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Forord

Sundhedsvaesenet er i disse ar udfordret af den voldsomme stig-
ning i antallet af patienter med kronisk sygdom. Der er store for-
ventninger om, at en proaktiv kronikerbehandling i et samarbejde
mellem praktiserende laeger og klinisk praksispersonale er en
n@gle til at pa én gang at fa sterre kapacitet og bedre kvalitet i
sundhedsvaesenets kronikerbehandling. Samtidig forventes det,
at indsatsen vil understgatte princippet om, at sundhedsvaesenets
ydelser skal leveres pa det lavest effektive omkostningsniveau.
Der er imidlertid ikke gennemfart systematiske undersggelser af,
hvordan en sadan behandling kan realiseres i almen praksis, samt
hvilke konsekvenser den har for de enkelte laegehuse, patienter-
nes mgde med almen praksis og sundhedsvaesenet bredt set.

Formalet med denne undersggelse har netop veeret at give
ny viden om erfaringerne fra proaktive laegehuse. Analyserne har
bade haft fokus pa den udviklingsopgave, som det enkelte laege-
hus star over for, og pa konsekvenserne for opgavekapacitet, per-
sonaleforbrug, ydelser og henvisninger.

Publikationen er en del af Dansk Sundhedsinstituts program om
almen praksis, der undersgger udfordringerne i almen praksis i
forhold til kapacitet, kvalitet, produktivitet og sammenhang i
sundhedsvaesenet. Der er udgivet en raekke publikationer under
dette program, som alle kan downloades gratis fra www.dsi.dk.

Dansk Sundhedsinstitut gnsker at takke de leeger, der har delta-
get i undersggelsen. Praktiserende laege Lars Rytter skal have tak
for sparring til projektdesign og udvikling af interviewguide. Ka-
ren Narskov Toke, udviklingschef for praksisenheden i Region
Hovedstaden, og Jargen Peter Zrthgj, praktiserende leege og
koordinator for NordKap enheden i Region Nordjylland, skal have
tak for hjaelpen med at udvaelge laegehuse til undersggelsen. En-
delig skal seniorkonsulent Liselotte Grgnvald fra Praktiserende
Laegers Organisation have tak for konstruktive kommentarer pa
farste udkast af rapporten.

Undersggelsen er finansieret af Dansk Sundhedsinstitut og
Danske Regioner. Konsulent Maj-Britt Laursen fra Danske Regio-
ner har vaeret tilknyttet projektet som Danske Regioners kontakt-
person. Rapporten er kvalitetssikret af Pia Kirstein Kjellberg, som
er seniorprojektleder og koordinator for DSI's projektprogram
vedrgrende almen praksis.

Jes,Sogaard ]
Difekter, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Gennem malrettet arbejde med arbejdsorganisering, fysiske ram-
mer og ansaettelse af praksispersonale er det muligt at sikre en
kronikerbehandling, der lever bedre op til de nationale retnings-
linjer. Det kan ske, samtidig med at antallet af registrerede patien-
ter pr. lzege @ges. Det er konklusionen i denne undersggelse af
otte proaktive laegehuse, der alle har arbejdet systematisk pa at
forbedre deres kronikeromsorg. Indsatsen leder til dyrere behand-
ling i laegepraksis, men hvorvidt det kan give besparelser andre
steder i sundhedsvaesenet, kan ikke pavises. Rapporten anbefaler,
at regioner og laeger arbejder systematisk med implementering af
de gode erfaringer bredt i praksissektoren, og at man udvikler
monitorerings- og dokumentationssystemer, der bedre kan vise
effekten af tiltagene.

Vejen til udvikling

Undersggelsen tager udgangspunkt i frontlaberne blandt laege-
praksis i Danmark, nar det kommer til at forandre almen praksis i
henhold til de visioner om baeredygtige enheder med en proaktiv
kronikerbehandling, som er blevet udarbejdet de seneste ar (1,
2). Vores analyse af de forandringstiltag, der er gennemfert, viser,
at der er mange feellestraek i laegehusenes udviklingshistorie:

e FErfarne ambulatorie- og hjemmesygeplejersker: Laegerne sat-
ser i stor udstraekning pa praksissygeplejersker, som de deler
kronikeropfelgningen med. Pa fem dar er antallet arbejdstimer
leveret af sygeplejersker i de undersggte praksis steget med
126 %. Det er ofte erfarne ambulatorie- eller hiemmesygeple-
jersker, som laegerne anszetter. Laegerne er generelt meget
tilfredse med deres sygeplejersker. De oplever, at de sygeple-
jersker, der enten er eller bliver specialiserede i kronikerbe-
handling, bliver selvkgrende og udviser stort ejerskab og enga-
gement i forhold til behandlingen af "deres’ sygdomme.

e Instrukser og fraser — som pa sygehusets ambulatorier: Det
kraever gvelse at etablere et velfungerende behandlerteam,
der samarbejder pa tveers af kronikerbehandlingen (3). In-
strukser, som beskriver, hvordan en sygdom behandles og
stratificeres, og fraser, som strukturerer den enkelte konsulta-
tion, bruges til at skabe rammer for behandlingssamarbejdet i
de undersggte laegehuse. Dermed kommer patienternes op-
falgningsforlgb til at minde meget om de ambulante forlgb,
der traditionelt ydes til kroniske patienter i hospitalsregi. Lae-
gerne understreger, at instrukser og fraser er ngdvendige for
at fa behandlingssamarbejdet med sygeplejerskerne til at fun-
gere. Samtidig understreger mange af laegerne behovet for
fortsat at individualisere patienternes forlgb, saledes at den
helhedsorienterede og kontinuerlige patientrelation bevares.
Laegernes mal er et taet samarbejdende behandlerteam med
feelles viden om patienterne — ikke diagnosespecifikke og ad-
skilte kronikerklinikker.

e Datafangst og monitorering kan @ge kvaliteten: Laegehuse-
ne er naet relativt langt med at etablere en systematisk mo-
nitorering af deres patientpopulation. De laegehuse, der er

naet leengst med brugen af datafangstmodulet, fremhaever,
at den systematiske monitorering af patienternes fremmgde
og kliniske vaerdier lgfter kvaliteten af deres behandling.

e Tidlig opsporing — uenighed om mal og midler: Malet om en
tidlig og systematisk opsporing skiller vandene i de undersggte
praksis. Der er faglig uenighed om, hvorvidt almen praksis skal
registrere og systematisere det primaere opsporingsarbejde, el-
ler om laegerne i hgjere grad skal forlade sig pa patientens
gnsker om undersggelser og laegens 'naese’ for at vurdere, om
en person har symptomer pa en kronisk sygdom. Derfor er der
i langt mindre omfang sket en standardisering og systematise-
ring af opsporingen af kronisk syge. Laegernes overvejelser og
arbejde med tidlig opsporing afspejler praksissektorens ambi-
valente forhold til de nye laegeroller, som den proaktive kroni-
kerindsats er bundet op omkring.

e En proaktiv kronikerbehandling kraever plads: Samtlige laege-
huse har sat deres ambitioner for kronikerbehandlingen i rela-
tion til lokaleudvidelser af den simple arsag, at de ansatte krae-
ver mere plads. Fire praksis har investeret i helt nye laegehuse,
to har udvidet og renoveret, og endelig har de to sidste leege-
huse fremskredne planer om at bygge nye laegehuse.

Proaktivt arbejde — gor det en forskel?

Nar vi ser pa resultaterne af de forandringstiltag, der er gennem-
fart, tegner der sig et overvejende positivt billede. Det er dog
svaert at dokumentere de positive resultater med mere handgri-
belige data. | det felgende praesenterer vi de vigtigste konklusio-
ner vedrarende effekten af de forandringer, der er gennemfert:

e Bedre kliniske resultater: Laegerne oplever, at deres satsning
pa en proaktiv behandling giver bedre medicinerede og re-
gulerede patienter, og at de har faet bedre kompetencer og
starre kapacitet pa kronikeromradet. Det betyder, at lege-
husene i dag er i stand til at lave flere og bedre ydelser,
samtidig med at de laver faerre viderehenvisninger. Laegerne
forklarer farst og fremmest disse forhold med den starre
inddragelse af sygeplejersker og brugen af formelle instruk-
ser og fraser, der standardiserer behandlingen og medvirker
til, at den lever op til de gaeldende anbefalinger fra DSAM.

e fra ad hoc til planlagte henvisninger: Der er tre forhold, som
kan lede til flere henvisninger i takt med, at kronikerbehand-
lingen omlaegges: 1) Flere patienter henvises til supplerende
specialistundersggelser, nar de er under udredning for en kro-
nisk sygdom. 2) Flere patienter henvises til de proaktive under-
sggelser, der er en del af de anbefalede behandlingsforlgb. 3)
Enkelte patienter henvises til specialister, nar samarbejdet mel-
lem patient og laegehus ikke fungerer optimalt. Selvom disse
tre faktorer kan lede til flere henvisninger, har vi ikke fundet en
stigning i det samlede antal henvisninger til sygehuse og spe-
cialleger eller i antallet af ASCS-relaterede henvisninger.
Tvaertimod viser vores registeranalyser, at de er halveret i bade
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Resumé

laegehusene og kontrolgruppen. Registeranalysen understat-
ter derfor den vurdering, at proaktiv kronikerbehandling
mindsker det samlede antal af henvisninger til sekundaersek-
toren, selvom den indebaerer flere udredninger og forebyg-
gende kontroller hos speciallaeger og ambulatorier. Man gar
altsa fra ad hoc til planlagte henvisninger.

Feerre men dyrere kontakter: Registeranalyserne viser, at antal-
let af patientkontakter pr. patient pr. ar vokser langsommere i
laegehusene end i kontrolgruppen. Til gengeeld stiger omkost-
ningerne pr. patient hurtigere. Dette understatter laegernes
egen vurdering af, at praksispersonalet forskubber balancen
mellem billige telefon- og e-mailkonsultationer i retning af dy-
rere fremmgdekonsultationer. Det bevirker, at den gennem-
snitlige konsultation og dermed den samlede praksisrelatere-
de omkostning pr. patient bliver dyrere.

Endnu ingen positiv effekt pa sygehusvaesenets omkostnin-
ger: Udviklingen i sygehussektorens omkostninger pr. patient
er stort set identiske i laegehusene og kontrolgruppen i perio-
den 2005-2009. Derfor ser det pa den korte bane ud til, at de
samlede omkostninger pr. kronisk patient stiger, i takt med at
almen praksis implementerer den gnskede kronikerbehand-

ling.

Mindre lsegekontakt til velfungerende kronikere og mere til de
sarbare: Den nye made at arbejde pa betyder, at laegerne far
et mere distanceret forhold til de patienter, der deles med sy-
geplejerskerne. Det er en udvikling, som har kraevet tilvaen-
ning for bade patienter og laeger, men laegerne papeger, at
fordelene ved den distancerede tovholderrolle langt overskyg-
ger ulemperne. Laegerne far kapacitet til at levere en god og
systematisk opfelgning til alle patienter, samtidig med at de far
mulighed for at bruge mere tid pa de patienter, der har mest
brug for det. De mest sarbare patienter ses ofte kun af lzegen,
og her vaegtes en kontinuerlig relation og muligheden for at
bevare et samlet overblik over patientens situation hgijt. Disse
patienter har ofte ikke nytte af sygeplejerskernes diagnosespe-
cifikke fokus, og interviewene indikerer, at Iaegerne er bevidste
om, hvilke patienter der skal ga hvor.

Mere struktur og ensartethed i leegernes arbejde: Laegernes
dagsprogrammer er blevet mere forudsigelige og skemalagte,
og deres kronikerkonsultationer er blevet mere styrede og
mere kraevende. Laegerne bruger mere tid pa dokumentation
og mere tid pa at supervisere og sparre med deres sygeplejer-
sker. Laegerne oplever desuden, at der sker en ensretning af
deres ydelser og henvisninger, i takt med at der kommer stan-
dardiserede fraser og datafangst, som guider konsultationer
og henvisninger. Et par leeger fortaeller ogsa, at ensretningen

af laegernes arbejde gar det lettere at vaere ansat som sygeple-
jerske eller uddannelseslaege.

e Patientkapaciteten er steget, og lennen er den samme: Lze-
gernes malrettede satsning pa sygeplejersker og lokaler ger
det muligt at udvide patientkapaciteten. | perioden 2005-
2010 er antallet af tilmeldte patienter steget fra 1.495 patien-
ter pr. fuldtidslaege til 1.728 patienter pr. fuldtidslaege. Det
betyder ogsa, at satsningen pa nye laegehuse og nyt perso-
nale ikke har mindsket laegernes indtjening. Undersggelsen
giver dog ikke mulighed for at svare pa, om dette fortsat er
tilfaeldet under den nye overenskomst.

Fremadrettede anbefalinger

Denne undersggelse analyserer otte cases, hvor det er lykkedes
at implementere den anbefalede proaktive behandlingsorgani-
sering. Den viser, at mange af de anskede effekter er opnaet i
de enkelte laegehuse. Fremadrettet peger undersggelsen pa to
omrader, hvor der er brug for yderligere fokus. Det drejer sig
for det farste om at fa udbredt de gode erfaringer fra de gode
cases og for det andet om at dokumentere effekterne af tilta-
gene bedre:

e Fra best practice til common practice: En af de starste udfor-
dringer ved at lave projekter og forskningsbaserede analyser,
der involverer praktiserende lzeger, er den manglende reprze-
sentativitet!, der opstar, fordi det oftest kun er de mest kvali-
tetsbevidste og ressourcestaerke laeger, som deltager. Naervee-
rende undersaggelse — der netop er designet som et best
practice studie — er ingen undtagelse. Hvis de gode erfaringer,
vi har fundet i dette studie, skal udbredes til flertallet af laege-
praksis i landet, vil det formentlig veere ngdvendigt med en
struktureret implementeringsindsats, hvor man traener og
statter praksis i at gennemfare lignende forandringsprojekter.
| forbindelse med kronikerprogrammerne har alle fem regio-
ner iveerksat tiltag, der netop har dette formdl. Det vil vaere
vigtigt at felge de forskellige regionale tiltag pa dette omrade,
sa vi kan blive skarpe pa, hvilken traening og statte der kan
fremme implementeringen af nye forandringstiltag i almen
praksis.

e Monitorering og opfelgning pa forandringstiltag: Et andet af
undersggelsens formal har veeret at undersgge, hvordan en
proaktiv og uddelegeret kronikerbehandling pa kort sigt pavir-
ker almen praksis' ydelser, henvisninger og sygehusvaesenets
omkostninger. Det er desveerre ikke lykkedes at gare register-
analyserne sa valide og fyldestgarende som @nsket. Labende
undersggelser, der dokumenterer, hvordan en omlagt kroni-
kerbehandling pavirker den kliniske kvalitet, opgavefordelin-
gen i sundhedsvaesenet, sundhedsvaesenets samlede ressour-

Et aktuelt eksempel pa manglende repraesentativitet er kvalitetsrapporterne fra datafangst. Kvalitetsrapporterne viser nemlig, at den kliniske kvalitet daler
markant, i takt med at antallet af tilmeldte patienter stiger (personlig kommunikation med lzege, ph.d. og daglig leder af DAK-E Henrik Schroll den 9.

november 2011).
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ceforbrug og patienternes oplevelse af behandlingen, er
meget vigtige. DSI vil derfor staerkt anbefale parterne at indga
aftaler om deling af data, der kan hjeelpe med monitorering
og dokumentation af de tiltag, som bliver iveerksat. Imple-
mentering af datafangst, udvikling af akkrediteringsprogram-
mer og nye honorarsystemer kan alle bidrage til dette, og det
er vigtigt, at disse systemer udvikles, sa de ogsa kan hjeelpe
med at svare pa det sveere spargsmal: Virker det, vi gar, efter
hensigten?

Anvendte metoder

Undersggelsen bestar af et komparativt casestudie, der kom-
binerer registerbaserede analyser af laeegehusenes ydelser og
henvisninger, med semistrukturerede interview med ejerlaeger
i otte udvalgte laegehuse. Laegehusene er udvalgt som best-
cases ud fra kriterier for proaktive leegehuse. Dataanalysen er
baseret pa data fra Sygesikringsregisteret og Landspatientregi-
steret for perioden 2005-2009. M
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Indledning og baggrund

for undersggelsen

1.1 Indholdet i en proaktiv kroniker-
behandling i almen praksis

Almen praksis er udset til at udgare den helt centrale krumtap
for en ny og proaktiv tilgang til behandlingen af patienter
med kronisk sygdom (4), (5). Begrebet 'en proaktiv kroniker-
behandling’ er imidlertid en samlebetegnelse for mange ele-
menter, hvoraf nogen (fx spgrgsmalene om uddelegering og
flerleegepraksis) stadig er til diskussion i praksissektorens fag-
lige miljger. Derfor redeger de falgende afsnit for den forsta-
else for en proaktiv kronikerbehandling, som DSI har baseret
undersggelsen pa.

1.1.1 Indsatsen er baseret pa viden

om patientpopulationen
Fundamentet for en proaktiv indsats er viden om patientpopula-
tionen. En systematisk registrering af oplysninger om patientpo-
pulationens helbred og livsstil, som kan bruges til at forebygge
udbrud af nye og forveerring af kendte kroniske sygdomme, er
derfor et vigtigt element (6). De livsstilsfaktorer, som bgar registre-
res for alle patienter, er fx rygestatus, alkoholforbrug, overvaegt
og arvelig dispositioner for type 2 diabetes og hjertekarsygdom.
Ved patienter, som i forvejen har en diagnosticeret, kronisk syg-
dom, handler det forebyggende arbejde desuden om at foregribe
forvaerring af sygdommen. Derfor skal de prognostiske indikatio-
ner (fx rygestatus og blodsukker) for patientens kronisk(e) syg-
dom(me) registreres og bruges aktivt i behandlingen.

En proaktiv indsats forudseetter derudover, at laegen ind-
henter og noterer patientens motivation til livsstilseendringer
og patientuddannelse. Patientens indstilling til disse tilbud vil
ofte aendre sig i Igbet af et sygdomsforlab, og behandleren ma
derfor Igbende revurdere sine oplysninger. Oplysninger om pa-
tientens livsstilsdata, prognostiske indikationer og motivation
ger den ansvarlige laege og praksispersonalet i stand til at tilret-
telaegge en proaktiv indsats til den enkelte patients specifikke
situation.

1.1.2 Diagnosticerede patienter tilbydes systematise-
rede og individuelt tilrettelagte forlob

Patienter i et proaktivt forlgb tilbydes et systematiseret behand-
lingsforlagb tilrettelagt efter dennes behov og ansker. De evi-
densbaserede vejledninger, der udarbejdes og opdateres af
DSAM, anbefaler et grundforlagb, der bestar af rutinekontroller
hos sygeplejersken og en starre arskontrol, hvor der gares sta-
tus over sygdommen hos lzegen (7, 8). Forlgbene tilpasses dog
til den enkelte patient med udgangspunkt i, hvordan denne
risikostratificeres. Risikostratificeringen opdeler patienterne i
forskellige grupper, alt efter hvor meget brug for stgtte de har.
Dette afggres bade gennem en vurdering af sygdomsgraden
og en vurdering af patientens personlige ressourcer.

Den enkelte konsultation bar stattes af en evidensbase-
ret frase. En frase er en fast standardtekst, som indlaeses i no-
tatfeltet under den konsultation (fx drskontrol for diabetes),
som frasen er geeldende for. Nar frasen fglges, giver den en
grundstruktur pa den aktuelle konsultation, som hjaelper be-
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handleren med at huske og na de relevante dele, fx registrering
af taljemal, bestilling af proaktive specialistundersagelser og
samtaler om patientens hverdagshandtering af sygdommen.
De ensartede fraser gar det ogsa lettere for andre at orientere
sig i journalen, hvilket bade er en fordel for uddannelseslaeger
og for samarbejdet mellem laeger og sygeplejersker (9).

1.1.3 Klinisk personale eger almen praksis'

opgave- og patientkapacitet
Den proaktive praktiserende laege inddrager i @get omfang
praksispersonale med selvstaendige konsultationer i forbindelse
med kronikerbehandlingen. Dette har flere formal. For det fer-
ste er der en forventning om, at praksispersonalet aflaster lae-
gerne, hvorved laegehuset kan @ge patientkapaciteten. For det
andet forventes det, at praksispersonalet medvirker til at for-
bedre behandlingen og give en bedre udnyttelse af laegernes
tid, dels med henvisning til at praksispersonale kan have bedre
tid til kronikerkonsultationer, og dels fordi en veltilrettelagt ar-
bejdsdeling kan give laegen mere tid til de komplekse patienter,
som har saerlig nytte af leegens udvidede kompetencer. For det
tredje forventes det, at praksispersonale gar det muligt for lze-
gehuset at overtage opgaver fra specialleeger og sygehusam-
bulatorier.

Praksissygeplejersker spiller allerede en vaesentlig rolle i
behandlingen af kronisk syge patienter. Sygeplejerskerne fore-
tager typisk selvstaendige kvartalskontroller, forberedelse af pa-
tientens arskontrol hos legen, ligesom de i mange laegehuse
deltager aktivt i udviklings- og kvalitetsarbejde. Fremadrettet er
der endvidere en forventning om, at sygeplejerskerne (iszer i
starre laegehuse) har mulighed for at specialisere sig, sa de kan
behandle pa niveau med lzegerne inden for afgraensede ar-
bejdsfelter.

1.1.4 Systematisk og populationsbaseret
kvalitetsudvikling og monitorering
Datafangst rummer — hvis leegehuset husker at diagnosekode
patienter og konsultationer — mange muligheder for at opti-
mere kronikerbehandlingen. Et laegehus kan fx malrette deres
ressourcer ved at identificere udeblevne og darligt behandle-
de patienter, forbedre deres tidlige opsporingsarbejde ved at
screene for risikofaktorer, & et overblik over praksis' behand-
lingskvalitet ved at sammenligne sig med kommunen og re-
gionen, samt monitorere om uddannelseslaeger og sygeple-
jersker udfgrer kontroller og koder korrekt (10, 11).

