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Forord

Omtrent hver femte voksne dansker lever med mindst én af de seks udvalgte kroniske syg-
domme: kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskarhed, type 1- og type 2-
diabetes samt astma. Samtidig er antallet af borgere med en af disse udvalgte kroniske syg-
domme steget med 31 % i perioden 2009 til 2017.

Almen praksis spiller en ngglerolle i forbindelse med handtering af kronisk sygdom, idet en stor
del af opsporing, udredning og behandling af kronikere kan handteres i almen praksis. En god
handtering af kronisk sygdom i almen praksis kan begraense forveerring af sygdommen og fo-
rebygge ungdvendige hospitalsindleeggelser.

Det er pa denne baggrund relevant at identificere — og forsgge at forklare — forskelle i almen
praksis’ evne til at forebygge KOL- og type 2-diabetes-relaterede sygehuskontakter og at for-
holde dette til, hvordan kronikerindsatsen i almen praksis konkret udspiller sig.

Projektets overordnede formal er derfor at bidrage med viden om kronikerindsatsen i almen
praksis med specifikt fokus pa:

1. Atundersgge, om der er et potentiale i forhold til at forebygge sygehuskontakter blandt
KOL- og type 2-diabetespatienter i almen praksis givet almen praksis’ rammevilkar,
samt undersgge, om der er sarlige praksiskarakteristika forbundet med at have flere
eller faerre sygehuskontakter end forventet. Dette sker via en registerbaseret analyse.

2. At give et praksisnaert indblik i kronikerindsatsen. Dette sker via kvalitative casestudier
i ni strategisk udvalgte praksisser, som alle har fokus pa en systematisk kronikerindsats.

Indeveerende projekt er initieret og finansieret af Social- og Indenrigsministeriets Benchmar-
kingenhed (SIMB). Projektet er udfgrt i et samarbejde imellem VIVE og SIMB. VIVE har staet
for indsamling af data, dataanalyse og afrapportering med Igbende sparring og dialog med
SIMB. De endelige metodiske valg og den endelige rapport er VIVEs.

Projektet er udfgrt af en projektgruppe bestadende af analytiker Arendse Tange Larsen, senior-
analytiker Morten Bonde Klausen, analytiker Emmy Hjort-Enemark Topholm, studentermed-
hjeelper Helene Kni Rasmussen og chefanalytiker Eskild Klausen Fredslund. Rapporten er kva-
litetssikret af undertegnede og professor Jakob Kjellberg. Projektchef Martin Sandberg Buch
har leveret Isbende sparring.

Rapporten er endvidere blevet fagfeellebedemt af to eksterne reviewere. Vi vil gerne rette en
tak til reviewerne for gode og konstruktive kommentarer til det endelige rapportudkast.

Rapportens malgruppe er praktiserende laeger, regioner, sundhedspolitikere og befolkningen i
almindelighed.

Vi vil endvidere gerne rette en stor tak til lseger og personale i de ni praksisser, som indgar i
projektets kvalitative analyser.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2020
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Sammenfatning

Baggrund og formal

Omtrent hver femte voksne dansker lever med mindst én af de seks udvalgte kroniske syg-
domme: kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskgrhed, type 1- og type 2-
diabetes samt astma. Samtidig er antallet af borgere med en af disse udvalgte kroniske syg-
domme steget med 31 % over perioden 2009 til 2017, og KOL og type 2-diabetes er — ud over
astma — de sygdomme, som flest borgere lider af, hvilket har betragtelige personlige og sam-
fundsmaessige omkostninger til falge.

Almen praksis spiller en ngglerolle i forbindelse med handtering af kronisk sygdom, idet en stor
del af opsporing, udredning og behandling af kronikere kan handteres i almen praksis. En god
handtering af kronisk sygdom i almen praksis kan begraense forveerring af sygdommen og fo-
rebygge ungdvendige hospitalsindleeggelser.

| international sammenligning ligger Danmark relativt hgjt med hensyn til antallet af sygehus-
kontakter blandt KOL- og type 2-diabetespatiente, og fra politisk side er der en eksplicit mal-
saetning om at nedbringe den samlede sygehusaktivitet for KOL- og type 2-diabetespatienter.
Dette kan ske ved at udflytte opgaver fra hospitalerne til almen praksis eller ved at styrke den
patientrettede forebyggelse og derved undga ungdige sygehuskontakter.

Potentialer for forbedring i kronikerindsatsen pa tvaers af almen praksis kan synliggeres ved at
undersgge: i) hvor stor variation i antallet af sygehuskontakter for hhv. KOL og type 2-diabe-
tespatienter, der er pa tveers af almen praksis, nar man korrigerer for de strukturelle betingelser
(rammevilkar), som almen praksis arbejder under, og ii) om der er szerlige praksiskarakteri-
stika, som er betydende for almen praksis’ evne til at forebygge sygehuskontakter givet deres
rammevilkar.

Kronikerindsatsen i almen praksis kan veere kompleks, og det er derfor samtidig n@dvendigt at
afdaekke konkrete eksempler pa, hvordan en struktureret kronikerindsats kan organiseres i
praksis.

Formal

Rapportens overordnede formal er at bidrage med viden om kronikerindsatsen i almen praksis
med specifikt fokus pa at:

1. undersgge, om der er et potentiale i forhold til at forebygge sygehuskontakter blandt
KOL- og type 2-diabetespatienter i almen praksis givet almen praksis’ rammevilkar,
samt undersgge, om der er sarlige praksiskarakteristika forbundet med at have flere
eller feerre sygehuskontakter end forventet. Dette ggres ved hjaelp af kvantitative regi-
sterbaserede analyser.

2. give et praksisneert indblik i, hvordan laeger og personale i ni strategisk udvalgte prak-
sisser arbejder med kronikerindsatsen. Dette ggres via kvalitative casestudier i de ni
praksisser samt en tvaergaende analyse af forskelle og ligheder. Analysen tilstraeber
ikke bred repraesentativitet, men fokuserer via den strategiske udvaelgelse pa praksis,
som har gjort erfaringer med at saette kronikerindsatsen i system i forhold til bade be-
handling og opsporing.



Metode

De kvantitative analyser omfatter: i) en benchmarkinganalyse, der undersager, om der er et
eventuelt potentiale i forhold til at forebygge sygehuskontakter i almen praksis under hensyn
til rammevilkar (i denne rapport patientsammensaetning (case-mix og sygelighed) og geografi),
og ii) en analyse af praksiskarakteristika, der kan (medvirke til at) forklare, hvor god almen
praksis er til at forebygge sygehuskontakter.

| benchmarkinganalysen beregnes for hver almen praksis det forventede niveau af sygehus-
kontakter givet de rammevilkar, som enheden arbejder under.

Dette ggres i praksis ved, at det faktiske antal sygehuskontakter per 100 KOL-/type 2-diabe-
tespatienter sammenholdes med det forventede antal sygehuskontakter givet almen praksis’
rammevilkar. Dette forhold er opgjort som den procentvise afvigelse fra det forventede antal
kontakter.

En benchmarkingindikator pa fx 50 % angiver saledes, at almen praksis har 50 % flere kontak-
ter per 100 kronikere end, hvad man kunne forvente, mens en benchmarkingindikator pa -50 %
angiver, at en almen praksis har 50 % faerre kontakter per 100 kronikere end, hvad man kunne
forvente. | analysen af diagnoserelaterede kontakter er der tale om 50 % stgrre eller mindre
andel patienter med en diagnoserelateret kontakt end forventet.

Der analyseres pa tre athaengige variable for hhv. KOL og type 2-diabetes:

1. Det samlede antal sygehuskontakter
2. Antallet af akutte sygehuskontakter
3. Andel patienter med en diagnoserelateret kontakt.

Dette resulterer i tre benchmarkingindikatorer for hver diagnose for hver almen praksis.

Det analyseres herefter i linezere regressionsmodeller, hvilke praksiskarakteristika der kan
(meduvirke til at) forklare variationen i benchmarkingindikatorer pa tveers af praksisser. Praksis-
karakteristika, som undersgges er:

= Praksisform (solopraksis, delepraksis, kompagniskab, samarbejdspraksis)

= Praksispersonale (om praksis har ansat praksispersonale, og hvilke ydelser de vareta-
ger)

= Behandlingspraksis (hvor stor andel KOL- og type 2-diabetespatienter, der har modta-
get arskontroller, har faet foretaget lungefunktionsmaling hhv. blodsukkermaling mv.).

Resultaterne testes endvidere i en alternativ modelspecifikation, hvor der analyseres pa medi-
anen frem for gennemsnittet. Dette muligger at teste, om resultaterne drives af de praksisser,
der har hhv. flest og feerrest sygehuskontakter i forhold til det forventede.

Datagrundlag

De kvantitative analyser er baseret pa registerdata indsamlet pa individniveau leveret af Sund-
hedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik. Dette inkluderer blandt andet registre for sygehus-
aktivitet, aktivitet i almen praksis samt en raekke sociodemografiske variable.



De kvalitative casestudier bygger pa besag og interview med laeger og personale i ni strate-
gisk udvalgte praksisser.

Til udveelgelsen har vi hverken har haft teknisk mulighed for eller lovmaessig hjemmel til at
udvaelge de ni praksisser pa baggrund af de kvantitative analyseresultater; dels er de praksis-
data, der indgar i de kvantitative analyser, anonymiserede, dels ville det bryde med geeldende
regler om brug af personhenfarbare data.

De kvalitative casestudier tager i stedet afseet i et overordnet spgrgsmal om, hvad vi kan leere,
hvis vi ser neermere pa organiseringen og arbejdsgangene i nogle almen praksisklinikker, som
ud fra en forhandsvurdering har arbejdet pa at seette kronikerbehandlingen i system. Til forhands-
vurderingen har vi faet assistance fra kontaktpersoner i regionale praksisenheder. Denne strate-
giske udveelgelse medfarer, at de ni praksisser ikke kan antages at vaere repraesentative for,
hvordan man i almen praksis-sektoren generelt tilrettelaegger og udfgrer kronikerbehandling.

| udveelgelsen har vi til gengaeld vaegtet at opna spredning pa praksisform, starrelse, geografi
(land/by) og region. De ni praksisser varierer i praksisform og starrelse pa fglgende vis:

= Tre solopraksis
= Tre mindre kompagniskaber med to ejerlaeger
= Tre starre kompagniskaber med 4+ ejerleeger.

Casebesgg og interview

Casebesggene er indledt med en rundvisning pa cirka 5-15 minutter (afhaengigt af klinikkens
starrelse), hvor en laege har praesenteret klinikkens fysiske rammer — herunder bl.a. ventevae-
relse, leegers og personalers konsultationsrum, gvrige lokalefunktioner — og forklaret, hvordan
disse rammer spiller sammen med de daglige arbejdsgange i klinikken.

Derneest er der ved hvert casebesgg foretaget folgende to interview:

= Etinterview med lzege(r) med fokus pd, hvordan kronikerindsatsen er organiseret, hvilke
muligheder og udfordringer der opleves, praksispersonalets roller, samarbejde med
hospital/lkommune

= Etinterview med praksispersonalet (sygeplejesker, bioanalytikere, sekretaerer, m.fl.) med
fokus pa, hvorvidt de varetager faste opgaver i kronikerbehandlingen, hvordan opgave-
varetagelsen er understottet, fx via sparring med leegerne, instrukser, procedurer mv.

Hvert interview har varet cirka en time og har veeret struktureret via en interviewguide. Inter-
viewene er blevet optaget og refereret af en assistent.

Interviewene har taget form som enten individuelle interview eller gruppeinterview afhaengigt
af praksisform, -starrelse og -personale.

Centrale pointer er nedfeeldet umiddelbart efter casebesggene.

Dokumenter og gvrige data

| forbindelse med casebesggene har vi sa vidt muligt indsamlet relevante dokumenter, fx kli-
nikkens beskrivelser af arbejdsgange eller procedurer for kronikerbehandlingen. Derudover har
vi med hjeelp fra laege eller personale fra den enkelte praksis indsamlet oplysninger om antal
patienter og antal eldre tilknyttet praksis. Nogle af casebesggene har givet anledning til opfal-
gende spgrgsmal, som vi har kunnet afklare via mailkorrespondance med den enkelte praksis.



Analyseproces

| analysen af de indsamlede data har vi bade anlagt et dybdegaende fokus pa kronikerindsat-
sen i hver af de ni praksisser og et tvaergéende fokus pa ligheder og variationer samt mulige
sammenhange med praksisform og -karakteristika.

Det dybdegaende fokus har udmundet i ni individuelle casebeskrivelser — en for hver af de ni
praksisser — hvor veesentlige aspekter i kronikerindsatsen er fremhaevet. Casebeskrivelserne
er vedlagt som bilag i rapporten.

Det tvaergaende fokus har udmundet i en analyse, hvor kronikerindsatsen er sammenlignet
med hensyn til arbejdsdeling mellem lzeger og personale, formalisering af arbejdsgange, erfa-
ringer med opsporing og fastholdelse, data og digitale redskaber i indsatsen, snitfalder til sy-
gehus og kommune.

Resultater

De kvantitative analyser

De kvantitative analyser viser fgrst og fremmest, at der er betragtelig variation i forholdet mel-
lem det forventede og det faktiske antal sygehuskontakter per 100 KOL- og type 2-diabetes-
patient pa tvaers af almen praksis og under hensyntagen til rammevilkar i de enkelte praksisser.
Dette geelder bade totale sygehuskontakter, akutte sygehuskontakter og andelen af patienter
med en diagnoserelateret sygehuskontakt.

Den gennemsnitlige benchmarkingindikator for de 100 praksisser, der har hhv. flest og feerrest
kontakter sammenlignet med, hvad der kan forventes i den enkelte praksis givet praksis’ ram-
mevilkar, er blevet opgjort. Benchmarkingindikatoren angiver den procentvise afvigelse fra det
forventelige antal sygehuskontakter under hensyn til rammevilkar.

De 100 praksisser, der har flest sygehuskontakter i forhold til det forventede antal sygehuskon-
takter, har op til 70 % flere kontakter end forventet i forhold til deres rammevilkar pa tveers af
diagnoser. Samtidig har de 100 praksisser, der har faerrest sygehuskontakter i forhold til det
forventede antal sygehuskontakter, op til 48 % faerre sygehuskontakter end forventet under
hensyn til rammevilkar pa tveers af diagnoser.

De 100 praksisser, der har den starste andel patienter med en diagnoserelateret kontakt i for-
hold til det forventede, har op til 123 % sterre andel, mens de 100 praksisser, der har den
mindste andel i forhold til forventet, har op til 78 % faerre i forhold til forventet.

| den efterfglgende analyse af, hvilke praksiskarakteristika der er associeret med at have feerre
sygehuskontakter end forventet, finder vi, at andelen af patienter, der har modtaget arskon-
troller, er statistisk signifikant for det totale antal sygehuskontakter og for andelen af patienter
med en diagnoserelateret kontakt i bade KOL- og type 2-diabetes-populationen. Sammenhaen-
gen giver sig til udtryk pa den made, at en stor andel patienter, der har modtaget arskontrol, er
associeret med et lavere antal sygehuskontakter i forhold til det, man kunne forvente under
hensyn til rammevilkar.

For diabetespopulationen genfindes dette resultat, nar vi tester det i en alternativ modelspeci-
fikation, hvor der analyseres pa medianen af benchmarkingindikatoren frem for gennemsnittet.



For KOL-populationen genfindes resultatet ikke i den alternative modelspecifikation. Det peger
pa, at det er de praksisser, der har flest sygehuskontakter i forhold til det forventede gennem-
snit, og som ogsa har faerrest arskontroller, der 'driver’ den fundne sammenhaeng.

For borgere med KOL er ogsa andelen af KOL-patienter, der har modtaget lungefunktions-
undersggelse, statistisk signifikant, saledes at almen praksis, hvor en relativt starre andel af
KOL-patienterne har faet foretaget en lungefunktionsmaling, har feerre totale sygehuskontakter
og en lavere andel patienter med en KOL-relateret sygehuskontakt end forventet. Resultatet
genfindes imidlertid ikke, nar vi tester det i den alternative modelspecifikation — hvilket indike-
rer, at det er de praksisser, der har flest sygehuskontakter i forhold til det forventede, og som
ogsa har faerrest lungefunktionsundersggelser, der ‘driver’ sammenhaengen.

Vi finder ogsa statistisk signifikante associationer mellem a) det, at praksispersonalet varetager
rygeafvanning, og det at have en mindre andel patienter med en KOL-relateret sygehuskon-
takt end forventet, og b) det at praksis har praksispersonale, som varetager blodsukkermaling
og urinundersggelser, er associeret med det at have faerre totale sygehuskontakter end for-
ventet for borgere med type 2-diabetes. Disse resultater er imidlertid ikke signifikante, nar vi
tester dem i den alternative modelspecifikation — hvilket indikerer, at det er de praksisser, der
har flest sygehuskontakter i forhold til det forventede, og som ogséa har uddelegeret flest af
disse ydelser, der ’driver’ sammenhaengen.

Analysen finder ingen statistisk signifikant sammenhaeng imellem praksisform og det at have
hverken flere eller faerre sygehuskontakter end forventet. Der findes heller ingen statistisk sig-
nifikant sammenhaeng med, hvilket praksispersonale der er ansat i almen praksis.

Der findes positive og statistisk signifikante korrelationer mellem benchmarkingindikatorerne
og pa tveers af diagnoser. Dog er der tale om en vis variation og ingen staerke korrelationer,
hvorfor det ikke kan konkluderes, at en praksis, som har meget feerre sygehuskontakter end
forventet med hensyn til én type sygehuskontakt, ngdvendigvis ogsa har meget faerre syge-
huskontakter end forventet med hensyn til andre typer sygehuskontakter.

Den kvalitative analyse

Overordnet set finder analysen stor grundlaeggende lighed pa tveaers; i alle tilfaelde fremstar et
koordineret samarbejde mellem lzeger og praksispersonale som centralt i en kronikerindsats,
hvor patienterne kommer til jeevnlige kontroller. Det geelder i alle praksisser, at vejledninger fra
DSAM, og i flere tilfaelde konsulenter fra medicinalindustrien, er en vaesentlig kilde til at struk-
turere kronikerindsatsen i forhold til bade behandling og intern arbejdsdeling mellem lzeger og
personale. Arbejdsdelingen mellem leeger og praksispersonale fremstar generelt som en for-
udseaetning for at opretholde aktiviteten i kronikerindsatsen, og som noget, der bidrager til at
lette lzegernes arbejde og koncentrere deres ressourcer om de mere komplicerede multisyge
patienter. Hvad angar multisyge, mader lsegerne udfordringer i forhold til at behandle alle pa-
tientens diagnoser pa samme systematiske vis som de gvrige kronikere. | forhold til at fastholde
kronikere i deres forlgb er der i alle praksisser et staerkt fokus pa at sikre, at patienter far tider
til deres kontroller, herunder at patienter, der vil forny medicin et ar yderligere uden at have tid
til arskontrol, far en tid hertil.

Analysen viser, at en kronikerindsats karakteriseret ved de ovenstaende elementer ikke hgrer
bestemte praksisformer til, men kan etableres pa tveers af geografi i savel stgrre kompagniska-
ber med erfarent personale som i relativt nyetablerede solopraksis med mindre erfarent perso-
nale. Variationer og gvrige vigtige fund opsummeres i det fglgende.



Varierende grader af uddelegering. Mens praksispersonalet i alle tilfaelde spiller en stor rolle,
ses ogsa en variation i, hvor store dele af indsatsen med kronikerkontroller og forberedende
undersggelser der er delegeret ud til praksispersonalet. Analysen har rangeret grader af udde-
legering i de ni praksisser, hvor hgjeste grad af uddelegering sker i praksisser, der er begyndt
at uddelegere arskontrol. Analysen finder her sammenhange mellem: i) graden af uddelege-
ring og sygeplejerskernes erfaring, ii) graden af uddelegering og praksisform, iii) graden af ud-
delegering, og hvorvidt forlgbet i en kronikerkontrol indebzerer et eller to patientbesag.

Hvad angar opsporing af borgere med kroniske lidelser, viser analysen, at: i) opsporing pri-
meert tager afsaet i den enkelte patientkontakt frem for populationsbaserede kriterier, og ii) at
praksispersonalet i varierende grad — og uden klare sammenhaenge med praksiskarakteristika
— varetager kliniske opgaver i efterfglgende screening og udredning, og iii) at laeger og perso-
nale oplever forskelle mellem potentielle KOL- og diabetespatienters villighed til at gennemga
screening, hvilket kan relateres til, at det ifglge flere lzeger og medarbejdere ofte er lettere at
opna synlige effekter af behandlingen hos diabetespatienter end hos KOL-patienter.

Erfaringer med elektroniske forlgbsplaner varierer blandt de ni praksisser, bade hvad angar
lzegernes og personalets udbytte og patienternes interesse og tilslutning. Enkelte praksisser
fremheever, at der med forlgbsplaner er kommet bedre muligheder for at arbejde statistisk og
dataunderstgttet i behandlingen af KOL- og diabetespatienter, mens andre praksisser ikke sy-
nes at veere opmaerksomme pa eller fuldt ud bevidste om disse muligheder.

Hvad angar sygehuskontakter, har de ni praksisser ikke data eller systematisk overblik over
antal henvisninger af KOL- og diabetespatienter, men laegerne vurderer pa tveers, at de med
indsatsen har de fleste patienter under god sygdomskontrol, og at henvisninger er sjeeldne.

Kommunale tilbud anses som relevante for kronikerbehandlingen i de ni praksisser, men der
ses samtidig et tydeligt geografisk megnster i, at afstand til tilbuddene udger en barriere for
patienter fra landpraksis (ifglge laegerne).

Konklusion

Forst og fremmest identificerer rapporten et betragteligt potentiale i forhold til at begraense
antallet af sygehuskontakter for KOL- og type 2-diabetespatienter, nar det faktiske og forven-
tede niveau af sygehuskontakter sammenlignes.

De samlede analyser peger endvidere pa, at en systematisk kronikerindsats i almen praksis,
kendetegnet ved et fokus pa at sikre arskontroller for KOL- og type 2-diabetespatienter, kan
medvirke til at realisere potentialet.

De fundne sammenhaenge er ikke ngdvendigvis et udtryk for direkte arsagssammenhaenge
(kausale sammenhange). Den statistiske korrelation kan blandt andet daekke over en arbejds-
deling, saledes at ydelser leveret i sygehusregi ikke leveres i almen praksis, eller over ikke
malbare underleeggende karakteristika ved praksis, der samvarierer med de analyserede prak-
siskarakteristika.

Analyserne viser derudover, at en systematisk kronikerindsats, hvor patienterne fastholdes i
forlgb med jaevnlige kontroller, kan etableres uafhaengigt af praksisform (solopraksis eller kom-
pagniskab) og geografi, og at praksispersonalet er en vigtig brik i at kunne opretholde indsatsen
i en almen praksis med mange opgaver og en hektisk hverdag.
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Effektiv udnyttelse af praksispersonalet haenger bl.a. sammen med personalets erfaring, viser
den kvalitative analyse, men det fremgar ogs4, at det via klare instrukser til personalet for bl.a.
kliniske forundersggelser til arskontroller, samt tydelige procedurer for laegers og personales
arbejdsgange, er muligt at uddelegere store dele af kronikerindsatsen, ogsa til relativt uerfarent
personale.
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1 Baggrund og formal

1.1 Baggrund

Omtrent hver femte voksne dansker lever med mindst én af de seks udvalgte kroniske syg-
domme: kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskarhed, type 1- og type 2-
diabetes samt astma. Samtidig er antallet af borgere med en af disse udvalgte kroniske syg-
domme steget med 31 % over perioden 2009 til 2017 (Sundhedsdatastyrelsen, 2020).

