefaling til
implementering, anbefales det at laese afsnit 4 og afsnit 7 samt bilag 1.

Procesvaerktgjet indeholder folgende afsnit:

Afsnit 3 Baggrund og formdal: Beskriver baggrund og formal med udviklingen af
stratificeringsmodellen

Afsnit 4 Udviklingsprocessen i det lungemedicinske speciale: Beskriver processen for
udviklingen af stratificeringsmodellen.

Afsnit 5 Stratificeringsmodel for det lungemedicinske speciale: Her prasenteres indholdet af
den udviklede stratificeringsmodel herunder henvisnings- og afslutningskriterierne samt
rammen for "Den gode tilbagevisning".

Afsnit 6 Generiske laeringspunkter: Gennemgar generiske leeringspunkter uddraget af
udviklingsprocessen, der kan anvendes til at understotte udvikling af en stratificeringsmodel
inden for andre medicinske specialer.

Afsnit 7 Anbefalinger til implementering: Skitserer anbefalinger til implementering af den
udviklede stratificeringsmodel.

Bilag 1 Beskrivelse af Quality Implementation Framework — QIF: Beskriver
implementeringsvaerktgjet Quality Implementation Framework (QIF), som har veret anvendt
som en underliggende ramme for udviklingsprocessen samt underbygger anbefalingerne til
implementering.

Bilag 2 Medlemmer af arbejdsgruppe: indeholder en oversigt over medlemmer af den
arbejdsgruppe, der har udviklet stratificeringsmodellen.
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3. Baggrund og formal

En stratificeringsmodel for patienter, der henvises fra almen praksis til medicinske
ambulatorier er udviklet i et samarbejde mellem Sundhedsstrategisk Planleegning og Det
Sundhedsfaglige Rad for Lungesygdomme i Region Sjalland. Modellen er udviklet inden for det
lungemedicinske speciale, som har stillet sig til rddighed som case-speciale.
Stratificeringsmodellen er en forlgber til udviklingsprogrammet "Baeredygtige akutsygehuse"1,
der blandt andet har til formal at sikre, at Region Sjzellands sygehuse leverer behandlingsforlgb
af ensartet og hgj kvalitet for alle regionens borgere. Udarbejdelse af en stratificeringsmodel har
taget udgangspunkt i to lungemedicinske workshops atholdt i august og september 2022, der
havde til formal at sikre baeredygtigheden af det lungemedicinske speciale i Region Sjzlland.
Workshopforlgbet var et forste skridt mod en felles regional afklaring af, hvilke patienter, der
skal ses pa lungemedicinske ambulatorier. I udviklingen af stratificeringsmodellen er der
inddraget erfaringer fra Sjellands Universitetshospitals (SUH) lungemedicinske ambulatorie,
der har arbejdet med leerende tilbagevisninger til almen praksis med henblik pa at fa
henvisninger med rette ngdvendige kliniske viden fra almen praksis forste gang fremover.

Stratificeringsmodellen har til formal:

At udvikle en fzlles tilgang til henvisnings- og afslutningskriterier samt "Den gode
tilbagevisning" pa tveers af Region Sjellands lungemedicinske ambulatorier i
samarbejde med relevante interessenter.

De udviklede henvisnings- og afslutningskriterier skal ses som en intern guide for det
lungemedicinske ambulante omrade i regionen og kan vaere med til at sikre, at det er de rette
patienter, der henvises og indkaldes til regionens ambulatorier. Arbejdet folger princippet om
lavest mulige specialiseringsniveau og behandling teettest muligt pa hjemmet, sa der skabes
veerdi for alle parter: almen praksis, patienter og sygehuse.

Stratificeringsmodellen for det lungemedicinske speciale indeholder fire sygdomsomrader:

4 )

Leengerevarende hoste
Dyspng
Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (KOL)

\ Astma J

Modellen gelder for henvisninger med mistaenkt ikke-malign sygdom af patienter, hvor egen
leege ikke er lykkedes med behandling og derfor henviser til ambulant undersogelse.

t https://www.regionsjaelland.dk/fagfolk/planer-for-sundhed-og-sygehuse/baeredygtige-akutsygehuse-i-region-
sjaelland
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Henvisning i kreeftpakke og henvisning med henblik pa akut vurdering eller indleeggelse er ikke
inkluderet i modellen.

Udarbejdelse af stratificeringsmodellen for det lungemedicinske speciale skal pa sigt medvirke
til udviklingen af en generisk proces og model, der kan afproves og anvendes i andre
medicinske specialer i Region Sjzlland. Processen for udviklingen af stratificeringsmodellen
inden for det lungemedicinske speciale sammen med erfaringerne herfra vil blive beskrevet i
dette procesveerktej, sdledes at generisk leering bliver tilgengelig til fremtidige processer i de
gvrige medicinske specialer i Region Sjalland.

Procesvarktgjet har til formal at:

(" )

e Beskrive processen for udvikling af stratificeringsmodellen for det
lungemedicinske speciale

e Uddrage generisk leering fra udviklingen af stratificeringsmodellen til brug i
andre medicinske specialer

e Give anbefalinger til den videre implementering af stratificeringsmodellen

J

Forbedringsarbejdet har vaeret den metodiske tilgang til processen baseret pa
Forbedringsmodellen23. Forbedringsmodellen understattes af "Quality Implementation
Framework" — QIF4, som er en implementeringsmodel indeholdende specificerede skridt, der
understatter implementering med kvalitet. Det er ambitionen med QIF at anvende viden fra
implementeringsforskningen til at skabe en underliggende ramme samt underbygge de
opstillede anbefalinger til den videre implementeringsproces. I bilag 1 beskrives QIF mere
indgaende.

2 Langley et al (2009): The Improvement Guide. A Practical Approach to Enhancing Organizational Performance
3 Kvalitetsguiden.dk, Dansk Selskab for kvalitet i sundhedssektoren (DSKS) 2022

4 Hogh, H. (2022): QIF Quality Implementation Framework. Implementering med kvalitet. Metodecentret; Meyers,
D., Wandersman, A. & Durlak, J. A. (2012): The Quality Implementation Framework: A Synthesis of Critical Steps in
the Implementation Process. Implementation Science. 50:462-80.
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4. Udviklingsprocessen i det lungemedicinske speciale

Dette afsnit beskriver organisering og rammer samt processen for udviklingen af
stratificeringsmodellen. Processen tager udgangspunkt i forbedringsmodellen og har hentet
inspiration fra Quality Implementation Framework (QIF)s (Jf. bilag 1).

4.1. Organisering og rammer

Udviklingen af stratificeringsmodellen er gennemfert af en arbejdsgruppe med legefaglige
repreesentanter fra SFR for Lungesygdomme. Arbejdsgruppens medlemmer inkluderer en
professor samt cheflaeger og reprasenterer alle lungemedicinske ambulatorier i regionen.
Derudover deltog reprasentanter for Sundhedsstrategisk Planleegning. Processen blev
understattet af konsulenter fra DEFACTUM og Sundhedsstrategisk Planleegning (se bilag 2).

Herunder ses en oversigt over gennemforte aktiviteter. Der har i alt vaeret atholdt fire moder
med arbejdsgruppen. Det forste made havde fysisk fremmgade. De resterende arbejdsmader har
veeret atholdt virtuelt. Forméalet med det forste mede var at skabe legefaglig konsensus om
stratificeringsmodellens henvisnings- og afslutningskriterier. De resterende virtuelle mgder har
haft til formal at tilpasse stratificeringsmodellen pa baggrund af input fra interessenter og
afprevninger.