1.2 Fra visioner om en proaktiv behandling
til ny praksis

Som det fremgar af ovenstdende gennemgang, er der en for-
ventning om, at en proaktiv kronikerbehandling i almen praksis
vil medfgre bedre behandling, mere forudsigelige forlgb for
den enkelte patient, bedre udnyttelse af de praktiserende lae-
gers begraensede ressourcer og et mindsket pres pa sekundaer-
sektoren, som understgtter princippet om, at opgaver skal lg-
ses pa lavest effektive omkostningsniveau. Samtidig er der pa



| Indledning og baggrund for undersggelsen

policy niveau lagt op til, at fremtidens laegehuse gennemsnitligt
er starre og bruger vaesentligt mere praksispersonale end i dag
(4, 12-15). Udgangspunktet for at realisere de gnskede foran-
dringer er godt af to arsager: For det farste har mange prakti-
serende laeger inden for de seneste ar investeret i praksisfaelles-
skaber, nye lokaler og praksissygeplejersker (som voksede fra
1.076 til 2.261 alene i perioden 2002-2007, jf. (16)). For det
andet indeholder den nye overenskomst for almen praksis (5)
en raekke elementer, der understatter den gnskede udvikling.
De vaesentligste er:

e Almen praksis forpligtes formelt til at felge de aftalte regio-
nale forlgbsprogrammer, som almen praksis har vaeret med
til at udvikle. Samtidig skal der udvikles lokale udmgntnings-
aftaler, der bekriver samarbejde og arbejdsdeling pa de om-
rader, hvor almen praksis har en rolle. Denne del af aftalen
rummer de farste spaede skridt pa vejen imod at imgde-
komme regionernes behov for en forpligtet samarbejdspart
i forhold til de arbejdsdelinger og opgaver, der aftales mel-
lem sygehuse, kommuner og almen praksis.

e Overenskomsten gar det obligatorisk for almen praksis at
indfare det faelles medicinkort (FMK) inden udgangen af
2011 og datafangstmodulet med tilhgrende ICPC-kodning
inden udgangen af 2012. Samtidig er datafangst ikke laen-
gere afhaengig af forlabsydelsen for diabetes. Begge redska-
ber udgar milepaele i ansket om at implementere en popu-

lationsbaseret monitorering af helbredstilstanden hos det
enkelte legehus’ patienter samt den enkelte praksis’ mulig-
hed for Igbende kvalitetsarbejde. Herudover vil diagnose-
kodningen i kombination med Dansk Almen Medicinsk Da-
tabase (DAMD) give gget indsigt i det faglige indhold af de
ydelser, der leveres i almen praksis.

e Overenskomsten indeholder et honorar, som kan bruges il
arskontroller af de kroniske sygdomme, hvor det er fagligt an-
befalet. Samtidig indeholder overenskomsten en hensigtser-
klaering om, at den proaktive kronikeromsorg skal understgt-
tes via et fremtidigt honorarsystem, der introducerer et fokus
pa kvalitet i forhold til blandt andet kronikeropfelgning og
sammenhangende patientforlgb.

Overenskomsten og den igangveerende udvikling i praksissek-
toren giver tilsammen et staerkt grundlag for arbejdet med at
realisere en proaktiv kronikerbehandling i almen praksis. Men
der er tale om en stor opgave, far sektoren som helhed lever op
til anbefalingerne om en proaktiv indsats, og der mangler viden
om, hvordan den enkelte praksis kommer hurtigt og godt igen-
nem den gnskede udvikling. Samtidig mangler der konkret vi-
den om, hvilke konsekvenser en proaktiv behandling har for
lzeger, personale, patienter, behandlingskvalitet og patientpo-
pulationens ressourcetraek pa sekundaersektoren. M
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Undersggelsesdesign
og metode

Undersggelsen sgger lzering fra otte sammenlignelige leege-
huse. De deltagende praksis er strategisk valgt, sdledes at de
allerede har etableret en organisation og en kronikerbehand-
ling, som i stort omfang lever op til de geengse anbefalinger,
der er praesenteret i baggrundsafsnittet. Undersggelsen kombi-
nerer kvalitative og kvantitative metoder, sdledes at der bade
opnas en detaljeret forstaelse for leegehusenes forandringspro-
cesser, konsekvenserne for laeger og personales hverdag, samt
eventuelle andringer i laegehusenes ydelser og henvisninger,
som kan relateres til en proaktiv behandling.

2.1 Udveelgelse af kompagniskaber

til undersogelsen
Undersagelsen beskriver og sammenligner otte kompagniskabs-
lzegehuse. Laegehusene er udvalgt pa baggrund af felgende kri-
terier:

1. Mindst 4.000 tilmeldte patienter for at sikre validitet i for-
hold til de registerbaserede analyser, der foretages af de
enkelte laegehuses ydelses- og henvisningsmanster.

2. Kompagniskaberne skal vaere etableret senest 2004, fordi
der skal veere et fuldt datagrundlag for registeranalyserne,
som inkluderer tal for perioden 2005-2009.

3. For at sikre regional variation er fire laegehuse placeret i
Region Nordjylland og fire i Region Hovedstaden.

4. De valgte lzegehuse er vurderet proaktive pa baggrund af
falgende kriterier (i prioriteret raekkefelge): a) Regionale
kontaktpersoner? har vurderet, at der er tale om et lzege-
hus, der har en god kronikerbehandling, b) praksisperso-
nalet varetager selvstaendige konsultationer i relation til
kronikerbehandlingen, og ) leegehusets hjemmeside inde-
holder beskrivelser af personalets rolle i kronikerbehandlin-
gen samt vejledninger til patienter med kronisk sygdom.

Tabel 2.1 illustrerer undersagelsens overordnede udveelgelsespro-
ces: | september-oktober 2010 blev alle 34 kompagniskaber med
3-5 ejerleeger i Region Hovedstaden og alle 33 i Region Nordjyl-
land identificeret via sundhed.dk. Samtidig blev der gennemfart
en kortleegning, som viste, at 37 kompagniskaber matchede
ovenstaende inklusionskriterier. Disse 37 praksis blev kontaktet
via telefon og brev med information om undersggelsen, hvilket
resulterede i tilsagn om deltagelse fra 18 praksis. De ni praksis,
der er inkluderet i undersggelsen, er valgt, fordi de har mest kli-
nisk personale og flest forlgbsbeskrivelser relateret til kronisk syg-
dom pa deres hjemmeside. Et laegehus er brugt til at gennemfere
et pilotinterview, der afprgvede interviewguide og skemaer til
indhentning af faktuelle oplysninger, og otte laegehuse indgar i
selve undersggelsen.

De otte laegehuse i undersggelsen ser ud som angivet i
tabel 2.2.

Tabel 2.1: Udvzelgelse af kompagniskaber til undersggelsen

Kompagniskaber med Antagelse om proaktiv Indvilliget i at deltage Inkluderet i undersogel-
3-5 ejerleeger identifice- | kronikerbehandling efter at have modtaget | sen

ret via sundhed.dk baseret pa gennemgang | information om

undersggelsen

september-oktober 2010 | af hjemmeside og
vurdering fra regionale
praksisenheder

Region Hovedstaden 34 21 9 4 (5)
Region Nordjylland 33 16 9 4
| alt 67 37 18 8(9)

Tabel 2.2: Oversigt over de otte sygehuse, som indgar i undersggelsen

Ejerlaeger 5 3 5 3 3 5 3 4
Uddannelseslaeger 1-2 1-2 2 1 1 3 1 1
Sygeplejersker 3 2 4 3 1 3 3 1
Sekretaerer 2 2 2 1 3 7 4 2
Bioanalytikere 0 0 2 0 1 0 1 0
Tilmeldte patienter 6.200 6.000 7.729 4.119 5.800 9.800 6.390 5.000

2 Som led i projektet er der etableret kontakt til Praksisenheden i Region Hovedstaden repraesenteret ved udviklingschef Karen Narskov Toke og Nord-KAP
enheden i Region Nordjylland repraesenteret ved koordinerende laege Jargen Peter Zrthgj.
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2.2 Datagrundlag

Casestudiet kombinerer tre typer data.

Baggrundsoplysninger

For hvert af de otte laegehuse er der indhentet oplysninger og

skriftligt materiale, der beskriver:

e Antal tilmeldte patienter

e Personaleressourcer

o Lokalemaessige forhold og eventuelle planer om lokaleudvi-
delse

¢ Uddelegering af opgaver til klinikpersonale og leegelig med-
hjaelp.

Oplysningerne er indhentet for 2005 og 2010 for at kunne be-
skrive de aendringer, der er sket i laegehusenes organisation.

Registerbaserede analyser af laegehusenes ydelser og
henvisninger?

For hvert laegehus er der gennemfart registeranalyser, der under-
sgger, om de udviklingsforlgb, som laegehusene har vaeret igen-
nem pa kronikeromradet, afspejler sig i laegehusenes ydelser og
patienternes forbrug af sundhedsydelser i henholdsvis praksissek-
toren og sekundaersektoren. Herudover er der udfart saerskilte
analyser for fglgende aktionsdiagnoser inklusiv undergrupper
(diagnosekoder i parentes), der relateret til kronisk sygdom:

e Hypertensio arterialis (DI10)

e Kronisk hjertesvigt/hjerteinsufficiens (DI50)

e Diabetes (DE11)

e KOL og respiratorisk insufficiens (DJ448, DJ449, DJ43)

e Astma (DJ45)

e Angina pectoris (DI208, DI209 uden procedure)

e Bakteriel pneumoni (DJ13)

e Jernmangelanaemi (DD50).

Der er indhentet data for perioden 2005-2009 for at etablere
tidsserier, der belyser forandringerne i den periode, hvor lzege-
husene har arbejdet med at omlaegge behandlingen.

Semistrukturerede interview med ejerlaeger, personale

og uddannelseslzeger

Alle lzegehuse er besggt, og forfatterne har faet en rundvisning i

lzegehuset. Under besgget er der gennemfart et to timers grup-

peinterview med 2-3 ejerleeger som angivet i tabel 2.3. Intervie-

wene har fokuseret pa felgende temaer:

e Udviklingen af legehusets kronikerbehandling i perioden
2005-2010. Laegerne har beskrevet, hvorfor og hvordan de

Tabel 2.3: Interviewpersoner fordelt pa laegehuse

har udviklet deres kronikerbehandling, hvilke mal de har for
den, og hvilke overvejelser de i den forbindelse har haft om
praksisorganisation og uddelegering.

e Hvordan den omlagte behandling har pavirket arbejdsdagen
for laeger og personale, samt hvad den har betydet for laege-
husets ydelser, henvisninger og behandlingskvalitet.

e Afdaekning af hvordan laegerne aktuelt arbejder med opspo-
ring af kroniske patienter, hvornar og hvordan laegerne beslut-
ter at ivaerksaette et proaktivt og laengere behandlingsforlgb
for en kronisk patient, samt hvornar laegerne viderehenviser
denne patient til sygehus eller speciallaege.

2.3 Databehandling

De otte interview er optaget og udskrevet, og udskrifterne er
anvendt som afsaet for analyse og citering. Metodebeskrivelsen
for registeranalyserne er inkluderet i indledningen til kapitel 6.

2.4 Rapportens opbygning

Rapporten bestar af syv kapitler og saetter fokus pa felgende

forhold:

e Kapitel 3 redeger for, hvorfor og hvordan laegehusene har ud-
viklet kronikerbehandlingen fra 2005-2010. Kapitlet beskriver,
hvilke behandlingsforlab der tilbydes de patienter, der er diag-
nosticeret, hvordan viderehenvisninger bruges i forlgbene,
hvordan laegehusene arbejder med intern kvalitetssikring samt
laegernes overvejelser omkring tidlig opsporing.

e Kapitel 4 redeger for, hvordan udviklingen af en proaktiv kro-
nikerbehandling haenger sammen med laegehusenes fysiske
rammer, personaleressourcer og patientkapacitet.

e Kapitel 5 gengiver laegernes vurdering af de konsekvenser,
som en proaktiv behandling har for patienter, laeger, perso-
nale, kvalitet og gkonomi.

e Kapitel 6 analyserer, om de udviklingsforlab, som laegehusene
har vaeret igennem pa kronikeromradet, afspejler sig i laege-
husenes ydelser og patienternes forbrug af sundhedsydelser.

e Kapitel 7 diskuterer og konkluderer pa baggrund af rappor-
tens analyser.

Der er udarbejdet en selvstaendig publikation, som indeholder de
otte individuelle casebeskrivelser, som er udgangspunkt for rap-
portens tvaergadende beskrivelser og analyser. Alle casebeskrivel-
ser er valideret af de deltagende laeger. Casebeskrivelserne giver
en detaljeret indfaring hvert enkelt leegehus' vej mod en proaktiv
kronikerbehandling, og de vil derfor vaere szerligt interessante for
praktiserende laeger, der er i gang med — eller skal til — at udvikle
og uddelegere deres kronikerindsats. M

Ejerlege 2 2 3

3 Der er indhentet individuelle tilladelser forud for gennemfarelsen af de beskrevne analyser.
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Udviklingen af kronikerindsatsen fra 2005-2010
i otte udvalgte kompagniskaber

Dette kapitel beskriver, hvordan de deltagende lzeger har ud-
viklet deres kronikerbehandling siden 2005. Formalet er at be-
skrive laegehusenes udviklingshistorie fra 2005-2010. Kapitlet
beskriver, a) hvorfor og hvordan lzegerne har grebet udviklin-
gen an, b) hvilke forhold der har haft szerlig stor betydning for
udviklingsarbejdet, og c) hvilke udfordringer der har vaeret, og
hvilke lgsninger der er fundet undervejs.

3.1 Arsager til at l;egehusene har udviklet
kronikerbehandlingen
Interviewene viser, at laegerne farst og fremmest har sggt foran-
dring, fordi der er kommet flere patienter med kronisk sygdom
og derved flere opgaver, som har sat laegernes hverdag under
pres. Tabel 3.1 og 3.2 opsummerer derfor de forhold, der har
omsat det ggede arbejdspres til omlaegninger i behandlingen.
Som det fremgar af skemaerne, er der ikke fundet syste-
matiske regionale forskelle pa de forhold, der har medvirket til
forandringer i de undersggte praksis. Til gengzeld er der fire for-
hold, som gar igen pa tvaers af laegehusene: 1) Flere patienter
med kronisk sygdom og en presset hverdag (H4, N5, N7), 2) inspi-
ration fra deltagelse i eksternt kvalitetsarbejde (H1, H2, H3, N6),

Tabel 3.1: Arsager til udvikling, Region Hovedstaden

3) DSAM’s diabetesvejledning (H2, H4, N5, N7) og 4) udskiftning
af ejerlaeger (H1, H3, N7, N8)*. Disse forhold uddybes i de fal-
gende afsnit.

3.1.1 Hverdagen under pres som fglge af oget
listestarrelse og sygdom i laegehuset

H4 og N5 oplevede i drene omkring 2005 en stor tilgang af pa-
tienter. Derfor folte laegerne, at det var en ngdvendighed, at de
satte fokus pa kronikerbehandlingen og fik gjort den mere ef-
fektiv. Det var derfor i lige sa hgj grad et kapacitetsspargsmal som
et kvalitetsspergsmal, der udlgste omlaegningen. Ogsa laegerne
fra N7 felte sig presset til at udvikle deres kronikerbehandling i
2005, men det var farst og fremmest, fordi deres praksis var pla-
get af travihed og stressrelaterede sygemeldinger hos leeger og
personale. Samtidig fortaeller laegerne, at deres behandling var
ukoordineret og forskellig, selvom laegerne hver i szer havde hgje
ambitioner for deres patienter. Laegerne i de tre lzegehuse koble-
de derfor i farste omgang udviklingen af en proaktiv kronikerbe-
handling til et gnske om en mere effektiv og sammenhaengende
hverdag.

Arsager til at  Kompagnon ansat som

udvikle en praksiskonsulent bringer nye
proaktiv ideer og tiltag til praksis.
kronikerbe- ) .
handling Ejerlaege forlader praksis, og

alle patienter bliver fritstillet og
skal aktivt vaelge H1 til igen.

Mange patienter med kronisk
sygdom og ambition om
kronikerbehandling af hgj
kvalitet.

Manglende overblik over,
hvordan de kroniske patienter
samlet set har det.

Stor frustration over ikke at
vide, hvor mange diabetespa-
tienter der levede op til
anbefalingerne fra DSAM.

Kompagnon er praksiskonsu-
lent og bringer inspiration til
klinikken.

Manglende overblik over
kvaliteten af deres kronikerbe-
handling og over udeblevne
patienter.

Kompagnon bliver praksiskoor-
dinator og kommer med
inspirerende forslag.

/ldre kompagnon gar pa
pension, hvilket ger det muligt
at indfere forandringer.

@get listestarrelse
ngdvendigger effektivise-
ring.

DSAM-vejledning
inspirerer en kompagnon

til at forbedre diabetesbe-
handlingen.

Tabel 3.2: Arsager til udvikling, Region Nordjylland

| N5
Arsager til at  Sterre travihed og flere

udvikle en patienter.

ki
Errgramilfgbe_ Mulighed for at ansaette
handling sygeplejerske med speciale i

diabetes. Hun gar hurtigt i
gang med at systematisere
diabetesbehandlingen.

Diabetesvejledningen fra
DSAM.

N6

Projektansaettelse af sygeple-
jerske og ny tilleegsydelse for
hjertepatienter i 1999 var
startskuddet.

Kronikerbehandlingen har
siden udviklet sig i takt med
overenskomst og faglige
anbefalinger.

| 2005 veelges en ejerlzege til
DSAM’s bestyrelse og tager
yderligere inspiration og
forslag med hjem til klinikken.

N7

Kaos, stress og sygdom i
praksis kraever nye lgsninger.

Ny ejerlaege med ambitioner
for seerligt kronikerbehandlin-
gen, tidlig opsporing og
kvalitetsarbejde kaber sig ind i
praksis, da aeldre kompagnon
gar pa pension.

DSAM’s vejledninger.

N8

En aldre kompagnon, som
havde vaeret modstander
af forandring, gar pa
pension.

Leegerne tager i den
forbindelse en sommer-
hustur, hvor de har tid til
at teenke over udviklingen
af deres praksis.

4 |laegehus N5 og N6 har ansaettelsen af en dygtig sygeplejerske desuden veeret afggrende for at saette udviklingen i gang. Sygeplejerskernes rolle beskrives

i afsnit 3.2.
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3.1.2 Faglige anbefalinger peger pa udvikling
af kronikerbehandlingen

Omkring 2005-2006 oplevede mange af laegerne ogsa, at der
kom et "pres udefra’ for, at de skulle effektivisere deres kroni-
kerbehandling. For eksempel fortaeller N5, at de blev bombar-
deret udefra om, hvad de skulle, og N7 oplevede udviklingen af
kronikerbehandlingen som en trend i tiden. De faktorer, der har
hjulpet laegerne mest med at konkretisere best practice (ifelge
lzeger fra H2, H4, N5, N6 og N7), er DSAM’s diabetesvejledning
fra 2004 og forlgbsydelsen fra 2007.

Diabetesvejledningen har generelt haft stor betydning for bade
laegernes arbejde med kronikeropfglgning og deres overvejelser
om uddelegering af opgaver til klinisk personale. Seks laegehuse
(H1, H2, H3, H4, N6 og N7) har etableret kontrolforlgb, der min-
der om standardforlgbet for diabetespatienter til alle de diagno-
ser, der deles med personalet, og de to sidste praksis (N8 og N5)
er pa vej mod lignende grundforlab. Forlgbet ser i overordnede
traek ud som beskrevet i figur 3.1.

Figur 3.1 Grundstruktur for et proaktivt og uddelegeret kronikerforlgb i almen praksis

Opstartssamtale med laege
(evt. flere)

Orientere patient om sygdom
Informere patient om

over-dragelse til sygeplejerske

Lebende sparring

med lzege efter behov

_————

Arskontrol hos laege (30 min.)
Tilrettelaeggelse af naeste drs forlgb
Risikostratificering

Tjek af overordnet helbred/komorbiditet
Evt. valg af fokusomrader: kost, rygning

etc.

Sygeplejekontrol (15/30 min.)
Tjek af om alt karer, som det skal, evt.
justering af medicin, vejlednling om

livsstil mm.

Sygeplejekontrol (15/30 min.)
Tjek af om alt karer, som det skal, evt.
justering af medicin, vejlednling om

livsstil mm.

Sygeplejekontrol (15/30 min.)

Tjek af om alt karer, som det skal, evt.
justering af medicin, vejlednling om
livsstil mm.

—_———-

Proaktiv undersggelse
Hos speciallaege/ambulatorium
Fx fod- og gjenundersggelse

Selvom forlgbene er faste i kraft af brugen af instrukser og fraser,
understreger laegerne, at de bliver tilpasset den enkelte patients
ressourcer og sygdomsbillede. Hvis laegen til arskontrollen vurde-
rer, at patienten ikke er ordentligt reguleret, kan det veere nad-
vendigt at laegge flere kontroller ind eller viderehenvise til sygehu-
set. Pd samme made kan laegerne, i samrad med sygeplejerskerne,
veelge at skaere ned i antallet af kontroller, hvis et forlgb karer helt
uden problemer.

3.1.3 Inspirationen kommer ofte fra eksternt
kvalitetsarbejde

Mange laeger fremhaever under interviewene, at deres laege-

hus altid 'har vaeret godt med’, og at de har et stort gnske om

at veere pa forkant med den faglige udvikling i praksissektoren.

Dette afspejles i, at én eller flere ejerleeger er involveret i eks-

ternt kvalitetsarbejde i fem af de otte laegehuse:

e | H1 er alle fire ejerlaeger involveret i kvalitetsarbejde som re-
gionale praksiskonsulenter, konsulenter ved DAK-E og arran-
garer af kurser og efteruddannelse til andre laeger.

e | H2 eren af kompagnonerne regional praksiskonsulent, og en
er ansat ved DAK-E.

e | H3 er tre af kompagnonerne ansat som facilitatorer for Re-
gion H's kronikerprojekt for almen praksis, og én er forvejen
ansat som praksiskonsulent.

e | H4 er to af de tre kompagnoner aktive i kvalitets- og or-
ganisationsarbejde: en er medlem af DSAM's bestyrelse og
ansat som efteruddannelseskonsulent, mens den anden er
ansat som praksiskonsulent pa to sygehusafdelinger.
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e | N6 eren af kompagnonerne medlem af DSAM’s bestyrelse,
mens en er anden aktiv i Region N's kvalitetsarbejde.

Det eksterne kvalitetsarbejde har haft stor betydning for laeger-
nes egen praksis, fordi de har faet inspiration og konkrete forslag,
som har skubbet deres eget udviklingsarbejde i gang og hjulpet
dem til, at det ikke er gdet i std undervejs. Fx har tilknytningen til
DAK-E gjort lzegerne fra H1 og H2 til en del af det miljg, der ar-
bejdede med datafangst og kvalitetssikring af diabetesbehandlin-
gen. Under interviewet fortaeller laegerne, at dette var direkte
arsag til, at de i 2007 tilmeldte sig datafangst og systematiserede
diabetesbehandlingen ved at udvikle fraser og instrukser til diabe-
teskonsultationerne.