Som borgerens primaere indgang til sundhedsvaesenet spiller almen praksis en vaesentlig rolle i
forhold til, at borgeren far den rette behandling (Danske Regioner, n.d.). | forbindelse med kronisk
sygdom er almen praksis et vigtigt omdrejningspunkt, idet den alment praktiserende laege vare-
tager vigtige opgaver i forbindelse med bade opsporing, behandling og opfaglgning af borgere
med kronisk sygdom (Sundhedsdatastyrelsen, 2016). Almen praksis’ rolle i den forbindelse er
bl.a. beskrevet i kliniske retningslinjer. | Dansk Selskab for Alimen Medicins retningslinjer for KOL
og type 2-diabetes (hhv.) fremgar det fx, at borgere med KOL eller type 2-diabetes skal tilbydes
en arlig kontrol, hvor sygdommen vurderes pa baggrund af hhv. lungefunktionsundersggelse og
blodsukkermaling mv. (Dansk Selskab for Aimen Medicin, 2017; 2019).

Almen praksis og den gvrige primeersektors rolle i forbindelse med kronisk sygdom understre-
ges tillige af faglige anbefalinger, fx af Sundhedsstyrelsen (2005), hvor det fremgar, at "Pa
grund af sygdommenes karakter med et oftest langvarigt forlob og onsket om at sikre borgere
med kronisk sygdom den bedst mulige livskvalitet b@r indsatsen ske i borgerens eget miljg og
primeersektoren. De praktiserende leeger og de sundhedsprofessionelle i det kommunale sund-
hedsvaesen har derfor en central rolle. Der skal sikres taet sammenheeng til sygehusenes ind-
sats” (Sundhedsstyrelsen, 2005). Endvidere papeges almen praksis’ rolle i forbindelse med
den patientrettede forebyggelse — dvs. indsatser, der har til formal at undga yderligere udvikling
af sygdom og at begreense eller udskyde eventuelle komplikationer — af OECD (2017), hvor
det fremgar, at en effektiv behandling i den primaere sektor kan reducere akut forveerring af
den kroniske sygdom samt forebygge ungdvendige hospitalsindlaeggelser (OECD, 2017).

Fra politisk side er der en eksplicit malseetning om at nedbringe sygehusaktiviteten for patienter
med hhv. KOL og type 2-diabetes, hvilket kan ske ved i) udflytning af opgaver fra fx hospitaler-
nes ambulatorier til praksissektoren, og ii) en styrkelse af den patientrettede forebyggelse, sa-
dan at uhensigtsmaessige sygehuskontakter undgas (Sundheds- og Zldreministeriet, KL, &
Danske Regioner, 2019). Denne ambition afspejles bl.a. i 'Aftalen om regionernes gkonomi for
2019, hvor det fremgar, at der skal ske en omkostningseffektiv omstilling af behandlingen af
mennesker med kroniske sygdomme. Et af kriterierne i den nye naerhedsfinansiering er, at der
skal ske en reduktion i DRG-veerdien per kroniker med KOL og/eller diabetes (Regeringen &
Danske Regioner, 2018). Det indebeerer, at regionerne belgnnes, hvis KOL- og/eller diabetes-
patienter har mindre aktivitet pa hospitalet. Samtidig er der med overenskomstaftalen for almen
praksis geeldende fra 1. januar 2018 formuleret et program for KOL og type 2-diabetes i almen
praksis, som har til formal at styrke almen praksis’ ansvar og opgavevaretagelse. Som en del
af programmet er der indfart en ny honoreringsmodel, som indebaerer et arligt kronikerhonorar
for borgere med KOL og/eller type 2-diabetes. Kronikerhonoraret udbetales per patient, som
lzegen tilmelder programmet, og afregnes saerskilt for i) KOL-patienter, ii) type 2 diabetes-pati-
enter og iii) patienter med bade KOL og type 2-diabetes. Kronikerhonoraret udbetales, uanset
hvor mange konsultationer, arskontroller mv. der udfares per patient (Praktiserende Laegers
Organisation, 2019b).
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Sammenligner man sygehusaktiviteten blandt kronikere i Danmark bade internationalt (med de
gvrige OECD lande) og nationalt (pa tveers af de fem regioner), forekommer det da ogsa, at
der i dansk kontekst er plads til forbedring med hensyn til sygehusaktiviteten blandt kronikere:
| international sammenligning ligger antallet af forebyggelige sygehusindlaeggelser relateret til
KOL og type 2-diabetes relativt hgjt i Danmark. Dette geelder iseer med hensyn til KOL, hvor
Danmark har en af de hgjeste rater for indlaeggelser, som kunne veere undgaet, sammenlignet
med de gvrige OECD lande (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies,
2019). Inden for landets egne graenser eksisterer der samtidig en betydelig geografisk variation
i antallet af akutte indleeggelser blandt borgere med KOL og type 2-diabetes. En undersggelse
viser, at der er flest akutte indlaeggelser per borger med hhv. KOL og type 2-diabetes i Region
Hovedstaden og faerrest i Region Syddanmark efterfulgt af Region Nordjylland. Samtidig har
udviklingen af akutte indlaeggelser blandt voksne med hhv. KOL og type 2-diabetes veeret re-
lativt stabil i Igbet af de seneste fire ar; antal indlaeggelser per borger med KOL er reduceret
med 1 %, mens antal indleeggelser per borger med type 2-diabetes er reduceret med knap 5
% (Sundheds- og Aldreministeriet, KL, & Danske Regioner, 2018).

| denne rapport undersager vi almen praksis’ aktuelle arbejde med og evne til at handtere
kronikere med fokus pa sygehuskontakter blandt hhv. KOL- og type 2-diabetespatienter. Dette
geres ved i) at identificere, om der er et potentiale i forhold til at forebygge sygehuskontakter
blandt KOL- og type 2-diabetespatienter i almen praksis, og ii) at undersage, hvordan det kon-
krete kronikerarbejde kan tilrettelaegges og forlabe i almen praksis.

1.2 Formal
Rapportens formal er todelt:

1. Undersgge, om der er et potentiale i forhold til at forebygge sygehuskontakter blandt
KOL- og type 2-diabetespatienter i almen praksis. Dette geres under hensyntagen til
almen praksis’ rammevilkar (patientsammensaetning sdsom case-mix og sygdomshi-
storik, samt sociodemografi og geografi). Dertil kommer at undersage, om der er saer-
lige praksiskarakteristika forbundet med at have flere eller feerre sygehuskontakter end
forventet. Dette gares ved hjeelp af kvantitative registerbaserede analyser.

2. Atgive et praksisneert indblik i, hvordan man i almen praksis kan tilretteleegge en struk-
tureret kronikerindsats. Dette geres via kvalitative studier i ni strategisk udvalgte prak-
sisser, som har gjort sig erfaringer med at szette kronikerindsatsen i system, bade i
forhold til behandling og opsporing.

De kvantitative analyser er baseret pa danske registerdata og omfatter to komplementeere ana-
lyser. Den farste kvantitative analyse undersgger forholdet mellem den faktiske sygehusaktivitet
i den enkelte almene praksis og den sygehusaktivitet, som man kunne forvente givet den enkelte
praksis’ rammevilkar. | en efterfglgende analyse ses der pa systematiske sammenhasnge mellem
en raekke praksiskarakteristika og almen praksis’ evne til at forebygge sygehuskontakter. Pa den
made skal de kvantitative analyser synliggere forskelle og dermed potentialer for forbedringer pa
tveers af almen praksis. Hvor de kvantitative analyser ser bredt pa praksissektoren, er de kvalita-
tive studier foretaget i ni strategisk udvalgte praksisser, som er udvalgt, fordi de har arbejdet
systematisk med deres kronikerbehandling, sa den afspejler gaengse anbefalinger pa omradet.
Den kvalitative analyse tilfgjer saledes kontekst til benchmarkinganalysen ved at belyse, hvordan
leeger og praksispersonale arbejder pa at strukturere og organisere kronikerindsatsen i praksis
og sikre, at patienter fastholdes i forlab med jeevnlige kontroller.

Analysen ser pa tveers af ni praksisser med varierende praksisform og geografi
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2 Metode og datagrundlag

Dette kapitel praesenterer rapportens data og metoder. Farst preesenteres de kvantitative ana-
lyser. For analysen af almen praksis’ evne til at forebygge sygehuskontakter under hensyn til
rammevilkar (patientsammensaetning og geografi) redegares der for datagrundlaget og meto-
den bag analysens resultater. Efterfalgende beskrives datagrundlag og metode i den efterfal-
gende analyse af betydende praksiskarakteristika for variationen pa tveers af praksisser. For
de kvalitative studier redeggres der for den strategi og proces, hvormed de deltagende prak-
sisser er rekrutteret, og form og indhold pa de gennemfgrte interview forklares.

2.1 Kvantitative analyser

2.1.1 Introduktion til de kvantitative analyser og anvendte begreber

Studiepopulationen i de kvantitative analyser omfatter gruppe 1-sikrede borgere, der har en
KOL- og/eller type 2-diabetesdiagnose og er bosiddende i Danmark i 2017. Analysearet 2017
er valgt, fordi ikke alle data for 2018 var tilgeengelige pa analysetidspunktet. Der er foretaget
selvsteendige analyser for hhv. KOL- og type 2-diabetespatienter. Analyserne for hhv. KOL- og
type 2-diabetespatienter felger samme fremgangsmade og bygger pa samme datagrundlag.

Der er analyseret pa alle almen praksis (ydertype 'Almenleeger’ og hovedspeciale 'Almen lae-
gegerning’) med et ydernummer, som kan identificeres i bade Sygesikringsregistret og Yder-
registret. Ydere med under 200 tilmeldte borgere samt ydere med faerre end 30 borgere med
hhv. KOL og type 2-diabetes er ekskluderet fra analysen.

Resultaterne af de kvantitative analyser prasenteres i form af 1) deskriptive analyser af stu-
diepopulationen og deres respektive almen-praksis; 2) en analyse af de enkelte almen-praksis’
evne til at forebygge sygehuskontakter blandt deres kronikere under hensyn til rammevilkar;
og 3) en analyse af, hvilke praksiskarakteristika der kan (medvirke til at) forklare variationen pa
tveers af almen praksis.

Analyse 2) kalder vi benchmarkinganalysen, mens vi henviser til analyse 3) som analysen
af praksiskarakteristika.

Udgangspunktet for benchmarkinganalysen er at beregne et forventet niveau for det givne
succesmal givet en reekke rammevilkar. Benchmarkingen foretages pa baggrund af forskellen
mellem observerede udfald og forventede udfald, hvorved der korrigeres for forskelle i de be-
tingelser, der arbejdes under. | denne analyse benchmarkes almen praksis pa baggrund af det
forventede og faktiske antal sygehuskontakter for hhv. KOL- og type 2-diabetespatienter under
hensyn til den enkelte praksis’ rammevilkar.

Rammevilkar henviser til de strukturelle betingelser, som almen praksis arbejder under, og
som ikke kan aendres pa kort eller mellemlang sigt. Det kan vaere kommunale eller regionale
forhold, fx neerhed til sygehus, indsatser i andre sektorer, patientpopulationens sociodemografi
myv. | analysen er det relevant at tage hgjde for rammevilkar, da disse forventeligt vil kunne
forklare en del af variationen pa tveers af praksisser. Ved at tage hgjde for rammevilkar, ser vi
altsa pa almen praksis’ evne til at forebygge sygehuskontakter, nar vi korrigerer for forhold som
region, sygehus i kommunen og patientpopulationen i praksis. Samtlige forklarende variable
beskrives i afsnit 2.1.2.3.

14



Resultatet af benchmarkinganalysen er en benchmarkingindikator for hver enkelt almene
praksis. En lav benchmarkingindikator udtrykker, at almen praksis klarer sig bedre end, hvad
man kunne forvente givet rammevilkarene, mens en hgj benchmarkingindikator indikerer, at
almen praksis klarer sig darligere end, hvad man kunne forvente givet rammevilkarene. Bereg-
ning og fortolkning af benchmarkingindikatoren er beskrevet i afsnit 2.1.2.5.

| analysen af praksiskarakteristika undersgges det desuden, om der er en sammenhang
mellem almen praksis’ evne til at forebygge forskellige typer af sygehuskontakter inden for og
pa tveers af de to diagnoser samt, om der eksisterer systematiske geografiske forskelle i, hvor-
dan almen praksis klarer sig.

2.1.2 Metode

2.1.2.1 Konstruktion af populationen

En forudseetning for inklusion i analysen er, at vi kan koble borgeren med et ydernummer i
bade Sygesikringsregistret, som kobler borger og almen praksis, og i Yderregistret, som inde-
holder informationer om praksiskarakteristika. Der er konstrueret i alt tre populationer:

1. En grundpopulation bestédende af samtlige borgere uanset diagnose
2. En studiepopulation bestaende af KOL-patienter
3. En studiepopulation bestaende af patienter med type 2-diabetes.

Grundpopulationen anvendes til at opgere rammevilkar for de enkelte almene praksisser (se
afsnit 2.1.2.3), mens studiepopulationerne omfatter de individer og deres respektive almene
praksisser, som analysen tager udgangspunkt i.

Grundpopulationen

Grundpopulationen inkluderer alle gruppe-1-sikrede borgere med adresse i en dansk kom-
mune i perioden 2017-2018. Fra Sygesikringsregistret har vi oplysninger om, hvilket ydernum-
mer den enkelte borger er tilknyttet. Registret indeholder cpr-numre og tilknyttede ydernumre
for ca. 5.539.000 danskere.

Vi har afgraenset vores analyse til borgere, der har aktiv adresse i Danmark i hele analysepe-
rioden (dvs. borgere, der ikke dgr eller udvandrer). Efter eksklusion af personer, hvis adresse-
angivelse ophgrer i lgbet af perioden, er der ca. 5.536.000 personer tilbage.

Med udgangspunkt i denne population har vi farst dannet et grunddatasaet ved at koble cpr-
numre til Yderregistret og ekskludere alle ydernumre med en afgangsdato far 1. januar 2017.
Herefter er ydernumrene afgreenset ud fra kriterier, som

1. inkluderer personer, som har dato for tilknytning til ydernummeret far medio 2017 og
enten er tilknyttet samme ydernummer perioden ud eller har skiftet leege inden medio
2018, og

2. ekskluderer personer, som har skiftet lsege flere gange i Igbet af perioden, sadan at ét
ydernummer ikke kan tillaegges fuld veegt i analysen.

| grundpopulationen er der en lille gruppe personer, for hvem der eksisterer et ydernummer i
Sygesikringsregistret, som ikke kan genfindes i Yderregistret. Disse personer er ekskluderet,
fordi det ikke er muligt at indhente data om deres respektive almene praksisser.
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Desuden ekskluderes borgere, som er tilknyttet en regionsklinik, samt borgere, som ikke er
registreret med en indkomst i indkomstregistret.

| den endelige grundpopulation indgar 5.452.155 personer og 2.045 unikke ydernumre.
Figur 2.1 illustrerer konstruktionen af grundpopulationen.

Figur 2.1 Konstruktion af grundpopulation
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Studiepopulationer

Studiepopulationerne er dannet ud fra grundpopulationen og opfylder saledes de samme kri-
terier, men er derudover afgraenset til borgere, der kan identificeres med hhv. en KOL- og en
type 2-diabetesdiagnose i RUKS per 1. januar 2017.

RUKS er baseret pa information om lsegemiddelkgb fra Laegemiddelstatistikregisteret og data
om sygehuskontakter fra Landspatientregisteret. Det kan fx vaere indlgsning af en bestemt type
medicin eller en diagnose i forbindelse med behandling pa de danske sygehuse. En person
inkluderes ferst i registret, nar der er registreret en vis maengde information, hvorfor registret
opggres forskudt cirka et ar. Det betyder, at borgere med KOL og diabetes kan veere under-
estimeret. | sa fald vil det formentlig vaere patienter i de tidlige stadier af sygdommen, som
underestimeres.

Det er veerd at bemaerke, at hvis nogle almene praksisser er gode til at opspore KOL- og type
2-diabetespatienter, sa vil de alt andet lige have en starre patientpopulation, og denne vil mu-
ligvis omfatte 'lettere’ patienter. Dette kan pavirke resultaterne saledes at laeger, der har fokus
pa opsporing, fremstar bedre i analysen.

Enheden i registret er sygdomstilfaelde, dvs. at en person med tre forskellige sygdomme vil
optraede tre gange i registret. Det betyder ogsa, at de borgere, som vi har identificeret med
hhv. KOL og type 2-diabetes godt kan have andre kroniske sygdomme. | analysen tages der
ogsa hensyn til disse eventuelle gvrige kroniske sygdomme, se afsnit 2.1.2.3.

Der er identificeret 169.660 KOL-patienter og 226.213 patienter med type 2-diabetes i 2017.
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Efter eksklusion af de almene praksisser, som har under 200 tilmeldte og feerre end 30 patien-
ter med hhv. KOL og type 2-diabetes, har vi 166.157 borgere i KOL-populationen og 224.621
borgere med type 2-diabetes. Dette resulterer i 1.700 unikke ydernumre i analysen af KOL-
patienter og 1.788 unikke ydernumre i analysen af patienter med type 2-diabetes.

Figur 2.2 illustrerer konstruktionen af studiepopulationerne.

Figur 2.2 Konstruktion af de to studiepopulationer af hhv. KOL-patienter og patienter med
type 2-diabetes
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21.2.2 Deskriptive analyser

Der er foretaget deskriptive analyser af studiepopulationerne pa borger- og almen praksis-ni-
veau.

| de deskriptive analyser pa borgerniveau har vi opgjort antallet af borgere med hhv. KOL og
type 2-diabetes, som har ingen, én eller gentagne sygehuskontakter. Sygehuskontakter inklu-
derer bade ambulante kontakter og indlaeggelser. Opgerelsen omfatter alle kontakter, alle
akutte kontakter, alle diagnoserelaterede kontakter og alle kontakter med henvisning fra almen
praksis. Desuden har vi opgjort antallet af borgere, der har haft mindst én konsultation i almen
praksis samt en arskontrol. For KOL-populationen har vi desuden opgjort antallet af borgere,
der har faet foretaget mindst én lungefunktionsundersggelse. Sociodemografiske karakteri-
stika ved begge studiepopulationer beskrives ogsa.

For almen praksis preesenteres karakteristika ved praksis, som bl.a. omfatter praksisform, om
praksis har klinikpersonale ansat, og om praksis uddanner laeger. En fyldestggrende beskri-
velse af praksiskarakteristika findes i afsnit 2.1.2.6. Desuden praesenteres fordelingen af antal
sygehuskontakter per 100 kronikere pa tveers af almen praksis.
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2.1.2.3  Statistiske modeller og rammevilkar

Jf. afsnit 2.1.1 er udgangspunktet for benchmarkinganalysen beregning af det forventede og
faktiske antal sygehuskontakter for hhv. KOL- og type 2-diabetespatienter under hensyn til den
enkelte praksis’ rammevilkar.

Det faktiske antal kontakter opgeres pa baggrund af dataudtraek fra LPR. For at kunne beregne
det forventede antal er det n@gdvendigt at vide, hvad der pavirker antallet af sygehuskontakter.
Til at undersgge dette er der foretaget en regressionsanalyse pa individniveau med antal kon-
takter som afhaengig variabel og en reekke rammevilkar som forklarende variable.

Afhangige variable

Der er analyseret pa tre forskellige athaengige variable:

1. Det totale antal sygehuskontakter pr. patient
2. Det totale antal akutte sygehuskontakter pr. patient
3. Andel patienter med mindst én diagnoserelateret sygehuskontakt.

Der skelnes i analyserne ikke imellem indleseggelser og ambulante kontakter, idet disse kontak-
ter kan ligne hinanden i omfang og behandling uanset definitionen. Endvidere er der regionale
forskelle i registreringspraksis i variablen patienttype, som er den variabel, der indikerer, om
en patient er indlagt eller behandles ambulant.

Der findes en litteratur omkring forebyggelige indlaeggelser generelt (kaldet ACSC-kontakter),
som er identificeret som forebyggelige kontakter ved en tilstreekkelig behandling i almen prak-
sis (Caminal, Starfield, Sanchez, Casanova, & Morales, 2004; Roos, Walld, Uhanova, & Bond,
2005). Disse indlaeggelser giver et relativt bredt billede af behandlingen i almen praksis. Det
har i indeveerende unders@gelse veeret et mal at kigge pa de sterste grupper af kronikere,
hvorfor vi har valgt at fokusere specifikt pa borgere med KOL eller type 2-diabetes i denne
analyse.

KOL-relaterede kontakter er defineret ud fra falgende aktionsdiagnoser: KOL (DJ44), lungebe-
teendelse (DJ13-DJ18) og respirationsinsufficiens (DJ96) med kronisk obstruktiv lungesygdom
som bi-diagnose (Sundhedsdatastyrelsen, 2019). Diabetesrelaterede kontakter er defineret
ved aktionsdiagnosen type 2-diabetes (DE11).

Det totale antal kontakter og det totale antal akutte kontakter er teellevariable, hvor det er oplagt
at benytte en multilevel negativ binomial regressionsmodel eller en multilevel poisson-model.
Idet data ikke opfylder betingelserne for en poisson-fordeling (dvs. at middelvaerdi og varians
er ens), analyseres det totale antal kontakter og det totale antal akutte kontakter i en multilevel
negativ binomial regressionsmodel.

Dette metodiske valg betyder, at summen af forebyggelsespotentialerne ikke ngdvendigvis
summer til nul. Dette sker som en afvejning af, at den negative binomial model giver preedikte-
rede vaerdier, der er taettere pa det observerede end fx lineaer regression.

| analysen af andelen af patienter med mindst en diagnoserelateret kontakt er anvendt en mul-
tilevel logistisk regressionsmodel. | den logistiske regressionsmodel kan den afheengige varia-
bel saledes antage veerdierne 1 eller 0 afheengigt af, om borgeren har haft mindst én diagno-
serelateret kontakt eller ej. Der er anvendt multilevel-modeller, idet der er tale om korrelerede
data pa flere niveauer (idet almen praksis agerer inden for rammerne af den enkelte region).
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Vi har valgt ikke at inddrage kommeniveauet, idet dette ville korrigere eventuelle samarbejder
imellem laeger inden for de enkelte kommuner bort.

Estimaterne for de enkelte variable, som indgar i modellen, kan derefter bruges til at beregne
hhv. det forventede antal kontakter og den forventede andel af patienter med en diagnosere-
lateret kontakt og efterfelgende beregne benchmarkingindikatorer for hver enkelt almen prak-
sis, se afsnit 2.1.2.5.

Forklarende variable

Som nezevnt indledningsvis i kapitlet er det relevant at korrigere for nogle af de rammevilkar,
som almen praksis arbejder under, idet disse kan forventes at forklare en del af variationen pa
tveers af praksisser. Derfor indgar en raekke rammevilkar som forklarende variable i benchmar-
kinganalysen. Disse omfatter den enkelte patients sociodemografiske karakteristika, sociode-
mografiske karakteristika for den samlede patientpopulation i praksis og regionale forhold. Som
proxy for afstand til sygehus har vi desuden anvendt en variabel, der angiver, hvorvidt der
findes et akutsygehus i borgerens bopaelskommune.