Figur 1. Oversigt over proces og aktiviteter fra august 2022 til december 2023

1 Y ¢ ¢ ¢ o

" 1. arbejdsmode 2 arbejdsmode 3. arbejdsmoade

ngralEsezoypnsdt j ] 1 4. arbejdsmode Godkendelse
behovs- og Styregruppe for
ressource- baeredygtige
analyse akutsygehuse

Udvikling af stratificeringsmodel Implementering
Involvering af interessenter
Afprgvninger 0%

%
Udarbejdelse af procesveerktgj [ ]

.
0

4.2 Opstart og egnethedsanalyse

Dataopgerelser praesenteret pa de indledende workshops i efteraret 2022 gjorde det muligt at
identificere udfordringer og forhold, der var behov for at adressere. Et eksempel herpa er
udredningsretten, hvor dataopgerelser viste et stigende gennemsnitligt antal dage fra
henvisning til udredning over tid samt en variation af gennemsnittet mellem regionens

5 Hogh, H. (2022): QIF Quality Implementation Framework. Implementering med kvalitet. Metodecentret; Meyers,
D., Wandersman, A. & Durlak, J. A. (2012): The Quality Implementation Framework: A Synthesis of Critical Steps in
the Implementation Process. Implementation Science. 50:462-80.
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ambulatorier. Hertil kommer identificerede udfordringer med eksempelvis rekruttering og
fastholdelse af leegefaglige og sygeplejefaglige kompetencer.

Ved at udarbejde og implementere en stratificeringsmodel tilstrabes at opna gevinster for flere
parter:

( e Patienten: Ensartet hgj kvalitet pa tvers af regionen med mindre ventetid \
samt behandling taettere pa hjemmet.

e Sygehuse: Falles henvisnings- og afslutningspraksis pa tvaers af
lungemedicinske ambulatorier samt anvendelse af feelles principper for
kommunikation omkring "Den gode tilbagevisning" med nedbringelse af
ventetid til folge samt sikring af, at rette patient ses pa rette tidspunkt.

e Almen praksis: Lering ved en god og leerende tilbagevisning fra regionens

\ lungemedicinske ambulatorier og over tid ferre tilbageviste henvisninger J

I januar 2023 aftholdt DEFACTUM det forste arbejdsmode. Som afsat for madet foretog
DEFACTUM en analyse af relevante foreliggende materialer, der tegner de faglige og
organisatoriske rammer geldende for de inkluderede sygdomsomrader; laengerevarende hoste,
dyspng, kronisk obstruktiv lungelidelse og astma. Materialerne bestod af rammedokumenter
som forlgbsprogrammer og retningslinjer samt faglige vejledninger og anbefalinger. Desuden
var der forud for mgdet en indledende dialog vedrgrende gnsker til forberedende materialer
samt arbejdsmedets indhold.

P& arbejdsmadet blev der skabt konsensus om henvisnings- og afslutningskriterier for de
inkluderede sygdomsomrader samt en felles tilgang til "Den gode tilbagevisning" til almen
praksis. DEFACTUM udviklede pa dette grundlag et forste udkast til en stratificeringsmodel.

De indledende samtaler og selve arbejdsmadet skulle sikre, at stratificeringsmodellen passede
til organisationen — de enkelte ambulatorier og Region Sjalland — i forhold til behov,
prioriteter, veerdier og strategi® samt afdeekke, hvorvidt regionens lungemedicinske
ambulatorier var klar til at tage i mod stratificeringsmodellen. Herunder om motivation og
ressourcer var tilstede, samt om organisationen var forandringsparat’.

Der var en parathed blandt arbejdsmadets deltagere til at arbejde konstruktivt frem mod faglig
konsensus og et gnske om, at tage stratificeringsmodellen hurtigt i brug i klinikken. Paratheden
og motivationen blandt medarbejdere og neermeste faglige ledelse vil vaere en barende
forudsetning for den kommende implementering.

Ressourcer til udvikling stratificeringsmodellen har vaeret udfordret af travlhed i klinikken samt
af konkurrerende dagsordner og sidelobende organisatoriske forandringer. Sidstnaevnte har

6 Hogh, H. (2022): QIF Quality Implementation Framework. Implementering med kvalitet. Metodecentret; Meyers,
D., Wandersman, A. & Durlak, J. A. (2012): The Quality Implementation Framework: A Synthesis of Critical Steps in
the Implementation Process. Implementation Science. 50:462-80.

7 Ibid.
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blandt andet bevirket, at formal og indhold af stratificeringsmodellen er justeret undervejs med
forleengelse af processen til falge. Det er derfor vigtigt at arbejde ud fra en agil og iterativ tilgang
med mulighed for tidsmaessig "elastik" og fleksibilitet i planlaegningen samt at sikre
understattelse til opsamling af leering i processen og procesledelse.

4.3 Tilpasning samt inddragelse af interessenter

For at afdeekke behovet for tilpasninger af det forelobige udkast af stratificeringsmodellen med
afsaet i interessenternes faglige viden og erfaringer, har DEFACTUM i lgbet af foraret 2023
atholdt tre virtuelle moder:

e Etmed en reprasentant fra SFR Kardiologi
e Et med fire praksiskonsulenter fra Region Sjalland
e Et med formandskabet for PLO Sjzlland via Kontaktforum

Mgderne gav anledning til relevante input, som af flere omgange er indarbejdet i
stratificeringsmodellen. Hvorvidt input skulle inkorporeres i stratificeringsmodellen blev
besluttet af arbejdsgruppen.

Udover at undersoge behovet for tilpasning af stratificeringsmodellen, havde disse mader ogsa
til formal at sikre en transparent proces samt vaere med til at skabe forstaelse og om muligt
tilslutning til modellen hos relevante interessenter. Den transparente proces gav
interessenterne mulighed for at adressere spgrgsmal, bekymringer eller eventuel modstand
mod modellen tidligt i processen. Interessenterne blev identificeret af Sundhedsstrategisk
Planlaegning og arbejdsgruppens deltagere.

Mgaderne blev gennemfert med en konstruktiv tilgang fra interessenternes side, selvom der
forud for denne proces havde vaeret eksempler pa udfordringer i samarbejdet. Der blev taget
udgangspunkt i fortaellinger fra en leegefaglig erfaringsekspert med kenskab til anvendelse af
"Den gode tilbagevisning", og der var stor veaegt pa, at samarbejdet byggede pa respektfuld og
kollegial kommunikation. Det blev bemarket og vardsat af interessenterne, at de blev
inddraget tidligt i processen, at de havde mulighed for at komme med input, samt at
kommunikationen var respektfuld og imedekommende. Mgderne gav input til selve
stratificeringsmodellen samt til, hvad der er pa spil hos interessenterne i bredere forstand. Det
er erfaringen, at denne del af processen er et grundlaeggende element i at lykkes med
stratificeringsmodellen. Processen viste desuden, at den mundtlige dreftelse pa virtuelle mader
var givtigt, hvor imod en skriftlig kommunikation om tilsvarende bekymringer eller modstand
ikke havde samme givtige resultat. Interessenter fra almen praksis udtrykte gnske om, at den
kommunikative tilgang i denne proces overfores til andre omrader og sikres videregivet til
andre regionale specialleeger. Det kan overvejes at inddrage PLO Sjelland endnu tidligere i
processen sidelebende med kontakten med praksiskonsulenter og SFR for andre relevante
medicinske specialer.