3.1.4 Udskiftning af ejerlaeger er en hyppig kilde

til udvikling
Generationsskifte blandt ejerlaegerne — eller udskiftning af ejerlae-
ger — har haft betydning for udviklingen pa kronikeromradet i fire
af de otte leegehuse. Laegerne i hus H3 fortzeller om deres nye
laegehus, som har veeret afgarende for kronikerbehandlingen:

Det nye byggeri havde veeret i stabeskeen i lang tid. Anledningen
til at seette byggeriet | gang opstod ferst, da nogle af de gamle
cirkusheste gik pa pension. Da blev hdndbremsen sluppet, og der
var ikke noget, der hed ‘plejer’ leengere.

P& samme made beskriver informanterne fra N8, at det farst
lykkedes at gennemfgre de @nskede forandringer, da deres
ldste kompagnon gik pa pension.

| N7 var det ligeledes udskiftning af en ejerlaege, der i
2006 var med til at kickstarte praksissens udvikling. Det var dog
ikke, fordi den afgaende kompagnon havde bremset udviklin-
gen, men fordi den nye kompagnon med det samme — og med
stor systematik og energi — satte udvikling af kronikerbehand-
lingen gverst pa dagsordenen.

Leegerne fra H1 forteeller pa samme made, at pa trods
af at de havde kert hele deres laegehus i stilling til at forbedre
diabetesbehandlingen:

... skete der bare ingenting! Vi talte s& meget om at vi skulle
have styr pa det, og patienterne fik foldere, og vi ville rigtig
gerne. Men intet skete, selvom vi alle havde veeret pa kurser og
talte meget om tidlig opsporing. Det var meget maerkeligt.

For H1 blev den ene kompagnons afsked i 2007 det skub, de
havde brug for:

Det var en stor ridse i selvopfattelsen — bade fordi hun bred
ud, og fordi det var, som om vi skulle til eksamen, i og med at
patienterne aktivt skulle veelge os til igen.

Leegerne fortaeller dog, at de fik vendt chokket til noget posi-
tivt, fordi det endelig lykkedes at gennemfare initiativer, der 13
klar. | &r 2007 gennemfgrte de sdledes fem afggrende foran-
dringer: For det farste kom der en ny ejerlaege, som var fuld af
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energi. For det andet tilmeldte praksis sig forlabsydelsen. For
det tredje blev der udviklet faste fraser for diabeteskonsultatio-
nerne. For det fjerde blev der ansat en ny diabetessygeplejer-
ske. Og for det femte blev der afsat feelles beskyttet tidsrum til
udvikling og undervisning af hele praksissen hver maned.

3.1.5 Tidsmangel og indgroede vaner er de storste
barrierer for udvikling

Mangel pa tid og en teetpakket hverdag med mange patient-
kontakter fremhaeves ofte som de sterste barrierer for at ar-
bejde med udvikling i almen praksis. Derfor er det bemaerkel-
sesveerdigt, at det kun er leeger fra H1, H4 og N8, der fortzeller,
at de har haft sveert ved at fa udviklingen i gang. De barrierer,
laegerne er stgdt pa, er farst og fremmest, at udviklingsarbejde
kraever tid til mgder, skrivebordsarbejde og oplaering, som skal
tages fra konsultationstiden med patienterne eller laegernes
fritid. | et sddan regnestykke er det ofte udviklingsarbejdet,
som taber, fordi laegerne har en tendens til at vaelge den kort-
sigtede — men presserende — indsats over for de patienter, der
henvender sig.

Til alle interview har vi spurgt lzegerne, hvilke Igsninger der har
gjort, at de er lykkedes med de gnskede forandringer. Svarene
knytter sig primaert til at:

e Lagerne har overordnet vaeret enige om den retning, som
laegehusets kronikerbehandling skulle tage — herunder
0gsa om at laegerne godt kan bevare deres patientrelate-
rede tovholderrolle, uden at se alle patienter hver gang de
er i laegehuset.

e Lagerne har investeret i at skabe beskyttet patientfri tid,
hvor de sammen med personalet har arbejdet med at ud-
vikle rammerne for laegehusets kronikerindsats.

e Lagerne har investeret i kompetenceudvikling og/eller an-
seettelse af praksispersonale med steerke kompetencer pa
kronikeromradet.

3.2 Leegernes arbejde med at skabe
de gnskede forandringer

Dette afsnit handler om, hvordan leegerne har arbejdet med at
skabe de gnskede forandringer i kronikerbehandlingen. Intervie-
wene har identificeret tre tiltag, der gar igen. Nemlig at lzegerne
1) anseetter og uddelegerer kliniske arbejdsopgaver til praksissy-
geplejersker, 2) indferer fraser og instrukser, som giver faste ram-
mer for de opfelgende konsultationer, og 3) indfarer (eller er i
gang med at indfare) populationsbaseret monitorering af kroni-
kerbehandlingen. Disse forhold beskrives og uddybes i de fal-
gende afsnit.

3.2.1 La=gerne satser i stor udstraekning

pa sygeplejersker
Som det fremgar af tabel 3.3, har samtlige otte laegehuse ansat
og opkvalificeret praksissygeplejerske(r), som de i dag deler kroni-
kerbehandlingen med.
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Tabel 3.3: Leegehusenes ansatte sygeplejersker i perioden 2005-2010

Hvad gjorde lzegerne  Laegehuset havde allerede

for at opruste? for 2005 ansat tre
sygeplejersker. Disse kom
pa efteruddannelse, da
kronikerbehandling kom i
fokus.

Laegehuset havde allerede
for 2005 sygeplejersker
ansat uden szerlige
kompetenceomrader.

Havde sygeplejersker ansat
far 2005.

Ansatte tre ekstra
sygeplejersker i forbindelse
med udvidelsen af praksis i

2007 Da en ejerlaege stoppede i

2008, erstattede de

| 2005 ansatte de yderligere  Gik ikke efter saerlig eksper-  vedkommende med to
en diabetessygeplejerske,

tise hos sygeplejerskerne. generalistsygeplejersker.

| 2007 ansatte de yderligere  som laegerne kendte i

en diabetessygeplejerske,
som leegerne kendte i
forvejen.

forvejen.

| N5 | N6
Laegerne fik i 2003
mulighed for at ansaette en  ansat for at aflaste
erfaren, specialiseret
sygeplejerske, der i 1999
havde vaeret udlant til
klinikken i forbindelse med
et projekt om opsporing af
hjertepatienter.

Laegerne ledte efter én,
som kunne aflaste dem i
konsultationen.

Da en diabetessygeplejerske
med lang erfaring fra en
barneafdeling bliver ledig,
springer laegerne straks til.
Hun er indtil videre deres
eneste sygeplejerske.

sygeplejersker.

Pa grund af gode erfaringer
- og flere patienter — har
lzegerne efterfalgende
ansat yderligere tre erfarne
og bredt uddannede

| N7 | N8
Farste sygeplejerske: Blev Ansatte den hidtil eneste
sygeplejerske for at
uddelegere kronikeropga-
ver, men hun var ikke sa
veluddannet, at hun kunne
overtage opgaver helt.

leegerne, men var ikke
veluddannet nok til det.

Anden sygeplejerske: Var
meget erfaren, mere hvad
de havde gnsket sig.

Tredje sygeplejerske: En
tilfaeldighed. Hun var farst
vikar, men gjorde det rigtig
godt og blev derfor
fastansat.

Nyansaettelserne er foregaet pa to mader: Enten har laegerne an-
sat og opkvalificeret generalistsygeplejersker, som de ikke kendte
i forvejen (H3, H4, N8), eller ogsa har de ansat en specialiseret
sygeplejerske, de kendte i forvejen (H1, H2, N5, N6, N7).

| de fem laegehuse, der er startet med specialiserede syge-
plejersker, har vedkommende spillet en stor rolle for udviklingen
af ‘deres’ diagnoser. Dette har i flere tilfaelde veeret uafhaengigt af
laegernes malrettethed eller parathed i forhold til uddelegering.
Fx blev N5's ansaettelse af deres farste og forelabig eneste syge-
plejerske afgarende for udviklingen af deres diabetesbehandling,
selvom laegerne ikke pa forhand havde lagt sig fast pa, hvordan
de skulle aflastes. Der var nemlig tale om en diabetessygeplejer-
ske med 20 ars erfaring fra en bgrneafdeling, som ifelge laegerne
eren:

... rigtig ildsjeel [...] hun satte hurtigt diabetesbehandlingen i sy-
stem [...]. Vi fik lavet skemaer at arbejde efter, s der kom en
bestemt form for kvalitet i vores behandling. For eksempel et fast
system og struktur over, hvor tit diabetikere skulle komme til kon-
trol. Struktur, tidsplaner og holdninger — alle blev de mere syste-
matiseret.

Leegerne fortaeller, at sygeplejersken i dag karer hele diabetesbe-
handlingen (pa naer arskontrollerne, som er hos laegerne), og at
deres patienter er meget velregulerede.

Pa samme made blev anszettelsen af den meget kompetente lun-
gesygeplejerske, som N6 kendte fra et tidligere projektsamarbej-
de, en milepael i leegehusets udvikling. Sygeplejersken fortsatte
nemlig den udvikling, hun siden 1999 havde vaeret en del af med
selvstaendige projekter, idéer og ekspertise. Farst indfarte hun sy-
stematik og registrering af diabetesbehandlingen, og derefter gik
hun videre til at strukturere de gvrige kroniske sygdomme. Siden
ansaettelsen har hun ogsa vaeret hovedansvarlig for at udvikle et
kvalitetsprogram (ProQ), som via fraser og kvalitetsdata strukture-
rer sygeplejerskernes kronikerkonsultationer og gar opmaerksom
pa patienters manglende fremmgade.

| de legehuse, der har ansat sygeplejersker uden specialise-
rede kronikerkompetencer, har udvikling og uddelegering gene-
relt taget laengere tid og stillet starre krav til opleering. Fx forteel-
ler laegerne fra N7, at de specifikt ansatte en sygeplejerske, som
skulle overtage en lang raekke kronikeropgaver fra laegerne, men
hun havde ikke tilstraekkelig erfaring. Derfor kom laegerne til at
bruge uforudset mange ressourcer pa at oplaere hende. | N7
fremhaever lzegerne derfor ansaettelsen af deres anden sygeple-
jerske som altafgarende. Hun havde 25 ars erfaring fra et diabe-
tesambulatorium og overtog hurtigt hovedparten af diabetesop-
falgningen inklusiv de ukomplicerede patienters arskontrol.

| N8 er laegernes konklusion den samme. De ville gerne
have kunnet uddelegere mere af kronikerbehandlingen, end til-
feeldet er, men ma erkende, at det tager tid og fokus at opkvalifi-

Proaktive laegehuse anno 2010 15



| Udviklingen af kronikerindsatsen fra 2005-2010 i otte udvalgte kompagniskaber

cere en sygeplejerske til at agere selvstaendigt i kronikerbehand-
lingen.

Laegerne i H3 oprustede markant og malrettet pa syge-
plejerskeomradet i 2007, og de var pa forhand afklarede om,
hvilke opgaver sygeplejerskerne skulle overtage, samt hvilke
rammer der skulle vaere for samarbejdet. Sygeplejerskerne har
derfor vaeret ngdvendige for — men ikke aktivt deltagende i —
udviklingen af laegehusets kronikerindsats. De ressourcer, der
skulle bruges pa oplaering, er heller ikke kommet som en over-
raskelse for laegerne, der betragter sygeplejerskerne som en
langsigtet investering, der gavner bade patienterne og laegehu-
sets gkonomi.

Laegehus H1, H2 og H4 har lang tradition for at have
sygeplejersker ansat, men ogsa disse laegehuse har oprustet og
kompetenceudviklet deres sygeplejersker i labet af de seneste
fem ar. Sygeplejerskernes opgaver og seerlige kompetencer er
derfor udviklet over en laengere periode, saledes at de i dag
0gsa er uddannet til at have selvstaendige konsultationer med
laegehusenes kroniske patienter. Laegerne oplever generelt, at
det er gdet godt, og at sygeplejerskerne er glade for det ansvar,
der falger med de nye opgaver. Eneste undtagelse er laegehus
H4, som mistede en sygeplejerske under forlgbet, fordi hun
ikke gnskede det udvidede ansvar®.

Sygeplejerskernes funktioner og opgaver i kroniker-
behandlingen

Tabel 3.4 naeste side opsummerer de opgaver og ansvarsomra-
der i kronikerbehandlingen, som sygeplejerskerne indtil videre
udferer.

Raekke 1 viser, at alle laegehusene som ventet deler kronikerop-
falgningen med deres sygeplejersker. Det geelder for bade KOL,
hypertension og diabetes i alle leegehuse pa naer N5 og N7, som
kun er naet til diabetes. Laegerne fra N7 er dog sa sikre pa deres
"diabetes’ sygeplejerske, at hun ogsa er ansvarlig for arskontrollen
hos de ukomplicerede diabetespatienter. Samtidig leder laegerne
fra N5 efter en sygeplejerske med szerlige kompetencer inden for
KOL og/eller hjertekarsygdom. Den manglende uddelegering er
derfor ikke et udtryk for, at laegerne holder igen, men snarere at
lzegerne ikke er faerdige med den udvikling, de gnsker.

Ingen af de gvrige laegehuse har planer om at uddele-
gere arskontroller til sygeplejerskerne — uagtet hvor dygtige
deres sygeplejersker i gvrigt er. Det skyldes dels gnsket om at
bevare en relation til patienten, dels et behov for at have en
grundig leegefaglig status pa patientens medicin og de andre
sygdomme, patienterne ofte har. | H2 forteeller laegerne ogsa,
at de ikke vil uddelegere arskontrollen, fordi de bruger den til

at laegge en plan for resten af dret og til at lave fodstatus. | H3
og N6 understreger to af laegerne ogsa, at det er ngdvendigt,
at laegerne har arskontrollen, fordi de i hgjere grad end syge-
plejerskerne har overblik over hele patienten og ikke kun fo-
kus pa den enkelte diagnose.

Raekke 2 viser, at fem laegehuse indkalder patienter, som ikke
mader op til konsultationer, der er aftalt i forbindelse med et
kronikerforlgb, samt det er sygeplejerskernes opgave i H4, N6,
N7 og N8.

Laegerne fra H1 understreger, at deres grundholdning er, at
det er uanstaendigt, nar patienterne ikke dukker op til aftalte
kontroller, og at de i udgangspunktet ikke er interesserede i at
bruge meget tid pa genindkaldelse. Samtidig har de dog erkendt,
at samfundets normer for, hvor opsggende almen praksis skal
vaere, har aendret sig — og de er ogsa opmaerksomme pa, at det
langt fra altid er udtryk for et aktivt fravalg, nar patienten "glem-
mer’ at made. Derfor har de gradueret praksissens strategi til at
fange patienterne. For det farste bliver patienterne mindet om
deres manglende fremmgade, hvis de ringer for at forny recepter
— denne tilgang fanger de "almindelige’ patienter, som husker at
tage deres medicin, selvom de ikke kommer til kontrol. For det
andet laves der halvarlige kersler via datafangst, som kortlaegger,
hvilke patienter der er smuttet fra kontrollerne. Alle disse patien-
ter — som ifglge laegerne er identiske med de patienter, der har
allermest brug for kontrollerne — indkaldes pr. brev. Laegernes er-
faring fra den seneste brevudsendelse er, at 12 ud af de 14 diabe-
tespatienter, der fik en pamindelse, dukkede op inden for en
maned.

| H4 far patienten et brev fra sygeplejersken, hvis ved-
kommende udebliver. Men hvis en patient selv aflyser en kon-
trol, gar sygeplejerskerne ingenting, for laegerne i H4 mener, at
det er patientens eget valg, om han/hun vil kontrolleres.

I N6 genererer laegehusets eget kvalitetssikringsprogram
hver dag lister over patienter, der ikke er madt op til aftalt tid,
og sygeplejerskerne sgrger for, at alle patienter kontaktes for at
fa en ny tid.

Patienter, som udebliver fra en kontrol i N7 og N8, far et
brev fra sygeplejerskerne, men der bliver ikke samlet op pa, om
patienterne reagerer pa pamindelsen. Laegerne forteeller, at de
saledes ikke har overblik over, om en patient pludselig har gaet
ukontrolleret i laengere tid. De glaeder sig derfor til, at data-
fangst kan hjaelpe dem med at finde disse patienter.

5 Dette svarer til resultaterne fra DSI's kapacitetsundersggelse fra 2010 (3). En af konklusionerne var, at et mindretal af praksissygeplejersker ikke gnsker at
arbejde selvstaendigt. Dels fordi de vaerdsaetter det taette samarbejde, de traditionelt har haft med laegerne, dels fordi ikke alle sygeplejersker har faglige
kompetencer til at varetage selvstaendig kronikeropfalgning. Til gengaeld viste undersggelsen ogsa, at langt de fleste sygeplejersker vaerdsaetter at fa
medansvar for patientforleb, fordi deres arbejde bliver mere fagligt udfordrende. Samtidig lagde sygeplejerskerne vaegt pa, at der skal vaere faste, skrift-
lige vejledninger for deres konsultationer, samt at laegerne skal agere ens over for personalet som daglige ledere savel som i forbindelse med faglig spar-

ring.
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Oversigt over praksissygeplejerskernes opgaver i kronikerbehandlingen og rammerne for deres

opgavevaretagelse

Tabel 3.4

‘sa1aqelp
1o} [opuodsIe

60 |oJuoy
SIapauew al|

10} jonpuoysie
e 959palaqioy
60 [ol1uoy
Siapauew al|

1o} |jonuoysie
Je 35|9palagloy
6o |oJ1uoy
sIapauew al|

1o} |[osjuosie
e 35|9paJaqloy
60 [0J3u0Y
Siapauew al|

1o} jonuoysie
Je 959palaqloy
60 |oJ1uoy
Sispauew ai|

Joj [oquosIe
Je 3s|9palaqgloy)
60 [0J1uoy
sIapauew al|

10} jospuosie
e 359palaqioy
60 [013u0y
Siapauew al|

1o} jonuoysie
Je 3s|9palagloy
H0o [ol1uoy
silapauew al|

B 4w
uolissaldaqg and «buiubjeydo
|019159|0 SuaunRuUoNU| Basagawwaly 19191UB110Sq@|10}
95010d0315Q auwpa4 apuabasdo 1 19beyap 19)
awipad 126 95010d031SQ  -BUOSIaANIUIY JOAY
usbuy ewilsy uabu usabu uabu -UeWUIWRYA-J uoissaidaq WSy Japelwo alpuy ‘9
SENETETTOETI
e buussijenads
er er er er EIN er er er  iyadsssoubelq ‘g
BuiubAy |0J9159]|0
awpa4 uor
BWISY -euDOeABUIGY
awwop auwop uoissaidag 95010d0315Q
-bAsiexausly -bAsiexansly wopbAsiexaualy  wopbAsiedsisly
JuoisuariadAy JuoisualadAH 1107 e 1999 1107 Je 1999 JuoisualiadAy JuoisuaLadAH
10 10 | Jasoubelp 21015 | Jasoubelp 2103s 10 10 Bursi0HUOW 131
EIN salagelq salagelq [BN  °p paw JouelS  9p paul Jauels ss1aqelq selagelq  -aseqsuonendod
UO1e}|NSUOY
9}[93UD UIP JNEIS
wos “asesy bo
er er er er er er er er JaSYNIISUI 9158 “€
(onebdo sau  usrusned auas|gapn
er er er EIN er EIN EIN -1212e19.395) er Je asjeplepul ‘g
‘uolsuspadAy ‘uoisuspadAy ‘uolsuspadAy ‘uoisuspadAy ‘uolsuspadAy ‘uolsuspadAy
‘sa1agelp 10 ‘se12gelp 10N ‘solaqelp ‘sa19qeIp 1O ‘sa1agelp 10N ‘sa1agelp 1o ‘se1agelp 10N aleuosiadyiuly

Je Lgypn wopbAs
JSIuo |1} 19491834
Jauolneynsuoy
abipu=e)ISAaS * |




| Udviklingen af kronikerindsatsen fra 2005-2010 i otte udvalgte kompagniskaber

H2, H3 og N5 er mindre aktive i deres opfalgning pa mang-
lende fremmgade. | H2 noterer laeger og sygeplejersker i patien-
tens journal, hvis vedkommende udebliver, og laegerne fortael-
ler, at der i sjaeldne tilfaelde bliver ringet til patienten, hvis det
vurderes saerligt vigtigt. | H3 og N5 gares der p.t. ingenting. |
H3 skyldes det, at de indtil for nylig troede, at de ifglge over-
enskomsten ikke matte udave opsggende arbejde. Det ved lae-
gerne imidlertid nu, at de m4, og de glaeder sig ligesom N8 til
at bruge datafangst til at fange de udeblevne. | N5 sker der
heller noget, hvis patienten udebliver. Laegerne mener nemlig
fortsat ikke, at de ma drive opsagende virksomhed. De har hel-
ler ikke taenkt sig at begynde at skrive breve til de udeblevne
patienter, fordi de mener, at det grundleeggende er patientens
eget ansvar at mgde op til kontrol.

Raekke 3 viser, at alle har udviklet instrukser for de konsultatio-
ner og forlab, der deles med sygeplejerskerne. Samtidig frem-
gar det, at sygeplejerskerne i H1, H3, N5 og N6 er med til at
udvikle rammerne for praksissens overordnede kronikeropfalg-
ning og indholdet af den enkelte konsultation. | H1 og H3 er
der etableret diagnosespecifikke makkerpar, hvor en ejerlaege
og en sygeplejerske deler ansvaret for at holde laegehuset fag-
ligt opdateret pa den enkelte diagnose. Det sker blandt andet
ved, at makkerparret underviser de andre, nar der er noget nyt,
samt at de lgbende udvikler instrukser og fraser til de diagno-
ser, som de er ansvarlige for. | N5 har sygeplejersken selv ind-
fart systermer, der svarer til dem, hun var vant til at arbejde
efter i det diabetesambulatorium, hvor hun tidligere var ansat.
Endelig spiller en af sygeplejerskerne i N6 en stor rolle for ud-
viklingen af praksissens kronikeropfglgning i forhold til bade
diabetes, KOL og hjertekarsygdom.