Alle tre modeller er korrigeret for regionale karakteristika ved at tilfgje en dummy for hver region
i regressionen. Saledes korrigeres der for bade observerbare og ikke-observerbare regionale
karakteristika. Det betyder derfor ogsa, at vi ser bort fra variation, som kan tilskrives fx et godt
samarbejde mellem region og almen praksis. Dette skal imidlertid holdes op imod eventuelle
regionale indsatser, som har en indvirkning pa patienternes sygehuskontakter, men som almen
praksis ville blive krediteret for i analysen, safremt der ikke var korrigeret for region.

| Tabel 2.1 og Tabel 2.2 praesenteres en oversigt over inkluderede forklarende variable, hhv.
sociodemografiske karakteristika pa individniveau og patientsammensaetningen i almen praksis.
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Tabel 2.1

Sociodemografiske karakteristika pa individniveau

Variabel Beskrivelse

Alder Alder (i ar) per 1. januar 2017
Kan = Mand

= Kvinde
Indkomst Akvivaleret disponibel indkomst '
Civilstand = Gift

= Ugift

= Fraskilt

= Enkestand
Hgjeste fuldfgrte uddannelse =  Grundskole

Kort uddannelse/erhvervsuddannelse
Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende uddannelse
Lang videregaende uddannelse/ph.d.
Missing?

Beskeeftigelsesstatus

| beskaeftigelse (selvstaendige og lenmodtagere)

Ude af erhverv (arbejdslgse, kontanthjaeelpsmodtagere, fertids-
pensionister, pa sygedagpenge, orlovsydelse el.lign.)

Folkepensionister og efterlansmodtagere
Under uddannelse
Bgrn under 15 ar

Etnisk baggrund

Dansk
Indvandrer fra vestligt land
Indvandrer fra ikke-vestligt land

Hjemmeboende bgrn

Hvorvidt borgeren har hjemmeboende bgrn eller ej

Hjemmepleje

Hvorvidt borgeren har modtaget personlig pleje i Igbet af aret

Hjemmehjeelp

Hvorvidt borgeren har modtaget praktisk hjeelp i Igbet af aret

Psykiske lidelser

Identificeret med et psykiatrisk behandlingsforlgb inden for de sene-
ste fem ar i LPR-PSYK

Sygelighed i gvrigt

Charlson's komorbiditetsindeks (CCI) 2

@vrige kroniske sygdomme

Hvorvidt patienten lider af én eller flere af felgende kroniske syg-
domme: astma, leddegigt, knogleskerhed, type 1-diabetes, type 2-di-
abetes, KOL

Sygehus i kommunen

Hvorvidt der findes et akutsygehus i kommunen

Note:

2 Et mal for borgerens sygelighed baseret pa tilstedeveerelsen af en raekke udvalgte sygdomme, se afsnit 2.1.2.4.

CCI er behandlet som en kontinuert variabel i benchmarkinganalysen af alle kontakter og akutte kontakter (multilevel
negativ binomial regressionsmodel) og som binger (CCI over/under 3) i benchmarkinganalysen af andel patienter
med en diagnoserelateret kontakt (multilevel logistisk regressionsmodel).

T Veegtet indkomst, som ger det muligt at sammenligne familiers disponible indkomst uafhaengigt af familiens ster-
relse og alderssammensaetning. Hvis en person bor alene, er personens ekvivalerede disponible indkomst lig

med personens disponible indkomst.

2 Uddannelsesregisteret har for den zeldste del af befolkningen 'missing’-veerdier, fordi registeret ikke var oprettet, da denne
del af befolkningen fik deres uddannelse.
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Tabel 2.2 Patientsammensaetningen i almen praksis

Variabel Beskrivelse

Alder Gennemsnitsalder
Kgn Andel maend
Civilstand Procentvis fordeling

Gift

Ugift
Fraskilt
Enkestand

Etnisk baggrund

Procentvis fordeling:

Dansk oprindelse
Indvandrer fra vestligt land
Indvandrer fra ikke-vestligt land

Hjemmeboende bgrn

Andel borgere med hjemmeboende bgrn

Hjemmepleje og hjemme-
hjeelp

Andel borgere, der har modtaget personlig pleje eller praktisk hjeelp

Uddannelsesniveau

Procentvis fordeling:

Grundskole

Kort uddannelse/erhvervsuddannelse
Kort videregdende uddannelse
Mellemlang videregaende uddannelse
Lang videregaende uddannelse/ph.d.
Missing

Beskeeftigelsesstatus

Procentvis fordeling:

| beskaeftigelse (selvstaendige og lenmodtagere)

Ude af erhverv (arbejdslgse, kontanthjeelpsmodtagere, fortids-
pensionister, pa sygedagpenge, orlovsydelse el.lign.)

Folkepensionister og efterlansmodtagere
Under uddannelse
Bgrn under 15 ar

Indkomstniveau

Medianindkomst

Kronikere

Andel med:

KOL

Type 2-diabetes
Type 1-diabetes
Astma
Leddegigt
Knogleskgrhed

Psykisk sygdom

Andel borgere med et psykiatrisk behandlingsforlgb inden for de se-
neste fem ar

Gennemsnitlig sygelighed

Gennemsnitligt Charlson’s komorbiditetsindeks (CCI) 2

Note: 2 Et mal for borgerens sygelighed baseret pa tilstedeveerelsen af en raekke udvalgte sygdomme, se afsnit 2.1.2.4.

21.2.4 Charlson's komorbiditetsindeks

Som et udtryk for den enkelte borgers sygelighed er der beregnet et Charlson’s komorbiditets-
indeks (CCI) for hver enkelt borger (Quan et al., 2011). CClI er et internationalt klassifikations-
system baseret pa vaegtede veerdier relateret til en reekke udvalgte sygdomme, som vurderes
at pavirke individets helbred negativt. Vaegtene afspejler sygdommens sveerhedsgrad og kan
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antage veerdier fra 1 til 6. Indekset beregnes som summen af vaegtene relateret til de udvalgte
sygdomme. Sygdomskategorierne og deres vaegte fremgar af tabel 2.2.

Tabel 2.3 De udvalgte sygdomme og deres respektive veegte til beregning af CCI

Sygdom Vaegt

Akut myokardieinfarkt 1

Hjerteinsufficiens

Karsygdomme

Cerebrovaskulaere sygdomme

Demens

Kronisk lungesygdom

Bindevaevssygdomme

Ulcussygdomme

Milde leversygdomme

Diabetes (type 1 og 2), uden komplikationer

Hemiplegi

Moderate til svaere nyresygdomme

Diabetes (type1 og 2), med komplikationer

Solide eller haamatologiske cancere

Moderate til svaere leversygdomme
AIDS

DWW ININININ A A laAalalala|la

Pa baggrund af indekset kan graden af komorbiditet klassificeres som ingen komorbiditet (CCI
0), let komorbiditet (CCI 1), middelsveer komorbiditet (CCI 2) og hej komorbiditet (CCI 3+). |
analyserne er CCl behandlet som hhv. en kontinuert og en binzer variabel (CCl over eller under
3) afheengigt af den anvendte statistiske model (se afsnit 2.1.2.3).

21.2.5 Beregning og fortolkning af benchmarkingindikatoren

For totale kontakter og totale akutte kontakter angiver benchmarkingindikatoren for hver almen
praksis forholdet mellem det faktiske og forventede antal kontakter under hensyn til almen
praksis’ rammevilkar. De beregnede benchmarkingindikatorer afspejler saledes, hvilke almene
praksisser, der har hhv. flere og feerre kontakter, end man kan forvente pa baggrund af de
geeldende rammevilkar. For diagnoserelaterede kontakter angiver benchmarkingindikatoren
forholdet mellem den faktiske og forventede andel patienter med en diagnoserelateret kontakt
givet de geeldende rammevilkar.

Beregningen af benchmarkingindikatorerne baseres pa regressionsanalysen af, hvilke ramme-
vilkar der pavirker antallet af kontakter/andelen af patienter med en kontakt, jf. afsnit 2.1.2.3.

Beregningen af benchmarkingindikatorerne foregar i fire trin:

Det faktiske antal kontakter per 100 KOL-/diabetespatient i den enkelte praksis beregnes.

2. Pa baggrund af de estimerede koefficienter fra regressionsmodellen beregnes det for-
ventede antal kontakter for den enkelte patient givet vedkommendes sociodemografi-
ske karakteristika og rammevilkarene for den respektive almene praksis.

3. Derefter aggregeres de forventede antal kontakter op pa almen praksis-niveau, dvs. at
det forventede antal kontakter for alle patienter i hver enkelt almen praksis beregnes.
Herefter kan det forventede antal kontakter per 100 KOL-/diabetespatient for hver enkelt
praksis beregnes.
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4. Til slut beregnes benchmarkingindikatoren for hver almen praksis. Indikatoren angiver
forholdet mellem almen praksis’ faktiske og forventede antal kontakter per 100 KOL-
/diabetespatient givet almen praksis’ rammevilkar.

Benchmarkingindikatoren er beregnet som

faktiske antal kontakter per 100 patienter — forventede antal kontakter per 100 patienter 100
*

forventede antal kontakter per 100 patienter

| analysen af diagnoserelaterede kontakter er det den faktiske og forventede andel patienter
med en sadan kontakt, der indgar i beregningen.

En lav benchmarkingindikator udtrykker, at almen praksis klarer sig bedre end, hvad man
kunne forvente, mens en hgj benchmarkingindikator indikerer, at almen praksis klarer sig dar-
ligere end, hvad man kunne forvente.

En benchmarkingindikator pa fx 50 % angiver saledes, at almen praksis har 50 % flere kontakter
per 100 kroniker end, hvad man kunne forvente, mens en benchmarkingindikator pa
-50 % angiver, at en almen praksis har 50 % feerre kontakter per 100 kroniker end, hvad man
kunne forvente. | analysen af diagnoserelaterede kontakter er der tale om den faktiske andel af
patienter med mindst én diagnoserelateret kontakt i forhold til den forventede andel, dvs. at an-
delen af patienter med en diagnoserelateret kontakt er 50 % stgrre eller mindre end forventet.

Der er valgt en relativ benchmarkingindikator. Det betyder, at sma og store praksisser umid-
delbart kan sammenlignes. Det betyder dog samtidig, at der kan vaere stgrre usikkerhed om-
kring mindre praksis.

Resultaterne af benchmarkinganalysen praesenteres i en figur, som plotter alle benchmarking-
indikatorerne fra lavest (bedste placering) til hgjest (darligste placering). Benchmarkingindika-
torerne er estimerede veerdier, som er behezeftet med en vis statistisk usikkerhed. Denne usik-
kerhed er estimeret i en bootstrap-analyse med 100 simuleringer af faktiske og forventede
kontakter for hver praksis og saledes 100 mulige veerdier af benchmarkingindikatoren. Disse
veerdier er anvendt til at beregne 95 %-konfidensintervaller, som giver et indtryk af usikkerhe-
den omkring indikatoren.

2.1.2.6  Analyse af praksiskarakteristika

| en efterfolgende regressionsanalyse er det undersagt, hvilke karakteristika ved almen prak-
sis, som kan (medvirke til at) forklare variationen i benchmarkingindikatorer mellem almen
praksis, dvs. om der er nogle faktorer, der er forbundet med, hvor almen praksis placerer sig i
benchmarkinganalysen. Der er anvendt linegere regressionsmodeller med benchmarkingindi-
katoren som afhaengig variabel og hver enkelt praksiskarakteristikum som forklarende variabel
i bi-variate analyser. Analyserne er foretaget for hver af de tre benchmarkingindikatorer (alle
kontakter, akutte kontakter og andel patienter med en diagnoserelateret kontakt).

Resultaterne testes endvidere i en alternativ modelspecifikation, hvor der analyseres pa medi-
anen frem for gennemsnittet. Dette ger det muligt at teste, om resultaterne drives af de prak-
sisser, der har hhv. flest og feerrest sygehuskontakter i forhold til det forventede.

Inkluderede praksiskarakteristika fremgar af Tabel 2.4.
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Tabel 2.4 Variable inkluderet i analysen af praksiskarakteristika

Praksiskarakteristika Beskrivelse \
Praksisform e  Solopraksis

o Kompagniskabspraksis

e Delepraksis

e  Samarbejdspraksis
Gennemsnitsalder Gennemsnitsalder for yderpersoner tilknyttet praksis
Klinikpersonale Om praksis har klinikpersonale ansat
Uddannelse af laeger Om praksis uddanner leeger
Aben for tilgang Om der er abent eller lukket for tilgang af nye patienter
Praksispersonale Antal

o Laeger

e Sygeplejersker og jordemgdre

e  Sekreteerer

e Medicinstuderende/BSc.med.

e Bioanalytikere, farmakonomer, laboranter eller SOSU-as-

sistenter ansat i praksis

Personalefunktioner Om praksis har angivet, at praksispersonalet varetager én eller
flere relevante personalefunktioner:
e For KOL: lungefunktionsundersggelse og/eller rygeafvaen-
ning
e Fortype 2-diabetes: blodsukkermaling og/eller urinunder-
sggelse*

Lungefunktionsundersggelser ~ Andel KOL-patienter, der har faet foretaget mindst én lungefunkii-
onsundersggelse i Igbet af aret (kun i analysen af KOL-patienter)

Arskontroller Andel diabetespatienter, der har faet foretaget en arskontrol i Izbet
af aret

Ordinationspraksis Andel KOL-/diabetespatienter, der har indlgst mindst én recept pa
KOL-/diabetesmedicin i Igbet af aret

Konsultationer Det gennemsnitlige antal konsultationer per kroniker

Note:  *Urinundersggelse er selvrapporteret af almen praksis og kan daekke over alle urinundersggelser, der kan udferes i
almen praksis bade i relation til type 2-diabetes og i relation til fx urinvejsinfektion.

Praksistyper

Der skelnes mellem praksistyperne solopraksis, solopraksis med samarbejde (samarbejds-
praksis), kompagniskabspraksis og delepraksis. En solopraksis er en enkeltmandspraksis
uden faellesskab med andre praksisser om borgere eller gkonomi, og som heller ikke samar-
bejder formelt med andre praksis. En solopraksis med samarbejde er en enkeltmandspraksis
med egen patientliste og egen gkonomi, men som samarbejder med andre praksisser enten
som samarbejdspraksis eller netvaerkspraksis®. En kompagniskabspraksis er en praksis, som
drives af to eller flere fuldtidslaeger med faelles patientliste, skonomi, personale og lokale, og
hvor borgeren er tilknyttet samtlige lzeger i praksissen. En delepraksis er en praksis med tilla-
delse til, at to eller flere ydere driver og ejer en fuldtidspraksis i faelleskab. Der kan vaere tale
om en solopraksis eller en kompagniskabspraksis.

Ansatte i praksis

| Yderregistret er det angivet, hvorvidt den enkelte praksis har klinikpersonale ansat. Hvad
klinikpersonale konkret daekker over vides ikke med sikkerhed, dvs. at der kan vaere forskel
pa, om en almen praksis betragter sin sekreteer som ’klinikpersonale’ eller ej. Med hensyn il
personalefunktioner kan hver enkelt almen praksis selv markere i deres it-systemer, hvorvidt
praksissens klinikpersonale varetager én eller flere konkrete personalefunktioner. For de al-
mene praksisser, som ikke har tilkendegivet, at klinikpersonalet varetager fx blodsukkermaling,

8 Samarbejder med andre praksisser om personale og/eller klinikudstyr, men uden lokalefeelleskab
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ved vi ikke med sikkerhed, om det skyldes, at de reelt ikke varetager denne funktion, eller at
de bare ikke har registreret det. Det kan der derfor ikke skelnes mellem i analysen.

Til at opgere praksispersonale er der anvendt data fra CVR-registret koblet til Uddannelsesregi-
stret. Dette ggr det muligt at opgere hgjeste fuldfarte uddannelse for ansatte i almen praksis. Det
er antaget, at ansatte med ’laege’ som hgjeste fuldferte uddannelse praktiserer som leege, an-
satte med 'sygeplejerske’ som hgjeste fuldfarte uddannelse praktiserer som sygeplejerske mv.

Det har ikke vaeret muligt at estimere gennemsnitsalderen og opgare praksispersonale for alle
almene praksisser. For disse karakteristika er der saledes kun analyseret pa de ydernumre,
for hvilke informationerne er tilgeengelig.

Konsultationer, arskontroller og lungefunktionsundersggelser

Konsultationer i almen praksis er defineret som unikke fysiske kontakter i almen praksis og
identificeret som en konsultation med ydelseskode 0101.

Analysen af KOL-patienter inkluderer desuden en variabel, der for hver praksis angiver andelen
af KOL-patienter, som har faet foretaget én eller flere lungefunktionsundersgagelser i almen
praksis. Lungefunktionsundersggelser er defineret ved ydelseskoderne 7113 (‘udvidet lunge-
funktionsundersggelse ved spirometri’) og 7121 ('dobbelt lungefunktionsundersggelse for an-
strengelsesprovokeret astma eller reversibilitetstest ved spirometri i samme konsultation’), jf.
Overenskomsten om almen praksis (Praktiserende Laegers Organisation, 2019b).

Pa samme made indgar arskontroller som andelen af KOL- eller diabetespatienter, som har
faet foretaget en arskontrol i aret. Der er taget udgangspunkt i ydelseskode 0120 (’aftalt specifik
forebyggelsesydelse’). En sadan ydelse behgver ikke ngdvendigvis veere en arskontrol. Det er
imidlertid antaget, at for en KOL- eller diabetespatient, der har modtaget én eller flere ydelser
med ydelseskode 0120, vil mindst én af disse veere en arskontrol.

Bade KOL- og diabetespatienter kan fa foretaget arskontroller i sygehusregi, og det samme
geelder med hensyn til lungefunktionsundersggelser blandt KOL-patienter. Det vil sige, at en
eventuel sammenhaeng mellem antallet af arskontroller og lungefunktionsmalinger og bench-
markingindikatoren kan daekke over en substitutionseffekt, der indikerer, at behandlingen er
foregaet pa sygehus frem for i almen praksis.

Ordinationspraksis i forhold til receptpligtig medicin

Ordinationspraksis afspejles i andelen af hhv. KOL- og diabetespatienter, som har modtaget
receptpligtig KOL- eller diabetesmedicin i lgbet af aret. Diabetesmedicin er afgraenset til ATC-
kode A10B (blod-glucose szenkende midler, ekskl. insuliner). KOL-medicin er afgraenset til
ATC-koderne RO3AC (selektive beta-2-adrenoceptor agonister), RO3AL (adrenergica komb m
anticholinergica inkl 3-stof komb m corticosteroider), RO3BB (Anticholinergica) og RO3DX (an-
dre systemiske midler mod obstruktiv lungesygdom) pa baggrund af udtreeksalgoritmen i RUKS
(Sundhedsdatastyrelsen, 2018b).

2.1.3 Data

Analyserne bygger pa en samkgring af en raekke registre og datasaet fra Danmarks Statistik
og Sundhedsdatastyrelsen. Der er tale om individbaserede registerdata fra 2017, som er blevet
bearbejdet pd Danmarks Statistiks forskerserver efter tilladelse fra Datatilsynet.

25



Fra Sundhedsdatastyrelsen er der indhentet data om borgere med KOL og type 2-diabetes,
den enkelte borgers tilknyttede almene praksis, sygehuskontakter samt karakteristika ved al-
men praksis.

Fra Danmark Statistik er der indhentet data om befolkningens sociodemografiske karakteristika
samt laegemiddelforbrug blandt KOL- og type 2-diabetespatienterne. Neeste afsnit beskriver de
konkrete registre, som er anvendt til at udlede disse data.

2.1.31 Sundhedsregistre

Fra Sundhedsdatastyrelsen er der indhentet data fra Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme og Sveaere Psykiske Lidelser (RUKS), Landspatientregistret og Landspatientregistret —
Psykiatri (LPR og LPR-PSYK), Yderregistret (YDR) og Sygesikringsregistret (SSR).

Fra Danmarks Statistik er der indhentet data fra Leegemiddelstatistikregistret (LSR), ZAldredo-
kumentationen samt andre registre, der indeholder oplysninger om befolkningens sociodemo-
grafiske karakteristika, fx Befolkningsregistret og Uddannelsesregistret.

En beskrivelse af de respektive registre og deres anvendelse fremgar af Tabel 2.5.
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Tabel 2.5 Oversigt over registre og deres anvendelse i analysen

Register (navn)

Register for Udvalgte
Kroniske Sygdomme
og Sveere Psykiske Li-
delser (RUKS), Sund-
hedsdatastyrelsen

Beskrivelse af register

RUKS indeholder information om per-
soner med type 1-diabetes, type 2-dia-
betes, KOL, astma, knogleskarhed,
leddegigt, skizofreni og demens.

Anvendelse i analysen

RUKS bruges til at identificere patienter med
hhv. KOL og type 2-diabetes. Desuden bruges
registret til at indhente oplysninger om antallet
af kronikere i de respektive almene praksisser
og tilstedeveerelsen af gvrig kronisk sygdom
blandt KOL- og type 2-diabetespatienterne.

Landspatientregistret
(LPR), Sundhedsdata-
styrelsen

LPR indeholder information om aktivite-
ten pa de somatiske sygehuse, herun-
der bade indleeggelser og ambulante
behandlinger, og er bl.a. kodet med di-
agnosekoder.

Fra LPR er der indhentet data pa sygehuskon-
takter; alle akutte og elektive indleeggelser og
ambulante kontakter samt diagnoserelaterede
kontakter. Data om diagnoser er desuden an-
vendt til konstruktion af Charlson’s komorbidi-
tetsindeks.

Landspatientregistret
— Psykiatri (LPR-
PSYK), Sundhedsda-
tastyrelsen

LPR-PSYK indeholder information om
aktiviteten pa de psykiatriske syge-
huse, herunder bade indlzeggelser og
ambulante behandlinger, og er bl.a. ko-
det med diagnosekoder.

Fra LPR-PSYK er der indhentet data om et
eventuelt psykiatrisk behandlingsforlgb blandt
patientpopulationen i de respektive almene
praksisser.

Yderregistret (YDR), YDR indeholder oplysninger om ydere  Fra YDR er der indhentet information om ka-
Sundhedsdatastyrel- under den offentlige sygesikring, dvs. rakteristika ved de enkelte almene praksisser,
sen alment praktiserende lzeger, speciallae-  herunder praksistype, klinikpersonale mv. End-
ger, tandlaeger, fysioterapeuter, psyko-  videre er indhentet CVR-nummer for de ydere,
loger mv. der har et sadant. Dette for at koble ydere til
medarbejdere.
Sygesikringsregistret ~ Sygesikringsregistret indeholder oplys-  Registret er brugt til at indhente information om

(SSR), Sundhedsda-
tastyrelsen

ninger om ydelser, som er stottet af

den offentlige sygesikring og varetaget
af alment praktiserende laeger, special-
leeger, tandlaeger, fysioterapeuter, kiro-
praktorer, fodterapeuter og psykologier.

ydelser i almen praksis, herunder den borger,
som ydelsen er foretaget pa, yderen, som har
udfert ydelsen, samt selve ydelsen. Desuden
er registret anvendt til at indhente data pa, hvil-
ken almen praksis den enkelte borger er til-
knyttet.

Leegemiddelstatistik-
registret (LSR), Dan-
marks Statistik

LSR indeholder information om alt salg
og alle leverancer af leegemidler i Dan-
mark, herunder laegemidler solgt pa
apoteket, i butikker og udleveret af lee-
gen eller pa sygehuset.