DEFACTUM udarbejdede et driverdiagram i samarbejde med arbejdsgruppen for at tydeliggere
forandringsteorien for det konkrete arbejde med at udvikle, tilpasse og implementere
stratificeringsmodellen. Driverdiagrammet giver mulighed for at folge
implementeringsprocessen samt mulighed for overblik over aktiviteter, som skal gennemfores i
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praksis. Herved skabes sammenhang fra aktiviteter til det overordnede formal (jf. figur 2).
Erfaringen fra processen viser, at det er udfordrende at dataunderstotte implementeringen af
stratificeringsmodellen uden at skulle anvende ressourcetunge lgsninger, som eksempelvis
audit. Implementering af stratificeringsmodellen monitoreres i dette tilfeelde bedst ved
gennemgang af visiterede henvisninger, afsluttede patienter samt afsendte "gode
tilbagevisninger".

Udviklingsprocessen bygger pa forbedringsmodellen, hvor dataunderstottelse er et vigtigt
element til at sikre, at den gnskede effekt med et kvalitetsudviklingstiltag opnas.
Dataunderstottelsen skal besta af hyppige og kontinuerlige datamélinger baseret pa automatisk
dataudtreek, der muligger at udviklingen kan folges teet. Det har ikke veret muligt at
identificere sddanne automatiske dataudtrak i denne proces. @nsket om hyppige datamélinger
udfordres af behovet for mere ressourcekreevende monitorering af anvendelsen af
stratificeringsmodellen. Det er et vigtigt opmarksomhedspunkt at fa fundet den rette balance
mellem tilstraekkelige datamalinger og ressourcetrak.
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Figur 2. Driverdiagram for udvikling, tilpasning og implementering af stratificeringsmodellen

Mal

At rette patienter (ptt.) ses i
lungemedicinsk ambulatorie til

rette tid

Primaere drivere

Andre arbejdsgang i
specialeopdelt visitationsenhed

Afslutning af patienter i

ambulatorie

Sekundzaere drivere

Brug af henvisningskriterier med henblik
pa ensretning af arbejdsgang

Anvendelse af "den gode tilbagevisning”

Brug af afslutningskriterier med henblik
pa ensretning af arbejdsgang

N

~

Forandringsideer

Tryktest af fallesregionale
visitationskriterier ved
interessenter (PKO kardiologi,
PLO, DSAM) marts-september
2023

Afprgvning af faellesregionale

henvisningskriterier ved Slagelse
Sygehus

Afpreve standardtekst som
inspiration ved brug af Smart

phrase” ved Sjzellands
Universitetshospital

Tryktest af fallesregionale
visitationskriterier ved
interessenter (PKO kardiologi,
PLO, DSAM) marts-september
2023

Afprovning af faellesregionale
afslutningskriterier ved Slagelse
Sygehus
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Som det fremgar af driverdiagrammet er der gennemfort afprgvninger i form af PDSA-
cyklusser. De tidlige test gav i forlgbet mulighed for tilpasning af redskaberne og gav samtidig
motivation hos de involverede.

4.4 Patientens perspektiv

Allerede tidligt i processen blev mulighederne for inddragelse af patienter adresseret. Det blev
besluttet ikke at involvere patienter i udviklingsprocessen pa baggrund af dreftelser med
regional negleperson samt regionale erfaringer fra lignende processer, hvor tidlig inddragelse
har vaeret sveert for patienterne med mangelfuld udbytte til folge.

Patienternes oplevelse af kvaliteten pa regionens lungemedicinske ambulatorier vil kunne
folges via Landsdaekkende Undersogelser af Patientoplevelsers. Ved maéling af patientoplevet
kvalitet er det vigtigt at understrege, at det ikke er muligt at méle direkte pa patienternes
oplevelse af kvaliteten af stratificeringsmodellen, men det giver derimod et samlet billede af
patienternes oplevelser af kvalitet. Stratificeringsmodellens pavirkning vil veere indirekte og
blot én af mange pavirkninger.

4.5 Opsamling

P& baggrund af fire mgder med den nedsatte arbejdsgruppe blev der gennem faglig konsensus
udviklet en stratificeringsmodel bestaende af:

e Henvisnings- og afslutningskriterier for fire sygdomsomrader; laengerevarende hoste,
apng, kronisk obstruktiv lungelidelse og astma.

¢ Enramme for "Den gode tilbagevisning" af henvisninger fra almen praksis til
regionens lungemedicinske ambulatorier

Udviklingsprocessen har vist, at motivation og parathed blandt det leegefaglige personale og
nermeste faglige ledelse er en vigtig forudsatning for udviklingen af en klinisk relevant og
anvendelig stratificeringsmodel. Den transparente proces og tidlige inddragelse af interessenter
har givet veerdifulde input med mulighed for tilpasning af modellen. Inddragelse af en
leegefaglig erfaringsekspert og fokus pa modellens kommunikative tilgang samt mulighed for
mundtlig droftelse af spargsmal, bekymringer eller modstand hos interessenter skabte en
konstruktiv proces. Afprovninger gennem PDSA-cyklusser har sikret robuste verktgjer samt
motiveret til fremtidig anvendelse af stratificeringsmodel.

8 https://www.regionh.dk/patientinddragelse/LUP/Sider/default.aspx
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5. Stratificeringsmodel for det lungemedicinske speciale

I dette afsnit preesenteres den udviklede stratificeringsmodel indeholdende henvisnings- og
afslutningskriterier samt rammen for "Den gode tilbagevisning" af henvisninger fra almen
praksis til lungemedicinske ambulatorier.

5.1 Henvisnings- og afslutningskriterier fordelt pa sygdomsomrader

Den udviklede stratificeringsmodel indeholder henvisnings- og afslutningskriterier for hvert af
de fire sygdomsomrader; l&engerevarende hoste, dyspng, kronisk obstruktiv lungelidelse og
astma.

Genvisningskriterierne kan ses i figur 3, 4, 6 og 8 og bestar af: \

1. Oplysninger til brug for visitation: Dette er oplysninger, som henholdsvis bor
angives, nar almen praktiserende laeger sender en henvisning til lungemedicinsk
ambulatorie, og gerne md angives i henvisningen. Hvis sidstnavnte ikke er angivet,
kan disse oplysninger blive efterspurgt fra visiterende leege.

2. Skematisk oversigt over, hvordan patienterne visiteres ved modtagelse af

\henvisning fra almen praktiserende laege. J

(Afslutningskriterierne kan ses i figur 5, 7 og 9 og angiver, hvilke kriterier, der skal \
vaere opfyldt for, at patienten kan afsluttes pa lungeambulatoriet.
Afslutningskriterierne for hoste og dyspng er sldet sammen (Figur 5).

For kronisk obstruktiv lungelidelse og astma opdeles afslutningskriterierne i:

1. Patientgrupper, der kan afsluttes fra ambulatoriet

\2. Patientgrupper, der kan forblive i ambulatoriet J
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Figur 3 Henvisningskriterier for laangerevarende hoste

Visitation af patienten ved henvisning

Vigtige oplysninger til brug for visitation — ved hoste i minimum 6 uger

— ved hoste i minimum 6 uger

Henvisningen ber indeholde fglgende: T ST, 4 Produktiv

astma obs langvarigt hoste/
* Anamnese bronkiektasi

- Symptomer hvor leenge, hvor meget og hvordan

- Tobaksanamnese

- Recidiverende luftvejsinfektioner

- Behandling afpregvet og med hvilket resultat
Ved fremmedsprog: angiv behov for tolk.

Forslag til behandlingsforseg ved tilbagevisning, safremt
det ikke fremgar af henvisning, at disse er afprovet.

Undersggelser @re-,
naese- 0g

Aktuelt rgentgen af thorax til afklaring af aktuelle symptomer = . _ .

Spirometri (+ reversibilitetstest hvis FEV-1/FVC < 75% eller Liﬁ;nd”ngs_ EZL?SE;V ) Eftp F?E-F;—RJ Retur til

FEV-1 < end LLN - dvs. ca. 85%). forseg Evt. PPL behandling almen
praksiss

Opdatering af FMK
Overvej seponering af ACE haammere. [

Ingen effekt af behandlingsforslag. Henvis igen - og
patienten ses i ambulatoriet.