Raekke 4 viser, at fire laegehuse (H1, H2, N6 og N7) pa inter-
viewtidspunktet arbejder med populationsbaseret monitore-
ring af deres patienter, samt at to laegehuse (H3 og H4) er pa
nippet til at begynde. Med undtagelse af N7 har sygeplejer-
skerne en aktiv rolle i bade monitoreringen af de sygdomme,
de deler med lzegerne, og de indkaldelser der laves til patienter,
som er faldet fra forlgb (jf. raekke 2).

Udover opfglgningen pa patienters manglende fremmade
bruger lzegehusene datafangst til at blive opmaerksom pa patien-
ter, der er sa darligt reguleret, at de eventuelt skal sendes videre
pa et sygehusambulatorium. Leegerne benchmarker praksissens
indsats ved at sammenligne patientpopulationens kliniske veerdi-
er med de anbefalede behandlingsmal og andre laegehuse, der er
tilmeldt datafangst. Flere laeger fortzeller, at det iszer er bench-
markingen med deres kolleger, der kan vaere med til at flytte no-
get — fordi det gar meget ondt pa deres faglige stolthed, hvis de
ikke er blandt de bedste praksis i deres lokalomrade.

| de to sidste laegehuse (N5 og N8) har laegerne planer om
at felge patientfremmedet og de kliniske veaerdier pa populations-

niveau, i takt med at de tager datafangst i brug, men de har
endnu ikke afklaret, hvornar de forventer at vaere klar, samt hvor-
dan opgaverne bliver fordelt imellem sygeplejersker og laeger.

Raekke 5 viser, at sygeplejerskerne i alle laegehuse pa naer H4
er specialiseret inden for enkeltdiagnoser, hvor de har saerlige
kompetencer. | fem af laegehusene er ansvarsfordelingen op-
staet, nar der er ansat en sygeplejerske med saerlige kompeten-
cer —typisk nar laegerne har faet “et tilbud, der var for godt til,
at de kunne sige nej”. At laegehusene er startet med diabetes
understreges af, at fire af de fem sygeplejersker er specialiseret
i diabetes. N6 startede med at ansaette en lungesygeplejerske,
som i 2007 blev efterfulgt af en diabetessygeplejerske.

Raekke 6 viser eksempler pa andre diagnoser, hvor laegerne er
begyndt dele opgaver med sygeplejersker og udvikle proaktive
opfelgningsforlgb, som minder om de forlab, de har for de
store kroniske diagnoser. Som det fremgar, er der en raekke
omrader, hvor lzegerne ser et potentiale for at blive aflastet og
sikre patienten et mere kontinuerligt forlgb end tidligere.

3.2.2 Instrukser og fraser spiller en stor rolle

for omlaegningen
En anden udvikling pa tveers af laegehusene er, at laeger og syge-
plejersker i stort omfang er begyndt at arbejde efter skriftlige in-
strukser og fraser. Laegerne understreger, at instrukser (som be-
skriver hvordan en sygdom behandles og stratificeres) og fraser
(som strukturerer den enkelte konsultation) er en ngdvendighed
for at fa behandlingssamarbejdet med sygeplejerskerne til at fun-
gere. Rent praktisk handler det farst og fremmest om, at bade
lzeger og sygeplejersker skal have faste rammer for de kliniske
opgaver, de har i de faste kronikerkonsultationer, samt at der skal
vaere klarhed over, hvad sygeplejerskerne ma, og hvornar de skal
inddrage leegen. Alle lzeger i undersggelsen oplever, at redska-
berne fungerer godt, og at sygeplejerskerne — nar de har de rette
kompetencer — er i stand til at kare selvstaendige konsultationer,
som lever op til DSAM's anvisninger.

Interviewene indikerer, at DSAM'’s vejledninger spiller en
central rolle for udviklingen af fraser og instrukser. Laegehus N6
implementerer séledes vejledningerne direkte fra DSAM og an-
ser det som dobbeltarbejde at lave deres egne. Laegehus N7
kopierer ogsa DSAM’s vejledninger direkte, men forkorter dem,
for at de skal vaere operationelle i dagligdagen. Laegerne i alle
de gvrige laegehuse fortzeller, at de bruger DSAM’s vejledninger
som afsaet for deres egne, lokale vejledninger.

| denne undersagelse er fokus pa de tre store kroniske syg-
domme diabetes, KOL og hypertension/hjertekarsygdom®. Tabel
3.5 viser, hvor langt laegehusene er ndet med at udvikle imple-
mentere instrukser og fraser for disse diagnoser. Tabellen viser, at
diabetesbehandlingen struktureret med fraser, og at der er etab-
leret en velfungerende arbejdsdeling mellem laeger og sygeplejer-

6 Hypertension og hjertekarsygdom er principielt hver sin diagnose, men laegehusene har overvejende de samme forlgb og fraser til de to patientgrupper
(kun H2 har forskellige fraser). Vi vaelger derfor i resten af rapporten at se pa begge patientgrupper under ét. Flere laegehuse beskriver dog, at stratifice-
ringen af de enkelte patienter kan pavirke intervallet mellem kontroller, samt at patienter med hjertekarsygdom — pa grund af den ggede risiko — fglges

teettere end patienter med hypertension.
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sker i alle otte laegehuse. Hypertensionsbehandlingen er ogsa
forlgbsorienteret i alle otte laegehuse, men N5 og N8 er ikke ndet
til at uddelegere opgaver til sygeplejersker. Dette afspejler, at dia-
betes (bortset fra H4 og N6, hvor det var hjertepatienter) er den
farste diagnose, hvor laegerne har sat behandling og uddelege-
ring i system. Interviewene indikerer desuden, at laegerne i relativt
stort omfang overferer grundstrukturen fra diabetesopfalgnin-
gen til de gvrige diagnoser, hvor de arbejder med uddelegering
og proaktive forlgb.

Tabel 3.5 viser 0gsa, at de fleste laegehuse (igen med N5
og N8 som undtagelser) tillige har indfert en fast struktur for
deres KOL-behandling. Pa trods af denne struktur oplever lae-
gerne, at det bdde er svzert at fange KOL-patienter tidligt og
sveert at fastholde dem i kontinuerlige forlgb, fordi patienterne
meget ofte udebliver. Et par af laegerne reflekterer i intervie-
wene over drsagerne til, at det er sa svaert at realisere de gode
intentioner sammen med KOL-patienterne. Laegerne vurderer i

den forbindelse, at der fortsat er meget skyld og stigmatisering
forbundet med sygdommen. Samtidig oplever de, at der er me-
get benagtelse i forhold til rygningens konsekvenser hos de
patienter, hvor de mistaenker KOL, samt at mange af patien-
terne pa forskellig made er socialt udsatte. Nar man ser pa
disse udfordringer, undrer det ikke laegerne, at det er svaert at
fa forlgbene til at kare, men de har ingen gode bud pa alterna-
tiver til de faste forlgb.

3.2.3 Monitorering af patientpopulationen ses som en
naturlig del af behandlingen

Et tredje faellestraek pa vejen mod en proaktiv behandling er, at

syv af de otte laegehuse i dag har elektronisk monitorering af

lzegehusets patientpopulation. Tabel 3.6 opsummerer, hvad lae-

gerne har gjort for at optimere deres monitoreringspraksis, og

hvorfor de har valgt den Igsning, de har.

Tabel 3.5: Diagnosespecifikke proaktive forlgb, der understgttes af instrukser og fraser

H1 H2 H3 H4 N5 N6 N7 N8
Diabetes OK OK OK OK OK OK OK
Hypertension/ OK OK OK lkke OK OK lkke
hjertekar-sygdom uddelegeret uddelegeret
KOL Struktur Struktur Struktur Struktur Ikke forlgbs-  Struktur Struktur lkke
OK, men OK, men OK, men OK, men orienteret OK, men OK, men forlgbs-
patienterne  patienterne  patienterne  patienterne patienterne  patienterne  orienteret
ersveere at  ersveereat  ersveere at  er sveere at ersvaere at  er svaere at
fange og fange og fange og fange og fange og fange og
fastholde fastholde fastholde fastholde fastholde fastholde
Tabel 3.6: Oversigt over laegehusenes monitoreringspraksis
H1 H2 H3 H4 N5 N6 N7 N8
1 Elektronisk Datafangst ~ Datafangst  Datafangst  Datafangst  Ingen Eget Egen Datafangst
monitorering siden 2007  siden 2007  siden 2010  siden 2010  elektronisk  kvalitetspro-  database siden 2010
monitore- gram siden  siden 2005
i 2005
fng Far
Far datafangst i
datafangsti 2011
2011
2 Begrundelse for Sammenlig-  Overblik @nske om @Inske om Kvalitetssik- ~ Mulighed Kvalitetssik-
monitorering ningsmulig-  over om kvalitetstjek  overblik ring og for at lave ring af
heder patienter overblik statistik kronikerind-
Statistik lever op til sats
austi standarder
Grafisk
fremstilling
af patienters
risikofakto-
rer og
aftalte mal
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Raekke 1 viser, at syv af de otte laegehuse foretager — eller er pa
vippen til at foretage — elektronisk monitorering af deres patient-
population. Fem af disse laegehuse (H1, H2, H3, H4 og N8) er
startet med datafangst, mens to (N6 og N7) er startet med egne
databaser og kvalitetsprogrammer, som i 2011 vil blive suppleret
med datafangst. Som det fremgar af opgarelsen, er der forskel
pa, hvornar laegehusene er naet til at tilmelde sig datafangst. Det
skyldes dels modstand mod forlabsydelsen, dels at laegerne i far-
ste omgang har prioriteret praksispersonale, instrukser og om-
bygninger. Flere laeger fortzeller saledes, at systematisk brug af
datafangst for dem er det sidste — men naturlige — skridt mod en
systematisk kronikerbehandling.

Datafangst er i sig selv ikke noget veerd, for laegehuset
systematisk ICPC-koder sine patienter og bruger de fraser, der
er indbygget i systemet. Interviewene indikerer da ogsa, at der
ofte gar et par ar, fra et laegehus far installeret datafangst, til
det for alvor tages i brug. De laegehuse, der farst for nylig er
tilmeldt, forteeller i den forbindelse, at datafangst kan fales
som en stor mundfuld. De barrierer, der fremhaeves, er, at da-
tafangst har vaeret besveerligt at installere, og at det tager lang
tid at diagnosekode og bruge programmet. De tre laegehuse
(H3, H4 og N8), der er tilmeldt datafangst i 2010, arbejder der-
for fortsat med diagnosekodning, sa de i lgbet af 2011 kan fa
adgang til den monitorering, der er formalet med modulet.

Leegerne fra H1 og H2, der har arbejdet laengst tid med
datafangst, forteeller ogsa, at det kraever nogen tid at vaenne
sig til at ICPC-kode og bruge datafangst. Samtidig fremhaever
laegerne dog, at tiden er en rigtig god investering, fordi de er
overbeviste om, at det gavner patienterne, da det giver en
stor faglig tilfredsstillelse at kunne danne sig et overblik over,
hvordan ens patienter har det.

3.3 Tidlig opsporing: Et omrade som fortsat
er til diskussion

De store folkesygdomme udvikler sig langsomt. De har der-
med tendens til at blive opdaget sa sent, at der er sket svaere
irreversible skader pa fx kredslgb eller lunger. Tidlig diagnosti-
cering og forebyggende behandling udger saledes et centralt
element i anbefalingerne for en proaktiv kronikerbehandling.
Derfor har vi spurgt alle leegerne om, hvordan de arbejder
med tidlig opsporing, samt hvilke principielle overvejelser |ze-
gerne har om deres rolle i forhold til tidlig opsporing. Resulta-
terne praesenteres i de fglgende afsnit.

Tabel 3.7: Tidlig opsporing i de otte laegehuse

3.3.1 Laegehusenes organisering af det tidlige -
opsporingsarbejde er meget forskellig

Alle informanterne laegger vaegt pa, at man som laege skal bruge
sin fornemmelse for den enkelte patient til at afgare, hvornar det
er smart at tilbyde en undersggelse eller vejledning, der er relate-
ret til livsstil, ellers bliver patienten nemt skraemt vaek. Som det
fremgadr af tabel 3.7, er der imidlertid stor forskel pa, hvordan
laegehusene arbejder med tidlig opsporing af kronisk sygdom.

Som det fremgar af raekke 1, imgdekommer alle lzegehuse efter-
spargslen fra patienter, der gnsker et generelt helbredstjek. Stan-
dardmodellen er en blodpravepakke fokuseret pa hypertension
og diabetes suppleret med undersggelse af taljemal, BMI, blod-
tryk og en snak om, hvorfor patienten gnsker helbredstjekket. De
fleste laeger har et ambivalent forhold til disse tjek — typisk fordi
de oplever, at det er den mest velfungerende patientgruppe, de
bruger ressourcer pa, eller fordi laegerne er bekymrede for, at
helbredstjekkene er med til at legitimere en usund livsstil hos pa-
tienter, hvor de ikke finder noget. Pa den anden side finder lze-
gerne jaevnligt forhgjet blodtryk, kolesterol og blodsukker via
tiekkene — og enkelte peger pa, at en gget sundhedsbevidsthed
er bedre end slet ingen.

Raekke 2 viser, at seks af de otte laegehuse i varierende omfang
registrerer livsstilsdata — farst og fremmest BMI og rygestatus,
men ogsa kendte arvelige sygdomme i patientens familie. Op-
lysningerne registreres typisk pa forsiden af patientens journal,
og enkelte registrerer det ogsa pa laboratoriekortene. Samtidig
er der dog flere lzeger, som forteeller, at de gerne vil blive bedre
til at registrere — iseer pa de raske patienter. H2 overvejer fx at
fa mere fokus pa overveegt ved at veje alle patienter, der far
lavet blodpraver.

Leegehuse markeret i parentes i raekke 2 registrerer kun
livsstilsdata for de patienter, der i forvejen har en kronisk diag-
nose. H4 og N5 registrerer ikke livsstilsdata. Laegerne fra N5
fortaeller i den forbindelse, at de er imod en sddan registrering.
Dels fordi de mener, at det er forkert at reducere patienten til
en journalforside, og dels fordi de finder, at registreringen krae-
ver for meget arbejde i forhold til det udbytte, den vil give.

Alle laegerne har fokus pa at opspore kronisk sygdom, men
graden af formalisering er forskellig. Laegerne fra H2 og N7 er de
eneste, som fortzeller, at de har en fzlles, standardiseret tilgang
til den tidlige opsporing hos raske patienter. H2 — der registrerer

Tidlig opsporing H1 H3 H4 N5 N6 L\ N8
1 Opsporing i forbindelse med helbredstjek X X X X X X X
2 Registrering af livsstilsdata X X (X) X (X)
3 Standardiserede, faelles procedurer for tidlig X

opsporing
4 Brug af populationsdata til at malrette tidlig ) 0

opsporing

Krydser i parentes angiver, at leegehuset kun delvis udferer denne handling. Dette uddybes i teksten.
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livsstilsfaktorer — tilbyder alle patienter, der har én eller flere risiko-
faktorer, som fx rygning eller overvaegt, en standardiseret blod-
pravepakke, der er sammensat med henblik pa tidlig opsporing
af de starste kroniske diagnoser. N7 har en raekke faste rutiner
knyttet til tidlig opsporing: blandt andet maler de blodsukkeret pa
alle patienter, der skal have fornyet karekort, og hver gang, der
kommer en ryger med en gvre luftvejsinfektion, tilbydes vedkom-
mende en lungefunktionsundersagelse og vejledning om ryge-
stop. Derudover har mange af laegehusene skilte i venteveerelset,
der opfordrer alle rygere over 40 ar til at fa undersggt deres lun-
gefunktion.

Det varierer dog, hvor aktivt ops@gende de enkelte laege-
huse er over for patienterne. | H2 har laegerne fx ingen proble-
mer med at spgrge en patient, som kommer med grepine, om
han skal have tjekket sit blodsukker. Omvendt mener lzegerne i
N7, at det er at overskride patientens graenser.

| resten af laeegehusene — og dermed hovedparten — ar-
bejder laegerne individuelt med tidlig opsporing. Fx fortaeller en
laege fra N6, at hun altid giver hostende patienter en seddel
med, nar de gar, med en tid til en lungefunktionsundersggelse
et vist antal uger ud i fremtiden. Det er nemlig hendes erfaring,
at ndr patienten har hostet i fem uger, s er vedkommende
motiveret til undersggelsen og nogle gange til rygestop.

Det er kun to laegehuse, der aktivt bruger populations-
data til den tidlige opsporing. Laegehus N7 adskiller sig, idet
laegerne dér anvender alle fire naevnte metoder til tidlig op-
sporing. Dette kan forklares ved, at iszer én af laegernes hjerte
ifalge hende selv banker for den tidlige opsporing, hvilket har
gjort, at leegerne i N7 har sat seerligt stor fokus pa opspo-
ringsarbejdet.

Raekke 4 viser, at ingen laegehuse systematisk bruger popula-
tionsdata til at overvage, om de har fanget de patienter, der
statistisk set har kronisk sygdom. Der var dog to laegehuse (H1
og N8), hvor laegerne gav enkeltstaende eksempler pa, at de
har anvendt populationsdata som afsaet for deres opsporende
indsats. | H1 har laegerne ved hjzelp af datafangst fundet ud af,
at de kun har opsporet ca. halvdelen af de KOL-patienter, de
statistisk set burde have. Denne viden har laegerne taget som
en indikation af, at de skal vaere endnu mere opmaerksomme
pa deres rygere samt udfarende i forhold til at tilbyde lunge-
funktionsundersggelser.

N8 har brugt praksiskonsulenter til at malrette deres
indsats. Fx har en konsulent vaeret pa besgg og fortalt dem,
at de ikke havde opsporet sa mange diabetikere, som de sta-
tistisk set burde. Derfor har laegerne indfgrt en procedure,
hvor de automatisk maler blodsukkeret pa alle patienter, der
skal have taget blodpraver.

Tabel 3.8: Organisering af det tidlige opsporingsarbejde

3.3.2 Tidlig opsporing er et emne, der deler lsegerne
Afsnittet ovenfor har vist, at arbejdet med tidlig opsporing ikke
i samme grad som den opfglgende behandling er sat i system i
de undersagte leegehuse. Samtidig afdaekkede interviewene
en vis uenighed blandt laegerne om, hvordan det tidlige opspo-
ringsarbejde bedst gribes an. Denne uenighed ses ikke kun
mellem laegehusene, men ogsa internt i de enkelte laegehuse.
Tabel 3.8 viser, hvilke laegehuse der var internt uenige om,
hvordan man som laege kan og bar arbejde med tidlig opspo-
ring af kroniske sygdomme.

Diskussionen, som gar igen i over halvdelen af laegehu-
sene (H1, H3, H4, N5 og N6), handler om, hvorvidt man skal
registrere og systematisere det primaere opsporingsarbejde,
eller om man i hgjere grad skal forlade sig pa patientens an-
sker om undersagelser og laegens 'naese’ for at vurdere, om
en person har symptomer pa en kronisk sygdom.

Her er et eksempel fra N6:

Laege 1. Jeq laver leegekunst. Jeg kigger pa hele patienten.
Jeg kigger pa hans aura: Lugter det her af diabetes? Jeg ser
pa hans hud, vurderer om han er tyk og sparger ind til, om
han har diabetes i familien. Jeg ville jo heller ikke orke det,
hvis opsporingen foregik efter et skema, sa kunne jeg jo lige
sa godt seette en robot til det.

Laege 2: Derfor vil jeg hellere have sygeplejersker til det, fordi
de arbejder i skemaer.

| H4 foregik diskussionen pa nogenlunde samme made. Den
ene laege argumenterede for at fglge en systematisk og ske-
malagt tilgang, sadan at det er standardiseret at spgrge pa-
tienten om fx rygning og alkoholforbrug. Hertil spurgte den
anden laege retorisk, om ikke det er lzegernes job at hjeelpe
dem, der faktisk vil hjzelpes? Denne laege var saledes imod
systematisk screening baseret pa livsstilsfaktorer.

I H2, N7 og N8 var de laeger, der deltog i interviewet,
enige om tilgangen til det tidlige opsporingsarbejde. | leege-
hus N8 er leegerne endnu ikke néet sa langt i forhold til at
tilrettelaegge deres indsats, og pa interviewtidspunktet var
status, at de begge ansa det som centralt, at deres indsats i
forhold til tidlig opsporing blev forbedret.

Bade i H2 og N7 er laegerne enige om at fglge en syste-
matisk og skemalagt tilgang til bade primaer profylakse og ko-
morbiditet. | N7 lagde laegerne imidlertid vaegt pa, at de kun
indleder en opsporende undersggelse, hvis patienten viser inte-
resse for det:

Intern uenighed om hvordan praksis bedst
arbejder med tidlig opsporing
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Hvis en patient, som tilfaeldigvis var ryger og over 40 ar, kom
ind med en forstuvet ankel, sa ville jeg ikke sparge til rygnin-
gen. Han kommer med sin ankel! Hvordan vil han s synes om,
at jeg begynder at tale om rygning? Hvad ville du selv synes om
det [henvendt til interviewer]?!

Ovenstaende overvejelser afspejler en generel udfordring, som
knytter sig til ansket om en tidlig og proaktiv kronikerindsats:
nemlig spargsmalet om, hvorndr og hvordan det er hensigts-
maessigt at arbejde med opsporing hos patienter, der ikke viser
klare symptomer pa, at de er syge. Interviewene afspejler sale-
des den diskussion, som pa centralt laegefagligt niveau er op-
staet’ som fglge af, at den proaktive tilgang vinder indpas og
stiller nye standarder for, hvad den alment praktiserende laege
kan og bar i relation til tidlig opsporing. Og som interviewene
med de proaktive laeger indikerer, er de praktiserende laeger
stadig ved at finde ud af, hvilket ben den skal sta pa i forhold
til denne udvikling.

3.4 Opsamling pa laegehusenes udvikling
af kronikerindsatsen

Arsager til udvikling

Som det fremgar af afsnit 3.1, er det en kombination af relativt
ens interne og eksterne forhold, der har sat udviklingen i gang
i de otte laegehuse. Internt er det forskellige kombinationer af
et @get arbejdspres, indstillingen hos nye ejerlaeger samt lae-
gernes faglige ambitioner og involvering i eksternt kvalitetsar-
bejde, der har faciliteret udvikling. Vaesentlige eksterne fakto-
rer, der har pavirket laegerne, knytter sig dels til omgivelsernes
anske om, at almen praksis redefinerer sin rolle i kronikerind-
satsen, samt de faglige anbefalinger fra DSAM’s diabetesvej-
ledning, der har motiveret laegerne. Det skal ogsa bemaerkes,
at laegerne i syv af de otte laegehuse identificerer én person
eller én begivenhed, der har haft szerlig betydning for, om an-
sket om en bedre kronikerindsats er omsat til faktiske foran-
dringer.