LSR er anvendt til at indhente information om
leegemiddelforbrug blandt KOL- og type 2-dia-
betespatienterne som udtryk for ordinations-
praksis i almen praksis.

Aldredokumentatio-
nen, Danmarks Stati-
stik

FAEldredokumentationen indeholder op-
lysninger om visiteret og leveret hjem-
mehjeelp, hjemmesygepleje i eget
hjem, plejehjem og plejeboliger mv.

Fra Zldredokumentationen er der indhentet
oplysninger om visiteret hjemmehjzelp under

fritvalgsordningen®.

Andre registre i Dan-
marks Statistik

Fra Danmarks Statistik er desuden indhentet
data om sociodemografiske karakteristika pa
individniveau: alder, kan, civilstand, hgjest
fuldferte uddannelse, etnisk baggrund, ind-
komst, hjemmeboende bgrn og beskeeftigel-
sesstatus.

Desuden er der indhentet CVR-numre for alle
danskere i arbejdsstyrken for at identificere
medarbejdere i almen praksis.

2.2

Dataindsamling og analyseproces i de kvalitative analyser

Formalet med den kvalitative analyse er at give et praksisnaert indblik i kronikerbehandlingen i
ni strategisk udvalgte praksisser. Tanken er at undersgge: hvad kan vi lsere fra de praksisser,
hvor en systematisk kronikerindsats er et fokus? og ikke: hvordan foregar kronikerbehandling
i almen praksis generelt?

De udvalgte praksisser arbejder alle med en systematik i kronikerindsatsen, der afspejler
gaengse anbefalinger pa omradet, men de adskiller sig i forhold til praksisform, geografi og

4 Visiteret hjiemmehjeelp er hjeelp, der ydes i forhold til servicelovens § 83. Hjeelpen omfatter personlig hjeelp og pleje, hjeelp
eller stgtte til ngdvendige praktiske opgaver i hjiemmet og madservice. Data om borgere pa plejehjem er senest opdateret
i 2016 og er derfor ikke inkluderet.

27



region. Analysen tilbyder derfor ikke et repraesentativt billede af kronikerbehandling i almen
praksis-sektoren, men den tilbyder et indblik i arbejdsgangene og organiseringen af en syste-
matisk kronikerindsats i de udvalgte praksisser, hvor dette er et fokus.

Det skal derudover bemaerkes, at vi hverken har haft teknisk mulighed for eller lovmaessig
hjemmel til at udveelge praksisser pa basis af de kvantitative analyseresultater. Det skyldes, at
de praksisdata, der indgar i de kvantitative analyser, er anonymiserede, og desuden ville det
bryde med gaeldende regler om brug af personhenfgrbare data.

Analysen er baseret pa casebesag og interview i de ni praksis. Det felgende uddyber strategi
og proces for udveelgelsen af praksis samt dataindsamling og analyseproces.

2.2.1 Strategi for udveelgelsen af praksis

| udveelgelsesstrategien har vi lagt veegt pa at inkludere praksis, som ud fra en forhandsvurde-
ring har arbejdet pa at etablere en systematik i kronikerbehandlingen. Til forhandsvurderingen
har vi kontaktet regionale praksisenheder fra hver af de fem regioner, som har foreslaet en reekke
praksisser, der ville veere relevante for undersggelsen. Vi har dernaest inviteret de praksisser
med i undersggelsen, som samlet set kunne sikre spredning pa praksisform, stagrrelse, geografi
(land/by) og region, med henblik pa at opna viden om, hvordan lseger og praksispersonale under
forskellige omstaendigheder har arbejdet med at organisere kronikerbehandlingen.

Der blev rekrutteret ti praksisser fordelt ligeligt mellem de fem regioner. En af disse praksisser
matte dog udga af praktiske arsager, og analysen er derfor baseret pa ni praksisser, stadig
med repraesentation fra alle regioner.

De ni praksisser varierer i praksisform og starrelse pa falgende vis:

= tre solopraksisser
= tre mindre kompagniskaber med to ejerlaeger
= tre stgrre kompagniskaber med 4+ ejerlaeger.

For hver af ovenstaende kategorier er bade land- og bypraksis repraesenteret:

= De tre solopraksisser omfatter to landpraksisser og en bypraksis
= De tre mindre kompagniskaber omfatter en landpraksis og to bypraksisser
= De tre starre kompagniskaber omfatter to landpraksisser og en bypraksis.

| alt fem landpraksisser og fire bypraksisser er dermed inkluderet i undersggelsen.

222 Casebesag og interview i de ni praksisser

Vi har i efteraret 2019 gennemfort casebesag ved de ni praksisser. Casebesggene har inde-
baret en rundvisning i den enkelte praksisklinik og interview med leeger og praksispersonale.

Leaeger og personale er interviewet hver for sig i grupper. Det har ikke i alle tilfeelde veeret muligt
at samle alle lzeger og alt personale i de sterre kompagniskaber til interview. Men for de mindre
kompagniskaber har vi i alle tilfaelde interviewet begge lseger, mens vi i de store kompagniska-
ber har interviewet hhv. to, tre og fire leeger.
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Interviewene har varet cirka en time og har taget afseet i en interviewguide, som har afdaekket
nedenstaende fokuspunkter.

Fokuspunkter i interview

| interview med leeger er der spurgt ind til:

Nuvaerende laeger og ejerforhold, samt laegernes vurdering af patientpopulationen
Hvordan kronikerindsatsen er organiseret i praksis.

Personalets roller i kronikerbehandlingen — hvilke opgaver er delegeret ud til praksis-
personale? Hvem ger hvad, og hvorfor?

Laegernes overvejelser og erfaringer i forhold til uddelegering, herunder hvad uddele-
gering har af betydning for kontinuitet i laege-patient-forholdet.

Hvordan og hvorvidt arbejdsfordelingen mellem laeger og personale er formaliseret i
procedurer, instrukser?

Hvordan holder laeger og personale overblik over klinikkens kronikere?

Hvordan indgar patientdata, forlgbsplaner andre digitale redskaber i kronikerarbejdet?
Strategier for opsporing af kronikere samt fastholdelse af kronikere i forlgb.
Kompetenceudvikling og intern sparring mellem lzeger og personale.

Kilder til faglige viden (fx guidelines) if. kronikerindsatsen, herunder ogsa de nye kvali-
tetsklynger.

Kronikerindsatsens betydning for henvisninger til sygehus. Herunder hvad karakterise-
rer de situationer, hvor der henvises?

Betydningen af kommunale sundhedstilbud i kronikerindsatsen.
Generelt perspektiv pa udfordringer og successer i kronikerarbejdet.

| interview med praksispersonale er der spurgt ind til:

Baggrund, uddannelse og erfaring fra almen praksis fra hver interviewdeltager.
Beskrivelse af roller og ansvar i klinikken bade generelt og specifikt i forhold til kronikere.
Hvor meget udger arbejdet med kroniske patienter i forhold til avrige opgaver i klinikken?

Hvilke opgaver varetages selvsteendigt i forbindelse med opsporing, udredning og be-
handling af kronikere?

Planlaegning af kronikerkontroller, indkaldelse, tidsbestilling, kalenderstyring, mv.
Roller i forhold til at holde overblik og sikre, at patienter kommer til kontrol. Hvilke red-
skaber bruges? Erfaringer med elektroniske forlgbsplaner?

Formalisering af arbejdsdeling i klinikken, fx i instrukser, og betydningen i forhold til at
understotte arbejdet.

Faglig udvikling: opleering, intern sparring med laeger og @vrigt personale, kompetence-
udvikling via kurser, evt. fremadrettede gnsker til faglig udvikling.

Betydning af uddelegering af tidligere ’laege-opgaver’ for arbejdsgleede, trivsel, motiva-
tion, kompetenceudvikling, m.m.

Alle interview er blevet optaget og refereret.

Dokumenter og @vrige data

| forbindelse med casebesggene har vi sé vidt muligt indsamlet relevante dokumenter, fx kli-
nikkens beskrivelser af arbejdsgange eller procedurer for kronikerbehandlingen. Derudover har
vi med hjeelp fra laege eller personale fra den enkelte praksis indsamlet oplysninger om antal
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patienter og antal eldre tilknyttet praksis. Nogle af casebesggene har givet anledning til opfal-
gende spgrgsmal, som vi har kunnet afklare via mailkorrespondance med den enkelte praksis.

Analyseproces

| analysen af de indsamlede data har vi bade anlagt et dybdegaende fokus pa kronikerindsat-
sen i hver af de ni praksisser og et tveergdende fokus pa ligheder og variationer samt mulige
sammenhange med praksisform og -karakteristika.

Det dybdegaende fokus har udmundet i ni individuelle casebeskrivelser — en for hver af de ni
praksisser — hvor veesentlige aspekter i kronikerindsatsen er fremhaevet. Casebeskrivelserne
er vedlagt som bilag i rapporten.

Det tvaergaende fokus har udmundet i en analyse, hvor kronikerindsatsen er sammenlignet
med hensyn til arbejdsdeling mellem Izeger og personale, formalisering af arbejdsgange, erfa-
ringer med opsporing og fastholdelse, data og digitale redskaber i indsatsen, snitfalder til sy-
gehus og kommune

Afgransning

Alment praktiserende leegers interne organisering og daglige arbejdsgange pavirkes og foran-
dres unaegtelig af de bredere, politisk bestemte rammevilkar, som leegerne arbejder under. |
denne undersgagelse ser vi dog ikke pa, hvordan aktuelle styringsmaessige rammer for almen
praksis spiller sammen med kronikerindsatsen internt i klinikkerne, men alene pa, hvordan lze-
ger og personale — under givne vilkar — arbejder med kronikerindsatsen. For sa vidt at under-
sggelsen belyser samspillet mellem de inkluderede praksisser og sygehuse og kommunale
aktgrer, er det kun de interviewede laegers samt personalets perspektiv, som er afdaekket.

30



3 De kvantitative analysers resultater

| dette kapitel preesenteres resultaterne af benchmarkinganalysen af hhv. KOL- og type 2-dia-
betespopulationerne samt resultaterne af analysen af praksiskarakteristikas betydning for al-
men praksis’ evne til at forebygge sygehuskontakter under hensyn til rammevilkar (patientsam-
mensaetning og geografi). Kapitlet indledes med en beskrivende statistik af de to studiepopu-
lationer og deres respektive almene praksisser.

3.1 Beskrivende statistik

Figur 3.1 illustrerer aldersfordelingen i de to studiepopulationer og Tabel 3.1 deres sociodemo-
grafiske karakteristika.

| begge populationer er der hovedsageligt tale om aeldre borgere med en gennemsnitsalder pa
67,7 ar blandt borgere med KOL og 65,4 ar blandt borgere med type 2-diabetes.

| KOL-populationen er lidt over halvdelen kvinder og knap halvdelen gift. Hovedparten har en-
ten grundskole eller en kort uddannelse/en erhvervsuddannelse som hgjeste fuldfgrte uddan-
nelse. | populationen af borgere med type 2-diabetes er lidt over halvdelen derimod maend, og
lidt over halvdelen er gift. Her har stgrstedelen af borgeren ogséa enten grundskole eller en kort
uddannelse/en erhvervsuddannelse som hgjeste fuldfgrte uddannelse.

| begge populationer fordeler borgerne sig relativt jeevnt geografisk med flest i Region Hoved-
staden og faerrest i Region Nordjylland.

Figur 3.1  Aldersfordeling i populationen af hhv. KOL-patienter og patienter med type 2-di-
abetes

KOL Type 2-diabetes

31



Tabel 3.1  Sociodemografiske karakteristika for populationen af hhv. KOL-patienter og pati-
enter med type-2-diabetes

KOL Type 2-diabetes

Antal Procent Antal Procent
| alt 166.157 100 % 224.621 100 %
Kon
Mand 76,083 46 % 125.901 56 %
Kvinde 90,074 54 % 98.720 44 %
Civilstand
Gift 77.986 47 % 121.689 54 %
Ugift 23.036 14 % 33.496 15 %
Fraskilt 34.106 21 % 36.678 16 %
Enkestand 31.029 19 % 32.758 15 %
Uddannelse
Grundskole 72.528 44 % 87.588 39 %
Kortuddannelse/erhvervsuddan- 64.125 39 % 92.191 41 %
nelse
Kort videregaende uddannelse 3.863 2% 6.740 3%
Mellemlang videregaende uddan- 16.690 10 % 23.074 10 %
nelse
Lang videregaende uddannelse el- 4.241 3% 7.935 4 %
ler ph.d.
Missing 4.710 3% 7.093 3%
Almen praksis' beliggenhed
Region Hovedstaden 44.893 27 % 62.774 28 %
Region Midtjylland 35.760 22 % 48.858 22 %
Region Nordjylland 18.029 11 % 24.280 11 %
Region Sjeelland 28.316 17 % 38.347 17 %
Region Syddanmark 39.159 24 % 50.362 22 %

Tabel 3.2 illustrerer borgernes kontakter i almen praksis. Tabellen viser, at langt stgrstedelen
af borgerne har haft mindst én konsultation i almen praksis i analysearet, og at borgene i de to
populationer har hhv. 7,5 og 7,5 konsultationer i gennemsnit. | KOL-populationen har lidt under
halvdelen desuden faet foretaget en arskontrol, og 34 % har faet foretaget mindst én lunge-
funktionsundersagelse. | populationen af patienter med type 2-diabetes har lidt over halvdelen
faet foretaget en arskontrol i almen praksis.

Jaevnfgr metodeafsnittet kan bade KOL- og type 2-diabetespatienter fa foretaget arskontroller
i sygehusregi, og det samme geelder med hensyn til lungefunktionsundersggelser blandt KOL-
patienter. Det er derfor muligt, at patienter, som ikke har faet foretaget en arskontrol eller en
lungefunktionsundersg@gelse i almen praksis, kan have faet foretaget denne i sygehusregi i
stedet.
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Tabel 3.2 Kontakter i almen praksis i populationen af hhv. KOL-patienter og patienter med
type-2-diabetes

KOL Type 2-diabetes
Antal Procent Antal Procent

Borgere med mindst én konsultation i almen 155.604 94 % 212.828 95 %
praksis

Gennemsnitligt antal konsultationer per borger 7,5 (SD 6,9) - 7,6(SD6,3) -
Borgere, der har faet foretaget en arskontrol 70.771 43 % 129.694 56 %
Borgere med mindst én lungefunktionsunder- 55.818 34 % - -
sggelse

Note:  SD angiver standartafvigelsen

| Tabel 3.3 preesenteres antallet af borgere med hhv. ingen, én, to, tre eller flere end tre syge-
huskontakter i analysearet.

| KOL-populationen har starstedelen af gentagne sygehuskontakter, heraf har 41 % flere end
tre sygehuskontakter. Cirka en fierdedel af populationen har derimod ingen sygehuskontakter.
Med hensyn til akutte kontakter er der fa borgere, som har gentagne kontakter. Cirka en fem-
tedel har én akut kontakt, og sterstedelen (68 %) har slet ingen akutte kontakter. 90 % af
borgerne har ingen KOL-relaterede kontakter, og lidt under halvdelen har heller ingen kontakter
med henvisning fra almen praksis. Cirka en femtedel har én sygehuskontakt med henvisning
fra almen praksis, og cirka ligesa mange har til gengaeld flere end tre sygehuskontakter med
henvisning fra almen praksis.

Blandt borgere med type 2-diabetes er der 36 %, der ikke har nogen sygehuskontakter, mens
halvdelen har gentagne sygehuskontakter. Ogsa i denne population er der fa borgere med
akutte sygehuskontakter; tre fjerdele har ingen akutte kontakter, og 15 % har én akut sygehus-
kontakt. Langt sterstedelen (91 %) har ingen diabetesrelaterede kontakter, og med hensyn il
sygehuskontakter med henvisning fra almen praksis er der kun cirka en fjerdel, som har gen-
tagne sygehuskontakter.
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Tabel 3.3 Antal sygehuskontakter i populationen af hhv. KOL-patienter og patienter med
type-2-diabetes

KOL Type 2-diabetes

Antal Procent Antal Procent
Totale kontakter
0 43.222 26 % 80.158 36 %
1 24.795 15 % 31.725 14 %
2 16.809 10 % 19.880 9%
3 12.838 8 % 14.953 7%
>3 68.493 41 % 77.905 34 %
Totale akutte kontakter
0 113.212 68 % 170.441 76 %
1 31.303 19 % 34.803 15 %
2 11.386 7% 10.970 5%
3 4.877 3% 4.202 2%
>3 5.379 3% 4.205 2%
Totale diabetes-/KOL-relaterede kontakter
0 148.997 90 % 204.425 91 %
1 5.875 4% 3.193 1%
2 3.613 2% 2.294 1%
3 2.430 1% 2.378 1%
>3 5.242 3% 12.331 6 %
Totale kontakter med henvisning fra almen praksis
0 82.063 43 % 133.589 59 %
1 32.073 19 % 35.760 16 %
2 18.408 11 % 19.555 9%
3 11.209 7% 11.735 5%
>3 22.404 20 % 23.982 1%

Tabel 3.4 praesenterer karakteristika ved de almen praksisser, som indgéar i analysen af hhv.
KOL-patienter og patienter med type 2-diabetes; hhv. 1.700 og 1.788 ydernumre. 1.691 yder-
numre indgar i begge studiepopulationer.

| KOL-populationen er der i alt 1.700 almene praksisser. Heraf er de fleste enten solopraksis
(47 %) eller kompagniskabspraksis (44 %). 60 % uddanner laeger, og stort set alle (95 %) har
angivet, at de har klinikpersonale ansat. Lidt under halvdelen har abent for tilgang af nye pati-
enter, og 42 % og 33 % har uddelegeret lungefunktionsundersggelse og rygeafvaenning til
klinikpersonalet.

| populationen af borgere med type 2-diabetes er der 1.788 almene praksisser. Stgrstedelen
er solopraksisser, men der indgar ogsa en relativt stor del kompagniskabspraksisser (42 %).
59 % uddanner laeger, og langt starstedelen (92 %) har klinikpersonale ansat. Der er 40 %,
som har &bent for tilgang af nye patienter. Henholdsvis 28 % og 14 % af de almene praksisser
har registreret, at blodsukkermaling og urinundersagelser er uddelegeret til klinikpersonalet.
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Tabel 3.4 Karakteristika ved almen praksis i populationen af hhv. KOL-patienter og patien-

ter med type-2-diabetes

KOL Type 2-diabetes

Antal Procent Antal Procent
Totalt antal praksisser 1.700 100 % 1.788 100 %
Praksisform
Solopraksis 792 47 % 868 57 %
Delepraksis 152 9% 156 9%
Kompagniskabspraksis 741 44 % 747 42 %
Samarbejdspraksis 15 1% 17 1%
Uddanner leeger 1.016 60 % 1.046 59 %
Har klinikpersonale ansat 1.621 95 % 1.703 92 %
Har abent for tilgang af nye patienter 682 40 % 718 40 %
Klinikpersonale varetager blodsukkermaling - - 509 28 %
Klinikpersonale varetager urinundersggelse - - 258 14 %
Klinikpersonale varetager lungefunktionsundersggelse 707 42 % - -
Klinikpersonale varetager rygeafvaenning 562 33 % - -

Figur 3.2 viser fordelingen af antal sygehuskontakter per 100 KOL-patienter pa tvaers af almen

praksis.

Figur 3.2 Fordelingen af antallet af kontakter per 100 KOL-patienter pa tveers af praksisser

Totale antal kontakter pr 100 KOL-patienter
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Det ses af figuren, der er en vis variation pa tveers af almen praksis med hensyn til antallet af
sygehuskontakter — bade alle kontakter, akutte kontakter og KOL-relaterede kontakter. For alle
kontakter ligger gennemsnittet omkring 500 sygehuskontakter per 100 KOL-patienter. For

35



akutte kontakter og KOL-relaterede kontakter (som indgar i 'alle kontakter’) er gennemsnittet
hhv. ca. 60 og 10 kontakter per 100 KOL-patienter.

Figur 3.3 viser de samme fordelinger, men for populationen af patienter med type 2-diabetes.

Figur 3.3  Fordelingen af antallet af kontakter per 100 type 2-diabetespatienter pa tveers af
praksisser
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Ogsa her ses en variation pa tveers af praksisser med hensyn til alle kontakter, akutte kontakter
og diabetesrelaterede kontakter. Sammenlignet med KOL-populationen er variationen lidt min-
dre med hensyn til akutte kontakter og lidt starre med hensyn til diagnoserelaterede kontakter.
Det gennemsnitlige antal kontakter per 100 diabetiker er lige under 500 for alle kontakter, ca.
40 for akutte kontakter og ca. 10 for diabetesrelaterede kontakter.

3.1.1 Opsamling pa den beskrivende statistik

De to studiepopulationer ligner pa mange mader hinanden. Bade med hensyn til KOL og
type 2-diabetes er der tale om en population bestaende af hovedsageligt seldre borgere; begge
populationer har en gennemsnitalder pa over 60 ar. Borgeres gvrige sociodemografi og geo-
grafiske fordeling er ogsa nogenlunde ens. | KOL-populationen er der dog lidt flere kvinder end
maend, mens det modsatte gor sig geeldende med hensyn til patienter med type 2-diabetes.

| begge populationer har naesten alle mindst én konsultation i almen praksis, og cirka halvdelen
har veeret til arskontrol i 2017. Cirka en tredjedel af KOL-patienterne har endvidere faet foreta-
get mindst én lungefunktionsundersggelse. | begge populationer har hovedparten af borgere
gentagne sygehuskontakter. Der er fa borgere med gentagne akutte sygehuskontakter og
endnu feerre med hensyn til diagnoserelaterede kontakter. | KOL-populationen er lidt under
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halvdelen af sygehuskontakter henvist fra almen praksis; for patienter med type 2-diabetes er
det derimod lidt over halvdelen.

De to populationer omfatter hhv. 1.700 og 1.788 ydernumre, og 1.691 ydernumre indgar i
begge populationer. Starstedelen er solopraksisser eller kompagniskabspraksisser, og stort
set alle har klinikpersonale ansat. Under halvdelen af praksisserne har registreret, at relevante
personalefunktioner er uddelegeret til klinikpersonalet. Jf. afsnit 2.1.2.6 ved vi dog ikke, om
dette er ensbetydende med, at stgrstedelen af praksisserne reelt ikke har uddelegeret opga-
verne, eller om de bare ikke har registreret det.

| begge populationer er der en vis variation i antallet af sygehuskontakter per 100 kronikere pa
tveers af praksisser. | KOL-populationen er der generelt lidt flere sygehuskontakter per 100 kro-
nikere i de respektive almene praksisser sammenlignet med population af patienter med type 2-
diabetes. Det er disse faktiske estimater, som holdes op imod, hvad man kan forvente af den
enkelte praksis i benchmarkinganalysen. Resultaterne af denne praesenteres i naeste afsnit.

3.2 Benchmarkinganalysen

| dette afsnit preesenteres resultaterne af benchmarkinganalyserne i form af benchmarkingin-
dikatorer for hhv. totalt antal kontakter, antal akutte kontakter og andelen med en diagnosere-
lateret kontakt.