Henvisningen ma gerne indeholde yderligere oplysninger om:
- Allergi

- Symptom pa gatroesofageal reflux

- Symptomer pa “postnasal dryp”/snue-bihule problemer

- Hjerte-lunge-stetoskopi.

Ovenstdende behandlingsforslag afprevet i almen
praksis og beskrevet i henvisning. Patienten ses i
ambulatoriet.

1 https://pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupper/Grupper/315301

2 https://promedicin.dk/Laegemiddelgrupper/Grupper/5100

3 https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/05/Pneumoni 2017.pdf

4 https://pro.medicin. dkarUkIer;’ArtlkeI;’ZlS

5 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglio/information-til-praksis/sjaelland/almen-
praksis/patientforloeb/kraeftpakker/lungekraeft/
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Figur 4 Henvisningskriterier for dyspno

Vigtige oplysninger til brug for visitation
— Dyspng

Henvisningen bgr indeholde falgende:

= Anamnese

- Symptomer hvor laenge, hvor meget og hvordan
- Hjertesygdom — Kendt eller symptomer pa

- Tobaksanamnese

- Ved fremmedsprog: angiv behov for tolk.

= Undersagelser

- BMI

- Aktuelt rentgen af thorax til afklaring af aktuelle symptomer

- Spirometri (evt. reversibilitetstest hvis FEV-1/FVC < 75%
eller FEV-1 < end LLN — dvs. ca. 85%).

- Blodprave — Ha2amoglobin

- EKG

- Saturation

= Opdatering af FMK

Henvisningen ma gerne indeholde yderligere oplysninger om:
- Allergi

- Erhvervsanamnese
- Hjerte-lunge-stetoskopi.

Visitation af patienten ved henvisning
— Dyspng

KOL-
mistanke

Astma-

mistanke

Forslag til behandlingsforsag ved tilbagevisning, sdfremt
det ikke fremgéar af henvisning, at disse er afprovet.

» Beh.forseg
LABA/LAM;:
eller triplez

« Beh.forsgg
ICS eller
ICS/LABA:

Ingen effekt af behandlingsforslag. Henvis igen — og
patienten ses i ambulatoriet.

Ovenstdende behandlingsforslag afprevet i almen

praksis og beskrevet i henvisning. Patienten ses i
ambulatoriet.

Oplagt
mistanke
til hjerte-
sygdom

Y

Vurdering
kardio-
logisk regi.
amyvisi-
teres ftil
kardio-
logisk
visita-
tionsenhed

1 https://pro.medicin.dk/Laegemiddelarupper/Grupper/315301
2 https://pro.medicin.dk/Laegemiddelarupper/Grupper/318735
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Figur 5 Afslutningskriterier for laengerevarende hoste og dyspne

Patienten tilbagevises til almen praksis, hvis patienten har veeret fulgti 12 maneder og har acceptabel

symptombyrde samt stabil lungefunktion. Der gaelder for disse patienter, at de vil veere lige sa godt
hjulpet i almen praksis og afsluttes dertil med plan for kontrol inklusiv aktion, hvis tab af

symptomkontrol.
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Figur 6 Henvisningskriterier for kronisk obstruktiv lungelidelse

Visitation af patienten ved henvisning

Vigtige oplysninger til brug for visitation — Kronisk obstruktiv lungelidelse

— Kronisk obstruktiv lungelidelse

Kontrol af

Optimering af Usikker avanceret
behandling diagnose KOL-

behandling

Henvisningen bgr indeholde fglgende:

Spirometri
ej udfert

Post-indlzggelse

= Anamnese

- Symptomer hvor l==nge, hvor meget og hvordan
- Comorbiditet (fx hjertesygdom, angst)

- Tobaksanamnese

Ved en eller

Fra flere
Anden
lunge _ forekommen i) .
Maskinel

Rutine
henv.
fra

- Aktuel og tidligere medikamentel KOL behandling
- Antal eksacerbationer pr. ar
- Ved fremmedsprog: angiv behov for tolk.

» Undersggelser

- BMI

- Spirometri med reversibilitetstest

- Aktuelt rentgen af thorax til afklaring af aktuelle
symptomer

- Saturation

- Opdatering af FMK

Henvisningen ma gerne indeholde yderligere
oplysninger om:
- Erhversanamnese

- Triggers

- Inhalationsteknik/ medicinadherens

- Hjerte-/lunge-stetoskopi

- Blodprever (Hgb, infektionstal leukocytter + diff.)
- Funktionsniveau

- Rehabilitering foretaget

Fplger Dansk Selskab for Almen Medicin: Vejledning om KOL i almen praksis

Retur til
AP

med. de:

senge- :
afsnit S

Falg Tilbyd
anvis- risiko
ninger vurd.

Henvisning til AP

Eksa-
cerbation
Hastigt
fald
lunge-
funktion
Hypoksi
Relevante
comorbi-
diteter
Azithro-
mycin

behandling
- ilt

- hjemme
NIV
Avanceret
KOL
behandling
vurdering
ifm.

- trans-
plantation
- ventiler

- LVRT:

Patienten ses i ambulatoriet
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Figur 7 Afslutningskriterier for kronisk obstruktiv lungelidelse

Patientgrupper, der kan afsluttes fra ambulatoriet Patientgrupper, der kan forblive i ambulatoriet
- Kronisk obstruktiv lungelidelse - Kronisk obstruktiv lungelidelse

- GOLD: A - Maskinel behandling:
- GOLD1 B+E - afsluttes nar stabil i 12 mdr. - It
Stabil: - HjemmeNIV
- Max 1-2 KOL indlaeggelser/ar » GOLDi1 B+E med kompliceret comorbiditet fx:
- Max 3 moderate eksacerbationer/ar - Svaer hjertesygdom
- Patienter med vedvarende darlig compliance trods - Sveer astma
vejledning. - Symptomgivende bronkiektasi
- Betydende angst/depression
- Hvis det vurderes, at videre kontrol hos egen
lazge vil medfere stor risiko for tab af
sygdomskontrol
» Kronisk infektion i lungerne
- Forebyggende inhalationsantibiotika
(fx promixin).

1 https://pro.medicin.dk/Sygdomme/Sygdom/318294
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Figur 8 Henvisningskriterier for astma

Vigtige oplysninger til brug for visitation
— Astma

Visitation af patienten ved henvisning
- Astma

Henvisningen bgr indeholde falgende: OBS astma

Kendt astma
= Anamnese

- Familizer disposition

- Symptomer: hvor laenge, hvor meget, hvordan

- Medicinadherens (har patienten indlgst sine recepter?)
- Tobaks- og erhvervsanamnese

- Aktuel og tidligere astmabehandling

- Ved fremmedsprog: angiv behov for tolk.

Hvis grenne
henv kriterier
inkonklusive

Forslag til behandlingsforsgg ved
tilbagevisning, safremt det ikke fremgar af
henvisning, at disse er afpraovet.

* Undersggelser

- BMI

- Spirometri (evt. reversibilitetstest hvis FEV-1/FVC < 75% eller
FEV-1< end LLN - dvs. ca. 85%)

- Aktuelt rentgen af thorax til afklaring af aktuelle symptomer.

GINA: 0-3: @ge
behandling
Inhalationsteknik
Individuel vurdering
om behandlingsforsag
- anden medicin

= Opdatering af FMK

Ingen effekt af behandlingsforslag. Henvis igen — og
patienten ses i ambulatoriet. |

Henvisningen ma gerne indeholde yderligere oplysninger om:
- Symptomer fra naese og bihuler

- Symptomer fra gastroesofageal reflux

- Inhalationsteknik

- Allergi

- Blodprever: Leukocyter + diff;, RAST inhalationspanel.