Vejen til en proaktiv behandling

De undersggte praksis er ndet til forskellige stadier i deres ud-
vikling, men laegernes udsagn tegner et billede af, at alle inden
lzenge vil have uddelegeret kontrollerne af de store kroniske
sygdomme, have udviklet instrukser og fraser med udgangs-
punkt i DSAM’s vejledninger og vaere godt i gang med at bruge
datafangst.

Laegehusenes veje til udvikling er i et vist omfang praeget
af, at laegerne har slaet til pa de muligheder, der har budt sig til
hen ad vejen, og ingen laeger fortzeller, at de fx har haft en sy-
stematisk femarsplan for udviklingen af deres kronikerbehand-
ling. Til trods for dette er der tre klare faellestraek i laegehusenes
udvikling:

For det forste satser laegerne i stor udstraekning pa praksis-
sygeplejersker for at kunne dele den Igbende kontrol og op-
falgning af de kroniske patienter. Interviewene viser, at laeger-
ne generelt er meget tilfredse med de ansatte sygeplejersker.
Seerligt nar det lykkes at ansaette en specialist, eller nar laegerne
har faet opkvalificeret deres generalistsygeplejersker til at fun-
gere som egentlige 'kronikersygeplejersker’, oplever laegerne,
at der skabes stor aflastning og gkonomisk gevinst for laegehu-
set, hvilket er i overensstemmelse med tidligere erfaringer, jf.
(17, 18). Laegerne oplever typisk, at de subspecialiserede syge-
plejersker bliver selvkgrende og udviser stort ejerskab og enga-
gement i forhold til behandlingen af ‘deres’ sygdom. Desuden
ender sygeplejerskerne ifglge laegerne (fra H1, H2, H38, N5, N6
og N7) med at behandle den enkelte diagnose ligesa godt (og
nogen gange bedre end laegerne selv kan).

Samtidig viser interviewene, at mange laeger veelger at
ansaette specialiserede sygeplejersker fra ambulatorier og
hjemmesygepleje, som de kender fra projekter eller det pa-
tientrettede samarbejde. Interviewene viser ogsa, at uddelege-
ringen (uafhaengigt af leegernes parathed) er sket hurtigt, og at
den har vaeret omfattende i de laegehuse, hvor det er lykkedes
at ansaette sygeplejersker med seerlig ekspertise inden for rele-
vante diagnoser.

Sygeplejerskerne har i langt de fleste laegehuse (bortset fra
N5 og N8) overtaget kontrollerne af diabetes, KOL og hyperten-
sion og i nogle tilfelde ogsa flere andre kroniske diagnoser (H1,
H2, H3, N6 og N7).

For det andet er leger og sygeplejersker i stort omfang be-
gyndt at arbejde efter skriftlige instrukser og fraser. Laegerne
understreger, at instrukser og fraser er en ngdvendighed for
at fa behandlingssamarbejdet med sygeplejerskerne til at fun-
gere. Rent praktisk handler det fgrst og fremmest om, at bade
laeger og sygeplejersker skal have faste rammer for de kliniske
opgaver, de har, i de faste kronikerkonsultationer, samt at der
skal vaere klarhed over, hvad sygeplejerskerne ma, og hvornar
de skal inddrage leegen. Alle laeger i undersggelsen oplever, at
redskaberne fungerer godt, og at sygeplejerskerne — nar de
har de rette kompetencer — er i stand til at kare selvstaendige
konsultationer, der lever op til DSAM’s anvisninger.

For det tredje er lzzgehusene naet relativt langt med at etab-
lere en systematisk monitorering af deres patientpopulation. Pa
interviewtidspunktet (hvor den nye overenskomst, der ger da-
tafangst obligatorisk, endnu ikke var vedtaget) var syv af de
otte laegehuse enten i gang med eller pa vej til at implemen-
tere datafangst. Interviewene indikerer dog, at det ofte er ud-
viklingen af monitoreringsarbejdet, der bliver nedprioriteret el-
ler udskudt, hvis lzegerne mangler tid. De leegehuse, som er
ndet laengst pa omradet, mener til gengeeld at tiden er givet
godt ud og fremhaever det som afggrende for kvaliteten af
deres kronikerbehandling.

7 Sefx(31), (32) og (33).

8 | H3 blev sygeplejerskerne ikke ansat pa grund af diagnosespecifikke kompetencer, men er blevet opkvalificeret siden ansaettelsen.
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Tidlig opsporing

Tilgangen til tidlig og systematisk opsporing af kronisk sygdom
i almen praksis er et omrade, som fortsat er til diskussion i prak-
sissektoren. Dette ses 0gsa i de otte laegehuse, hvor der i lille
omfang er sket en standardisering og systematisering af indsat-
sen. Interviewene tyder i stedet pa, at tilgangen bade er for-
skellig fra klinik til klinik og fra lzege til laege. Hos nogle laeger
vil patientens sygdom maske blive opdaget, fordi laegen har en
standardpakke, som tilbydes risikopatienter. | andre laegehuse
er det mere sandsynligt, at sygdommen bliver opdaget, hvis
patienten beder om en undersggelse. Laegernes overvejelser
og arbejde med tidlig opsporing afspejler saledes praksissekto-
rens ambivalente forhold til de nye laegeroller, som den proak-
tive kronikerindsats er bundet op omkring. M
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Udviklingen i personaleressourcer, fysiske rammer
og tilmeldte patienter fra 2005-2010

Dette kapitel undersgger om der — sidelgbende med udviklin-
gen af de otte lzegehuses kronikerbehandling — er sket an-
dringer i laegehusenes personaleforbrug, personalesammen-
saetning, fysiske rammer, antallet af tilmeldte patienter og
lzegernes vurdering af de gkonomiske konsekvenser, som den
nye behandling har for laegehuset. Afsnittet er baseret pa op-
gerelser over den ugentlige arbejdstid for 2005 og 2010, som
de deltagende laegehuse selv har lavet. Laegernes arbejdstid
er baseret pa ejerlaegernes skan, da de ikke har nogen fast
arbejdstid. Antallet af personaletimer er opgjort pa baggrund
af laegehusenes lgnregnskaber. Opggrelserne er sammenfat-
tet i tabeller, der uddybes med udgangspunkt i de gennem-
farte interview.

4.1 Ejerlaeger og praksispersonale

Tabel 4.1 viser, hvor mange timer ejerleeger og uddannelses-
laeger tilsammen arbejder i en gennemsnitlig uge i henholds-
vis 2005 og 2010°.

4.1.1 Ejerleegernes ugentlige arbejdstid er ikke aendret
vaesentligt

Tabellen viser, at der i fire af leegehusene (H2, H3, H4 og N5)

ikke er sket vaesentlige andringer i det samlede forbrug af lze-

gelig arbejdskraft i perioden 2005-2010. To leegehuse (N6 og

N8) skiller sig ud ved, at de bruger vaesentligt flere laegetimer

pr. uge i 2010, end de gjorde i 2005. | begge laegehuse skyldes
det, at der i perioden er optaget en ny ejerlaege. Endelig anven-
der to laegehuse (H1 og N7) henholdsvis 35 og 30 laegetimer
mindre pr. uge end i 2005. | H1 skyldes dette, at to ejerlaeger er
gdet ned pa halv tid for at arbejde med eksternt kvalitetsar-
bejde. For at kompensere for dette er der tilknyttet en ekstra
uddannelseslaege til H1. I N7 skyldes aendringen, at en ejerlae-
ge er gdet pa pension, uden det har vaeret muligt at genbe-
saette ydernummeret. De tilbagevaerende laeger arbejder der-
for gennemsnitligt mere end i 2005, samtidig med at de har
ansat sygeplejersker til at aflaste dem.

4.1.2 Andelen af praksissygeplejersker er mere

end fordoblet
Tabel 4.2 viser udviklingen i antallet af personaletimer opgjort
efter samme princip som ejerlaegernes arbejdsuge ovenfor.
Raekke 1 viser, at andelen af sygeplejersker pa fem ar er vok-
set markant, hvilket er forventeligt i forhold til de nye arbejds-
delinger, der er beskrevet i kapitel 3.

Det fremgar af opgarelserne, at H1 (+9 sygeplejetimer)
0g H2 (+0 sygeplejetimer) skiller sig ud sammenlignet med den
generelle udvikling i lzegehusene. H1 og H2 brugte imidlertid
allerede inden 2005 henholdsvis 84 og 70 sygeplejetimer pr.
uge, ligesom begge laegehuse allerede i 2008 havde etableret
uddelegerede kronikerforlgb for patienter med diabetes, hy-

Tabel 4.1: Leegehusenes laegelige ressourcer i henholdsvis 2005 og 2010'°

Samlet antal laegetimer pr. uge

1 2005 175 11 158 76 11 120 180 1M1
2 Andring -35 +0 +7 +12 +0 +30 -30 +37
3 2010 140 11 165 88 11 150 150 148

Tabel 4.2: Legehusenes brug af praksispersonale pr. uge i henholdsvis 2005 og 2010

| w1 | m2 3 | wa | ns | N6 | N7 | N8

1 Sygeplejersker 2005 84 70 90 37 37 27 0 0
/ndring +9 +0 +34 +59 -7 +63 +88 +37

2010 93 70 124 96 30 90 88 37

2 Sekretaerer 2005 50 38 50 37 37 127 94 96
Andring +0 +17 +14 +0 0 +85 +2 +0

2010 50 55 64 37 37 212 96 96

3 Laboranter 2005 / / 0 / 0 / 26 /
/ndring / / +60 / +37 / +8 /

2010 / / 60 / 37 / 34 /

9  Laegernes arbejdsuge inkluderer ikke vagtarbejde, eksternt kvalitetsarbejde og lignende.
10 Alle otte leegehuse var uddannelsespraksis i bade 2005 og 2010. Grundet stor usikkerhed omkring uddannelseslaegernes gennemsnitlige ugentlige ar-
bejdstid har vi undladt at lade timetallet for uddannelseslaeger indga i opgarelsen.
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pertension og KOL. Laegehusene har saledes vaeret igennem
den samme udvikling som de gvrige laegehuse — den er bare
startet tidligere.

De to praksis, som fortsat kun har én sygeplejerske (N5
0g N8), er ogsa dem, der har ndet mindst i forhold til at etab-
lere uddelegerede kronikerforlgb: N5 har indtil videre kun ud-
delegeret dele af diabetesbehandlingen, og N8 har endnu
ikke fuldt ud overdraget ansvaret for nogen kronikerkontrol-
ler til sygeplejersken. Dette afspejler, at N5 og N8 (sammenlig-
net med undersggelsens andre laegehuse) er kommet relativt
sent i gang med udviklingen. Til gengeaeld har begge lzege-
huse fremskredne planer om bade at ansaette flere sygeplejer-
sker og uddelegere flere konsultationer.

4.1.3 Andelen af sekreteerer er uzeendret

Raekke 2 i tabel 4.2 viser, at antallet af sekretaerer i forhold til
patienter er nogenlunde uaendret i den kortlagte periode. Eneste
undtagelse er N6, som bruger 85 sekreteertimer mere i 2010 end
i 2005. Denne udvikling skal dog ses pa baggrund af, at forholdet
mellem andelen af sekretaerer og tilmeldte patienter er uaendret,
fordi laegehuset har fordoblet antallet af tilmeldte patienter i pe-
rioden. Da sekretaerernes rolle i kronikerbehandlingen heller ikke
har fyldt noget i de gennemfarte interview, indikerer opgarelser-
ne, at udviklingen i retning af en uddelegeret kronikerbehandling
i lille grad har betydning for brugen af sekreteerhjeelp.

4.1.4 Andelen af laboranter er steget i enkelte

laegehuse
Raekke 6 i tabel 4.2 viser, at tre leegehuse (H3, N5 og N7) i
2010 har bioanalytikere ansat, samt at bioanalytikere er en ny
personalegruppe i H3 og N5. | interviewene med de gvrige fem
laegehuse tilkendegav legerne ingen overvejelser vedragrende
fremtidig anseettelse af bioanalytikere, eller at faggruppen
skulle have en afggrende rolle i kronikeropfglgningen. Dette
afspejler, at bioanalytikere fortsat er en ny, specialiseret og lille
personalegruppe i almen praksis.

| de tre laegehuse, der har ansat bioanalytikere, fremhae-
ver laegerne til gengaeld, at de spiller en vigtig rolle i kroniker-
behandlingen. Arbejdsfordelingen mellem sygeplejersker og
laboranter er, at sygeplejerskerne tager sig af det 'blade’ sdsom
konsultationer og samtaler, mens laboranterne tager sig af alle
de 'harde’ praver. Laegerne oplever, at laboranterne — grundet
den lette tilgeengelighed til prevetagning — bade styrker laege-
husets arbejde med tidlig opsporing og udfarelsen af de rutine-

Tabel 4.3: Leegehusenes storrelse

maessige kontroller, der indgar i de kroniske patienters kontrol-
forlab.

4.2 Lagehusenes fysiske rammer

er &endret markant
De fysiske rammer spiller en afgarende rolle for, om almen praksis
er i stand til at varetage de opgaver, der laegges op til i fremtiden.
Samtidig fremhaeves mangel pa tidssvarende lokaler, der af man-
ge leeger betragtes som en stor og usikker investering — og ofte
som en afggrende barriere for at ga i gang med den gnskede
udvikling.

Som det fremgar af tabel 4.3, har de fysiske rammer ogsa
en afggrende rolle i de undersggte laegehuse. Det ses, at tre lee-
gehuse ikke har aendret fysiske rammer siden 2005. | H4 skyldes
det, at laegerne byggede et nyt laegehus allerede i 2003. I N7 og
N8 er drsagen, at laegerne har vaeret lang tid undervejs med deres
byggeplaner. | dag har begge laegehuse dog fremskredne planer
om at flytte til nye og vaesentligt starre lokaler med henvisning til,
at der mangler plads til deres personale.

H1 og H2 har udvidet med relativt fa kvadratmeter (hen-
holdsvis 59 og 75). Grunden til dette er, at begge praksis har
begraenset mulighed for at udvide deres fysiske rammer uden
at flytte laegehuset. Laegerne har derfor 'kun’ udvidet ved at
kabe en tilstadende lejlighed i den etageejendom, hvor klinik-
ken ligger, og H2 har ombygget og renoveret, sa der er blevet
plads til et nyt ventevaerelse og flere konsultationsrum.

Praksis H3, N5 og N6 har alle bygget helt nyt, og laegerne
har prioriteret at fa store huse med plads til meget praksisper-
sonale. For disse laegehuse hanger det nye laegehus taet sam-
men med laegernes agnsker for kronikerbehandlingen, fordi de
gamle laegehuse var for sma til at opfylde laegernes ambitioner.
Fx fortzeller leegerne fra H3, at starrelsen pa deres gamle hus
gjorde det umuligt for dem at ansaette praksispersonale med
selvsteendige opgaver, fordi de i forvejen var s& mange, at de
matte skiftes til at vaere pa arbejde. Pa4 samme made kunne H3
— selvom instrukser, sygeplejersker og laboranter var klar — ikke
ga i gang med at uddelegere kronikerkontrollerne, fgr de det
nye laegehus pa 640 m? var etableret i 2007.

Nar vi kigger pa de fysiske rammer, er tendensen saledes
entydig for de otte laegehuse: alle praksis har koblet gnsket om
en proaktiv kronikerbehandling sammen med etablering af
starre og tidssvarende fysiske rammer. Samtidig har alle laege-
huse selv planlagt og finansieret lokaleudvidelsen. Endelig har
seks laegehuse i dag fysiske rammer, som matcher deres ambi-

Leegehus (m?) | w1 | w2 | w3 Ha | ns | ne | N7 | ns
1 2005 279 184 220 370 254 380 347 315
2 2010 338 259 640 370 455 697 347 315
3 Zndring +59 +75 +420 +0 +201 +318 +0 +0
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tioner pa kronikeromradet, mens de sidste to forventer at fa de
fysiske rammer pa plads inden for en kort tidshorisont.

4.3 Antal tilmeldte patienter

pr. fuldtidsleege er sget markant
Sygeplejersker i praksis forgger lgnudgifterne vaesentligt, og
flere laeger peger pa, at sygeplejerskerne skal have laegehusets
indtjening til at stige, hvis ansaettelsen skal kunne betale sig.
Det kan sygeplejersken bade gare ved at levere flere ydelser (fx
proaktive kontroller til allerede tilmeldte patienter), og ved at
laegehuset gger antallet af tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege.

| en dansk sammenhaeng er der en klar forventning om, at
opgavedeling med klinisk personale vil medfare bade @get op-
gave- og patientkapacitet i praksissektoren (henvisninger). Tidli-
gere undersggelser har imidlertid konkluderet, at det langt fra er
entydigt, om ekstra klinisk personale medvirker til at udvide pa-
tientkapaciteten i almen praksis (19-21). De arsager, der er peget
pa i udenlandske undersggelser, er blandt andet knyttet til uklare
arbejdsdelinger og gensidig usikkerhed pa kvaliteten af persona-
lets konsultationer, som medfarer dobbeltarbejde, hvor laegerne
lzbende er inddraget i personalets konsultationer.

Tabel 4.4 saetter derfor fokus pa laegehusenes patient-
kapacitet. Det er gjort ved at indsamle data for, hvor mange
patienter de undersggte laegehuse havde pr. fuldtidslaege i
henholdsvis 2005 og 2010.

Raekke 1 og 2 viser, hvor mange patienter laegehuset hav-
de tilmeldt pr. fuldtidsleege i henholdsvis 2005 og 2010, mens
raekke 3 viser, hvor stor aendring der er sket i antallet i lgbet af de
fem ar.

Som det fremgar af tabellen, har syv af de otte laegehuse
oplevet markante stigninger i antallet af tilmeldte patienter pr.
fuldtidslaege i perioden 2005-2010. Denne stigning stemmer
overens med de tiltag, som laegerne har foretaget i forhold til ar-
bejdsdelingen pa kronikeromradet: sygeplejerskerne har overta-
get en reekke opgaver, hvilket har aflastet laegerne. Samtidig op-
lever laegerne, at kombinationen af nye sygeplejersker og udgifter
til nye lokaler presser omkostningerne sa meget, at det er ngd-
vendigt at udvide patientkapaciteten, med mindre laegernes ind-
tjening skal mindskes vaesentligt.

Det eneste laegehus, der har oplevet et fald i antallet af
tilmeldte patienter, er N8, der har haft et fald pa 411 patienter
pr. fuldtidslaege. Det skyldes, at laegehuset i 2009 optog en ny
ejerlaege. Laegerne understreger derfor ogsa, at der er tale om

et midlertidigt fald, som er udtryk for, at laegehuset — selvom
der er dbnet for tilgang — endnu ikke har faet tilstraekkeligt til-
meldte patienter, efter den nye ejerlaege er kommet til.

4.4 Den proaktive behandling er realiseret,
uden laegerne mister indtjening

For mange af laegerne har omlaegningen af kronikerindsatsen
vaeret en stor gkonomisk investering. Det gaelder iszer de prak-
sis, som har bygget nyt laegehus og udvidet praksispersonalet
meget. Ingen af laegerne har imidlertid oplevet, at omlaegnin-
gen har veeret tabsgivende, og flere fortzeller, at den alt i alt har
aget laegehusets overskud.

Laegerne fra H3 fortzeller fx, at de lidt impulsivt lante 15
mio. kr. til at bygge deres hus, fordi det var ngdvendigt for at
skabe en ramme om deres nye arbejdsgange. | dag er laeger-
ne fra H3 dog ikke i tvivl om, at deres beslutning var fornuftig
— 0gsa gkonomisk. De fortzeller, at nar andre sparger, hvor-
dan de havde rad til at bygge det nye hus og ansaette sa me-
get personale (H3 har i dag fire sygeplejersker og to bioanaly-
tikere), svarer de: Hvordan har | rad til at lade vaere?

Laegerne fra N7 understreger ogsa, at det tjener sig ind,
og at man oven i hatten far glaeden ved at se, at patienterne
far det bedre. De vil gerne give det rad videre til andre praksis,
at de ikke skal vaere bange for at ansaette mere personale.

4.5 Opsamling pa laegehusenes personale-
ressourcer og fysiske rammer
Dette afsnit viser, at der i de undersagte laegehuse er en taet
sammenhang imellem laegernes satsning pa en proaktiv og
uddelegeret kronikerbehandling og a) en markant udvidelse af
praksispersonalet i form af sygeplejersker, b) nye og vaesentligt
starre lokaler og c) vaesentligt flere tilmeldte patienter pr. fuld-
tidslaege. Disse forhold opsummeres i dette afsnit.
Undersggelsens otte leegehuse har over en femarig peri-
ode mere end fordoblet brugen af sygeplejersker (fra gennem-
snitligt 38,5 til 87,1 timer om ugen pr. laegehus), stort set uden
at antallet af ejerlaeger er @get. Dette matcher den overordne-
de udvikling i retning af @get brug af praksispersonale i almen
praksis savel som de beskrivelser af fremtidens praksissygeple-
jersker, der laegges op til fra Dansk Sygeplejerad (16, 22).
Samtlige laegehuse saetter deres ambitioner for kronikerbe-
handlingen i relation til lokaleudvidelse af den simple arsag, at de
ansatte kraever mere plads. Fire praksis har investeret i helt nye

Tabel 4.4: Udviklingen i antallet af patienter pr. fuldtidsansat ejerlege i perioden 2005-2010

Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidsansat ejerlege | H1

1 Antal patienter pr. fuldtidsstilling 2005 1.362 1.867 1.522 1.661 1.333 1.200 1.354 1.661
2 Antal patienter pr. fuldtidsstilling 2010 1.639 2.000 1.733 1.732 1.933 1.960 1.577 1.250
ZAndring +277 +133 +211 +71 +600 +760 +233 -411
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laegehuse, to har udvidet og renoveret, og endelig har de to sid-
ste leegehuse fremskredne planer om at bygge nye lzegehuse.

Endelig indikerer opgerelserne, at laegernes malrettede
satsning pa sygeplejersker og lokaler ger det muligt at udvide
patientkapaciteten. | perioden er antallet af tilmeldte patienter
saledes steget fra 1.495 patienter pr. fuldtidsleege i 2005 til 17.28
patienter pr. fuldtidslaege i 2010 (hvis der ses bort fra laegehus
N8, hvor antallet af tilmeldte patienter er faldet markant, er antal-
let af tilmeldte patienter helt oppe pa 1.796 pr. fuldtidsleege).