Jf. afsnit 2.1.2.5 udtrykker en lav benchmarkingindikator, at almen praksis klarer sig bedre end,
hvad man kunne forvente givet praksis’ rammevilkar, mens en hgj benchmarkingindikator indi-
kerer, at almen praksis klarer sig darligere end, hvad man kunne forvente givet praksis' ram-
mevilkar. Benchmarkingindikatorerne angives i procent, sddan at en benchmarkingindikator pa
fx 50 % angiver, at en almen praksis har 50 % flere kontakter per 100 kroniker end, hvad man
kunne forvente og vice versa for en benchmarkingindikator pa -50 %. | analysen af diagnose-
relaterede kontakter er der tale om en starre eller mindre andel patienter med mindst én diag-
noserelateret kontakt end forventet: dvs. 50 % stgrre eller mindre andel patienter end forventet.

Forst preesenteres resultaterne af benchmarkinganalyserne for KOL-populationen og dernzest
preesenteres resultaterne af benchmarkinganalyserne for populationen af patienter med type
2-diabetes. Resultaterne praesenteres grafisk som benchmarkingindikatorerne rangeret fra la-
vest (dvs. faerrest kontakter eller laveste andel i forhold til forventet) til hgjest (dvs. flest kon-
takter eller stgrst andel i forhold til forventet).

De enkelte koefficienter og tilhgrende p-vaerdier for benchmarkinganalyserne findes i bilag.

3.2.1 Benchmarkinganalysen for populationen af KOL-patienter

| det fglgende praesenteres benchmarkingindikatorerne for hhv. alle kontakter, akutte kontakter
og andel patienter med en KOL-relateret kontakt i populationen af KOL-patienter.
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Benchmarking af alle sygehuskontakter
Figur 3.4 viser benchmarkingindikatorerne med hensyn til alle kontakter.

Figur 3.4  Benchmarkingindikatorer for total antal kontakter og usikkerhed omkring estima-
terne
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Note:  Konfidensintervallerne er beregnet pa baggrund af en bootstrap analyse med 100 replikationer for hver praksis.

Af Figur 3.4 ses det, at der en betydelig variation i det totale antal kontakter i forhold til hvad
man kunne forvente under hensyn til rammevilkar, pa tvaers af praksisser.

Det ses ogsa, at der er en vis statistisk usikkerhed omkring estimaterne. Dette gaelder iszer de
hgje benchmarkingindikatorer.

Blandt de 100 praksisser med faerrest kontakter i forhold til forventet (dvs. laveste benchmar-
kingindikator) er den gennemsnitlige benchmarkingindikator -38 %. For de 100 praksisser med
flest kontakter i forhold til forventet (dvs. hgjest benchmarkingindikator) er gennemsnittet 60 %.
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Benchmarking af akutte sygehuskontakter

| Figur 3.5 praesenteres benchmarkingindikatorerne med hensyn til antal akutte sygehuskon-
takter.

Figur 3.5 Benchmarkingindikatorer for antal akutte kontakter og usikkerhed omkring esti-
materne
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Note:  Konfidensintervallerne er beregnet pa baggrund af en bootstrap-analyse med 100 replikationer for hver praksis.

Pa Figur 3.5 kan det ses, at der ogsa er en betragtelig variation pa tveaers af praksisser med
hensyn til akutte kontakter, samt at der er en vis statistisk usikkerhed omkring benchmarking-
indikatorerne, om end lidt mindre end for alle kontakter. Igen er usikkerheden stgrst omkring
de praksisser, som har flest akutte kontakter i forhold til forventet (dvs. hgjest benchmarking-
indikatorer).

Den gennemsnitlige benchmarkingindikator blandt de 100 praksisser med lavest (dvs. faerre
kontakter end forventet) og hgjest (dvs. flere kontakter end forventet) benchmarkingindikator
er hhv. -46 % og 70 %.
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Benchmarking af andel patienter med en KOL-relateret sygehuskontakt

Figur 3.6 praesenterer benchmarkingindikatorerne for andel patienter med en KOL-relateret
kontakt.

Figur 3.6 Benchmarkingindikatorer for andel patienter med en KOL-relateret kontakt og
usikkerhed omkring estimaterne
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Note:  Konfidensintervallerne er beregnet pa baggrund af en bootstrap-analyse med 100 replikationer for hver praksis.

Af Figur 3.6 ses det samme manster som for totale og akutte sygehuskontakter. Her er der dog
tale om andelen af patienter med en diagnoserelateret kontakt, sddan at der er en variation pa
tveers af praksisser med hensyn til den faktiske andel sammenlignet med den forventede andel
af patienter med en KOL-relateret kontakt. Desuden ses igen en betragtelig usikkerhed om-
kring benchmarkingindikatorerne.

Blandt de 100 praksisser med lavest (dvs. en mindre andel end forventet) og hgjest (dvs. en
stgrre andel end forventet) benchmarkingindikator er gennemsnittet hhv. -70 % og 90 %.

Opsamling pa benchmarking af KOL-populationen

For alle tre benchmarkingindikatorer ses en betragtelig variation mellem de analyserede al-
mene praksisser, dvs. store variationer pa tveers af praksisser under hensyn til rammevilkar.
For alle tre benchmarkingindikatorer er der desuden en vis statistisk usikkerhed omkring esti-
materne, dvs. en usikkerhed omkring det eksakte estimat og den eksakte placering af den
enkelte praksis.
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3.2.2 Benchmarkinganalyse for populationen af patienter med type 2-diabetes

| dette afsnit praesenteres resultaterne af benchmarkinganalyserne for hhv. alle kontakter,
akutte kontakter og diabetesrelaterede kontakter blandt patienter med type 2-diabetes.

Benchmarking af alle sygehuskontakter
| Figur 3.7 praesenteres benchmarkingindikatorerne for alle sygehuskontakter.

Figur 3.7 Benchmarkingindikatorer for det totale antal kontakter og usikkerhed omkring
estimaterne
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Note:  Konfidensintervallerne er beregnet pa baggrund af en bootstrap-analyse med 100 replikationer for hver praksis.

Figur 3.7 illustrerer, at der ogsa i populationen af patienter med type 2-diabetes er en betydelig
variation pa tveers af praksisser med hensyn til totale sygehuskontakter samt en usikkerhed
omkring benchmarkingindikatorerne, som er stgrst omkring de almene praksisser, som har
flest kontakter i forhold til forventet.

Blandt de 100 almen praksisser med lavest (dvs. faerre kontakter end forventet) og hgjest (dvs.
flere kontakter end forventet) benchmarkingindikator er gennemsnittet hhv. -37 % og 63 %.
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Benchmarking af akutte sygehuskontakter

Figur 3.8 viser benchmarkingindikatorer for akutte sygehuskontakter blandt patienter med type
2-diabetes.

Figur 3.8 Benchmarkingindikatorer for akutte kontakter og usikkerhed omkring estima-
terne
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Note:  Konfidensintervallerne er beregnet pa baggrund af en bootstrap-analyse med 100 replikationer for hver praksis.

Med hensyn til antal akutte kontakter ses igen en betragtelig variation pa tvaers af praksisser.
Usikkerheden omkring benchmarkingindikatorerne for akutte kontakter er sterre end for alle
kontakter og igen starst for de almene praksisser med flest kontakter i forhold til forventet under
hensyn til rammevilkar (dvs. hgjest benchmarkingindikator).

Blandt de 100 praksisser med lavest (dvs. faerre kontakter end forventet) benchmarkingindika-
tor er gennemsnittet -48 %, mens det for de 100 praksisser med hgjest (dvs. flere kontakter
end forventet) benchmarkingindikator er 57 %.
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Benchmarking af andel patienter med en diabetesrelateret kontakt

Endelig er der de diabetesrelaterede kontakter. Benchmarkingindikatorerne for disse er pree-
senteret i Figur 3.9.

Figur 3.9 Benchmarkingindikatorer for diabetesrelaterede kontakter og usikkerhed om-
kring estimaterne
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Note:  Konfidensintervallerne er beregnet pa baggrund af en bootstrap-analyse med 100 replikationer for hver praksis.

Af Figur 3.9 ses det, at der med hensyn til diabetesrelaterede kontakter ogsa er en veesentlig
variation i den faktiske andel patienter med en diabetesrelateret kontakt i forhold til forventet,
pa tveers af praksisser. Usikkerheden omkring benchmarkingindikatorerne er en del mindre
end for de to gvrige indikatorer, ogsa her ser vi, at usikkerheden er stgrst omkring de almene
praksisser, hvor der er relativt flest patienter med en diabetesrelateret kontakt i forhold til for-
ventet.

Den gennemsnitlige benchmarkingindikator for de 100 praksisser med den laveste andel pati-
enter med en diabetesrelateret kontakt i forhold til forventet (dvs. med lavest benchmarkingin-
dikator) er -78 %, og den er 123 % for de 100 praksisser med den stgrste andel patienter med
en diabetesrelateret kontakt i forhold til forventet (dvs. med hgjest benchmarkingindikator).

Opsamling pa benchmarking af type 2-diabetespopulationen

For bade alle kontakter, akutte kontakter og diabetesrelaterede kontakter i populationen af pa-
tienter med type 2-diabetes ses en betydelig variation pa tveers af praksisser. For andelen af
patienter med en diabetesrelateret kontakt er denne variation isaer stor. Ogsa med hensyn til
diabetespatienterne er den eksakte veerdi af benchmarkingindikatoren og derved placeringen
af den enkelte praksis beheeftet med en usikkerhed.
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3.2.3 Opsamling pa benchmarkinganalysen

Benchmarkinganalysen af KOL-populationen og populationen af patienter med type 2-diabetes
demonstrerer fgrst og fremmest, at der er en betragtelig variation pa tveers af almen praksis,
hvad angéar bade alle sygehuskontakter, akutte kontakter og diagnoserelaterede kontakter, un-
der hensyntagen til rammevilkar i de enkelte praksisser.

Tabel 3.5 er en opsamlingstabel, der praesenterer den gennemsnitlige benchmarkingindikator
blandt de 100 praksisser, som har hhv. flest og feerrest totale kontakter og akutte kontakter
samt mindst og sterst andel patienter med en diagnoserelateret kontakt i forhold til forventet.

Tabel 3.5 Opsamlingstabel. Gennemsnitlige benchmarkingindikatorer for de 100 praksis-
ser i hhv. top og bund af rangeringen.

KOL Type 2-diabetes
Flest ift. forventet Pesriesili veriein Flest ift. forventet Peprresili veriein
tet tet

Alle kontakter 60 % -38 % 63 % =37 %
Akutte kontakter [ 7S -46 % 57 % -48 %

Sterste andel ift. Mindste andel ift. Sterste andel ift. Mindste andel ift.

forventet forventet forventet forventet
Diagnoserelate- 90 % 70 % 123 % 789%

rede kontakter

For alle benchmarkingindikatorerne pa tveers af diagnoser er estimaterne forbundet med en
usikkerhed, som betyder, at den eksakte vaerdi af benchmarkingindikatoren og den enkelte
praksis’ eksakte placering i forhold til de gvrige almene praksisser er usikker. Usikkerheden i
estimaterne kan pavirke den indbyrdes rangering af de enkelte praksisser. Det er veerd at un-
derstrege, at de faktisk estimerede benchmarkingindikatorer er det bedste bud pa den sande
veerdi statistisk set, selv om der er usikkerhed i det eksakte estimat.
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3.3 Analyse af variationen pa tveers af almen praksis

| dette afsnit preesenteres resultaterne af de linesere regressionsanalyser, som undersager,
hvilke praksiskarakteristika der kan (medvirke til at) forklare variationen i benchmarkingindika-
torer pa tveers af almen praksis.

Farst preesenteres resultaterne af de linezere regressionsanalyser for KOL-populationen, og
dernaest praesenteres resultaterne af de lineaere regressionsanalyser af populationen af pati-
enter med type 2-diabetes.

3.3.1 Analyse af praksiskarakteristika-association med benchmarkingindikatoren
blandt KOL-patienter

Tabel 3.6, Tabel 3.7 og Tabel 3.8 viser resultaterne af de linezere regressionsanalyser af prak-
siskarakteristikas association med benchmarkingindikatoren for hhv. alle kontakter, akutte kon-
takter og andel patienter med en KOL-relateret kontakt.

Af Tabel 3.6 ses det, at arskontroller, lungefunktionsundersggelser og konsultationer er stati-
stisk signifikant associeret med benchmarkingindikatoren for alle kontakter. Saledes er en hg-
jere andel KOL-patienter, der har faet foretaget mindst én lungefunktionsundersggelse og én
arskontrol, associeret med at have feerre totale sygehuskontakter end forventet. Omvendt er
det gennemsnitlige antal konsultationer associeret med at have flere totale sygehuskontakter
end forventet under hensyn til rammevilkar. Med hensyn til benchmarkingindikatoren for akutte
kontakter er klinikpersonale og konsultationer statistisk signifikant associeret med benchmar-
kingindikatoren, se Tabel 3.7. At have klinikpersonale ansat i praksis er associeret med at have
feerre akutte sygehuskontakter end forventet, mens et hgjt gennemsnitligt antal konsultationer
er associeret med at have flere akutte sygehuskontakter, ligesom det var tilfeeldet for totale
kontakter.

Af Tabel 3.8 fremgar det, at benchmarkingindikatoren for KOL-relateret sygehuskontakt er sta-
tistisk signifikant associeret med bade arskontroller, ordinationspraksis, lungefunktionsunder-
sggelse, rygeafvaenning og antallet af medicinstuderende/BSc.med.'er ansat i praksis. En hgj
andel af KOL-patienter, der har faet foretaget en arskontrol samt mindst én lungefunktionsun-
dersggelse, er associeret med en mindre andel patienter med en KOL-relateret sygehuskon-
takt end forventet, og det samme gaelder almene praksisser, hvis praksispersonale varetager
rygeafveenning. Derimod er flere indlgste recepter p4 KOL-medicin samt flere medicinstude-
rende/BSc.med.'er i praksis associeret med en stgrre andel patienter med en KOL-relateret
sygehuskontakt end forventet givet rammevilkar.

Idet fordelingen af benchmarkingindikatorer er hgjreskeev, har vi undersggt, hvorvidt resulta-
terne kan genfindes i en alternativ specifikation, hvor vi bruger medianen (og ikke gennemsnit-
tet) som afheengig variabel. | disse analyser bortfalder de signifikante resultater beskrevet, sa-
edes at kun antallet af konsultationer har en signifikant sammenhasng med benchmarkingindi-
katoren i alle tre analyser. Dette indikerer, at analysens resultat er 'drevet’ af de praksisser, der
har flest kontakter i forhold til det forventede.
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Tabel 3.6 Lineaere regressionsanalyser af praksiskarakteristikas association med bench-
markingindikatoren for alle kontakter blandt KOL-patienter (p-vaerdi i parentes)

Praksiskarakteristika

Regressionskoefficient Konstant

Praksisform

0 0,00970 1.700
Reference: Solopraksis
(0,239)
-0,0306
Delepraksis
(0,136)
K <kab s -0,0178
ompagniskabspraksis
(0,133)
-0,0201
Samarbejdspraksis
(0,740)
-0,0605* 0,0235 1.700
Arskontroller
(0,034) (0,067)
-0,0359 0,0333 1.700
Klinikpersonale
(0,179) (0,202)
-0,00176 0,0000790 1.700
Uddannelse af lseger
(0,878) (0,993)
0,00608 -0,00341 1.700
Aben for tilgang af nye patienter
(0,596) (0,639)
-0,0941 0,0557 1.700
Ordinationspraksis ift. receptpligtig medicin
(0,198) (0,209)
-0,0858* 0,0260* 1.700
Lungefunktionsunders@gelse
(0,023) (0,048)
0,00860* -0,0634* 1.700
Konsultationer
(0,013) (0,014)
-0,0113 0,00374 1.700
Klinikpersonale varetager lungefunktionsundersggelser
(0,321) (0,611)
- . 0,0000902 -0,00100 1.700
Klinikpersonale varetager rygeafveenning
(0,994) (0,884)
Praksispersonale
-0,00108 -0,00110 1.496
Leege
(0,663) (0,904)
-0,00520 0,00386 1.496
Sygeplejerske eller jordemoder
(0,198) (0,651)
-0,0112 0,00144 1.496
Sekreteer
(0,081) (0,829)
0,00479 -0,00585 1.496
Medicinstuderende/BSc.med.
(0,331) (0,335)
Boianalytiker, farmakonom eller laborant -0,00346 -0,00332 1.496
(0,715) (0,599)
0,00595 -0,00565 1.496
SOSuU
(0,568) (0,374)
Gennemsnitsalder i praksis -0,000964 0,0422 1.246
(0,057) (0,100)

Note: *p<0,05, ** p<0,01, ** p<0,001.
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Tabel 3.7 Linezere regressionsanalyser af praksiskarakteristikas association med benchmar-
kingindikatoren for akutte kontakter blandt KOL-patienter (p-veerdi i parentes)

Praksiskarakteristika Regressionskoefficient Konstant
Praksisform
0 -0,0103 1.700
Reference: Solopraksis
(0,293)
-0,00528
Delepraksis
(0,829)
0,00716
Kompagniskabspraksis
(0,612)
0,0698
Samarbejdspraksis
(0,333)
-0,0230 0,00223 1.700
Arskontroller
(0,500) (0,884)
-0,0657* 0,0556 1.700
Klinikpersonale
(0,039) (0,074)
-0,00514 -0,00400 1.700
Uddannelse af leeger
(0,707) (0,705)
0,000423 -0,00723 1.700
Aben for tilgang af nye patienter
(0,975) (0,404)
0,138 -0,0902 1.700
Ordinationspraksis ift. receptpligtig medicin
(0,113) (0,088)
-0,0326 0,00320 1.700
Lungefunktionsunders@gelse
(0,469) (0,838)
0,0197*** -0,150** 1.700
Konsultationer
(0,000) (0,000)
0,00742 -0,0102 1.700
Klinikpersonale varetager lungefunktionsundersegelser
(0,585) (0,247)
0,0176 -0,0129 1.700
Klinikpersonale varetager rygeafveenning
(0,217) (0,116)
Praksispersonale
0,00195 -0,0156 1.496
Leege
(0,505) (0,150)
0,00507 -0,0179 1.496
Sygeplejerske eller jordemoder
(0,288) (0,077)
0,000308 -0,0102 1.496
Sekreteer
(0,968) (0,196)
0,00405 -0,0114 1.496
Bachelor i medicin
(0,487) 0,111)
-0,0103 -0,00742 1.496
Boianalytiker, farmakonom eller laborant
(0,359) (0,319)
0,00175 -0,0104 1.496
SOSuU
(0,887) (0,165)
-0,000830 0,0307 1.246
Gennemsnitsalder i praksis
(0,176) (0,324)

Note: *p<0,05,* p<0,01**p<0,001.
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Tabel 3.8 Lineaere regressionsanalyser af praksiskarakteristikas association med bench-
markingindikatoren for andel patienter med en KOL-relateret kontakt blandt
KOL-patienter (p-veerdi i parentes)

Praksiskarakteristika Regressionskoefficient Konstant

Praksisform

0 -0,000469 1.700
Reference: Solopraksis
(0,973)
0,0565 1.700
Delepraksis
(0,106)
-0,00156 1.700
Kompagniskabspraksis
(0,938)
0,0686 1.700
Samarbejdspraksis
(0,505)
-0,112* 0,0499* 1.700
Arskontroller
(0,021) (0,023)
0,0494 -0,0426 1.700
Klinikpersonale
(0,278) (0,338)
0,00392 0,00217 1.700
Uddannelse af lseger
(0,841) (0,886)
-0,0250 0,0145 1.700
Aben for tilgang af nye patienter
(0,201) (0,241)
0,418*** -0,247* 1.700
Ordinationspraksis ift. receptpligtig medicin
(0,001) (0,001)
-0,193* 0,0651** 1.700
Lungefunktionsunders@gelse
(0,003) (0,004)
0,0105 -0,0716 1.700
Konsultationer
(0,074) (0,101)
Klinikpersonale varetager lungefunktionsundersggel- -0,0178 0,0119 1.700
ser (0,361) (0,343)
-0,0435* 0,0189 1.700
Klinikpersonale varetager rygeafveenning
(0,033) (0,106)
Praksispersonale
0,00346 -0,00869 1.496
Leege
(0,417) (0,582)
. . -0,00523 0,00932 1.496
Sygeplejerske eller jordemoder
(0,451) (0,526)
-0,0115 0,00701 1.496
Sekreteer
(0,297) (0,540)
0,0203* -0,00578 1.496
Medicinstuderende/BSc.med.
(0,017) (0,579)
. . 0,00513 -0,0000792 1.496
Boianalytiker, farmakonom eller laborant
(0,753) (0,994)
0,0140 -0,00221 1.496
SOSuU
(0,435) (0,839)
0,00109 -0,0493 1.246
Gennemsnitsalder i praksis
(0,215) (0,267)

Note: *p<0,05, ** p<0,01, ** p<0,001.
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3.3.2 Analyse af praksiskarakteristikas association med benchmarkingindikatoren
type 2-diabetes

| det fglgende preesenteres resultaterne af de tilsvarende analyser for populationen af patien-
ter med type 2-diabetes.

Tabel 3.9, og Tabel 3.11 viser resultaterne af de lineaere regressionsanalyser af praksiskarak-
teristikas association med benchmarkingindikatoren for hhv. alle kontakter, akutte kontakter og
andel patienter med en diabetesrelateret kontakt.

| Tabel 3.9 ses det, at arskontroller samt tilbud om blodsukkermadling og urinundersagelse er
statistisk signifikant associeret med benchmarkingindikatoren. En stor andel patienter, der har
faet foretaget en arskontrol, er associeret med at have feerre totale sygehuskontakter end for-
ventet, og det samme geelder almene praksisser, hvor praksispersonale varetager blodsukker-
maling eller urinundersggelse. Hvad angar urinundersggelser, skal det her bemeerkes, at disse
undersggelser kan udfares bade i relation til type 2-diabetes og i relation til fx urinvejsinfektion.

Med hensyn til benchmarkingindikatoren for akutte kontakter er det kun konsultationer og gen-
nemsnitalder i praksis, som er statistisk signifikant associeret med benchmarkingindikatoren,
se Tabel 3.10 Et starre antal gennemsnitlige konsultationer er associeret med at have flere
akutte sygehuskontakter end forventet, mens en hgjere gennemsnitsalder i praksis er associ-
eret med at have faerre akutte sygehuskontakter end forventet.