Ovenstdende behandlingsforslag afprgvet i almen praksis og

beskrevet i henvisning. Patienten ses i ambulatoriet.

1 https://www.analysefortegnelsen.dk/AnalyselisteZoom.asp?Llok=AUH&Id=NPU1B8156
2 https://pro.medicin.dk/Sygdomme/Sygdom/318515
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Figur 9 Afslutningskriterier for astma

Patientgrupper, der kan afsluttes fra ambulatoriet
- Astma

Nykonstateret astma - afsluttes ved diagnose samt:
- Lavt symptombillede

- Normal lungefunktion

Velkontrolleret (GINA: 1+2) - afsluttes efter 6 mdr.
Velkontrolleret (GINA: 3-4) - afsluttes efter 12 mdr.
Patienter med vedvarende darlig compliance trods
vejledning.

Patientgrupper, der kan forblive i ambulatoriet
- Astma

- Svaer astma (severe asthma) = GINA: 5
- Biologisk behandling
- Fast prednisolon behandling
- ABPA:

- Ukontrolleret astma (difficult to control asthma)
- Mange eksacerbationer og indlaeggelser trods
korrekt behandling

= GINA: 1-4 med meget svaer og kompliceret
comorditet (=sjzelden)
- KOL
- Hjertesygdom
- Bronkiektasi
- Angst/depression

» Fikseret luftvejsobstruktion FEV1 < 50% uden
anden forklaring

1 https://pro.medicin.dk/Sygdomme/Sygdom/318515
2 https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/05/ABPA 2022 final2.pdf
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5.2 Rammen for "Den gode tilbagevisning"

I dette afsnit preesenteres en ramme for "Den gode tilbagevisning" af henvisninger fra almen
praksis modtaget til visitation i lungeambulatorier i Region Sjelland. Rammen opstiller vigtige
elementer i "Den gode tilbagevisning" samt anviser, hvad den ber indeholde. Endelig
praesenteres der i dette afsnit en konkret lgsning til understattelse af "Den gode tilbagevisning"
i form af en smart phrase-lasning i Sundhedsplatformen.

Figur 10 Rammen for "Den gode tilbagevisning"

Vigtige elementer for "Den gode tilbagevisning"

e Kommunikation med almen praksis skal vere fra kollega til kollega. Den
skal veere heflig, kort, handlingsanvisende, individualiseret og
patientrettet.

e Henvisningskriterier skal ikke anvendes som en tjekliste, der medferer
administrativ afvisning af henvisninger, hvis enkeltelementer mangler.
Kan anvendes som en tjekliste i almen praksis ved udfyldelse af henvisning
samt som stettevaerktej ved visitation pa sygehus.

e Det skal vare en konstruktiv tilbagemelding og med mulighed for
opfolgende spergsmal via korrespondancefunktionen.

e Der er udarbejdet forslag til standardformuleringer, der kan understotte
"Den gode tilbagevisning".

Figur 11 beskriver elementerne i samt opbygning af "Den gode tilbagevisning" fra
lungeambulatoriet til almen praksis. "Den gode tilbagevisning" udarbejdes i forbindelse med
visitationen i lungeambulatorier.

Side 24



Figur 11 Elementer i og opbygning af "Den gode tilbagevisning".

1. Indled med

\
« Tak for henvisningen
» Anerkend henvisningen og dens indhold
« Skriv i jeg-form
J

2. Tag stilling

« Tag stilling til netop denne individuelle henvisning A
- Beskriv sagligt og venligt, hvordan du har
foretaget den individuelle vurdering i henvisningen
(fx opslag i FMK, ledt efter og fundet/ikke fundet
relevante blodprover, rentgenscanninger el.lign.)

Formuleringer til inspiration:

“Jeg har gennemset ... som viser...”

“Jeg har gennemgdet FMK-online uden at finde indlost medicin i 2023 og 2022”

Vi vil meget gerne indkalde patienten, men savner informationer om patient er forsogt optimeret i almen praksis”
“Jeg har gennemgdet FMK-online uden at finde...”

"Jeg savner oplysninger om spirometri og gennemgang af inhalationsteknik”

“Jeg har forgzeves ledt efter blodprovesvar, men finder blot tal fra 2022...”

"Tak for henvisning. Jeg kan ikke se, at patienten opfylder kriterierne for det og det...”

@,
Handlings-
anvisende
forslag

N\

« Beskriv behandlingsanvisende forslag

Ve
Formuleringer til inspiration:

"Jeg foreslar, at inhalationsteknik og receptforbrug gennemgds”

"Det er en flot udredning. Tusind tak for det. Jeg kan se, at der er folgende ting, som I kan arbejde videre med...”

"Din bekymring for... kan afklares ved...”
"Med patients uspecifikke symptomer foreslar jeg...”

U\

4. Anerkend
andre
muligheder

» Anerkend og beskriv, at der kan vare andre
muligheder end det, du kan laese ud af
henvisningen

5. Mulighed
for ny
henvisning

« Abn for mulighed for ny henvisning

6. Personlig
afslutning

« Afslut med at underskrive med dit eget navn

N [~

Formuleringer til inspiration:

"Astmamedicin kan kobes i hdndkob og derfor kan brug af astmamedicin ikke noedvendigvis genfindes i FMK”

"Nogle patienter deler recepter med familien”

"Der er mange darsager til skred i astmakontrol herunder medicinadheerens, inhalationsteknik mm. Anamnesen i notat og henvisning er
sparsom”

"Der er mange drsager til...”

VAN

.
/Formuleringer til inspiration:

” Vi tager gerne imod en ny henvisning”

"Huis jeg har misforstdet henvisningen, sd send endelig en ny”

"Taknemlig for ny henvisning, sdfremt patienten opfylder...”

"Huis pt ikke retter sig sd tager vi meget gerne imod ny henvisning”

"Huis [handlingsanvisende forslag] ikke afklarer patientens problematik da venligst ny henvisning”

”Hvis han har ukontrolleret astma trods fast og korrekt taget ICS/LABA i en maned da venligst ny henvisning, gerne med info om evt. overvagt
(medicinforbrug taler herfor), tobak og eut. allergier.”

\”Hvis ingen effekt af korrekt taget fast inhalationsmedicin i en mdned da venligst ny henvisning”

VAN

-
Formuleringer til inspiration:

”Med venlig hilsen Seren Sorensen, overlage”
”Muvh Seren Serensen, overlaege"

\.

!
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Figur 12 viser et eksempel pd, hvordan "Den gode henvisning" kan anvendes i

Sundhedsplatformen ved hjelp af funktionen "smart phrase". Der er undervejs i projektet

udviklet smart phrase-lgsninger til brug for hyppigt forekommende tilbagevisninger inden for
hvert af de inkluderede sygdomsomréder leengerevarende hoste, dyspng, kronisk obstruktiv
lungelidelse og astma. Smart phrase-lgsninger er afprgvet af to omgange. Det er forventningen,

at disse smart phrase-lgsninger, som kan fremseges pa Sundhedsplatformen, vil kunne

understatte udarbejdelsen af "Den gode tilbagevisning" hos visiterende lager. Dette vil vere
seerligt vigtigt ved implementeringsstart samt for leeger, der mangler erfaring eller finder denne

type af kommunikation sveert.

Figur 12 eksempel pa smart phrase-losning pa Sundhedsplatformen

Keere kollega
Tak, for din henvisning.

Jeg har gennemset [valg i drop down menu - undersggelser], som viser [valg i drop down
menu - vurdering].
Handlingsanvisende anbefaling [Valg i drop down menu eller fritekst]

- Prov..