Den sterre patientkapacitet fremstdr de fleste steder som
en konsekvens af, at laegerne har investeret i nye laegehuse og
nyt personale. Disse tiltag er sa dyre, at der skal en starre patient-
liste til — med mindre laegerne @nsker at ga ned i indtjening. Sam-
tidig har ingen laeger fortalt, at de er gaet ned i indtjening pa
grund af deres satsning pa en proaktiv behandling. Tvaertimod
forteeller flere, at satsningen pa uddelegering har vist sig at vaere
en god forretning. Undersggelsen tyder derfor pa, at der er en
sammenhang imellem proaktive laegehuse med meget perso-
nale og @get patientkapacitet — og derved muligheden for at
modvirke laegemangel. M
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Konsekvenser af at
arbejde proaktivt

Dette afsnit handler om de konsekvenser, laegerne oplever, der
er forbundet med at realisere en proaktiv behandling, hvor sy-
geplejersker spiller en vaesentlig rolle. Laegernes vurderinger er
samlet under fglgende fem overskrifter: 1) patienterne, 2) lae-
gerne, 3) forholdet mellem lzeger og personale og 4) leegehu-
sets ydelses- og henvisningsmgnster.

5.1 Patienterne er bedre reguleret, og de
er glade for sygeplejerskerne

5.1.1 Patienterne opnar bedre behandlingsresultater
Laegerne vurderer, at deres patienter i dag er vaesentligt bedre
reguleret end tidligere. Laegerne tilskriver dette to ting. For det
farste oplever de, at de faste kontroller forebygger mange af
de akutte konsultationer og viderehenvisninger, som laegerne
tidligere havde, med patienter der havde faet specialistkrae-
vende komplikationer. Fx forteeller H3, at deres KOL-patienter
tidligere kom veeltende ind som akutte, men at mange i dag
har det meget bedre og kun behgver at se sygeplejersken til de
faste kontroller.

For det andet ser laegerne det som en fordel, at sygeplejer-
skerne har en anden og mere fokuseret tilgang til kronikerkon-
trollen end laegerne. Flere laeger fortzeller, at dengang alle kon-
troller foregik hos laegen, kom de ofte til at handle om noget
andet, hvilket gjorde, at selve kontrollen af den kroniske sygdom
blev skubbet til sidst og ikke gjort ligesa grundigt som i dag. Ek-
sempelvis fortzeller leegerne fra H2, at de er alt for ‘blade’, og
giver patienten god tid til at tale om, at hans/hendes hund er ded
eller lignende i stedet for at foretage kontrollen.

Pa samme made fortzeller laegerne fra H4, at deres syge-
plejerske er forbistret god til at gare, hvad hun far besked p3,
mens laegerne selv er rigtig gode til at dispensere for reglerne.
I modsaetning til leegerne sgrger sygeplejerskerne nemlig med
hard hand for, at patientens tal kommer 'pa plads’. Laegerne
forklarer sygeplejerskens evne til at holde fokus pa den kroni-
ske sygdom med flere forhold. For det farste ger de faste ram-
mer for kontrollerne det legitimt (ogsa for laegerne, nar der er
arskontrol) at fastholde et fokus pa diagnosen og fx bede pa-
tienten om at bestille en ny tid, hvis vedkommende gnsker at
drafte andre problemstillinger. For det andet fortaeller flere lae-
ger, at sygeplejerskerne —i modsaetning til dem selv — er utroligt
strukturerede og gode til at fglge skemaer.

5.1.2 Sygeplejekontroller fungerer godt for de fleste
patienter — men der er undtagelser

De fleste laeger forteeller, at patienterne (ligesom laegerne) har

skullet vaenne sig til den nye relation til leegehuset. Men med fa

undtagelser gar patienter nu fast hos sygeplejerskerne, og lee-

gerne oplever generelt, at patienterne er meget tilfredse med

deres delte forlgb.

Der er dog to undtagelser fra ovenstdende. Den farste be-
star af patienter, hvor laegen vurderer, at vedkommende ikke bar
eller kan overga til sygeplejersken. Dette hensyn tages typisk, nar
patienten er meget gammel og har gaet hos laegen i mange ar,
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eller nar patienten har et komplekst sygdomsbillede med mange
sygdomme eller for eksempel psykisk sygdom.

De hensyn, som indgar i laegernes overvejelser, knytter
sig bade til patienterne og sygeplejerskerne. Pa patientsiden
drejer det sig om patienter, der fortzeller en af laegerne fra N8
om en diabetespatient, hun har valgt at beholde, fordi:

Han har meget sveert ved at forsta sin sygdom og laegge sin
livsstil om, og hans tal aldrig vil komme til at leve op til anbe-
falingerne.

Laegens erfaring er i saddanne tilfzelde:

... at sygeplejersken — fordi hun ikke har den samme helheds-
forstaelse af patienten som laegen — risikerer at presse ham sa
hardt for at fa tallene i orden, at han i stedet holdt helt op
med at komme til kontrol.

Den anden gruppe af patienter, der ikke bliver overdraget til
sygeplejerskerne, er dem, der naegter. Fx forteeller laegerne fra
H2, at de blandt andet har en advokat fra en velhavende by i
naerheden, som naegter at kare hele vejen til H2 'bare’ for at se
en sygeplejerske. Derfor har laegerne valgt at beholde kontrol-
lerne — ud fra en vurdering af, at opfalgning hos laegerne er
bedre end slet ingen. | gruppen af naegtere findes ogsa patien-
ter, der ‘'snyder’ sig til at se laegen i stedet for sygeplejersken.
Typisk ved at de aflyser deres sygeplejekontrol og bestiller en
almindelig tid hos lzegen for sa at fa lavet kontrollen dér.

5.2 Laegernes arbejde sendres vaesentligt

5.2.1 La=gens relation til den ukomplicerede kroniske
patient bliver mere distanceret

| takt med at flere og flere opgaver bliver overdraget til syge-

plejersken, ser laegerne ikke de kroniske patienter sa tit. Tabel

5.1 opsummerer, hvordan laegerne oplever, at deres relation

til patienterne aendrer sig som fglge af uddelegeringen.

Som det fremgar af tabellen, er der en klar tendens til,
at der kommer en starre distance mellem laeger og patienter.
Laegerne fra N6 og N7 naevner begge, at de ikke leengere faler
sig som traditionel familielzege: De kender ikke familiens histo-
rie og ser ikke patienterne ofte nok til at falge deres hverdag
pa samme made. H3 og N8 beskriver ogsa, at de har faet et
mere distanceret forhold til patienten. Selvom leegerne fra H4
0g N5 0gsa har en mere distanceret relation til patienten, laeg-
ger de vaegt pa, at de trods alt stadig felger med, fordi de
folger sygeplejersken taet (N5), eller fordi de stadig taler lidt
med patienterne, nar de kommer til kontrol hos sygeplejer-
sken (H4).
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Tabel 5.1: Leegernes nye relation til patienten

H1 | H2 | H3 | H4
Lidt laengere Vifaren mere  Vifdren mere  Viser stadig
fra patienten, specifik distanceret rolle  patienterne i
men resultatet  tovholderrolle: huset
er bedre Distanceret,
men med
overblik

N5 | N6 | N7 | N8
Vi er stadig Vi er ikke den Relationen Vi mister den
teette pa samme bliver eendret,  taette relation
behandlingen,  familielzege og  0og man mister til patienterne,
for vi felger kender ikke familieleegerol-  og det er sveert
sygeplejersken  patienternesa  len at give slip
teet godt som far

Leegerne fra H2 oplever ogsa, at den nye arbejdsdeling mellem
laegerne og sygeplejerskerne giver laegerne en anden rolle og
et andet forhold til patienterne. Den ene laege forteeller at: Vi
har faet en mere specifik tovholderrolle. Der giver os mulighed
for at fokusere under drskontrollen.

Den anden laege supplerer og illustrerer for os med en
tegning, hvordan han ser forandringen i lzegens rolle:

Figur 5.1: Leegernes nye tovholderrolle

Tidligere havde vi alle patienterne lige foran os. Men nu er
sygeplejersken ogsa et led. Og vi kan have flere sygeplejer-
sker, sa derfor kan vi have mange flere patienter i faste forlob
[tegner figur 5.1]. Vi har faet bedre overblik over vores patien-
ter. Man kan ikke overskue 250 patienter som enkeltmand.
Men nu kan vi. Vi har bedre overblik over vores patienter. Og
ellers knokler man ogsa sig selv ihjel.

Leegerne forteeller altsa, at de med den nye struktur, hvor syge-
plejersken fungerer som mellemled, har faet en sterre afstand
til patienten end tidligere, men at den afstand til gengeeld gar
det muligt for dem at overskue og have overblik over flere pa-
tienter. Nu er det serveret for os, sa vi kan tage stilling til det
vigtige.

Denne opfattelse deles pa tveers af laegehusene, hvor
der er stor enighed om, at den mere distancerede relation til
de ukomplicerede patienter er en lille pris at betale i forhold
til, at laegerne bade far mulighed for at tilbyde en bedre be-

handling til den store gruppe af ukomplicerede kroniske pa-
tienter og mulighed for at vaere en bedre tovholder for den
mindre gruppe sarbare patienter, der har mest brug for det
(uddybes nedenfor).

5.2.2 Laegernes arbejdsdag bliver mere forudsigelig,
og konsultationerne er tungere

Interviewene indikerer, at laegernes dagsprogrammer — savel
som de enkelte kronikerkonsultationer — er blevet mere forud-
sigelige i takt med, at opgaven deles med sygeplejerskerne. For
det farste er en vaesentlig del af dagsprogrammet optaget af
arskontroller og lignende, som er aftalt og samlet i kalenderen
lang tid i forvejen. For det andet er de enkelte konsultationer i
langt hgjere grad end tidligere formaliseret via de instrukser og
fraser, som er indfart i kronikeropfalgningen. Flere laeger for-
teeller i den forbindelse, at ogsa deres kronikerkonsultationer er
blevet mere malrettede, fordi de praecis ved, hvad der skal ske:
laegen skal afdeekke, hvordan patienten har det, fglge op pa de
mal, der tidligere er aftalt med patienten, og sarge for at der
bliver spurgt ind til disse forhold og sikre, at der er taget de
praver, som frasen foreskriver.

De lzeger, der oplever, at deres arbejdsdag er blevet roli-
gere og mere overskuelig, saetter stor pris pa den nye organise-
ring. Farst og fremmest fordi de (naevnt af leger fra H1, H2,
H3, N6, N7 og N8) oplever, at uddelegeringen til sygeplejersker
giver dem mulighed for at bruge mere tid pa de patienter, der
har mest brug for det, uden at laegerne er gaet op i arbejdstid
(if. tabel 4.1). Det betyder dog ogsa, at laegernes gennemsnit-
lige konsultation er blevet mere kraevende og leengerevarende,
fordi de ikke i samme omfang som tidligere ser de lette patien-
ter. En laege fra N7 forklarer her, hvilke patienter han bruger
mest tid pa i dag:

De meget syge og komplekse patienter; de psykologiske, de
socialt belastede, de gamle. Dem, som ikke kan puttes ned i
en kronikerkasse.

5.2.3 Den proaktive tilgang kraever tid

Den proaktive behandling stiller krav om, at laegerne skal ar-
bejde mere efter skemaer, end de er vant til, og den medfarer
ogsa en raekke dokumentationsopgaver, som laegerne skal
bruge tid pa. Iseer leegerne fra H1, H2, H3, H4 N6, N7, der jf.
tabel 3.6 og 3.7 pa side 19-20 er naet langt i udviklingen, har
skullet vaenne sig til at bruge tid pa mere indtastning og flere
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standardiserede procedurer. Laegerne fra H3 forteeller fx: ... at
der hele tiden er noget, der popper op pa computeren og for-
langer, at vi gar ting. Ogsa laegerne fra H1 forteeller, at syste-
matikken kraever tid, for nu skal de na at udfylde en frase pa
tolv spgrgsmal under en arskontrol, hvilket er stramt, hvis pa-
tienten ogsa lige vil tale om noget andet.

5.3 Forholdet mellem laeger og personale

5.3.1 Sygeplejerskerne har behov for supervision
og ad hoc-baseret sparring

| takt med at sygeplejerskernes ansvarsomrader udvides, far de
i hgjere grad brug for at sparre med laegen. Dette fremhaeves
isaer af leegerne i H2, H3 og N7. Oftest kan det klares mellem
konsultationer eller over frokosten, men til tider kan det vaere
kraevende for lzegerne at vaere til radighed hele tiden. Fx beskri-
ver én af laegerne fra N6, at der nogle gange er ka ved hans
der, nar han kommer ud fra en konsultation. Han synes, at det
kan veere et stressmoment, men opvejer det med, at hver gang
han er i stand til at afklare sygeplejerskernes spgrgsmal, har
praksis sparet en ti-minutters laegekonsultation. For N7 blev
personalets konstante behov for sparring i en periode for me-
get for laegerne, og de besluttede at indfgre et system, hvor
sygeplejerskerne ikke afbrad, men i stedet satte en seddel med
en forespargsel pa laegernes der. H3 har forsggt at imgdekom-
me sygeplejerskernes behov for laegelig sparring ved at tilbyde
dem ugentlig, individuel supervision, hvor sygeplejerskerne selv
bestemmer indholdet.

5.3.2 La=gerne naevner ikke mange udfordringer

i forhold til personaleledelse
De undersggte laegehuse har pa en relativt kort arraekke faet
vaesentligt starre personalegrupper. Det pavirker samarbejdsre-
lationerne i praksis og stiller krav om, at lsegerne agerer som
formelle personaleledere. Overvejelser omkring denne udvik-
ling fyldte imidlertid overraskende lidt i de gennemfarte inter-
view. Dette kan veere, fordi at de deltagende laegehuse alle er
modne kompagniskaber, der er vant til at fungere som et leder-
kollektiv med ansat praksispersonale.

Kun ét laegehus (H3) har oplevet deciderede udfordrin-
ger — og deraf fglgende overvejelser — i forhold til det lederan-
svar, der fglger med et starre laegehus og en starre personale-
gruppe. Disse overvejelser og de lagsninger, som laegerne har
fundet frem til, gengives derfor i dette afsnit.

For laegerne i H3 har den ledelsesopgave, der fglger med
ansvaret for en klinik med meget personale, medfart nogle udfor-
dringer. Blandt andet har det vaeret uvant for leegerne at veere
nogens leder og holde styr pa personalerelaterede spargsmal. For
at lase problemerne arrangerede lzegerne to hele dage med en
erhvervspsykolog, som iszer skulle hjaelpe dem til at blive bedre til
at kommunikere.

Udover at handtere en stor personalegruppe har det ogsa
vaeret en udfordring at vaere et ledelseskollektiv pa fem personer,

der gerne ville lede med én stemme, fortaeller laegerne. Laegerne
har derfor indfart et formede til det ménedlige husmede, hvor de
sarger for at afklare laegernes faelles holdning til de spargsmal og
emner, der skal op pa husmadet. | klinikken er de ogsa begyndt
at have noget, de kalder Frokostnyt. Her skriver de om eventuelle
aendringer, og alle har pligt til at orientere sig i Frokostnyt. Laege-
huset har ogsa oprettet en funktion som praksismanager, der
besaettes af laegehusets bogholder. Ud over at klare alt med ad-
ministration, gkonomi og ansaettelser udarbejder praksismanage-
ren ogsa et manedsbrev, som sammenfatter de beslutninger og
andringer, der treeffes. Endelig forteeller laegerne, at udviklingen
har gjort dem bedre til at evaluere lgbende, saddan at de sikrer
feedback pa, hvordan nye tiltag opleves af personalet.

5.4 Laegehusets ydelser og henvisninger
a&ndres

Et af hovedargumenterne for anbefalingerne om, at almen prak-

sis skal indfgre en proaktiv kronikerbehandling, er troen p3, at en

aendret praksis vil medfgre et mere hensigtsmaessigt ydelses- og

henvisningsmgnster. Dette afsnit beskriver, i hvilket omfang og

hvorfor lzegerne kan bekraefte disse forventninger.

5.4.1 Der leveres flere ydelser i laegehuset

Laegerne vurderer entydigt, at laegehuset leverer flere konsultati-
onsydelser som falge af de uddelegerede kronikerforlgb'". Arsa-
gen er farst og fremmest, at leegehuset — i henhold til intentionen
om, at sygeplejerskerne skal gere det muligt at levere ydelser, som
leegerne ikke har tid til — har faet flere dagsprogrammer med
konsultationer, der kan fyldes med tider.

Derudover skaber det ogsa flere ydelser, at sygeplejer-
skerne har overtaget kronikerforlgbene. Som tidligere omtalt
betyder det nemlig, at patienten ikke laengere kan komme med
en liste af ting, de gerne vil have undersggt, nar de er til kroni-
kerkontrol. Hvis patienten vil drafte noget, som ikke er direkte
relateret til kontrolbesgget, henvises de til at bestille en ny tid
— som oftest hos laegen.

5.4.2 Henvisninger: Faerre akutte og flere planlagte
Laegerne svarede meget ens pa, hvad der sker med deres hen-
visningsmgnster i takt med, at kronikeropfalgningen bliver pro-
aktiv: antallet af henvisninger pa grund af komplikationer fal-
der, mens antallet af rutinepraegede henvisninger stiger.

Laegerne fortzeller om tre forhold, som medvirker til den-
ne udvikling: For det farste er de kroniske patienter bedre be-
handlet, jf. afsnit 5.1.1.; for det andet forteeller lzegerne, at de
laver vaesentligt faerre ambulante henvisninger, fordi de er ble-
vet mere sikre i deres kronikerbehandling. Den stgrre sikkerhed
betyder ogsa (ifglge laeger fra H1, H2, H3 og N5), at de har
overtaget opgaver (fx glukosebelastning og opstart af insulin-
behandling), som tidligere la hos sygehusambulatorierne.

En sidste grund til, at leegerne henviser fzerre, er, at de som
ovenfor beskrevet har faet en mere rolig hverdag. En af laegerne
fra H3 siger fx:

11 Denne vurdering understgttes af de kvantitative opgerelser i afsnit 6.3.
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Jo mere ro og struktur, og jo mindre stresset du er, jo mindre
tilbgjelig er du til at henvise. S& henviser man kun det, der er
nedvendigt. Hvis det hele flyder, og du halser efter og ikke kan
overskue det: Hvad ger vi? Ja, sa henviser vi.

Pa den anden side vurderer laegerne, at de laver vaesentligt flere
proaktive henvisninger i dag end tidligere. De proaktive henvis-
ninger er dem, laegerne laver for eksempelvis at tjekke diabetes-
patienters fgdder og gjne samt henvisning til rentgen af KOL-
patienters lunger m.m. Stigningen skyldes, at de proaktive
henvisninger er blevet anbefalet af DSAM og efterfalgende er en
fast del af leegehusenes kronikerforlgb.

5.4.3 Ambulante viderehenvisninger

Selvom der er lengere imellem lzegernes henvisninger af kroni-
ske patienter, forekommer de stadig. Tabel 5.2 samler laegernes
svar pa, hvornar og hvorfor de vaelger at viderehenvise patienter.

Som det fremgar af tabellen, influerer flere forhold pa lae-
gens overvejelser om viderehenvisning. De fleste henvisninger vil
vaere udlgst af en kombination af kliniske veerdier (som data-
fangst flere steder hjaelper med at udpege), som indikerer, at pa-
tienten ber tilses i et specialiseret ambulatorium, samt laegernes
og sygeplejerskernes subjektive vurdering af samarbejdet med
patienten.

Den subjektive vurdering haenger taet sammen med
raekke 2 i tabel 5.2, som angiver, hvilke laeger der bruger vi-
derehenvisninger som middel til at fange patientens opmaerk-
somhed eller & patienten pa andre tanker. Her illustreret af en
leege fra H3, som forteeller, at det fx drejer sig om:

... en hvor man ikke kan fa blodtrykket ned, og man har for-
saogt alt. Eller en diabetespatient som ikke fatter, at han ikke
ma drikke fem @l og spise en masse fedt. [...] Hvis det er en
rigtig overlaege, som star overfor patienten i hvid kittel, og
som ikke er dadtreet af at kigge pa ham, sa tager patienten
det alvorligt og kommer her tilbage igen, og sa kerer det.

Raekke 3 i tabel 5.2 viser, at en kronisk patient i enkelte tilfael-
de ogsa bliver henvist pa baggrund af eget anske. Laegerne
oplever generelt ikke, at kronisk syge patienter presser pa for
specialisthenvisninger, men det kan ske. Fx fortzeller en laege
fra N5, at han havde en patient, som flere gange havde faet
testet sin lungefunktion. Pa trods af de mange undersggelser
insisterede patienten pa ogsa at blive testet pa Aalborg Lunge-

klinik. Til sidst gik laegen derfor med til at henvise patienten,
men noterede i henvisningen, at det var patientens eget gnske,
og at det var op til lungeklinikken, om de ville indkalde ham. |
den slags sjeeldne tilfaelde oplever laegerne, at de fleste samar-
bejdspartnere er meget forstdende, selvom henvisningen ikke
klinisk set er relevant.

5.4.4 Lagerne vurderer, at deres ydelser og
henvisninger bliver mere ens

Flere laeger vurderer, at deres ydelser og henvisninger er blevet
mere ensartede, i takt med at der er kommet struktur pa leege-
husets kronikerbehandling. Laegerne forteeller, at de formelle
og standardiserede rammer, som strukturerer samarbejdet med
praksissygeplejerskerne, har en afsmittende effekt pa laegernes
ydelser og henvisninger. Dels fordi udviklingen af de nye in-
strukser og fraser har kraevet faelles overvejelser hos laegerne
under udarbejdelsen, dels fordi kvalitetsmonitorering via data-
fangst (nar fraserne fglges og der diagnosekodes) automatisk
ger opmaerksom pa: a) hvornar det er tid til en rutinemaessig
henvisning, og b) fremhaever de patienter, der har sa darlige
kliniske veerdier, at de skal ses af laegen eller henvises til et sy-
gehusambulatorium.

Laegerne oplever ensretningen i deres ydelser og henvis-
ninger som noget positivt — ikke kun pa samfundsniveau, men
ogsa for den enkelte praksis. Fx naevner en leege fra H3, at
ensretningen gar det langt nemmere for sygeplejerskerne at
orientere sig, end hvis laegerne siger noget forskelligt. En lzege
fra H1 kan ogsa se, at deres instrukser og fraser har gjort det
meget nemmere for deres uddannelseslaeger at fa en aktiv
rolle i kronikerbehandlingen.