Af Tabel 3.11 fremgar det, at arskontroller og konsultationer er statistisk signifikant associeret
med benchmarkingindikatoren for andelen patienter med en diabetesrelateret kontakt. En stor
andel patienter, der har faet foretaget en arskontrol, er associeret med en mindre andel pati-
enter med en diabetesrelateret kontakt end forventet, og det samme ggr sig gaeldende for et
stort antal gennemsnitlige konsultationer. Idet fordelingen af benchmarkingindikatorer er hgj-
reskaev, har vi undersggt, hvorvidt resultaterne kan genfindes i en alternativ specifikation hvor
vi bruger medianen (og ikke gennemsnittet) som afhaengig variabel. | denne specifikation gen-
findes de beskrevne sammenhaenge mellem antallet arskontroller og konsultationer. | den al-
ternative specifikation bortfalder de signifikante resultater angaende, hvorvidt praksispersona-
let varetager blodsukkermaling og urinundersagleser. Dette indikerer, at vores resultater er
drevet af de praksisser, der har faerrest sygehuskontakter i forhold til det forventede.
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Tabel 3.9 Lineaere regressionsanalyser af praksiskarakteristikas association med bench-
markingindikatoren for alle kontakter blandt patienter med type 2-diabetes
(p-veerdi i parentes)

Praksiskarakteristika Regressionskoefficient Konstant

Praksisform

0 0,00438 1.788
Reference: Solopraksis
(0,588)
-0,0104 1.788
Delepraksis
(0,614)
-0,0135 1.788
Kompagniskabspraksis
(0,255)
0,0442 1.788
Samarbejdspraksis
(0,448)
Arskontroller -0,0848 0,0451 1.788
(0,004) (0,008)
-0,0236 0,0207 1.788
Klinikpersonale
(0,373) (0,423)
-0,0177 0,00856 1.788
Uddannelse af leeger
(0,122) (0,327)
-0,0200 0,00628 1.788
Aben for tilgang af nye patienter
(0,081) (0,388)
-0,166 0,136 1.788
Ordinationspraksis ift. receptpligtig medicin
(0,124) (0,130)
0,00440 -0,0338 1.788
Konsultationer
(0,185) (0,173)
-0,0265* 0,00578 1.788
Klinikpersonale varetager blodsukkermaling
(0,034) (0,385)
-0,0379* 0,00370 1.788
Klinikpersonale varetager urinundersggelse
(0,018) (0,542)
Praksispersonale
-0,00155 0,00136 1.564
Leege
(0,544) (0,884)
Sygeplejerske eller jordemoder -0,00359 0,00242 1564
(0,386) 0,779)
-0,0119 0,00279 1.564
Sekreteer
(0,074) (0,681)
-0,00513 -0,00118 1.564
Medicinstuderende/BSc.med.
(0,301) (0,849)
-0,00822 -0,000977 1.564
Bioanalytiker, farmakonom eller laborant
(0,404) (0,879)
0,0119 -0,00594 1.564
SOsuU
(0,264) (0,361)
-0,000394 0,0128 1.292
Gennemsnitsalder i praksis
(0,428) (0,614)

Note: *p<0,05, ** p<0,01, ** p<0,001.

50



Tabel 3.10 Lineaere regressionsanalyser af praksiskarakteristikas association med bench-
markingindikatoren for akutte kontakter blandt patienter med type 2-diabetes

Praksiskarakteristika

Regressionskoefficient Konstant

Praksisform

0 -0,0162 1.788
Reference: Solopraksis
(0,055)
0,0178 1.788
Delepraksis
(0,411)
0,0104 1.788
Kompagniskabspraksis
(0,401)
0,113 1.788
Samarbejdspraksis
(0,063)
-0,0176 0,000543 1.788
Arskontroller
(0,564) (0,976)
-0,0146 0,00473 1.788
Klinikpersonale
(0,597) (0,861)
0,00608 -0,0128 1.788
Uddannelse af leeger
(0,612) (0,163)
. . 0,00570 -0,0115 1.788
Aben for tilgang af nye patienter
(0,636) (0,131)
0,0792 -0,0750 1.788
Ordinationspraksis ift. receptpligtig medicin
(0,484) (0,425)
. 0,0118** -0,0953*** 1.788
Konsultationer
(0,001) (0,000)
0,0165 -0,0139* 1.788
Klinikpersonale varetager blodsukkermaling
(0,206) (0,046)
-0,000216 -0,00919 1.788
Klinikpersonale varetager urinundersggelse
(0,990) (0,149)
Praksispersonale
0,00235 -0,0197* 1.564
Leege
(0,375) (0,042)
. . 0,00229 -0,0165 1.564
Sygeplejerske eller jordemoder
(0,594) (0,065)
-0,00404 -0,0111 1.564
Sekreteer
(0,558) (0,114)
-0,00193 -0,0124 1.564
Medicinstuderende/BSc.med.
(0,708) (0,055)
. . 0,00656 -0,0147* 1.564
Bioanalytiker, farmakonom eller laborant
(0,520) (0,028)
0,0148 -0,0167* 1.564
SOSuU
(0,183) (0,013)
. . . -0,00125* 0,0487 1.292
Gennemsnitsalder i praksis
(0,019) (0,073)

Note: *p<0,05, **p<0,01, "™ p<0,001.
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Tabel 3.11 Lineaere regressionsanalyser af praksiskarakteristikas association med bench-
markingindikatoren for andelen af patienter med en diabetesrelateret kontakt
blandt patienter med type 2-diabetes (p-vaerdi i parentes)

Praksiskarakteristika Regressionskoefficient Konstant

Praksisform

0 0,0184 1.788
Reference: Solopraksis
(0,263)
0,0514 1.788
Delepraksis
(0,223)
-0,00831 1.788
Kompagniskabspraksis
(0,731)
-0,0201 1.788
Samarbejdspraksis
(0,865)
-0,166** 0,111** 1.788
Arskontroller
(0,005) (0,001)
-0,0753 0,0909 1.788
Klinikpersonale
(0,163) (0,084)
-0,0214 0,0318 1.788
Uddannelse af lseger
(0,358) (0,075)
-0,0157 0,0255 1.788
Aben for tilgang af nye patienter
(0,503) (0,085)
-0,00267 0,0215 1.788
Ordinationspraksis ift. receptpligtig medicin
(0,990) (0,907)
-0,0133* 0,116 1.788
Konsultationer
(0,050) (0,022)
-0,00655 0,0211 1.788
Klinikpersonale varetager blodsukkermaling
(0,797) (0,120)
0,0483 0,0123 1.788
Klinikpersonale varetager urinundersggelse
(0,139) (0,322)
Praksispersonale
0,0000573 0,00666 1.564
Leege
(0,991) (0,711)
-0,0144 0,0285 1.564
Sygeplejerske eller jordemoder
(0,072) (0,087)
-0,0144 0,0142 1.564
Sekreteer
(0,072) (0,276)
0,0166 0,000923 1.564
Medicinstuderende/BSc.med.
(0,082) (0,938)
0,00612 0,00531 1.564
Bioanalytiker, farmakonom eller laborant
(0,747) (0,668)
0,0320 -0,00105 1.564
SOSuU
(0,120) (0,933)
0,00140 -0,0461 1.292
Gennemsnitsalder i praksis
(0,174) (0,379)

Note: *p<0,05, ** p<0,01, ** p<0,001.

3.3.3 Korrelation mellem benchmarkingindikatorerne

Nedenstaende Tabel 3.12 er en korrelationsmatrice, der viser korrelationskoefficienter for hver
af de tre benchmarkingindikatorerne (totale sygehuskontakter, akutte sygehuskontakter og an-
del patienter med en diagnoserelateret kontakt) og de to diagnoser (KOL og type 2-diabetes).
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Det ses, at der er positiv korrelation imellem alle benchmarkingindikatorerne, hvilket vil sige, at
praksisser, der klarer sig godt i forhold til én indikator, forventeligt ogsa klarer sig godt med
hensyn til de andre indikatorer. Alle sammenhangene er statistisk signifikante pa et 5 %-sig-
nifikansniveau.

Tabellen viser dog ogsa, at korrelationskoefficienten ligger imellem 0,0475 og 0,3255, hvilket
almindeligvis tolkes som svage til moderate sammenhzenge (Cohen, 1988; Evans, 1996). Det
vil sige, at selv om der er positiv og statistisk signifikant korrelation imellem indikatorerne, sa
er denne ikke steerk, og der er en betragtelig variation i korrelationernes styrke. Derfor kan det
ikke konkluderes, at en praksis, der klarer sig godt med hensyn til én indikator ngdvendigvis
ogsa klarer sig godt med hensyn til en anden indikator.

Den hgjeste korrelation pa tveers af diagnoser er korrelationen mellem det totale antal syge-
huskontakter for hhv. KOL og type 2-diabetes med en korrelationskoefficient pa 0,3139. Det vil
altsa sige, at der er en moderat sammenhaeng mellem at have faerre kontakter end forventet
blandt hhv. KOL- og type 2-diabetespatienter med hensyn til totale sygehuskontakter. Den
starste korrelation totalt set ses blandt KOL-patienterne og er korrelationen mellem at have
hhv. flere totale og akutte kontakter end forventet (0,3255).

Tabel 3.12 Korrelationsmatrice for

Alle kon- Akutte Diabetesre- Alle kontak- Akutte kon- KOL-relate-
takter (type kontakter laterede ter (KOL) takter rede kontak-
2-diabetes) (type 2-dia- kontakter (KOL) ter
betes)

Alle kontakter 1
(type 2-diabetes)

Akutte kontakter 0,2786* 1
(type 2-diabetes)

Diabetesrelate- 0,2033* 0,0647* 1
rede kontakter

Alle kontakter 0,3139* 0,1120* 0,0762* 1

(KOL)

Akutte kontakter 0,0936* 0,2421* 0,0475* 0,3255* 1

(KOL)

KOL-relaterede 0,1007* 0,0757* 0,1552* 0,1954* 0,2162* 1
kontakter

Note: *p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

3.3.4 Geografisk variation i benchmarkingindikatorerne

| nedenstaende Figur 3.10 og Figur 3.11 ses den gennemsnitlige benchmarkingindikator for
det totale antal sygehuskontakter opgjort pa praksiskommuneniveau for hhv. KOL-populatio-
nen og populationen af patienter med type 2-diabetes.
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Figur 3.10 Gennemsnitlig benchmarkingindikator opgjort pa praksiskommuneniveau for
KOL-populationen

Benchmarkindikator
i
procent

6,35 til 24,09
2,831 6,35
-0,92 til 2,33
-6,36 til -0,92
-24 A5 1il 6,38
Ingen data
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Figur 3.11 Gennemsnitlig benchmarkingindikator opgjort pa praksiskommuneniveau for
type 2-diabetespopulationen

Benchmarkindikator i procent

8,19 il 19,82
1,03 il 8,19
-1,00 il 1.92
6,37 il -1.00
17,20 til -6,38
Ingen data

Det ses af figurerne, at der inden for de fem regioner bade findes kommuner, hvor praksisser
i kommunen i gennemsnit har flere sygehuskontakter end forventet, og kommuner, hvor de i
gennemsnit har feerre. Der er endvidere bade storbykommuner og landkommuner, hvor praksis
har relativt feerre og relativt flere indleeggelser. Der er en tendens til, at der er flere kommuner
gst for Storebeelt, der har flere sygehuskontakter end forventet. Der synes ikke at kunne iden-
tificeres specifikke karakteristika blandt disse kommuner. Sammenholdes de gennemsnitlige
benchmarkingindikatorer for kommunerne med resultaterne af benchmarkinganalysen (afsnit
3.2), som viste store variationer pa tveers af praksisser, kan man konkludere, at der er tale om
betydelige variationer inden for kommunegraenserne.

Samlet set kan der ikke ved visuel inspektion identificeres en geografisk systematik, der indikerer,
at specielle geografiske karakteristika skulle vaere betydende for, om almen praksis har relativt
flere eller faerre sygehuskontakter, end man kunne forvente under hensyn til rammevilkar.

3.35 Opsamling pa analysen af variation pa tveers af praksisser

Analysen af, hvilke praksiskarakteristika der har betydning for almen praksis’ evne til at fore-
bygge sygehuskontakter under hensyn til rammevilkar, demonstrerer ikke én klar tendens for
hverken KOL- eller type 2-diabetespopulationen.
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Enkelte praksiskarakteristika ser dog ud til at have en betydning for flere af indikatorerne. Det
geelder bl.a. de ydelser, som borgeren modtager i almen praksis, herunder arskontroller, lun-
gefunktionsundersggelser og det gennemsnitlige antal konsultationer i praksis. Uddelegering
af (nogle) personalefunktioner ser ligeledes ud til at veere associeret med faerre kontakter end
forventet. Analysen peger derudover pa positive og statistisk signifikante korrelationer mellem
benchmarkingindikatorerne og pa tveers af diagnoser. Der er imidlertid tale om en vis variation
og ingen steerke korrelationer, og det kan altsa ikke konkluderes, at en praksis, som klarer sig
godt med hensyn til én indikator, ngdvendigvis ogsa klarer sig godt med hensyn til de andre.

3.4 Delkonklusion

| dette kapitel har vi foretaget a) en benchmarkinganalyse af almen praksis’ evne til at fore-
bygge sygehuskontakter under hensyn til rammevilkar (patientsammensaestning og geografi)
samt b) en analyse af, hvilke praksiskarakteristika der kan (medvirke til at) forklare variationen
pa tveers af praksisser.

Benchmarkinganalysen demonstrerede, at der eksisterer en betydelig variation pa tveers af
almen praksis, hvad angar bade alle sygehuskontakter, akutte kontakter og andelen af patien-
ter med en diagnoserelateret kontakt. Dette geelder begge patientpopulationer.

Benchmarkingindikatorerne er forbundet med en vis statistisk usikkerhed. Af denne arsag ana-
lyseres der ikke pa de enkelte praksisser, men pa de 100 praksisser, der har hhv. flest eller
faerrest sygehuskontakter i forhold til forventet.

Analyserne af praksiskarakteristikas betydning for almen praksis’ evne til at forebygge syge-
huskontakter under hensyn til rammevilkar viser ikke én klar tendens. Dog er der flere af resul-
taterne, som er veerd at rette opmaerksomhed mod:

Andelen af patienter, der har modtaget arskontroller, synes at veere en betydende faktor. Ars-
kontroller er statistisk signifikant for det totale antal sygehuskontakter og for diagnoserelate-
rede kontakter i bade KOL- og type 2-diabetespopulationen, saledes at jo starre andel patien-
ter, der har modtaget en arskontrol, desto bedre ligger almen praksis i benchmarkinganalysen.
For borgere med KOL er ogsa andelen af patienter, der har modtaget lungefunktionsunder-
sogelse, signifikant, saledes at almene praksisser, hvor en relativt stgrre andel af KOL-patien-
terne har faet foretaget en lungefunktionsundersggelse, ligger bedre i benchmarkinganalysen
med hensyn til det totale kontakter og KOL-relaterede kontakter.

Generelt er det geeldende for bade KOL og type 2-diabetes, at det gennemsnitlige antal kon-
sultationer er associeret med flere sygehuskontakter end forventet. Det omvendte er dog til-
feeldet med hensyn til andelen af patienter med en diabetesrelateret kontakt.

Det er veerd at bemaerke, at denne sammenhaeng ikke ngdvendigvis er en ren arsagssammen-
haeng, idet det kan vaere udtryk for en substitution imellem sygehus og almen praksis, saledes
at ydelser leveret i sygehusregi ikke ogsa bliver leveret i almen praksis.

Endvidere har praksisser, der har angivet, at praksispersonalet varetager rygeafvaenning, en
mindre andel patienter med en KOL-relateret sygehuskontakt i forhold til forventet. For borgere
med type 2-diabetes ses det, at praksisser der har angivet, at klinikpersonalet tilbyder blod-
sukkermaling og urinundersggelser, har et lavere antal totale kontakter end forventet.
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Hvis man ser pa sammenseetningen af ansatte i almen praksis, er der ingen klar tendens.
Der er en association mellem medicinstuderende/BSc.med.'er og en stgrre andel patienter
med en KOL-relateret sygehuskontakt end forventet. Denne sammenhang kan dog ikke til-
lzegges nogen intuitiv forklaring.

| en alternativ modelspecifikation, hvor vi analyserer pa medianen fremfor pa gennemsnittet,
finder vi, at de signifikante resultater bortfalder for KOL-populationen pa neaer sammenhasngen
mellem antallet af konsultationer og benchmarkingindikatoren. For diabetespopulationen finder
vi, at sammenhangen mellem arskontroller og konsultationer og benchmarking-indikatoren
genfindes i den alternative specifikation, men at blodsukkermaling og urinundersggelse bliver
insignifikante.

| en analyse af korrelationerne imellem benchmarking-indikatorerne ses det, at der er en positiv
og statistisk signifikant sammenhaeng mellem de forskellige indikatorer — og ogsa pa tveers af
de to diagnoser. Sammenhangene er dog svage til moderate, saledes at der er en vis variation
i forhold til, hvilke praksis der klarer sig godt pa de forskellige omrader. Det kan altsa ikke
konkluderes, at en praksis, der klarer sig godt i forhold til én indikator, ngdvendigvis klarer sig
ligesa godt med hensyn til gvrige indikatorer.

Endelig ses der ingen systematiske geografiske forskelle i, hvordan praksisser klarer sig under
hensyn til rammevilkar pa tveers af landets kommuner.
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4  Kronikerindsatsen set pa tveers af ni
praksisser

Hvad kan vi lzere, hvis vi stiller skarpt pa de konkrete arbejdsgange i almen praksis-klinikker,
hvor der er fokus pa en systematisk kronikerindsats? Det er det overordnede spgrgsmal i
denne kvalitativt funderede analyse, som sammenholder kronikerindsatsen pa tveers af ni stra-
tegisk udvalgte praksisser.

Kapitlet er struktureret i en raekke temaer, hvor der samles op pa fund, som gar igen blandt de
ni udvalgte praksisser, samt pa punkter, hvor de adskiller sig. Temaerne omfatter arbejdsde-
lingen mellem leeger og praksispersonalets, erfaringer med opsporing, udredning og fasthol-
delse af kronikere, erfaringer med forlgbsplaner og data til at understatte kronikerindsatsen
samt endelig snitfladen til sygehus og kommunale aktgrer. Analysen ser Igbende efter mgnstre
mellem praksiskarakteristika og de udfordringer, I@sninger og erfaringer, som leeger og prak-
sispersonale beskriver. Som afseet for den tvaergaende analyse beskriver vi fgrst hovedtraek-
kene i en systematisk kronikerindsats, som den udfolder sig i de ni praksisser, der indgar i
undersggelsen. Det efterfglges af en praesentation af de ni praksisser.

Analysens repraesentativitet

Hvad angar analysens repreesentativitet, skal det indledningsvis pointeres, at der i) kun pree-
senteres perspektiver fra ni praksisser, og ii) at disse praksisser er strategisk udvalgt via en
forhandsvurdering af, om de har arbejdet pa at seette kronikerbehandling i system. Derudover
skal det bemeerkes, at vi ikke har haft mulighed for at udvaelge praksisser pa basis af de kvan-
titative analyseresultater og derfor ikke ved, hvordan de ni praksisser ville rangere i den fore-
gaende benchmarkinganalyse, hvor kronikeres sygehuskontakter var malestok for god kroni-
kerbehandling. Endeligt skal det bemeerkes, at der ikke indgar perspektiver fra samarbejds-
partnere i kommuner eller sygehus.

4.1 Kronikerbehandling i hovedtraek

Kronikerbehandling foregar i en organisatorisk kontekst, hvor laeger og praksispersonale har
travit med mange andre typer af patientkontakter — bade akutte og planlagte — samt admini-
strativt arbejde, ekstern korrespondance og interne mgder. Dagsprogrammet varierer fra prak-
sis til praksis, men indebaerer ofte faste tidsrum for akutte henvendelser, typisk om morgenen
og evt. igen om eftermiddagen, samt tidsrum for kalendersatte konsultationer. Den systemati-
ske kronikerindsats udspiller sig i tidsrummene for planlagte konsultationer. Behandlingen her
bestar i, at patienten kommer til arskontrol ved lzegen, som pa baggrund af en raekke kliniske
undersggelser og samtale med patienten falger op pa bl.a., hvorvidt patientens tilstand er for-
veerret eller forbedret siden sidste konsultation, om der skal foretages justeringer i patientens
medicinering, samt hvad patienten evt. selv kan gere i forhold til livsstilseendringer. Laegen
lzegger en behandlingsplan og ordinerer medicin — typisk for et ar ad gangen. Som led i plan-
laegningen af behandlingen vurderer lsegen ogsa, om der er behov for, at patienten skal ses
hyppigere til kvartals- eller halvarskontroller, hvor der i samtale med patienten ggres status pa
behandlingen og foretages kliniske malinger, herunder blodsukkermalinger eller lungefunkti-
onsundersggelser (for KOL-patienter). Arbejdsgangene i kronikerbehandlingen indebaerer ofte,
at opgaver med forundersg@gelser og kontroller i starre eller mindre grad uddelegeres til prak-
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sispersonalet. Ovennaevnte hovedtraek af kronikerbehandlingen afspejler gaeldende vejlednin-
ger fra Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) for KOL- og diabetesbehandling i almen
praksis.5

4.2 Praesentation af de ni praksisser

Starstedelen af praksisserne i denne rapport har i mange ar (10-15-20 ar) arbejdet systematisk
med kronikerbehandling og aktiv brug af praksispersonale som beskrevet ovenfor. To praksis-
ser er dog relativt nyetablerede, cirka to ar far tidspunktet for denne undersggelse. Samlet set
omfatter analysen dermed fa praksis, hvor erfaringerne og udfordringer ved at opbygge en
systematisk kronikerbehandling med faste kontroller og aktivt brug af personale er preesente,
og en stor del, hvor en systematisk kronikerindsats i mange ar har veeret en grundpraemis for
lzeger og personales arbejdsdag.

Tabel 4.1 nedenfor giver en oversigt over de ni praksisser, der har medvirket i undersggelsen.
Vi har navngivet de ni praksisser P1-P9, og benytter dette som referencer i resten af rapporten.
Tabellen angiver antallet af laeger i hver praksis, samt hvorvidt praksis er placeret i land- eller
byomrade (fgrste kolonne). Praksisser er nummeret efter sterrelse, saledes at P1-P3 er solo-
praksis, P4-P6 er kompagniskaber med to leeger, P7-P9 er kompagniskaber med +4 lzeger.
Kolonne 2 og 3 angiver oplysninger om hhv. patientpopulationen og praksispersonale. Den
sidste kolonne indeholder yderligere beskrivelse af konteksten for den enkelte praksis.

Tabel 4.1  Oversigt over de ni praksisser i undersggelsen
Praksis Patienter Personale @vrig kontekst
P1 Patienter: 2.400 1 udd.leege Praksis ligger i et starre sundhedshus, som ogsé huser
2 ; kommunale sundhedstilbud, en raekke specialleeger
11 +70 ar: 380 1 I k
=98 sygeplejerske samt to yderligere almen praksis. Laegen overtog prak-
Land 2 sekretaerer sis for to ar siden og har fra start fokuseret pa at bruge
1 klinikassistent praksispersonale i kronikerbehandling.
P2 Patienter: 1.400 1 sygeplejerske Praksis ligger i lille landsby og har veeret ejet af nuvae-
+70 ar: 300 rende laege siden 2003. Ift. at etablere systematisk kro-
1lge ar 1 sekreteer nikerbehandling har laegen fokuseret pa diabetes, og
Land ikke KOL. Sekreteeren er relativt nyansat og erstatter
en, der har veeret ansat i over 10 ar.
P3 Patienter: 1.900 1 udd.leege Praksis overgik i 2010 fra kompagniskab med to laeger
2 ; til solopraksis. Laegen fik i den forbindelse mere frihed til
+70 ar: 330 -
1lge ar gkse):'?:epllfej;?ararer at bygge en systematisk kronikerbehandling op. De to
By sygeplejersker arbejder pa deltid og veksler mellem sy-
gepleje- og sekretaerfunktion. De har veeret ansat i cirka
to ar. Laegen har brugt meget energi pa opleering af de
nye sygeplejersker.
P4 Patienter: 3.400 1 udd.leege Denne praksis er fysisk integreret med to gvrige prak-
+75 ar: 350 : sisser i en etageejendom med feelles venteveerelse,
2 leeger ar 2 sygeplejersker skranke og frokoststue. Den ene lzege har seerlig inte-
By 2 sekretaerer resse for mentale lidelser og modtager supervision fra
psykiater. Den ene sygeplejerske har spillet en stor rolle
ift. at opbygge systemer til kronikerbehandlingen, mens
den anden er relativt ny og under opleering.
P5 Patienter: 3.200 1 udd.leege Klinikken ligger i en etageejendom. Leegerne oplyser, at
- ; der blandt de aeldre patienter er mange velstillede. Kili-
21 +70 ar: 350 1 | k
eger ar S)./g.ep ejc.ars © nikassistenten kender efter 15+ ar i samme praksis pati-
By 1 klinikassistent/se- | enterne godt. Sygeplejersken har veeret ansat cirka et
kreteer ar, men kommer med stor erfaring i kronikerbehandling
fra anden almen praksis.