- Du mangler...

- Vianbefaler...

- Foreslar at...

- Du skriver, at din patient har..... Ud fra hvad du beskriver tyder alt pa, at patienten

har..... Jeg foreslér, at du prover.../behandler med...

Anerkend, at der kan vaere andre muligheder end det, der kan laeses af henvisning [Valg i
drop down menu eller fritekst]

- Hyvis jeg har misforstaet henvisning...

- Der er mange arsager til...

Hvis forvarring/ikke bedring, sa venligst ny henvisning.

Ved spargsmal er du velkommen til at kontakte [indsaet kontaktoplysninger]

Med venlig hilsen
[Navn]
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6. Generiske lzeringspunkter

I dette afsnit beskrives generiske leeringspunkter, som er fremkommet pa baggrund udviklingen
af stratificeringsmodellen. Disse laeringspunkter vil veere vaesentlige at inddrage i udviklingen af
fremtidige stratificeringsmodeller.

6.1 Den laegefaglige opbakning

Den legefaglige opbakning og tiltro til resultatet af processen er et grundleeggende element i
udvikling af stratificeringsmodellen. At de legefaglige medarbejdere og den faglige ledelse har
et gnske om at udvikle et omrade med et felles formél samt at skabe konsensus omkring
udviklingen, pa trods af faglige udfordrende dreftelser, er vigtigt. Uden den laegefaglige
tilslutning til processen og resultatet, vil den gnskede effekt af processen formentlig udeblive.
Det er derfor et nggle-element at fokusere pa motivation og parathed hos de laegefaglige
medarbejdere og ledelse, for en tilsvarende proces indledes inden for andre medicinske
specialer.

Sa snart det er muligt, er det vigtigt at indhente konkrete erfaringer fra anvendelsen af
stratificeringsmodellen inden for det lungemedicinske speciale. Erfaringerne vil kunne bidrage
med verdifulde input til overvejelserne om lignende processer inden for andre medicinske
specialer. Desuden vil de kunne give de leegefaglige medarbejdere viden om
stratificeringsmodellens konkrete effekter.

Nggle-elementer i den legefaglige opbakning:

Get ber overvejes: \

e at undersgge motivation og parathed hos relevante medarbejdere og
nermeste faglige ledelse, da dette er en vigtig forudsaetning for succesfuld
implementering.
e atindhente og prasente konkrete erfaringer fra anvendelse af
\ stratificeringsmodellen, sa snart det muligt j

6.2 Samarbejde, lering og kommunikation

Samarbejde pa tveers af sektorer og specialer, den laerende tilgang samt
kommunikationsformen er helt essentielle fokusomrader. De er grundleeggende ngdvendige for,
at stratificeringsmodellen opnar en accept hos interessenter i almen praksis og dermed
ngdvendige for at indfri potentialet i stratificeringsmodellen.

I interessent-inddragelsesprocessen blev det tydeligt, at en "kollega-til-kollega" kommunikation
i stor respekt for hinandens fagomrader er essentiel (Jf. Figur 4.3). Interessenter redegjorde for
erfaringer med kommunikation, der ikke har vaeret hensigtsmaessigt imellem sektorer i Region
Sjeelland, hvilket medferer umiddelbare forbehold, nar omradet omkring tilbagevisninger
bergres.

Pa trods af disse forbehold viser erfaringerne fra den inddragende proces dog, at den tydelige
opmarksomhed pa og italeszttelse af den laerende tilgang og ligevaerdige kommunikation
vaerdsattes og modtages konstruktivt og med imgdekommenhed. Det naevnes specifikt fra flere
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interessenter, der reprasenterer almen praksis, at denne tilgang er en nedvendighed for at
lykkes med processen. Der er ligeledes et udtrykt gnske om, at den kommunikative tilgang i
denne proces overfares til andre omrader og sikres videregivet til eksempelvis andre regionale
speciallaeger.

Nagle-elementer i samarbejde, leering og kommunikation:

G}t ber overvejes: \

e at prioritere og tydeliggare dialogen omkring formal og samarbejde med
interessenter.

e at anvende mundtlige dialoger, der udfolder nuancer og giver mulighed for
droftelser.

¢ at kommunikation ved "Den gode tilbagevisning" foregar i en respektfuld
tone pa samme vis, som du vil kommunikere med din teette kollega.

e at anvende leegefaglig erfaringsekspert

e om det vil veere meningsfuldt samt muligt at have laegefaglige

\ erfaringseksperter for hvert ambulatorie i regionen. J

6.3 Transparent og inddragende proces

Onsket for processen har fra starten vearet at sikre et forleb, der er transparent og inddragende.
Interessenter er blevet inddraget tidligt i processen, hvorved der gives mulighed for at pavirke
udformningen af stratificeringsmodellen. Dette skulle gerne veere med til at sikre udviklingen af
en model, der er meningsfuld for alle relevante parter.

En tidligt inddragende og transparent proces kraever et fokus pa en grundig afdaekning af, hvem
der er relevante interessenter for et givent medicinsk speciale.

Efter identificering af interessenter er det erfaringen fra denne proces, at den efterfolgende
opgave med at fa identificeret de rette ngglepersoner, inden for interessentgrupperne, samt
afklaring af rette fora til eventuel droftelse, er tidskraevende. Dertil kommer muligheden for at
fa "plads" til dreftelse pa relevante fora serligt, hvis sddanne mader har fa arlige modegange.

Det forventes at veere en hurtigere proces efterhanden, som den gentages inden for andre
medicinske specialer og erfaringer hermed opnas. Konkret kan en tidligere inddragelse af PLO
Sjeelland veere hensigtsmaessigt.
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Nogle-elementer i en transparent og inddragende proces:

ﬂet ber overvejes: \

e at udarbejde grundig afdeekning af relevante interessenter.

e atinddrage relevante interessenter tidligt i udviklingsprocessen for derved at
skabe mulighed for at adressere spergsmal, bekymringer eller eventuel
modstand samt mulighed for at indarbejde forslag til justeringer.

e at have mundtlige dreftelser af spergsmal, bekymringer eller modstand med
interessenter frem for skriftlig kommunikation.

e at afseette god tid til hele processen vedrerende interessentinddragelse inkl.

\ identificering af neglepersoner og magdefora. /

6.4 Motivation og processer

Der har i denne proces veret et stort gnske om at fa stratificeringsmodellen ud til brug i
klinikken hurtigst muligt baret af en stor motivation og opbakning fra den leegefaglige gruppe.
Dette er en vigtig faktor, nar det handler om at f4 modellen ud at leve i klinikken og skal soges
fastholdt og imgdekommet.

Det er imidlertid ogsa vigtigt at anerkende og skabe plads til de processer, der nadvendigvis gar
héand i hdnd med udviklingen af en stratificeringsmodel. Det er erfaringen fra denne proces, at
dette bedst sikres ved en teet og vedvarende dialog mellem klinikere og procesunderstgttende
konsulenter for derved at skabe kendskab til processen og fremdriften. Dette er et element, som
kunne have et storre fokus i en kommende proces og som til tider ikke har vaeret tilstraekkeligt
adresseret i indevaerende proces. Det er forventet, at det ud fra erfaringerne fra denne forste
proces, vil vaere muligt i hgjere grad at beskrive processen og dermed synliggore tidsramme
samt aftale informationsniveau med den kliniske gruppe.