5.5 Opsamling pa konsekvenserne af

at arbejde proaktivt
Som det fremgar af kapitlet, har overgangen til en proaktiv
behandling haft vidtgdende konsekvenser for de undersggte
laegehuse.

Leegerne vurderer, at patienterne opnar bedre behand-
lingsresultater, fordi den teettere opfelgning og det mere syg-
domsspecifikke fokus i kontrolbesggene medvirker til hurtigere
og mere konsekvent handling, nar patienterne er darligt requ-
leret. Laegerne vurderer ogsa, at de fleste patienter, efter en
tilveenningsperiode, er glade for at ga til kontrol hos sygeplejer-
skerne.

Tabel 5.2: Arsager til viderehenvisning af kroniske patienter (proaktive henvisninger undtaget)

| w1 | | w3 | wa | ~ns | ne | N7 | N8
1 Hvis egne muligheder er udtemt X X X X X X X
2 Hvis patienten skal pa andre tanker X X X
3 Hvis patienten gnsker det X X X X
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Laegerne er enige om, at relationen til de ukomplicerede pa-
tienter med kronisk sygdom bliver vaesentligt mere distanceret,
nar patienten gar hos en sygeplejerske. Til gengeeld far laeger-
ne patienten serveret til en forberedt og grundig arlig kontrol.
Denne overgang til en mere fokuseret tovholderrolle har vaeret
en udfordring for de fleste laeger, men igen er der enighed om,
at fordelene (at laegerne far kapacitet til at tilbyde patienterne
de anbefalede forlgb, samt at laegerne far mulighed for at fo-
kusere pa de patienter, der har mest brug for laegen) langt
overvejer ulemperne.

Der er saledes patienter — typisk zeldre med mange syg-
domme, psykiske lidelser og lignende, som fortsat kun gar hos
laegen. For disse sarbare patienter vaegter laegerne fortsat en
kontinuerlig relation og mulighed for at bevare et samlet over-
blik over patientens situation hgjt. Arsagen er, at disse patienter
ikke pad samme made som de enkle patienter har nytte af syge-
plejerskernes diagnosespecifikke fokus, og interviewene indi-
kerer, at laegerne er bevidste om, hvilke patienter der skal ga
hvor.

Laegerne maerker ogsa den delte behandling i deres egen
hverdag. Dels er deres dagsprogrammer blevet mere forudsige-
lige og skemalagte, dels er deres kronikerkonsultationer er ble-
vet mere styrede og mere kraevende. Laegerne bruger ogsa
mere tid pa dokumentation (nar de falger fraserne for den en-
kelte konsultation) og mere tid pa at supervisere og sparre med
deres sygeplejersker.

At sikre en aktiv og professionel personaleledelse i et laege-
hus omtales ofte som en af de vaesentligste udfordringer for lae-
gehuse, der vokser (23). Udfordringen knytter sig blandt andet til
at fa kollektivet af ligestillede ledere til at agere ens over for per-
sonalet og til at skabe gode rammer for personalets samarbejde,
opgavevaretagelse og faglige udvikling. Spargsmalet om perso-
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naleledelse fyldte imidlertid ikke ret meget i de gennemfarte in-
terview, og langt de fleste laeger tilkendegav, at udvidelsen af
praksispersonalet og arbejdsdelingen med sygeplejerskerne ikke
har voldt store problemer. Dette skyldes muligvis, at de under-
sggte laegehuse er modne kompagniskaber, der har haft ansat
personale i mange ar.

Alle lzeger er sikre pa, at laegehuset leverer markant flere
konsultationer end tidligere, og at praksissektoren generelt va-
retager en stgrre del af kronikeromsorgen end far. Det skyldes
primzert, at laegerne har sat ekstra personaleressourcer ind pa
omradet, og at laegehusene generelt passer patienterne laen-
gere, far de viderehenviser. Flere lzeger fortzeller dog ogsa, at
der er en klar tendens til, at patienterne far besked pa at be-
stille ny tid, hvis de vil drgfte problemer, som ikke er direkte
relateret til den kroniske sygdom.

Interviewene har afdaekket tre forhold, som ifglge lze-
gerne medfgrer flere henvisninger, i takt med at behandlingen
omlaegges. For det farste henvises flere patienter til supple-
rende specialistundersggelser, nar de er under udredning for en
kronisk sygdom. For det andet henvises langt flere til de proak-
tive undersggelser, der er en del af de anbefalede forlagb. For
det tredje henvises nogle patienter til specialister, nar samarbej-
det mellem patient og laegehus ikke fungerer optimalt. Til gen-
geeld vurderer laegerne, at de har langt feerre patienter, der
overleveres til lgbende kontrol pa sygehuset pa grund af kom-
plikationer.

Laegerne oplever ogsa en positiv ensretning af deres ydel-
ser og henvisninger, i takt med at der kommer standardiserede
fraser og datafangst som guider, konsultationer og henvisninger.
Et par lzeger forteeller ogsa, at ensretningen af laegerne ger det
lettere at veere ansat som sygeplejerske eller uddannelsesleege. M



Registeranalyser af de kortsigtede effekter
ved en proaktiv kronikerbehandling

Der er tidligere gennemfert mange — fortrinsvis registerbaserede
— undersggelser af henvisningsmensteret i almen praksis. Disse er
for nylig sammenfattet i en raekke rapporter (24-26), der i 2008
blev udarbejdet for Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse som
en del af Praksiskommissionens arbejde. Pa trods af det store an-
tal undersggelser og det store arbejde med at sammenfatte dem
er en af konklusionerne fra kommissionsarbejdet, at der ikke fin-
des undersggelser, som kan pavise en sammenhang imellem
brugen af klinikpersonale og et optimeret henvisningsmanster
(27). Samtidig anfares det, at:

Brugen af praksissygeplejersker i almen praksis fortsat er mini-
mal, hvorfor det fortsat kan taenkes, at en systematisk inddra-
gelse af uddannede praksissygeplejersker kan have en effekt,
som blot ikke har kunnet vises i de gennemfarte analyser.

Der efterlyses altsa undersagelser, som kan pavise de positive
sammenhange mellem aget involvering af praksissygeplejersker,
forbedret behandlingskvalitet, faerre henvisninger og et mindre
forbrug i sekundaersektoren, som laegerne i naervaerende under-
s@gelse oplever. Da interview ikke udger en valid kilde til den vi-
den, der efterlyses, har vi valgt at gennemfare registeranalyser,
der undersgger, om laegernes vurderinger af de positive konse-
kvenser kan bekraeftes i forhold til laegehusenes ydelser, henvis-
ninger og patienternes samlede forbrug af sundhedsydelser.

Det er gjort ved, at vi for hvert af de otte laegehuse har
indhentet data fra Landspatientregisteret, det DRG/DAGS-grup-
perede Landspatientregister og Sygesikringsregisteret for perio-
den 2005-2009. De indsamlede data er brugt til at lave tidsserier,
der belyser forandringerne i de otte laegehuses ydelser og henvis-
ninger samt patienternes ressourcetraek i primaer- og sekundaer-
sektor. Til analyserne er der farst etableret et datasaet pr. laegehus,
hvor de andre leegehuse fra samme kommune fungerer som
kontrolgruppe. Herefter er data aggregeret pa tveers af de inklu-
derede laegehuse og deres hjiemkommuner.

6.1 Forventede sammenhange

Analyserne undersgger falgende forhold, som forventes at fglge
med omlaegningen til en proaktiv kronikerindsats, jf. de vurderin-
ger laegerne er fremkommet med i de gennemferte interview:

Ydelser og omkostninger i sygesikringsregi

Antallet af fremmgdekonsultationer — og derved omkostnin-
gerne pr. patient — stiger hurtigere i de otte leegehuse end i
kontrolgruppen, fordi den @gede brug af praksissygeplejersker
ager tilgeengeligheden til fremmgadekonsultationer.

Der sker et fald i antallet af henvisninger til speciallaege
pr. patient sammenlignet med kontrolgruppen, fordi de otte
laegehuse bliver bedre til at handtere kronisk sygdom uden at
viderehenvise.

Ydelser og omkostninger i hospitalsregi
Den proaktive behandling medfarer et fald i antallet af hen-
visninger til sygehus — og faktiske udgifter — set i forhold til
kontrolgruppen, fordi en starre del af kronikerbehandlingen
klares i praksis.

Der sker et fald i antallet af forebyggelige henvisninger
— og omkostninger — til sygehus i forhold til kontrolgruppen,
fordi de kronisk syge patienter fglges taettere og oplever feer-
re komplikationer.

6.1.1 Etablering af datasaet
Ydelsesnumre, som er inkluderet i opgerelsen over kon-
sultationer

De konsultationer, der er medtaget, er gengivet i tabel 6.1.2

Tabel 6.1: Ydelsesnumre der grupperes som
konsultationer

Ydelser Telefon og e-mail | Hiemmebesag
0101 0105 0411
0102 0201 0421
0106 0431
0107 0441
0108 0451
0109 0461
0110 0491

Udtraekkene er lavet, saledes at alle personer, der har modtaget
behandling hos en praktiserende laege i de otte laegehuse eller en
praksis i deres hjemkommuner, er identificeret. Disse personers
aktivitet/omkostninger i sekundaersektoren er derefter blevet
identificeret i det DRG/DAGS-grupperede Landspatientregister.
Ud fra denne aktivitet er det muligt at identificere antallet af hen-
visninger i praksis og patienternes samlede ressourceforbrug
(malt i omkostninger) i sekundaersektoren. Antallet af konsultati-
oner og omkostninger pr. patient i praksis er opgjort direkte ved
hjeelp af Sygesikringsregisteret.

ACSC-registreringer er medtaget som et mal for
kvalitet i kronikerbehandlingen

Ud fra Landspatientregisteret og det DRG/DAGS-grupperede
Landspatientregister genereres en ACSC-variabel (Ambulato-
ry Care Sensitive Conditions), der samler otte diagnoser, som
under optimale omstaendigheder burde kunne handteres i
almen praksis. Det vil sige, at patienter med disse diagnoser
burde kunne handteres i almen praksis i samarbejde med pa-
tienten og saledes ikke lede til sygehusbehandling. Denne
variabel fungerer her som en indikator for kvalitet i praksis. De
otte ACSC-diagnoser er:

12 Ydelser i forbindelse med graviditets- og berneundersggelser er udeladt, fordi hovedfokus i denne rapport er pa kronikerbehandling.
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. Hypertensio arterialis/forhgjet blodtryk (DI10)

. Kronisk hjertesvigt/hjerteinsufficiens (DI50)

. Diabetes (DE11)

. KOL og respiratorisk insufficiens (DJ448, DJ449, DJ43)
. Astma (DJ45)

. Angina pectoris/hjertekrampe (DI208, DI209)

. Bakteriel pneumoni/lungebetzendelse (DJ13)

. Jernmangel/anaemi (DD50).

0 ~NOYUT N~ WN —

Henvisninger og kontakter med aktionsdiagnose inden for én
af ovenstdende diagnoser grupperes som ACSC-relaterede
henvisninger/omkostninger.

6.1.2 Metodeovervejelser

Opgoerelserne er indekseret for at undga bias relateret
til sociogkonomisk status

Nar man ikke kender patienternes sociogkonomiske status, skal
man vaere meget forsigtig med at fortolke de variationer, der er
imellem antallet af konsultationer, henvisninger og omkostninger
for hvert enkelt leegehus’ patienter.

Derfor beskrives udviklingen i de otte leegehuse og kontrol-
gruppen ved at lade ar 2005 vaere indeks 100 og se pa, hvordan
den relative udvikling har veeret for de to grupper i den under-
sggte periode. Under antagelse af at patientpopulationens sam-
mensaetning ikke aendres vaesentligt i perioden, behgver vi derfor
ikke at korrigere opgarelserne for sociogkonomisk status, nar
udviklingen for de otte laegehuse sammenlignes med udviklingen
i kommunernes gvrige praksis.

Udvaelgelse af patienter

Der er udarbejdet en liste med patientfortegnelser for arerne
2004-2009 med information om, hvilke patienter der var til-
knyttet de otte leegehuse i de pagaeldende ar. Denne liste har
gjort det muligt at frasortere de patienter, der far en ydelse i
laegehuset i forbindelse med ferie eller henvendelse i laegevag-
ten. Ideelt skulle samme procedure udfgres for kontrolgrup-
pen, sa det kun er de fast tilmeldte patienter, der indgar i op-
garelsen. Dette har dog ikke vaeret muligt, da vi ikke har haft

Registeranalyser af de kortsigtede effekter ved en proaktiv kronikerbehandling

adgang til kontrolgruppens individuelle patientlister. Konse-
kvensen af dette er imidlertid ikke stor; for det farste fordi vi
sammenligner laegehusene med hele kommuner, for det andet
fordi analysens fokus er pa relative eendringer i ydelsesmgnstre
i de udvalgte laegehuse i forhold til kontrolgruppen og ikke pa
absolutte eendringer i ydelsesmgnstret.

6.2 Udviklingen i leegehusene i forhold til

kommunerne i perioden 2005-2010
Tabel 6.2 opsummerer de forandringer, der er sket i laegehuse-
nes aktivitet, sammenlignet med gennemsnitslaegehuset i hver
enkelt hjemkommune. Hvis udviklingen i et laegehus er gaet
hurtigere end kommunegennemsnittet, er tallet positivt, og
hvis udviklingen er gdet langsommere, er tallet i tabellen nega-
tivt. Det fremgar sédledes, at antallet af konsultationer pr. pa-
tient i laegehus H1 er steget 95 % hurtigere end kommunegen-
nemsnittet.

Pa baggrund af de gennemfearte interview var det vores
forventning, at antallet af konsultationer i praksis — og specielt
de samlede omkostninger — ville vaere steget mere end i kom-
munen, samtidig med at antallet af henvisninger til sygehus
(specielt registreringer som er relateret til forebyggelige diagno-
ser) og omkostningerne i sygehusregi ville vaere faldet. Som det
fremgar af tabel 6.2, er der imidlertid ikke den forventede sam-
menhang i de kortlagte udviklinger, og ingen af de under-
s@gte laegehuse bekraefter entydigt vores forventning.

Fordi analyserne er gennemfart pa enkelt caseniveau, er
der stor mulighed for, at enkeltstaende praksis og udefra kom-
mende forhold pavirker de mal, vi ser pd. Hvis alle enkeltcasene
viste de forventede sammenhange, ville der saledes vaere tale
om en staerk konklusion. Det er der som sagt ikke, men det kan
alligevel godt veere, at der er nogen af de forventede sammen-
haenge, nar der kigges pa et mere overordnet niveau. For at
undersgge dette har vi lavet en aggregeret sammenligning af
udviklingen i de otte laegehuse med udviklingen i samtlige av-
rige praksis fra laegehusenes hjemkommuner. Det vil sige, at
laegehusenes ca. 51.000 tilmeldte patienter fordelt pa 8 yder-
numre sammenlignes med en kontrolgruppe pa ca. 554.000
patienter fordelt pa 125 ydernumre.

Tabel 6.2 Forskelle i den procentvise udvikling mellem de otte laegehuse og hjemkommunens gennemsnit.

Tallene er i procentpoint.

Leegehus H1 H2 H3 H4 N5 N6 N7 N8

Konsultationer pr. patient 95 % -15 % 25 % -28 % -37 % 17 % -10 % -23 %
Omkostninger pr. patient 96 % -5 % -6 % 36 % -19 % -27 % 20 % 9 %
Henvisninger til sygehus 3% -3 % 5% -25 % -22 % 14 % 5% -4 %
ACSC-henvisninger 0% 4% 11 % -27 % 4% -10 % -19 % 21 %
Speciallzegehenvisninger 0 % -38 % 8 % -30 % -27 % 13 % -4 % -30 %
Sygehusomkostninger 11 % 39 % -20 % -17 % 5 % -8 % -31 % 3%
ACSC-relaterede omk. 34 % 119 % -59 % -24 % 56 % -21 % -19 % -32 %
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Disse sammenligninger praesenteres og kommenteres i de fal-
gende afsnit med udgangspunkt i figurer. I slutningen af kapit-
let ses en tabel med de data, der er brugt til at lave figurerne.

6.3 Samlet udvikling i antallet af konsulta-
tioner og omkostninger fra 2005-2009
Figur 6.1 og 6.2 viser udviklingen i antallet af konsultationer pr.
patient og de samlede omkostninger pr. patient. Den bla streg
viser udviklingen for gennemsnittet af de otte laegehuse, mens
den rgde streg angiver udviklingen for kontrolgruppen, der udge-

res af gennemsnittet for alle praksis i de otte hjiemkommuner.

Opggrelserne i figur 6.1 viser, at antallet af konsultationer pr. pa-
tient er vokset langsommere i de otte laegehuse end i kontrol-
gruppen (indeks 111 versus indeks 116 i 2009). Og opggarelserne
i figur 6.2 viser, at de otte laegehuses omkostninger er vokset
hurtigere end kontrolgruppens (indeks 142 versus indeks 131 i
2009). Opggrelserne bekraefter sdledes forventningen om, at
brugen af praksissygeplejersker gger de gennemsnitlige omkost-
ninger pr. patient, fordi de nye konsultationsspor aendrer balan-
cen mellem billige telefon- og e-mailkonsultationer og dyre frem-
madekonsultationer. Til gengeeld ser det ikke ud til, at den
enkelte patient samlet set far flere kontakter i praksis.

Figur 6.1: Uviklingen i antallet af konsultationer pr. patient i de otte laegehuse og kontrolgruppen
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Figur 6.2: Udviklingen i omkostninger pr. patient i de otte laegehuse og kontrolgruppen
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13 Omkostningerne er ikke diskonteret.
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6.4 Udviklingen i antallet af henvisninger
til sekundaersektoren fra 2005-2009

Figur 6.3-6.5 viser udviklingen i antallet af henvisninger til sy-
gehusbehandling og speciallaegehjeelp samt de sygehusregi-
streringer, der knytter sig specifikt til en ACSC-diagnose. For
alle tre forhold forventer vi, at antallet af henvisninger falder
hurtigere i de otte laegehuse end i kontrolgruppen som fglge
af overgangen til en proaktiv kronikerindsats.

Henvisninger til sygehus

Figur 6.3 viser, at antallet af henvisninger til behandling pa sy-
gehus falder fra 2005-2007 i bade leegehusene og kontrol-
gruppen, hvorefter antallet af henvisninger igen stiger indtil
2009. Udviklingen viser, at laegehusenes henvisninger til syge-
hus i hele perioden er faldet hurtigere end kontrolgruppens
(indeks 80 versus indeks 87 i 2009). Dette understgtter anta-

gelsen om, at en proaktiv kronikerbehandling leder til feerre
henvisninger til sekundaersektoren.

Patientkontakter med en forebyggelig diagnosekode

Nar vi ser pa udviklingen i de patientkontakter til sygehuset, der
er registreret som forebyggelige diagnoser, ses et meget tydeligt
fald pa omkring 40-50 % i bade laegehusene og kontrolgruppen.
Faldet er primaert er sket i 2006 og 2007, hvorefter antallet af
registreringer ligger stort uaendret i resten af perioden.

Som det fremgar af figur 6.4, har de otte laegehuse haft
et starre fald i antallet af henvisninger med en forebyggelig
diagnose end kontrolgruppen i hele perioden (indeks 49 versus
indeks 59 i 2009). Ogsa her ses altsa en udvikling, som under-
stgtter antagelsen om, at overgangen til en proaktiv kroniker-
behandling mindsker antallet af forebyggelige patientkontak-
ter i sygehusvaesenet.

Figur 6.3: Udviklingen i henvisinger til sygehus for de otte lsegehuse og kontrolgruppen
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Figur 6.4: Udviklingen i antallet af forebyggelige diagnoser pa sygehus for de otte laegehuse og kontrolgruppen
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Figur 6.5: Udviklingen i antal speciallaegehenvisninger for de otte laegehuse og kontrolgruppen
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Figur 6.6: Udviklingen i sygehusvaesenets samlede omkostninger for de otte la&egehuse og kontrolgruppen
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Henvisninger til speciallaege

Udviklingen i antallet af speciallaegehenvisninger viser, at der er
sket et relativt stort fald i bade leegehusene og kontrolgruppen.
Som det fremgar af figur 6.5, er laegehusenes henvisninger ste-
get hurtigere end i kontrolgruppen i 2006-2007, hvorefter ud-
viklingen er vendt, sa laegehusene i 2009 havde haft et starre
fald i henvisningsraten end kontrolgruppen (indeks 83 versus
indeks 85 i 2009). Denne forskel er sa lille, at det ikke entydigt
kan konkluderes, at en proaktiv kronikerbehandling leder til
faerre henvisninger til speciallaege.

2008 2009

6.5 Udviklingen i sygehussektorens
omkostninger pr. tilmeldt patient
Figur 6.6 og figur 6.7 viser udviklingen i patienternes forbrug af
sundhedsydelser i sygehussektoren opgjort i omkostninger. De
to figurer viser udviklingen for henholdsvis de samlede omkost-
ninger og de omkostninger, der kan knyttes specifikt til en fore-
byggelig diagnose.
Figur 6.6 viser, at de samlede omkostninger pr. patient i
sygehussektoren voksede noget langsommere i de otte leege-
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huse end i kontrolgruppen i perioden 2006-2007. Fra 2007-
2009 stiger omkostningerne i laegehusene til gengeeld hurti-
gere i leegehusene end i kontrolgruppen. | 2009 er der saledes
kun en lille forskel imellem de otte laegehuses og kontrol-
gruppens patienter (indeks 124 versus indeks 127 i 2009).

Den samme udvikling gdr igen, nar der ses isoleret pa
vaeksten i de omkostninger, der kan relateres til behandling for
en forebyggelig diagnose. Igen ses det, at omkostningerne re-
lateret til de otte laegehuses patienter falder hurtigere end kon-
trolgruppens i 2006-2007, hvorefter laegehusenes omkostnin-
ger stiger hurtigere end kontrolgruppens i resten af perioden.
Stigningen er sa stejl, at omkostningerne til leegehusenes pa-
tienter ender med at vaere vokset en smule mere end omkost-
ningerne i kontrolgruppen (indeks 94 versus indeks 92 i 2009).

Opgarelserne understgtter altsa ikke antagelsen om, at
omlaegning til en proaktiv kronikerbehandling i sig selv medfg-
rer et mindre ressourcetraek i sekundaersektoren. Hvis den ob-
serverede udvikling fra 2007-2009 fortseetter uforandret, ser
det derimod ud til, at omkostningerne pa sigt stiger hurtigere i
lzegehusene end i kontrolgruppen.