5 Dansk Selskab for Almen Medicin, n.d.a; n.d.b.
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Praksis Patienter Personale @vrig kontekst
P6 Patienter: 2.700 1 udd.lege Denne landpraksis blev etableret i 2018 pa basis af en
2] +70 ar: 390 1 SOSU-assistent | Solopraksis med tilkgb af en nabopraksis. De to leeger
=ger ar assisten har veeret udfordret af personaleudskiftning umiddelbart
Land efter etableringen. Derudover har overflytningen af pati-
enter fra nabopraksis til lsegehusets system betydet, at
leegerne kun kan treekke data fra den ene halvdel af de-
res patientpopulation. Laegerne arbejder pa at uddele-
gere storre dele af kronikerarbejdet til personale.
P7 Patienter: 6.000 3 udd.leeger Leegehuset er en stgrre bygning i to etager med plads til
+70 ar: 920 : selvstaendige konsultationsrum for personalet. Praksis
4 leeger ar 3 sygeplejersker har i mange ar arbejdet systematisk med kronikerbe-
Land 2 sekreteerer handlingen, og sygeplejerskerne er hgjt kompetente og
1 bioanalytiker erfarne hermed.

P8 Patienter: 9.000 2 udd.lseger Praksis ligger i et lejlighedsbyggeri, hvor flere lejligheder
5] +70 ar: xx* 1 leiersk er slaet sammen. Leegerne har altid brugt praksisperso-
=ger ar:xx sygep ejer§ © nalet aktivt i kronikerbehandlingen, men seerligt inden
By 2 SOSU-assistent | for de seneste ar er uddelegeringen af opgaver til perso-

1 jordemoder nalet @get. Kronikerindsatsen er i mindre grad formalise-
2 sekretasrer ret i instrukser til personalet.
P9 Patienter: 10.100 | 3 udd.lseger Klinikken ligger i en lille provinsby med et stort landdi-
71 +70 ar: 1.500 3 leiersk strikt som optageomrade. Siden 2006 har laegerne ar-
=ger ar sygeplejersier bejdet hen imod en hgj grad af systematik og brug af
Land 4 sekretaerer praksispersonale i kronikerbehandling. Sygeplejer-
2 bioanalytikere skerne er meget erfarne og arbejder i faste teams med
- lzegerne om de samme patienter.
8 medicinstude-
rende
Noter: Patientantallet i de enkelte praksisser er afrundet til naermeste 100 og antal eeldre til nsermeste 10. *| P8 var det ikke

muligt at indsamle oplysninger om antal eeldre patienter.

Se individuelle casebeskrivelser af de ni praksisser i bilag 2.

4.3

Arbejdsdeling mellem lzeger og praksispersonale

Tabel 4.2 viser en oversigt over, hvordan kliniske opgaver relateret til KOL- og diabetesbe-
handling er delegeret ud til kategorier af praksispersonale pa tveers af de ni praksisser, herun-
der i) hvilket personale der laver forundersggelser til kvartals-, halvars- og arskontroller, ii)
hvorvidt personalet varetager opfglgende konsultation ved kvartals- halvarskontroller, og iii)
hvorvidt personale varetager de starre opfalgende konsultationer ved arskontroller.

| tabellen har vi desuden kategoriseret de ni praksisser alt efter, om der sker en lav, middel
eller hgj grad af uddelegering. Det har vi gjort ud fra fglgende kriterier:

= Lav grad af uddelegering: praksis, hvor kun forundersggelser er uddelegeret.

= Middel grad af uddelegering: praksis, hvor forundersggelser samt opfelgende konsulta-
tion ved kvartals- og halvarskontroller er uddelegeret.

= Hegj grad af uddelegering: praksis, hvor forundersggelser, konsultationer ved kvartals- og
halvarskontroller og nogle arskontroller er uddelegeret.

Det skal understreges, at ovenstaende kategorier er baseret pa en sammenligning af uddele-
gering i de ni praksisser, som indgar i undersggelsen, og ikke pa antagelser om, hvad der er
en lav, middel og hgj grad af uddelegering i praksissektoren generelt.
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Tabel 4.2

Oversigt over kliniske opgaver delegeret til personale i de ni praksisser

P1, soloprak-

P2, soloprak-

P3, soloprak-

P4, kompagni,

P5, kompagni,

P6, kompagni,

P7, kompagni,
4 |=ger, land

P8, kompagni,
5 leeger, by

P9 kompagni, 7
laeger, land

Sygeplejerske

sis, land

Forundersggel-
ser til KOL-kon-
troller.

Opfelgende kon-
sultation pa alle
3/6 mdr. kontrol-
ler

sis, land

Forundersggel-
ser til diabetes-
kontroller.

(KOL-forunder-
sggelse vareta-
ges af laegen)

sis, by

Forundersggel-
ser og konsulta-
tion ved 3/6
mdr.-kontroller
samt blodprgver
til arskontroller

2 l=ger, by

Forundersggel-
ser til alle kon-
troller.

Konsultation ved
3/6 mdr.-kontrol-
ler

Konsultation ved
ukompliceret
KOL-arskontrol-
ler

2 l=ger, by

Forundersggel-
ser og konsulta-
tion ved 3/6
mdr.-kontroller

2 lzger, land

Forundersggel-
ser ved 3/6
mdr.-kontroller.

Konsultation ved
3/6 mdr.-kontrol-
ler.

Enkelte KOL-
arskontroller

Forundersggel-
ser til alle kon-
troller.

Konsultation ved
alle 3/6 mdr.-
kontroller samt
ukomplicerede
arskontroller

LFU’er til KOL-
forunderse-
gelse.

Konsultation ved
alle 3/6 mdr.-
kontroller samt
KOL-arskontrol-
ler

SOSU-assistent

Alle forundersg-
gelser til kvar-
tals-, halvars og

Forundersggel-
ser til alle kon-
troller.

gering

arskontrol Konsultation ved
alle kvartals- og
halvarskontrol.
Konsultation ved
ukompliceret
arskontrol
Sekreteerer Forundersggel-
ser til diabetes-
kontroller
Klinikassistent Forundersggel- Forundersggel-
ser til diabetes- ser + konsulta-
kontroller tion ved 3/6 mdr.
Bioanalytiker Blodpraver, Blodpraver,
EKG, blodtryk EKG
Medicinstude- Blodpraver,
rende EKG
Grad af uddele- | Middel Lav Middel Hgoj Middel Lav Hgoj Haoj Haoj
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Forst og fremmest afspejler tabellen, at der i de ni praksisser sker en vaesentlig brug af prak-
sispersonalet i forbindelse med kronikerbehandling. Starstedelen af de uddelegerede opgaver
varetages af sygeplejersker eller evt. SOSU-assistenter. Forundersggelser er i nogle tilfeelde
delegeret videre til andet personale, men opfelgende konsultationer ved kvartals- og halvars-
kontroller varetages i de fleste praksisser af sygeplejersker eller SOSU-assistenter (P1, P3,
P4, P5, P7, P8, P9). Endvidere fremgar det, at opfelgende konsultationer ved arskontrol er
uddelegeret til sygeplejersker i fire praksisser (P4, P7, P8, P9), men kun ved mindre komplice-
rede kronikere.

Sammenhange mellem grader af uddelegering og sygeplejerskers erfaring

Uddelegering af kronikerbehandling har antageligt lettere vilkar i praksis med meget erfarne
sygeplejersker. Det afspejler sig i tabellen nedenfor, hvor grader af uddelegering sammenhol-
des med sygeplejerskernes erfaring. Erfaringen blandt sygeplejersker og SOSU-assistenter i
de ni praksisser er opdelt groft i mindre, haj og specialiseret pa felgende made:

= Mindre erfaring: sygeplejersker med op til to ars erfaring i almen praksis
= Hgj erfaring: sygeplejersker med mere end seks ars erfaring

= Specialiseret: sygeplejersker med +10 ars erfaring som har specialiseret sig i kronikerbe-
handling.

Det skal bemeerkes, at ovenstaende kategorier er baseret pa en sammenligning af sygeplejer-
skers erfaring i de ni praksisser og ikke pa generelle antagelser om, hvornar sygeplejersker i
almen praksis-sektoren har mindre eller hgj erfaring.

Tabel 4.3 Sammenhaenge mellem grader af uddelegering og sygeplejerskers erfaring

P1 P2 P3 P4 P5 ] P7 4] P9
Grad af udde- | Middel Lav Middel* Hgj Middel Lav Hgj Hgj Hgoj
legering
Sygeplejer- Mindre Mindre Mindre Hgj, spe- | Hgj Haj** Hgj, spe- | Hgj** Hegj, spe-
skers erfaring cialiseret cialiseret cialiseret

Note:  *I P3 varetager lsegen de fleste forundersegelser til arskontrol (blodpreve undtaget), hvorfor graden af uddelegering
er mindre end de gvrige middelkategorier. ** | P6 er det en SOSU-assistent, der fungerer som sygeplejerske, i P8 er
der bade en sygeplejerske og en SOSU-assistent med hgj grad af erfaring.

Tabellen viser, at hgj grad af uddelegering sker, hvor sygeplejerskernes erfaring er hgj og evt.
specialiseret (P4, P7, P8, P9). P2 viser, at sammenhaeng ogsa findes i den anden retning; at
en lav grad af uddelegering sker i en praksis med mindre erfaren sygeplejerske. For sa vidt er
der sammenhaeng mellem grader af uddelegering og personalets erfaring. Undtagelsen er P6,
hvor graden af uddelegering er lav, men SOSU-assistentens erfaring hgj. En forklaring er, at P6
er en relativt nyetableret praksis, hvor laegerne har valgt at udskyde uddelegering af kvartals- og
halvarskontroller, til leiegerne har lzert alle kroniske patienter at kende, og at SOSU-assistenten
har sin primzere erfaring fra tidligere ansaettelser. Endelig afspejler tabellen, at en middel grad af
uddelegering godt kan finde sted i praksis med mindre erfarne sygeplejersker (P1).

Af tabellen fremstar ogsa en sammenhaeng mellem graden af uddelegering og praksisform- og
starrelse, saledes at de fire praksisser. hvor graden af uddelegeringen er hgj (P4, P7, P8, P9)
omfatter de tre store kompagniskaber og et mindre kompagniskab. | disse praksisser er syge-
plejerskernes erfaring tiimed hgj og evt. specialiseret, og saledes overlapper denne sammen-
haeng med den farstneevnte.
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4.3.1 Et eller to patientbesag per kronikerkontrol

Det varierer pa tvaers af de ni praksisser, hvorvidt kvartals- og halvarskontroller indebzerer et
eller to besgg for patienten. Dette afheenger bl.a. af, hvordan praksis giver patienten svar pa
de blodprgver, der tages i forbindelse med kontrollen. Blodprgverne sendes af de fleste prak-
sisser til analyse pa sygehuslaboratorier, som efter fa dage giver praksis svar pa bl.a. langtids-
blodsukker. Nogle af disse praksisser (P2, P3, P6) indkalder patienten til en opfelgning, hvor
der bl.a. gives svar pa blodprgven, mens andre praksisser eftersender svaret pa blodpreven
til patienten via mail (P1, P7, P9). Farstnaevnte scenarie indebeerer to besgg for patienten,
mens sidstnaevnte scenarie kun indebeerer et besag.

Maling af langtidsblodsukker i egen praksis

P4 og P8 har i modsaetning til de agvrige praksisser udstyr til at male langtidsblodsukker i egen
praksis og er saledes ikke afhaengig sygehuslaboratorier til dette formal. Det betyder, at kvar-
tals- og halvarskontroller gennemfgres samme dag, inklusive blodprgvesvar. Arskontroller for
ukomplicerede, velregulerede patienter kan ogsa gennemfares i et besag (P4, P8).

Hos P3 og P9 angives forskellige arsager til ikke at male langtidsblodsukker i egen praksis.
Sygeplejerske i P9 forteeller, at regionen ikke giver en ydelse for maling af langtidsblodsukker,
hvorfor klinikken ikke har investeret i udstyr hertil. Leegen fra P3 anfgrer, at sygehusets udstyr
giver bedre kvalitet i blodsukkermalinger end det udstyr, lzegen kan kabe til egen praksis.

Sammenhange mellem uddelegering og antal patientbesgg per kontrol

Ser man pa tveers af de ni praksisser, er der en tendens til at antallet af patientbesag og kro-
nikerkontroller haenger sammen med graden af uddelegering til praksispersonale (opgjort i Ta-
bel 4.2). Nedenstaende tabel viser sammenhange mellem grader af uddelegering, sygeplejer-
skers erfaring og antal patientbesgg ved kronikerkontroller.

Tabel 4.4 Grad af uddelegering, patientbesag per kontrol og sygeplejerskers erfaring

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 | P8 P9

Grad af ud- Middel Lav Middel* Hoj Middel Lav Haj Hoj Hoj
delegering

-
N
N

Patientbesgg 1 1-2 2 1 1 1
ved 3/6 mdr.-

kontrol

Patientbe- 2 2 2 1-2 2 2 2 1-2 1-2
s@g, arskon-
trol

ring

Sygeplejer- Mindre Mindre Mindre Hgj, spe- | Hgj Hgj Hgj, spe- | Hgj Hgj, spe-
skers erfa- cialiseret cialiseret cialiseret

Note:  *I P3 varetager lsegen de fleste forundersggelser til arskontrol (blodpreve undtaget), hvorfor graden af uddelegering
er mindre end de gvrige middelkategorier.

De praksisser, som har hgj grad af uddelegering (P4, P7, P8, P9), udger samtidig fire ud af
fem praksisser, hvor kvartals- og halvarskontrol indebaerer ét patientbesgg. Og omvendt: i
praksisser med lav grad af uddelegering (P2, P6) indebaerer kvartals- og halvarskontroller to
patientbes@g. Dermed er der tendens til, at grader af uddelegering heenger sammen med antal
patientbesag.
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4.3.2 Formalisering af roller, ansvar og opgaver i kronikerarbejdet

Arbejdsdelingen mellem laeger og praksispersonale — samt de enkelte opgaver, der knytter sig
til kronikerbehandlingen — er i varierende grad formaliseret i instrukser i 'fraser’ og instrukser
til personalet.

‘Fraser’ er en standardtekst i lsegesystemet, som leeger eller personale henter ind i den enkelte
journaltekst, nar det er aktuelt. Nar fx nar sygeplejersker laver forundersggelser, hentes en
frase, der lister op, hvad skal indhentes af informationer og kliniske malinger til forundersagel-
serne. Fraser bruges i alle ni praksisser, hvor de fungerer som tjeklister og er med til at struk-
turere og skabe ensartethed i konsultationerne.

| syv af de ni praksisser er der desuden udarbejdet instrukser til sygeplejersker og evt. avrigt
praksispersonale for, hvilke undersggelser de skal lave til kvartals- og halvarskontroller af kro-
niske patienter, herunder patienter med diabetes, KOL, astma og hypertension. Instrukser kan
samtidig fungere som beslutningsdiagrammer, der forteeller personalet, hvordan de skal rea-
gere pa resultater af kliniske malinger, fx i forhold til at veelge medicinering (som godkendes af
laegen). Derudover fremgar det, at konsulenter fra medicinalindustrien i flere praksisser udger
en vaesentlig kilde til arbejdet med at strukturere kronikerbehandlingen. | P1, P5, P6 og P7 har
disse konsulenter besggt klinikken og samarbejdet med leeger og personale om at udarbejde
‘flowcharts’, hvor klinikkens arbejdsgange er beskrevet bade i forbindelse med opsporing og
udredning og behandling af kroniske sygdomme. Til sammenligning med en enkelt instruks for
fx, hvad sygeplejersker skal igennem ved en halvarskontrol, beskriver disse flowcharts for hele
klinikken, hvem der skal gare hvad samt hvornar.

Generelt geelder det, at personalet i de ni praksisser finder tryghed i instrukser og flowcharts,
de kan stgtte sig til i arbejdet, om end det sjeeldent er noget, der aktivt bruges i dagligdagen.
Det fremhaeves dog, at instrukser kan virke effektivt i forbindelse med oplaering af nyt praksis-
personale eller til uddannelseslaeger. Flowcharts tillaegges generelt stor vaerdi i forhold til at
preecisere og skabe felles forstaelse om arbejdsgange i klinikken. | P1 og P6, som begge er
relativt nyetablerede praksisser, fremheeves desuden konkrete positive virkninger af flow-
charts. Herunder at det har optimeret ressourceudnyttelse i forbindelse med KOL-screeninger,
idet leegen ferst inddrages, nar det er nagdvendigt og dermed "ser vaesentligt faerre raske pati-
enter’, samtidig med at klinikken samlet set kan lave flere KOL-screeninger med samme ka-
pacitet. | P6 fortaeller laegerne, at flowchartet fungerer godt og bl.a. sikrer enighed om arbejds-
gange i klinikken, frem for at personale med mange ars erfaring i praksis fortsaetter med at
gere, som de plejer. Ogsa patienterne kan maerke, at der med flowchartet er "’kommet mere
system i det at have en kronisk sygdom”, forteller laegerne.

Los formalisering og mundtlige instrukser

P3 og P8 skiller sig ud ved ikke at have formaliseret kronikerarbejdet i instrukser. En SOSU-
assistent fra P8 peger her pa, at "laegerne kender os og vores kompetencer og ved, at hvis der
er noget, vi ikke falger os trygge i, sa siger vi til.” Fraveeret af instrukser er i dette tilfaelde ikke
ensbetydende med en lav grad af uddelegering til praksispersonalet. Men frem for generelle
instrukser er uddelegeringen understettet af patientspecifikke hjaelpenotater i patientens jour-
nal. | P3 forteeller lzegen, at det er tidskreevende at udarbejde nye instrukser, fraser og beskri-
velser af arbejdsgange, men mere afggrende ser leegen det ikke som ngdvendigt med formelle
instrukser i en lille solopraksis, hvor omgangen og samtalen mellem laege og personale er teet
og hyppig. P1 udggr dog her et eksempel pa en solopraksis, hvor leege og personale har haft
stor gavn af instrukser i form af flowchart.
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Opsummerende viser analysen, at uddelegering til personalet understattes pa forskellig vis,
men i overvejende grad via instrukser og flowchart. Der findes ikke et tydeligt mgnster i, at det
fx primaert er i starre praksisser med flere laeger og mere praksispersonale, at arbejdsdelingen
er formaliseret. De falgende afsnit gar dybere i beskrivelsen af praksispersonalets og leegernes
roller i kronikerindsatsen.

4.3.3 Kliniske forundersagelser glider fra sygeplejersker

De to store kompagniskaber P7 og P9 har tilknyttet bioanalytikere, der varetager en stor del af
de kliniske forundersggelser til kronikerkontroller, herunder blodprgver, EKG’er og blodtryk.
Bioanalytikerne frigiver dermed tid til sygeplejerskernes opfelgende konsultationer ved kvar-
tals- og halvarskontroller. | P1 og P5 er det i stedet personale uden klinisk uddannelse, herun-
der sekretaerer og klinikassistent, som aflaster sygeplejerskerne ved at lave kliniske forunder-
sggelser. Laeger fra bl.a. P1 og P5 understreger i den forbindelse, at det ikke forudsaetter be-
stemte uddannelser at fa ansvar for opgaver sdsom blodprgver, EKG og blodtryk. Sekretaerer
og klinikassistenter fortaeller derudover, at de med ansvar for kliniske forundersagelser opga-
ver opnar en mere varieret arbejdsdag og en bedre helhedsforstaelse for arbejdsgangene i
klinikkens kronikerbehandling.

Det er dog ikke alle sekretzerer, der er motiverede for at overtage kliniske opgaver. Det viser
erfaringen fra P4, hvor laegen pga. sekretaerens modvilje ikke er lykkes med at delegere forun-
dersggelser ud, ligesom en sekreteer fra P9 understreger, at hun trives bedst med udelukkende
at fokusere pa sekretaeropgaver.

Ansattelse af medicinstuderende til kliniske forundersegelser

Som noget seerligt har lzegerne i P9 ansat otte medicinstuderende fra universitetet, som under
teet supervision af bioanalytikeren foretager cirka halvdelen af alle blodprgver og EKG’er forud
for kronikerkontroller. Leegen forteeller, at dette er en omkostningseffektiv lasning, som samti-
dig kan skabe en tidlig interesse for almen praksis blandt de studerende med mulighed for, at
de i fremtiden vil anse medejerskab i klinikken som en attraktiv mulighed. De studerende for-
deler vagter imellem sig og daekker samlet fire dage om ugen. Det skal bemaerkes, at disse
studerende ikke er uddannelsesleeger.

4.3.4 Sygeplejersker

Kronikerbehandling optager en stor del af sygeplejerskernes arbejdsdag. De interviewede sy-
geplejersker har anslaet, hvor meget arbejdet med kronikerkontroller fylder ved siden af de
gvrige opgaver sasom sarbehandling, vaccinationer, mv. Svarene ligger i omradet 50-75 %.
En svarer dog 35 %, hvilket harmonerer med, at der i denne praksis (P2) er en lav grad af
uddelegering til sygeplejersken. Efter flere ars erfaring med kronikerbehandling kan sygeple-
jersker dermed opna en grad af ekspertise, som er vaesentlig for kvaliteten og udviklingen af
kronikerbehandlingen. Dette uddybes nedenfor.

Erfarne sygeplejersker har skubbet til udviklingen af kronikerindsatsen

Ligesom tidligere undersggelser (Buch, Hauge-Helgestad, Fredslund, Tybring, & Rahbek,
2012) viser ogsa denne analyse, at sygeplejersker spiller en vaesentlig rolle bade i forhold til at
opbygge og fortsat udvikle en systematisk struktur omkring kronikerbehandlingen. | forhold til
farstnaevnte fortaeller lzegen fra P6 eksempelvis, at de for seks ar siden ansatte en sygeplejer-
ske, som kom fra et ambulatorium med ansvar for kronikere og séledes havde staerke kompe-
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tencer. Sygeplejersken var med til at styrke klinikkens kronikerindsats, bl.a. med mere syste-
matisk arbejdsdeling, bedre registrering og opbygning af et lokalt system til monitorering af
klinikkens kroniske patienter. En anden sygeplejerske fra P7 forteeller, hvordan hun de seneste
15 ar har veeret drivkraften bag udviklingen af klinikkens arbejdsdeling mellem laeger og prak-
sispersonale. Sygeplejersker kan dermed blive Igftestang for at realisere lsegernes gnsker om
en systematisk kronikerindsats — og nogle gange lgfter det mere, end laegerne i udgangspunk-
tet havde forestillet sig.

Specialiserede og subspecialiserede sygeplejersker

| forhold til at sikre velregulerede kroniske patienter fortzeller flere af leegerne fra P7 og P9, at
deres sygeplejersker over arene har opnaet en grad af ekspertise i kronikerbehandling, som i
nogle tilfeelde er bedre end laegernes egen. Det fremhaeves generelt, at det seerligt er sygeple-
jerskernes evne til at veere systematiske og felge kliniske guidelines og procedurer preecist,
som ggr dem til mestre i at holde kroniske patienter velregulerede.