Nggle-elementer 1 motivation og processer:

(b

~

et bar overvejes:

e at veere opmerksom pa at fastholde motivation ved taet og vedvarende
information omkring processen.

e at forventningsafstemme med klinikere angdende realistisk tidsramme, der
ogsa rummer den agile og iterative tilgang.

g _/

6.5 Agil og iterativ tilgang

Mens udviklingen af en stratificeringsmodel pagar, vil konteksten typisk forandres. Dette er
tilfaeldet under indevaerende proces og vil formentlig ogsa veere galdende for kommende
processer. Forandringer i kontekst har haft betydning for retningen af indeveerende proces.
Foranderligheden er vigtigt at tage med i sin tilgang til planlaegning af processen. Séledes er det
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vigtigt at anlaegge en agil og processuel tilgang med erkendelse af, at en fast planlagt proces skal
kunne rumme justeringer og om- eller genveje.

Nggle-elementer i en agil og iterativ tilgang:

e TForvent et element af "elastik" og fleksibilitet i tidsplanleegning samt rum for
tilpasning af processens retning og/eller indhold.

6.6 Generisk driverdiagram

I figur 13 ses et generisk driverdiagram, der skitserer processen for udvikling af en
stratificeringsmodel. Forandringsideer kan udfyldes, nér de specifikke behov afdeekkes i den
enkelte proces. Erfaringer fra udviklingsprocessen viser, at det kan veere udfordrende at
identificere automatisk udtrukne datamalinger af processen, der egner sig til hyppige malinger.
Meningsfuld monitorering af stratificeringsmodellen kan i stedet veere ved brug af intern audit.

Nggle-elementer i et generisk driverdiagram:

e Det er centralt at fi fundet den rette balance mellem monitorering af brugen af
stratificeringsmodellen og ressourcetrak.
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Figur 13 Generisk driverdiagram for udvikling af stratificeringsmodel
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7. Anbefalinger til implementering

Dette afsnit indeholder anbefalinger for den videre implementering af stratificeringsmodellen.
Anbefalingerne tager udgangspunkt i emner fremkommet i udviklingsprocessen, inklusiv
konkrete forslag til implementeringsprocessen, understattet af relevante elementer fra QIFs
implementeringsmodel (jf. bilag 1).

7.1 Implementering forankret i Sundhedsfaglig Rad for Lungesygdomme

For at lykkes med implementeringen anbefales det, at den folges teet gennem data fra audit og
feedback fra interessenter, som lungemedicinske og praktiserende laeger. Det foreslas, at
implementeringsprocessen folges i regi af Sundhedsfaglig Rad for Lungesygdomme med
mandat fra Styregruppen for Baeredygtige Akutsygehuse (BASS), der har det overordnede
beslutningsansvar. P4 den made fastholdes den kliniske relevans ved den leegefaglige og
ledelsesmaessige repraesentation, og der inddrages reprasentanter for andre relevante
faggrupper. Dette sikrer samtidig repraesentation af de laegefaglige medarbejdere og faglig
ledelse, som har udviklet stratificeringsmodellen. Derudover vil dette kunne bidrage til fortsat
udvikling af kvalitet og faglighed inden for specialet i SFR.

Det er hensigtsmeessigt at fortsaette implementeringen med Forbedringsmodellen, som metode,
med en agil og iterativ tilgang gennem afprgvninger og brug af data. Ved behov, kan der
indhentes stotte til forbedringstilgangen hos Sundhedsstrategisk Planlaegning. Det kunne vaere
hensigtsmaessigt at inddrage almen praksis i implementeringsprocessen eksempelvis med
reprasentation af en praksiskonsulent, som har kendskab til processen.

7.2 Implementerings- og kommunikationsplan

Implementeringen skal understottes af en implementerings- og kommunikationsplan med
tydelig tidsplan samt ansvarsholdere?. I planen beskrives desuden eventuelle udfordringer, der
kan sté i vejen for en effektiv implementering med henblik pa at adressere disse proaktivt.

Herunder er listet mulige punkter til implementeringsplanen til SFR lungemedicin
fremkommet pé baggrund af arbejdsgruppens gnsker samt input fra interessenter:

e Opfolgning pa afprevning af smart phrase i Sundhedsplatformen.

e Afprevning af "Den gode tilbagevisning" hos almen praksis.

e Stillingtagen til svar til patienten ved "Den larende tilbagevisning" til almen praksis,
som to parallelle processer.

¢ Dialog med radiologisk visitationsenhed.

e Udarbejde beslutningsstetteveerktgjer (manualer, vejledninger, lommekort,
laminerede henvisnings- og afslutningskriterier til placering i vagstue og ved
visitation).

e Udbrede viden om stratificeringsmodellen til sundhedsfagligt personale pa regionens
ambulatorier samt til gvrige regionale interessenter gennem mundtligt og skriftlig

9 Hogh, H. (2022): QIF Quality Implementation Framework. Implementering med kvalitet. Metodecentret; Meyers,
D., Wandersman, A. & Durlak, J. A. (2012): The Quality Implementation Framework: A Synthesis of Critical Steps in
the Implementation Process. Implementation Science. 50:462-80.
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kommunikation eksempelvis ved at beskrive den gode historie om
stratificeringsmodellen pa regionens intranet.

e Information til almen praksis (PraksisInfo med inddragelse af PLO Sjzlland).

e Informationsvideo gerne i samarbejde med praksiskonsulent eller praksislaege.

e Opfoelgning pa interne audits jf. driverdiagram (figur 2) med feedbackmekanismer til
klinikken.

7.3 Lagefaglige erfaringseksperter

Undervejs i udviklingsprocessen er der indhentet relevante erfaringer med at lade en regional
leegefaglig erfaringsekspert med kenskab til anvendelse af "Den gode tilbagevisning"
videreformidle stratificeringsmodellens forméal samt den kommunikative tilgang. Det anbefales
at inddrage erfaringseksperten i kommunikationen internt i regionen samt til almen praksis,
nar stratificeringsmodellen implementeres. De leegefaglige repraesentanter foreslar desuden, at
der i kommunikationen i implementeringsprocessen inddrages en laegefaglig erfaringsekspert
fra almen praksis, der har kendskab til at modtage "Den gode tilbagevisning".

7.4 Afklaring af rammer for visitering

Der vil veere behov for afklaring af organisering og arbejdsgange, som skal understotte
anvendelsen af stratificeringsmodellen. Der er peget pa, at stratificeringsmodellen vil finde
storst anvendelse i den specialespecifikke visitationsenhed. Samtidig kan der vare mulighed for
at finde inspiration i eksisterende visitationspraksis, som den foregar pa Nastved Sygehus.

Dertil kommer et behov for at fastleegge hvilken faggruppe, der skal foretage visitation, samt
hvilket kompetenceniveau, det kraever inden for faggruppen. Fra de leegefaglige repraesentanter
er der udtrykt gnske om, at visitationen og den dertilhgrende udarbejdelse af "Den gode
tilbagevisning" udferes af erfarne specialleeger eller tilsvarende med sarlige kompetencer inden
for skriftlig kommunikation. Dette kan suppleres med stotte og superviseret treening af leeger pa
hoveduddannelsen.

Slutteligt vil det vaere vigtigt med afklaring af antallet af personer, der skal varetage
visitationen, samt at fi samstemt visitationen pa tvers af regionens ambulatorier. De
leegefaglige repraesentanter foreslar, at visiteringen fremadrettet foretages af et feerre antal
personer.

7.5 Prioritering af ressourcer til visitering

Det anbefales at have et vedvarende fokus pa prioritering af ressourcer allokeret til visitation og
oplaering heri samt til "Den gode tilbagevisning" i praksis. Visitationen er et centralt element i
at lykkedes med stratificeringsmodellen. Der kan forventes et aget ressourcetrak i visitationen
ved stratificeringsmodellens implementeringsstart, da eksempelvis udarbejdelse af "Den gode
tilbagevisning" vil veere tidskraevende i starten til for eksempel opleering af visitatorer.