6.6 Opsamling pa registeranalyser af
ydelser, omkostninger og henvisninger
Som det fremgar af de foregdende afsnit, understatter register-
analyserne kun nogen af de forventninger, der er til effekten af
en proaktiv og uddelegeret kronikerbehandling i almen praksis.
Analyserne af de praksisrelaterede omkostninger pr. pa-
tient vokser — som forventet — hurtigere i de otte laegehuse end

kontrolgruppen i perioden 2005-2009. Dette er i overensstem-
melse med lzegernes egen vurdering (jf. afsnit 5.4.1) af, at
praksispersonalet, qua de ekstra dagsprogrammer med konsul-
tationer, forskubber balancen mellem billige telefon- og e-mail-
konsultationer og dyrere fremmgadekonsultationer, sdledes at
den gennemsnitlige konsultation bliver dyrere.

Analyserne af udviklingen i antallet af henvisninger til sy-
gehuse og specialleeger samt registreringerne af forebyggelige
aktionsdiagnoser viser, at der er sket et markant fald i antallet
af alle typer henvisninger i bade de otte laegehuse og kontrol-
gruppen. Dette er i sig selv meget positivt, fordi det indikerer,
at praksissektoren som helhed er blevet bedre til at passe sine
patienter uden at henvise. Analyserne viser 0gsa, at henvisnin-
ger til sygehus er faldet hurtigere i de otte laegehuse end i kon-
trolgruppen, mens henvisninger til speciallzege er faldet ca. lige
meget i begge grupper. Analyserne understatter derfor anta-
gelsen om, at en proaktiv kronikerbehandling mindsker det
samlede antal af henvisninger til sygehus savel som de henvis-
ninger, der er relateret til en forebyggelig diagnose.

I sammenligningen mellem de otte laegehuse og kontrol-
gruppen er der hverken fundet afgarende forskelle pa udvik-
lingen i sygehussektorens samlede omkostninger eller de om-
kostninger, der specifikt er forbundet med en forebyggelig
aktionskode. Antagelsen om at en proaktiv behandling — pa
den korte bane — medfarer et mindre ressourcetraek i sekun-
daersektoren, kan med udgangspunkt i de gennemfarte ana-
lyser derfor ikke bekreeftes. M

Figur 6.7: Udviklingen i omkostninger som kan relateres til forebyggelige diagnoser for de otte lsegehuse
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Konklusioner og

fremadrettede anbefalinger

Formalet med undersggelsen har veeret at saette fokus p3,

hvordan det er muligt for almen praksis at udvikle en systema-

tisk kronikerbehandling, som er baseret pa @get anvendelse af
praksispersonale. Det er gjort via et best practice studie af otte
mellemstore kompagniskabspraksis. Analysen har sat fokus pa:

1. Hvordan en proaktiv behandling udvikles i praksis, samt
hvilke Igsninger der implementeres i praksis.

2. Beskrivelser af de valgte laegers aktuelle arbejde med tidlig
opsporing, strukturerede kronikerforlgb, henvisning af pa-
tienter med kronisk sygdom samt monitorering og kvali-
tetssikring af kronikerindsatsen.

3. Hvilke konsekvenser en proaktiv kronikerbehandling har
for laeger, personale, kapacitet, henvisninger og behand-
lingskvalitet.

De vaesentligste konklusioner om disse forhold sammenfattes
i de falgende afsnit, hvorefter der falger en kort diskussion af
de fremadrettede indsatsomrader, som er aktuelle pa bag-
grund af undersggelsens resultater.

7.1 Vejen til udvikling

Undersggelsen viser, at der er mange fzellestraek i leegehuse-
nes udviklingshistorie, samt at de i hgj grad fglger de faglige
anbefalinger for en proaktiv kronikerindsats.

7.1.1 Erfarne ambulatorie- og hjemmesygeplejersker
Laegerne satser i stor udstraekning pa praksissygeplejersker,
som de deler kronikeropfalgningen med. Det er ofte erfarne
ambulatorie- eller hjemmesygeplejersker, som laegerne kender
fra projekter eller patientrettet samarbejde, der ansaettes. Lae-
gerne er generelt meget tilfredse med deres sygeplejersker.
Seerligt nar det lykkes at ansaette en specialist — eller nar lae-
gerne har faet opkvalificeret generalistsygeplejersker til at fun-
gere som egentlige 'kronikersygeplejersker’ — oplever laegerne,
at der skabes stor aflastning og gkonomisk gevinst for laegehu-
set. Laegerne oplever typisk, at de subspecialiserede sygeplejer-
sker bliver selvkgrende og udviser stort ejerskab og engage-
ment i forhold til behandlingen af "deres’ sygdomme.

7.1.2 Instrukser og fraser — som pa sygehusets
ambulatorier
Uddelegering af selvstaendige kronikerkonsultationer er et stort
skridt for mange praktiserende laeger, og mange har oplevet, at
det kraever gvelse at etablere et velfungerende behandlerteam,
som samarbejder pa tvaers af kronikerbehandlingen (3).
Instrukser (som beskriver, hvordan en sygdom behandles
og stratificeres) og fraser (som strukturerer den enkelte konsul-
tation) har spillet en stor rolle for at skabe gode rammer for
behandlingssamarbejdet i de undersagte laegehuse. Den om-
fattende brug af skriftlige instrukser og fraser betyder, at pa-
tienternes opfelgningsforlgb minder meget om de ambulante
forlgb, der traditionelt ydes til kroniske patienter i hospitalsregi.
Laegerne understreger, at instrukser og fraser er en ngdvendig-
hed for at fa behandlingssamarbejdet med sygeplejerskerne til

at fungere. Rent praktisk handler det farst og fremmest om, at
bade laeger og sygeplejersker skal have faste rammer for de
kliniske opgaver, samt at der skal veere klarhed over, hvad syge-
plejerskerne ma, og hvorndr de skal inddrage lzegen. Alle lze-
ger i undersggelsen oplever, at redskaberne fungerer godt, og
at sygeplejerskerne — nar de har de rette kompetencer — er i
stand til at kere selvstaendige konsultationer, der lever op til
DSAM’s anbefalinger. Samtidig understreger mange af laeger-
ne behovet for fortsat at individualisere patienternes forlab,
saledes at den helhedsorienterede og kontinuerlige patientrela-
tion bevares. Laegernes mal er sdledes at fa et taet samarbej-
dende behandlerteam med feelles viden om patienterne — ikke
at udvikle diagnosespecifikke og adskilte kronikerklinikker.

7.1.3 Datafangst og monitorering kan age kvaliteten
Laegehusene er naet relativt langt med at etablere en systema-
tisk monitorering af deres patientpopulation. Pa interviewtids-
punktet (hvor den nye overenskomst, der ger datafangst obli-
gatorisk, endnu ikke var vedtaget) var syv af de otte laegehuse
enten i gang med — eller pa vej til — at implementere datafangst
og ggre aktiv brug af de tilgeengelige monitorerings- og kvali-
tetsrapporter. Interviewene indikerer dog, at det ofte er udvik-
lingen af monitoreringsarbejdet, der bliver nedprioriteret eller
udskudt, nar laegerne mangler tid.

De laegehuse, der er ndet laengst med brugen af data-
fangstmodulet, fremhaever, at den systematiske monitorering
af patienternes fremmgde og kliniske veerdier Igfter kvaliteten
af deres behandling. Det harmonerer med resultater, der tidli-
gere er afdaekket i en randomiseret afpravning af elektronisk
monitorering og feedback til almen praksis (28).

7.1.4 Tidlig opsporing — uenighed om mal og midler

Malet om en tidlig og systematisk opsporing af kronisk syge
patienter er et omrade, som fortsat er til diskussion i de under-
sggte leegehuse. Diskussionen bunder i faglig uenighed om,
hvorvidt almen praksis skal registrere og systematisere det pri-
meaere opsporingsarbejde, eller om laegerne i hgjere grad skal
forlade sig pa patientens @nsker om undersggelser og laegens
‘naese’ for at vurdere, om en person har symptomer pa en kro-
nisk sygdom. Der er med andre ord uenighed om, hvornar og
hvordan det er hensigtsmaessigt at arbejde med opsporing hos
patienter, som ikke udviser klare symptomer pa, at de er syge.

Derfor er der i langt mindre omfang sket en standardise-
ring og systematisering af opsporingen af kronisk syge. Inter-
viewene tyder i stedet pd, at tilgangen bade er forskellig fra
klinik til klinik og fra laege til laege.

Hos nogle lzeger kan patientens sygdom blive opdaget,
fordi laegen har en standardpakke, som tilbydes risikopatienter.
| andre lzegehuse bliver sygdommen typisk opdaget, nar (hvis)
patienten beder om en undersggelse. Laegernes overvejelser
og arbejde med tidlig opsporing afspejler séledes praksissekto-
rens ambivalente forhold til de nye laegeroller, som den proak-
tive kronikerindsats er bundet op omkring.
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7.2 Personaleressourcer, fysiske rammer
og kapacitet

Nar man ser isoleret pa praksis, der falger principperne for "frem-
tidens baeredygtige laegehuse’ (1-2), sa ser vi en gget kapacitet i
form af registrerede patienter pr. laege. Vi ser ogsd, at omstillin-
gen til et proaktivt laegehus kraever meget personale og plads.
Disse resultater kunne tyde pa, at en mere generel omstilling
blandt alle praksis vil kunne udvide patientkapaciteten og dermed
modbvirke fremtidige problemer med laegedaekning™.

7.2.1 Fordobling af praksissygeplejersker pa fem ar
Undersggelsens otte laegehuse har over en femarig periode mere
end fordoblet brugen sygeplejersker (fra gennemsnitligt 38,5 til
87,1 timer om ugen pr. laegehus, svarende til en stigning pa 126
%). Samtidig har to laegehuse ansat bioanalytikere. Disse tiltag er
gennemfart stort set uden aendringer i antallet af ejerlaeger og
uden naevneveerdige forandringer i ejerlaegernes arbejdstid. Det-
te matcher den overordnede udvikling i retning af @get brug af
praksispersonale i almen praksis savel som de beskrivelser af
fremtidens praksissygeplejersker, der laegges op til fra Dansk Sy-
geplejerad (16, 22).

7.2.2 En proaktiv kronikerbehandling kraever plads
Samtlige leegehuse har sat deres ambitioner for kronikerbehand-
lingen i relation til lokaleudvidelser af den simple arsag, at de an-
satte kraever mere plads. Fire praksis har investeret i helt nye lze-
gehuse, to har udvidet og renoveret, og endelig har de to sidste
laegehuse fremskredne planer om at bygge nye laegehuse.

7.2.3 Patientkapaciteten er steget med 16 procent
fra 2005-2009

Endelig indikerer undersggelsen — i overensstemmelse med
DSI's kapacitetsundersagelse fra 2010 (3), at laegernes malret-
tede satsning pa sygeplejersker og lokaler gar det muligt (og
nadvendigt) at udvide patientkapaciteten. | perioden er antal-
let af tilmeldte patienter saledes steget fra 1.495 patienter pr.
fuldtidslaege i 2005 til 1.728 patienter pr. fuldtidslaege i 2010
(hvis der ses bort fra leegehus N8, hvor antallet af tilmeldte
patienter er faldet markant, fordi der i 2009 blev optaget en
ny ejerleege, er antallet af tilmeldte patienter i de syv reste-
rende praksis 2010 helt oppe pd 1796 pr. fuldtidslaege).

7.3 Proaktivt arbejde — gor det en forskel?

7.3.1 Bedre kliniske resultater

Ifalge laegerne betyder satsningen pa en proaktiv behandling,
at patienterne er bedre medicineret og reguleret end tidligere,
og at laegehusene har faet bedre kompetencer og sterre kapa-
citet pa kronikeromradet. Det betyder, at laegehusene i dag er i
stand til at lave flere — og bedre — ydelser, samtidig med at de
laver feerre viderehenvisninger. Laegerne forklarer farst og
fremmest disse forhold med den stgrre inddragelse af sygeple-
jersker og brugen af formelle instrukser og fraser, der standar-

diserer behandlingen og medvirker til, at den lever op til de
gaeldende anbefalinger fra DSAM.

7.3.2 Fra ad hoc til planlagte henvisninger

Ifglge laegerne er der tre forhold, som medfarer flere henvisnin-
ger i takt med, at kronikerbehandlingen omlaegges. For det farste
henvises flere patienter til supplerende specialistundersggelser,
nar de er under udredning for en kronisk sygdom. For det andet
henvises langt flere patienter til de proaktive undersggelser, der er
en del af de anbefalede behandlingsforlab. Og for det tredje hen-
vises et mindre antal patienter til specialister, nar samarbejdet
mellem patient og laegehus ikke fungerer optimalt.

De gennemfegrte registeranalyser viser til gengeeld, at det
samlede antal henvisninger til sygehuse og speciallaeger samt an-
tallet af ASCS-relaterede henvisninger naesten er halveret i bade
laegehusene og kontrolgruppen. Dette er i sig selv meget positivt,
fordi det indikerer, at praksissektoren som helhed — i henhold til
LEON-princippet — er blevet bedre til at passe sine patienter uden
at henvise. Samtidig ses det, at antallet af alle typer henvisninger
er faldet hurtigere i laegehusene end i kontrolgruppen. Analyser-
ne understgtter derfor laegernes vurdering af, at en proaktiv kro-
nikerbehandling, selvom den indebaerer flere udredninger og
forebyggende kontroller hos speciallaeger og ambulatorier, mind-
sker det samlede antal af henvisninger til sekundaersektoren savel
som de henvisninger, der er relateret til en forebyggelig diagnose.

7.3.3 Faerre, men dyrere kontakter

Registeranalyserne viser, at antallet af patientkontakter pr. patient
pr. ar vokser langsommere i leegehusene end i kontrolgruppen. Til
gengaeld stiger omkostningerne pr. patient hurtigere i laegehu-
sene end i kontrolgruppen. Dette understgtter laegernes egen
vurdering (jf. afsnit 5.4.1) af, at praksispersonalet, qua de ekstra
dagsprogrammer med konsultationer, forskubber balancen mel-
lem billige telefon- og e-mailkonsultationer og dyrere fremmgade-
konsultationer, saledes at den gennemsnitlige konsultation og
dermed den samlede praksisrelaterede omkostning pr. patient
bliver dyrere.

7.3.4 Endnu ingen positiv effekt pa sygehusvaesenets
omkostninger

Udviklingen i sygehussektorens omkostninger pr. patient er

stort set identiske i leegehusene og kontrolgruppen i perioden

2005-2009. Derfor ser det — pa den korte bane — ud til, at de

samlede omkostninger pr. kronisk patient stiger, i takt med at

almen praksis implementerer den gnskede kronikerbehandling.

7.3.5 Mindre laegekontakt til velfungerende kronikere
og mere til de sarbare

Den nye made at arbejde pa betyder ogsa, at laegerne far et

mere distanceret forhold til de patienter, der deles med syge-

plejerskerne. Det er en udvikling, som har kreevet tilvaenning

for bade patienter og laeger, men pa interviewtidspunktet var

ingen lzeger i tvivl om, at fordelene ved den distancerede tov-

14 Det afhjeelper selvfelgelig ikke den geografisk betingede laegemangel, som truer flere udkantsomrader, fx Region Nordjylland.
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holderrolle langt overskygger ulemperne. Farst og fremmest
fordi laegehuset far kapacitet til at levere en god og systematisk
opfelgning til alle patienter, samtidig med at laegerne far mu-
lighed for at bruge mere tid pa de patienter, der har mest brug
for det.

De mest sarbare patienter — fx eldre patienter med man-
ge sygdomme og patienter med psykiske lidelser — gar saledes
oftest kun hos laegen. For disse sarbare patienter veegter lae-
gerne fortsat en kontinuerlig relation og mulighed for at be-
vare et samlet overblik over patientens situation hgijt. Arsagen
er, at disse patienter ofte ikke har nytte af sygeplejerskernes
diagnosespecifikke fokus, og interviewene indikerer, at laeger-
ne er bevidste om, hvilke patienter der skal ga hvor.

7.3.6 Mere struktur og ensartethed i lsegernes arbejde
Laegerne maerker ogsa den delte behandling i deres egen hver-
dag. Dels er deres dagsprogrammer blevet mere forudsigelige
og skemalagte, dels er kronikerkonsultationerne blevet mere
styrede og mere kraevende. Laegerne bruger ogsa mere tid pa
dokumentation (nar de falger fraserne for den enkelte konsul-
tation) samt mere tid pa at supervisere og sparre med deres
sygeplejersker.

Laegerne oplever ogsa, at der sker en ensretning af deres
ydelser og henvisninger, i takt med at der kommer standardise-
rede fraser og datafangst, som guider konsultationer og hen-
visninger. Et par lzeger fortaeller ogsa, at ensretningen af lze-
gerne ggr det lettere at veere ansat som sygeplejerske eller
uddannelseslaege.

7.3.7 Samme indtaegt

Endelig har ingen laeger tilkendegivet, at satsningen pa nyt
laegehus og nyt personale har mindsket laegernes indtjening.
Undersagelsen giver dog ikke mulighed for at svare pa, om
dette fortsat er tilfeeldet under den nye overenskomst.

7.4 Fremadrettede anbefalinger

Denne undersggelse har dokumenteret vejen til proaktiv kroni-
kerbehandling i en raekke mellemstore laegehuse og redegjort
for, hvordan den omlagte behandling eendrer hverdagen for de
praktiserende laeger og deres personale. De ejerlaeger, som har
deltaget i undersggelsen, er stolte af deres resultater, og deres
erfaringer matcher meget af den viden, der i lgbet af 2009 blev
samlet i Manedsskrift for Praktisk Laeegegernings artikelserie om
organisation og ledelse i almen praksis (29). Den indsamlede
empiri indikerer ogsa, at det langt hen ad vejen er lykkedes at
implementere den anbefalede behandling, og at den har de
anskede effekter for de enkelte lzegehuse.

Fremadrettet er der isaer to udfordringer, som presser sig pa:

e Hvordan kommer man fra best practice til common prac-
tice

¢ Hvordan kan man monitorere, om forandringen leder til de
gnskede resultater.

7.4.1 Fra best practice til common practice

En af de starste udfordringer ved at lave projekter og forsknings-
baserede analyser, der involverer praktiserende laeger, er den
manglende repraesentativitet, som opstar, fordi det oftest kun er
de mest kvalitetsbevidste og ressourcestaerke leeger, som delta-
ger. Neervaerende undersagelse — der netop er designet som et
best practice studie — er ingen undtagelse.

Vikan derfor ikke forudsaette, at alle andre praksis automa-
tisk og ved egen indsats vil kunne opna de samme positive resul-
tater, som er dokumenteret i denne undersggelse. Men vi kan
konstatere, at det med en malrettet forandringsindsats er muligt
at realisere mange af de hensigtserklaeringer, som ligger til grund
for tiltagene. De praksis, vi her har undersggt, har i vid udstraek-
ning gaet foran og selv udviklet og gennemfeart forandringerne.
Hvis de gode erfaringer skal udbredes til flertallet af laegepraksis i
landet, vil det formentlig vaere nagdvendigt med en struktureret
implementeringsindsats, hvor man traener og stetter praksis i at
gennemfgre lignende forandringsprojekter. | forbindelse med
kronikerprogrammerne har alle fem regioner ivaerksat tiltag, der
netop har dette formal. DSI har tidligere beskrevet et par af disse
tiltag — Team SydPol og Kronikerkompasset fra Region Syddan-
mark og Region Midtjylland (30). Det vil vaere vigtigt at felge de
forskellige regionale tiltag pa dette omrade, sa vi kan blive skarpe
pa, hvilken traening og statte der kan fremme implementeringen
af nye forandringstiltag i almen praksis.

7.4.2 Monitorering og opfelgning pa forandringstiltag
Et andet af undersggelsens formal har vaeret at undersage, hvor-
dan en proaktiv og uddelegeret kronikerbehandling pa kort sigt
pavirker almen praksis ydelser, henvisninger og sygehusvaesenets
omkostninger. Det er desveerre ikke lykkedes at gare registerana-
lyserne sa valide og fyldestgarende som @nsket. For det farste
fordi det ikke har vaeret muligt at korrigere for patienternes socio-
gkonomiske status, og for det andet fordi det ikke har veeret
muligt at sortere patienterne godt nok til, at der er et praecist
sammenligningsgrundlag mellem de saerligt udvalgte laegehuse
og den gennemsnitlige praksis i deres otte hjemkommuner.

Disse begraensninger betyder, at vi kun har kunnet sam-
menligne indekserede og relative udviklinger. Selvom analyserne
giver en indikation af de kortsigtede effekter ved at omlaegge
kronikerbehandlingen, skal de derfor tolkes med stor varsomhed.
Legbende undersagelser, der dokumenterer, hvordan en omlagt
kronikerbehandling pavirker den kliniske kvalitet, opgavefordelin-
gen i sundhedsvaesenet, sundhedsvaesenets samlede ressource-
forbrug og patienternes oplevelse af behandlingen, er sdledes
meget vigtige. DSI vil derfor staerkt anbefale parterne til at indga
aftaler om deling af data, der kan hjeelpe med monitorering og
dokumentation af resultaterne af de tiltag, som bliver ivaerksat.
Implementering af datafangst, udvikling af akkrediteringspro-
grammer og nye honorarsystemer kan alle bidrage til dette, og
det er vigtigt, at disse systemer udvikles, sa de ogsa kan hjeelpe
med at svare pa det svaere spargsmal: Virker det, vi gar?
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Nar man analyserer effekten, er det vigtigt at huske, at ende-
malet med en proaktiv kronikerbehandling er at forebygge de
senkomplikationer, der bade er meget invaliderende for patien-
terne og meget dyre for sundhedsvaesenet. Det tager lang tid
at udvikle senkomplikationer, og det vil derfor vare yderligere
10-15 ar, for man for alvor begynder at kunne dokumentere de
langsigtede effekter af en omlagt kronikerbehandling. Inden
da kan den @gede indsats i praksissektoren — som den vi har
dokumenteret i denne undersggelse — let resultere i ggede om-
kostninger i almen praksis. Vores undersggelse tyder netop p3,
at det sker. Men vi kan endnu ikke se, om det giver besparelser
andre steder i systemet, og slet ikke om det pa lang sigt giver
faerre omkostninger. En systematisk monitorering vil langt bed-
re kunne give bud p4, hvad effekten af den @gede indsats er. M
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