7.6 Driverdiagram til understgottelse af motivation

Det vil veere vigtigt med et vedvarende fremadrettet fokus pa at fastholde motivationen blandt
de leegefaglige medarbejdere. Her vil driverdiagrammet kunne anvendes til at tydeliggore,
hvorfor og hvordan, der arbejdes med stratificeringsmodellen og dermed understotte
meningsfuldheden. Driverdiagrammet holdes aktuelt ved lobende at tilpasse dette til yderligere
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afprevninger og justering af elementer, der ikke fungerer i sin nuvaerende form. Dette fordrer
en vedholdende kontakt med det visiterende personale under implementeringen.

7.7 Feedback til klinik og interessenter

Det anbefales, at der i implementeringsfasen udarbejdes et stottende feedback-system til
klinikerne, der bygger pa det lerende perspektivic. Feedback-systemet skal sikre at eksempelvis
erfaringer fra afprevninger samt intern audit bliver kommunikeret ud til ambulatorierne. I
tilleeg hertil kan der opstilles en proces for, hvordan og hvornar procesdata om
implementeringen formidles til interessenter og beslutningstagere?:.

7.8 Sikring af organisatorisk lzering

Opsamling af erfaringer med anvendelse af stratificeringsmodellen, inklusiv &ndringer som
folge af ibrugtagning af modellen, samt anvendeligheden af modellen i praksis, kan vaere med til
at sikre organisatorisk leering. Viden om faktorer, der har indflydelse pa kvaliteten af
implementeringsprocessen, kan give lering.

I forbindelse med opsamling af erfaringerne er det relevant at identificere hvem i regionen, der
kunne have gavn af den fremkomne erfaring og leering?2.

10 Hggh, H. (2022): QIF Quality Implementation Framework. Implementering med kvalitet. Metodecentret; Meyers,
D., Wandersman, A. & Durlak, J. A. (2012): The Quality Implementation Framework: A Synthesis of Critical Steps in
the Implementation Process. Implementation Science. 50:462-80.

1 Tbid.
12 Thid.
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Bilag

Bilag 1 Beskrivelse af Quality Implementation Framework - QIF

I dette bilag beskrives Quality Implementation Framework (QIF). QIF har i dette procesvarktgj
veeret en underliggende ramme for udviklingsprocessen og underbygger de opstillede
anbefalinger til den videre implementeringsproces.

QIF er en implementeringsmodel bestaende af fire faser's og i alt 14 skridt med tilhgrende
spergsmal, som ma tages for at kunne implementere med kvalitet. Modellen bygger pa
implementeringsforskning og giver et tidligt fokus pa implementering allerede i
udviklingsfasen, hvilket er med til at sikre implementering med kvalitet.

De fire faser og 14 skridt, som QIF beskriver, er identificeret via et systematisk litteraturstudie.
Faseinddelingen er udelukkende en analytisk forstdelsesramme, og selve
implementeringsprocessen ma ikke opfattes som en linear proces. Faserne kan veere
overlappende, og de kritiske skridt kan tages samtidigt, ligesom det kan vise sig nedvendigt at
genbesgge en fase eller sarlige kritiske skridt. Det er ambitionen med QIF at anvende viden fra
implementeringsforskningen til at skabe en anvisende ramme, der stiller centrale spergsmal,
som ma besvares for at kunne skabe kvalitet i implementeringsarbejdet i praksis. Nedenstaende
figur 14 illustrerer faseopdelingen, som kan ses som en overordnet ramme for hele
implementeringsprocessen. Szrligt fase 1 har givet inspiration til udviklingsprocessen for
stratificeringsmodellen.

Figur 14 FASER og SKRIDT I QIF-MODELLEN'

FASE 1: FASE 2:
Afldaring Struktur

FASE 3: FASE 4:
Aktivimplementering Forbedring

Vurderingsstrategier, hvor Strukturelle funktioner i
der gennemfpres en: implementeringen:
1. Behovs- og ressourceanalyse 9. Oprette
2. Egnethedsvurdering implementeringsteams
3- Kapacitets- og 10. Udarbejde en
parathedsanalyse implementeringsplan

Strategier for kontinuerlig Strategier for viderefarelse:
stotte til implementering: 14. Lere af erfaringerne fra
11. Teknisk assistance, vejledning praksis mhp. at forbedre
og supervision fremtidig implementering
12. Procesevaluering
13. Stattende feedback-

- o _ mekanismer
Beslutning om tilpasning:

4. Mulighed for tilpasning

Strategier for
kapacitetsopbygning:

5. Skabe tilslutning blandt vigtige
interessenter og et stottende
milje
6. Opbygge
generel/organisatorisk kapacitet
7. Rekruttering afog
opmarksomhed pa
fagpersoner/personale, der skal
implementere
8. Effektiv (for)trning af

personale

13 Hagh, H. (2022): QIF Quality Implementation Framework. Implementering med kvalitet. Metodecentret; Meyers,
D., Wandersman, A. & Durlak, J. A. (2012): The Quality Implementation Framework: A Synthesis of Critical Steps in
the Implementation Process. Implementation Science. 50:462-80.

14 Tbid.
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Fordelen ved at anvende QIF er, at de fire faser og de tilherende skridt giver en analytisk
struktur og indeholder vigtige elementer i en udviklings- og implementeringsproces, som er
anvendelige i bade design, planlaegning, facilitering og evaluering af en udviklings- og
implementeringsopgave.

Derudover adskiller QIF sig fra andre implementeringsmodeller ved at hele 10 af de i alt 14
vigtige implementeringsskridt ligger i 1. og 2. fase, som begge er for den aktive
implementeringsproces. De forste to faser har alene fokus pa forberedelse af
implementeringsprocessen, som indebarer: behovsafdekning, parathedsvurdering, tilpasning,
kapacitetsopbygning og strukturskabelse. Dermed laegger QIF stor vagt pa, at kvaliteten af
implementeringen ma grundleegges i det forberedende udviklingsarbejde, inden den aktive
implementering skal ske.

I dette procesveerktgj er de fire faser og 14 skridt ikke direkte oversat men fortolket ind i den
konkrete kontekst, nemlig til udviklingen af stratificeringsmodellen. Desuden er det veesentligt,
at narvarende projekt indtil nu primart har arbejdet med fase 1, mens dele af fase 2, 3 og 4 kan
understotte anbefalingerne til det fremadrettede arbejde i Region Sjaelland (jf. afsnit 7).
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Bilag 2 Medlemmer af arbejdsgruppe

Navn

Bue Fogh Juvik, cheflaege, Nestformand i
Sundhedsfagligt rad for lungesygdomme

Organisation

Medicinsk afdeling, Sjeellands Universitetshospital

Uffe Christian Steinholtz Badtger, overlage,
professor

Lungemedicinsk afsnit Naestved, Medicinsk
afdeling, Sjellands Universitetshospital Roskilde

Villads Banding Jacobsen, ledende overlege

Medicinsk afdeling, Nykebing Falster Sygehus

Mette Charlotte Grove, overlaege

Lungemedicinsk afdeling, Slagelse Sygehus

Rafi Nessar, ledende overlage for
lungemedicin

Medicinsk afdeling, Sjellands Universitetshospital
Roskilde

Melda Sin, overlaege

Medicinsk afdeling, Holbak Sygehus

Malene Egsgaard-Toft, Funktionschef

Sundhedsstrategisk Planleegning, Region Sjeelland

Rikke von Benzon Hollesen, Chefkonsulent

Sundhedsstrategisk Planleegning, Region Sjeelland

Tina Veje Andersen, Sundhedsfaglig konsulent

DEFACTUM

Dorte Laursen Stigaard, Specialkonsulent

DEFACTUM
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