Ligesom tidligere studier (Buch, Hauge-Helgestad, Fredslund, Tybring, & Rahbek, 2012) er der
ogsa her eksempler pa, at sygeplejersker i samme praksis fordeler ansvaret for specifikke pa-
tientgrupper mellem sig. Derved opstar der subspecialisering af sygeplejerskerne. En sygeple-
jerske forteeller fx, at hun via interesser og erfaring er "blevet séddan en diabetes-sygeplejerske’.
Subspecialiseringen er typisk drevet frem over tid af sygeplejerskerne egne gnsker og faglige
interesser. Det kan bemeerkes, at den mest markante subspecialisering ses ved to stgrre kom-
pagniskaber (P7, P9), men at det omvendt ikke er en regel, at store kompagniskaber ferer sub-
specialisering med sig. Det viser eksemplet fra P8, hvor sygeplejersken og SOSU-assistenten
ikke fordeler patienter mellem sig ud fra diagnose, men stadig prioriterer at have faste patienter.

SOSU-assistenter lofter samme opgaver som sygeplejersker

Som det fremgar af analysen hidtil, er der i P6 og P8 ansat SOSU-assistenter, som varetager
de samme opgaver som sygeplejersker i kronikerindsatsen.

Kursusudbud er godt, men ikke for de mest erfarne sygeplejersker

Sygeplejersker har ret til fire kursusdage arligt, hvilket sygeplejersker og SOSU-assistenter fra
de ni praksisser har gjort brug af. Generelt er de interviewede sygeplejersker (og SOSU-assi-
stenter) begejstrede for de kurser, de har deltaget i, og som er udbudt bl.a. af PLO. De har
opnaet stort udbytte i forhold til sygdomslaere og behandling inden for bade KOL og diabetes.
De mest erfarne sygeplejersker peger dog pa, at der mangler kurser, som appellerer til speci-
aliserede sygeplejersker med mange ars erfaring i hhv. KOL- og diabetesbehandling.

4.3.5 Uddelegering af arskontroller

Med den seneste overenskomst er der abnet op for, at ikke kun laeger, men ogsa sygeplejer-
sker kan varetage arskontroller. Det er i begreenset omfang, at der blandt de ni praksisser er
sket delegering af arskontrol fra leeger til sygeplejersker. Dette kan ses i lyset af, at det er et

nyt tiltag.

Set fra perspektivet i praksis peger de interviewede laeger pa, at mange kroniske patienter har
flere diagnoser, hvor det kreever en leegefaglig helhedsvurdering at planlaegge patientens be-
handling og medicinering i forbindelse med arskontrollen. Derudover betoner de fleste leeger,
at kontinuiteten i leege-patient-relationen er en veerdi, der udfordres ved at 'give slip pa’ ars-
kontrollen. De fleste vil gerne se patienterne mindst én gang arligt for at bevare kendskabet til
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dem og sikre kvaliteten af behandlingen. De samme leeger vil dog ikke udelukke at uddelegere
arskontroller pa de mest velregulerede patienter og ukomplicerede patienter pa sigt.

Erfaringer med uddelegering af arskontrol og sygeplejerske-patient kontinuitet

Der er fire af de ni praksisser, som har gjort sig erfaringer med at uddelegere arskontroller.
Disse er samtidig praksisser med relativt erfarne sygeplejersker eller SOSU-assistenter. Ne-
denfor opsamles erfaringerne fra disse fire praksisser, herunder hvorvidt lzegerne vurderer, at
kontinuiteten i relation til patienten udfordres ved uddelegering af arskontrol.

= | P4 varetager den erfarne sygeplejerske arskontroller pa bade KOL- og diabetespati-
enter, laegger behandlingsplan og vurderer, hvor ofte patienten skal til kontrol. Hun for-
teeller, at det kraevede tilvaenning hos patienterne, at de skulle ga til arskontrol hos
hende: "Til at starte med ville de ind til lzegen, men efter at de har oplevet, at jeg er
meget grundig og sikrer, at de far den fulde behandling for deres kroniske lidelse, sa er
de trygge ved at vaere hos mig”. Det er imidlertid kun de ukomplicerede og velregulerede
patienter, hvor sygeplejersken varetager arskontrollen, mens arskontroller pa de mere
komplicerede og multisyge kraever laegens faglige indsigt.

= | P9 har de ligeledes delegeret arskontrollen pa KOL-patienter til sygeplejersker. En
lzege herfra forteeller, at sygeplejerskerne i forvejen havde opbygget evner til at lave en
"meget flot” forundersggelse til KOL-arskontrol inklusive behandlingsplan, vurdering og
forslag til medicinaendring, men uden at sygeplejerskerne har effektueret det. Laegen
forteeller ogsa, at KOL i mange ar har veeret et interesseomrade i praksis, og at syge-
plejerskerne er blevet sa gode, at de kan veere bedre til at tolke lungefunktionsunder-
sggelser end laegerne. Med dette udgangspunkt har det ikke vaeret et stort skridt for
lzegerne at lade arskontrollen glide til i sygeplejerskerne. De ser heller ikke opgaveglid-
ningen som et problem i forhold til lzege-patient-kontinuiteten, idet patienternes fast til-
knyttede sygeplejerske i forvejen har stgrstedelen af kontakten til patienten. Der opstar
saledes en sygeplejerske-patient-kontinuitet, som laegerne vurderer, er veerdifuld for
patienten. Leegerne i P9 forteeller, at de lod arskontrollen glide af ressourcehensyn.

= | P8 har personalets overtagelse af arskontrol pa diabetes veeret et stgrre arbejde. Her
har lzegerne systematisk gennemgaet alle patienterne og identificeret de mindre kom-
plicerede, som efter laegernes vurdering egnede sig til at overga til personalet. Laegerne
har samtidig lavet patientspecifikke hjaelpenotater til sygeplejerskerne i den enkelte pa-
tients journal, som statter sygeplejersken i at vurdere, hvor patienten bgr ligge i forhold
til blodsukker og andre kliniske veerdier. Endelig har laeger og sygeplejersker brugt en
stor del af deres ugentlige mgder pa at sparre omkring kronikerbehandlingen i forbin-
delse med arskontrollen. Laegerne forteeller, at det har taget lang tid at kere uddelege-
ring af arskontrol i stilling, men at det nu karer systematisk.

= P7 er en landpraksis, hvor laegerne bade vaerner steerkt om den kontinuitet, de som
leeger far ved at have arskontrollen, men samtidig ogsa ensker at delegere ukomplice-
rede arskontroller til sygeplejersker. Her har sygeplejerskernes udfordring imidlertid vae-
ret at finde tid til arskontrollerne. Det forteeller en erfaren KOL-sygeplejerske, som pa
interviewtidspunktet havde udfgrt fem arskontroller.

Ovenstaende erfaringer peger pa, at der kan veaere forskellige veje til uddelegering af arskon-
trol. Mere konkret peger de pa, at arskontroller kreever erfarne sygeplejersker: at det primaert
er ukomplicerede patienter, hvor arskontrol uddelegeres; at det er vigtigt, at sygeplejerskerne
har tid til den nye opgave; og at laeger savel som patienter er indstillede pa, at kontinuiteten i
deres relation forandres. Samtidig peger erfaringerne pa, at der i stedet for en laege-patient-
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kontinuitet kan traede en sygeplejerske-patient-kontinuitet, som er veerdifuld for bade leeger,
sygeplejersker og patienter.

4.3.6 Laegerne

For sa vidt at forunders@gelser og kvartals-, halvarskontroller er uddelegeret (som det er tilfael-
det i de fleste praksisser), resterer arskontrollen som leegernes opgave i den systematiske
kronikerindsats.® Arskontroller pa4 ukomplicerede patienter er dog ogsa i nogle tilfeelde uddele-
geret (jf. afsnit 4.3.5). Strukturen pa en arskontrol gengives i nedenstaende caseboks.

En arskontrol ved laegen

Der afseettes typisk 15 minutter til en KOL- eller diabetes-arskontrol hos leegen. Ved arskontrollen
gennemgar laegen sammen med patienten, hvordan de malte vaerdier af bl.a. blodtryk, blodsukker,
urinprave, EKG (for diabetes) og veegt samt EKG, blodtryk og lungefunktionsundersggelse (for KOL)
har udviklet sig siden sidste kontrol. Arskontrollen er ogsé en samtale, hvor lzegen bl.a. spgrger ind
til, hvordan og hvorvidt patienten oplever symptomer i dagligdagen. Pa baggrund af samtalen med
patienten og udviklingen i de kliniske veerdier og med hensyntagen til patientens eventuelle komor-
biditeter og samlede medicinering tager laegen stilling til, om der er behov for at endre i patientens
medicinering eller hyppigheden, hvormed patienten kommer til kontrol. Endelig udskrives ny medicin
for et ar.

Vurdering af kontrolhyppighed sker med hensyn til omkostningseffektivitet

Det er en leegefaglig vurdering, hvor ofte der er behov for, at kronikere skal til kontrol. Her
benytter lzegerne bl.a. guidelines fra DSAM og standardiserede kategorier til risikostratificering
af KOL- og diabetespatienter. Selvom der findes guidelines og risikostratificering, er det stadig
en vurderingssag, hvor der ogsa tages hensyn til, om indsatsens udbytte matcher ressource-
traekket pa leeger og personale. Det viser eksempler fra P1, P4 og P7, hvor lsegerne har ned-
justeret frekvensen af kontroller for nogle af de velregulerede diabetespatienter. Leegerne har
set et effektiviseringspotentiale, fordi nogle patienter har géet til kontroller hyppigere, end det
— set fra laegernes faglige vurdering — var ngdvendigt. Sygeplejerskerne forteeller, at det har
kreevet et arbejde at gare patienterne trygge ved ikke at skulle blive set lige sa ofte ved laegen.

Sparring med og oplaring af personale

Foruden arskontroller bestar en vaesentlig del af laegernes arbejde i kronikerindsatsen i at op-
leere og facilitere personalets opgavevaretagelse. Her fremstar laegernes rolle som sparrings-
partner vigtig. Flere praksisser har kortere mader efter frokost, hvor tvivisspgrgsmal vedrg-
rende specifikke patienter drgftes. Nogle praksisser kgrer faste ugentlige supervisionstider
mellem laege og sygeplejerske. Leegerne kan ogsa sparre via laegesystemet, hvor personalet
opretter noter i laegens kalender, med spargsmal vedrgrende specifikke patienter (P1, P8). En
fordel herved er bl.a., at sparringen koordineres, saledes at spgrgsmal stilles, og svar gives,
nar det er relevant. Det er generelt sparringen vedrgrende den enkelte patient, der fremstar
som mest betydningsfuld for personalet. Det er feelles for de ni praksisser, at personalet gene-
relt oplever gode rammer for sparring med laeger og @vrigt personale, og at denne sparring er
en vigtig forudseetning for personalets trivsel og opgavevaretagelse. Oplaering af personalet
kan veere en langvarig proces, nar det er nyt og relativt uerfarent personale, der skal lzeres op
(fx P3), mens det forholder sig anderledes, nar der ansaettes en sygeplejerske med mange ars
erfaring fra almen praksis (fx P5). Leeger fra P3 og P9 peger mere overordnet pa, at man som

6 Leegen kan ogséa have andre konsultationer med kronikere — planlagte eller akutte — uden for rammerne af den systema-
tiske kronikerindsats.
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lzege skal veere talmodig og bevidst om, at oplaering er mere end at lzere konkrete kliniske
feerdigheder fra sig — det kreever ogsa, at sygeplejersker akkumulerer erfaring, hvormed de
gradvist handterer opgaverne med stadig sterre tryghed og selvstaendighed.

Arbejdsdelingen gor det lettere at vaere laege

Leegerne forteeller, at arbejdsdelingen mellem laeger og personale er en forudsaetning for at
kunne opretholde aktiviteten i kronikerbehandlingen som klinik. Samtidig fremheeves det, at
arbejdsdelingen har en positiv betydning for laegerollen. De fortzeller bl.a., at "det gor det lettere
at veere laege”, nar resultater fra alle ngdvendige kliniske forundersagelser til en arskontrol
allerede foreligger. Foruden de allerede naevnte fordele fremgar det, at arbejdsdelingen giver
lzegen bedre mulighed for at anlaegge et helhedsperspektiv pa patienten, bl.a. ved at der til
arskontroller bliver mere tid til som laege at here, hvad patienten har pa sinde. Laegen i P3
papeger dog, at arskontroller bliver tidspressede, nar patienten gnsker at tale om andre ting
end det, som er skemalagt til arskontrollen — men i modsaetning til de @vrige praksisser bruger
laegen i P3 selv tid af arskontrollen pa at lave forundersagelserne, undtagen blodpregven.

Lzegens tid fokuseres pa komplekse og multisyge

Laegerne forklarer, at uddelegeringen af forundersagelser og kronikerkontroller medvirker til,
at leegernes tid i hgjere grad fokuseres pa de mere komplekse, multisyge kronikere, hvor lae-
gens faglighed kraeves. Det er samtidig her, at lzegernes udfordring kan ligge. Hvis multisyge
patienter skal medicineres og komme til jaevnlig kontrol for alle deres kroniske lidelser, kan det
indebaere mange patientbesag og en kompleks medicinering, hvilket i sin helhed kan veere
skadeligt og uoverkommeligt for patienten, forteeller flere laeger. De fremhaever, at de derfor —
ud fra en laegefaglig vurdering samt inddragelse af patientens gnsker — ofte foretager priorite-
ringer af, hvad der skal vaere fokus i et samlet behandlingsforlgb. Leegerne ser dette arbejde
som en central del af deres faglighed, som desuden markerer en graense til det sygeplejefag-
lige domeene af kronikerbehandlingen, hvor fokus snarere er pa regelret behandling af den
enkelte diagnose. Samtidig peger enkelte laeger pa fraveeret af beslutningsstattevaerktgijer eller
andre redskaber, som kan understatte laegen i behandlingen af multisyge kronikere, ligesom
det papeges, at der ikke er givet en formel kategori for fx 'multisyg kronikerkontrol’. Pa det
praktiske organisatoriske plan indebzerer behandlingen af multisyge ofte, at arskontroller for
forskellige diagnoser slas sammen for sa vidt, det er muligt. Det kan fx vaere for diabetes og
hypertension, hvor sygeplejerske laver begge forundersggelser i samme besag, og leegen fgl-
ger op pa begge diagnoser ved opfglgende konsultation.

4.3.7 Opsamling

Analysen af arbejdsdelingen viser for det farste, at der generelt er uddelegeret store dele af
kronikerindsatsen til personalerne i de ni udvalgte praksisser, og at arbejdsdelingen i vid ud-
streekning er formaliseret i instrukser til personalet. Analysen har samtidig rangeret uddelege-
ringsgraderne i de ni praksisser, og her findes sammenhange mellem: i) graden af uddelege-
ring og sygeplejerskers og SOSU-assistenters erfaring, og ii) graden af uddelegering og antal-
let af patientbesag per kronikerkontrol. De hgjeste grader af uddelegering er i de praksisser,
der har gjort sig erfaringer med at uddelegere arskontrol. Arbejdsdelingen fremstar generelt
som en forudsaetning for at opretholde aktiviteten i kronikerindsatsen og som noget, der bidra-
ger til at lette lzegernes arbejde og koncentrere deres ressourcer om de mere komplicerede,
multisyge patienter. Hvad angar multisyge, mgder laegerne udfordringer i forhold til at behandle
alle patientens diagnoser systematisk ligesom i forbindelse med de gvrige kronikere.
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4.4 Erfaringer med at opspore og fastholde kronikere

En vigtig del af kronikerindsatsen i almen praksis er at opspore borgere med kroniske lidelser,
som endnu ikke er udredt. Opsporingsarbejdet foranlediges som oftest af, at den enkelte pati-
ent henvender sig med symptomer, som leege eller personale reagerer pa. Det kan fx vaere en
borger, der har kronisk hoste og pa sit arbejde er eksponeret for stgv eller gasarter, der tilbydes
et udredningsforlgb for KOL. Eller det kan veere en borger, der henvender sig med tgrst, traet-
hed og overvaegt, som tilbydes diabetesudredning. | disse scenarier tager opsporingen afsaet
i den enkelte patient. Opsporing kan imidlertid ogsa veere populationsfokuseret med afsaet i
generelle kriterier. For eksempel tilbyder P3 og P9 alle rygere i deres population, som er over
40 ar, en lungefunktionsundersgagelse for at screene for KOL. Blandt de ni praksisser er op-
springsarbejdet dog primaert individuelt fokuseret, dvs. iveerksat med afsaet i symptomer fra
den enkelte patient.

Det geelder generelt, at praksisser ikke har preecise tal pa, hvor mange de har screenet, og
hvor mange heraf der er blevet diagnosticeret og kommet i behandling. Dette afsnit beskriver
personalets roller og funktioner i opsporings- og udredningsarbejdet og samler op pa nogle af
de erfaringer og udfordringer med opsporing, som laeger og personale har givet udtryk for i
interviewene.

Personalets roller i opsporing og udredning

Ligesom ved behandlingen er praksispersonalet ogsa involveret i opsporingen og i nogen grad
udredningen af kroniske sygdomme. Nedenstaende case stammer fra P5 og illustrerer perso-
nalets roller i opsporings- og udredningsarbejdet.

Eksempel pa personalets roller i opsporing og udredning af KOL

Opsporing: Laege, sygeplejerske eller sekreteer handler pa et symptom hos patienten — fx &ndengd,
kroniske hoste — og tilbyder patienten en tid til udredning for KOL.

Forste led i udredningsfasen er en 15 minutters konsultation hos sygeplejerske eller sekretaer. Her
males hgjde, vaegt og BMI, og rygervaner afdeekkes, og der laves en initial lungefunktionsundersg-
gelse. Hvis den initiale lungefunktionsundersggelse er under en bestemt graenseveerdi, er der grund-
lag for at stille KOL-diagnosen.

Andet led i udredningsfasen er en 30 minutters konsultation, som varetages af sygeplejerske eller
sekretaer. Her males bl.a. EKG og blodtryk, og der foretages en ny lungefunktionsundersggelse, som
sammenlignes med den initiale. P4 denne baggrund indplaceres patienten i en GOLD-klassificering,
som betegner svaerhedsgraden af patientens KOL. Patienten far tid hos laegen en uge senere.

Diagnose og behandlingsplan: Leegen gennemgar pa 20 minutter forundersggelserne, ser pa komor-
biditet og laegger en behandlingsplan.

Opfelgning hos sygeplejerske: En maned senere kommer patienten til statussamtale hos sygeplejer-
sken, og der aftales ny tid til naeste kontrol. Herefter er patienten overgaet til fast kronikerbehandling.

Det varierer pa tveers af praksisser, hvorvidt personalet, ligesom i eksemplet ovenfor, er med i
udredningsfasen. | P7 og P9, som er stgrre kompagniskaber med specialiserede sygeplejer-
sker, er det alene sygeplejersker (og ikke sekreteerer), der star for udredningen, men til forskel
fra eksemplet ovenfor udarbejder sygeplejerskerne ogsa forslag til behandlingsplaner, som
derefter formelt godkendes af laegen. Det geelder bade KOL og diabetes. P8 er ogsa et starre
kompagniskab, men her overgar patienten til laeagerne, nar personalet opsporer symptomer,
der kan give grund til udredning for kronisk sygdom. | P2, som er en solopraksis pa landet, er
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sekreteer og sygeplejersker traenet i at opspore symptomer, men alt det diagnostiske arbejde
foregar hos lsegen. P1 er ogsa en solopraksis pa landet, men i modsaetning til P2 varetager
sygeplejersken her det samme udredningsarbejde, som sygeplejersken og sekreteren i ek-
semplet ovenfor P5.

Der er ikke umiddelbart mgnstre mellem praksistyper og geografi, og i hvor hgj grad praksis-
personalet varetager kliniske opgaver i forbindelse med udredning af KOL og diabetes. Til gen-
geeld skal det bemeerkes, at de praksisser, hvor udredningsarbejdet er delegeret ud til perso-
nale (som eksempelvis i P5), ogsa har formaliserede arbejdsdelinger med klare instrukser til
personalet. Saerligt for KOL tydeligger instrukserne via beslutningsdiagrammer, hvordan per-
sonalet skal reagere pa resultater af lungefunktionsundersggelse, herunder om udredningen
skal fortsaette, og i givet fald hvordan, eller om diagnosen kan udelukkes.

Patienters reaktioner pa opsporing

Det at blive screenet for KOL, diabetes eller anden kronisk sygdom er noget, som borgeren
ikke er forpligtet til og heller ikke altid motiveret for, uanset om symptomerne laegger op til det.
Flere af laegerne og medarbejderne erfarer her en forskel mellem KOL og diabetes. Generelt
er diabetikere nemmere at opspore, fortzller en sygeplejerske (P5), fordi patienterne opfatter
det som en alvorlig sygdom, som de er motiverede for at ggre noget ved. Flere laeger og syge-
plejersker fremhaever ogsa her, at diabetikere har en lang raekke muligheder for via medicin,
kostomlaegning og motion at skabe tydelige fremskridt, som kan aflaeses i patientens kliniske
malinger, og at patientens oplevede muligheder for at skabe forandring virker motiverende. Til
sammenligning kraever det ifglge flere af leegerne ofte et rygestop, far KOL-patienter kan gare
vaesentlige sundhedsmeessige fremskridt. Rygning kan i mange ar have veeret en livsstil og en
identitet, som patienter ikke vil have sygeliggjort, vurderer laege fra P6, og derfor takker de nej
til en udredende lungefunktionsundersagelse. Nar patienten ikke vil sygeligggres, kan scree-
ning for KOL ogsa have en paradoksal effekt, forteeller en laege fra P4. Det sker, hvis en lun-
gefunktionsundersggelse ligger under graensevaerdien for KOL-diagnosen, hvor det pa den
ene side positivt, at patienten ikke har KOL, men pa den anden side negativt, nar patienten
anser sig selv som sund og ikke ser grund til et rygestop.

Strategier for at fastholde kronikere i forlgb

Feelles for de ni praksisser er, at der er et steerkt fokus pa at sikre, at de kroniske patienter
kommer til de kontroller, som er planlagt i den behandlingsplan, lzegen udarbejder. Konkrete
strategier bestar i, at leeger eller personale har som fast procedure i alle kronikerkontroller, at
der bestilles en ny tid til patientens naeste kontrol. Nogle laeger peger dog pa, at det kan vaere
for langt ude i fremtiden for nogle patienter at bestille tid et ar ud i fremtiden. | stedet bruges
andre systemer, fx hvor arskontroller laegges i maneden for patientens fadselsdag, samtidig
med at laegen noterer pa patientens journal-stamkort, hvilken maned patienten skal til arskon-
trol. Endelig fremheeves det i alle praksisser som en vigtig strategi, at patienter, der enten te-
lefonisk eller via klinikkens hjemmeside vil forny recepten pa deres medicin et ar yderligere,
men uden at have tid til arskontrol, far en tid hertil. Farst efter arskontrollen kan patienten fa
fornyet sin medicin. Dette er en metode til at fange patienter, som trods fgrnaevnte strategier
alligevel ikke har faet tid til en arskontrol. Fastholdelse kan ogsa veere en udfordring i forbin-
delse med udredningsforlab. Udredning af diabetes kreever to tidsforskudte blodsukkermalin-
ger, og her kan det ske, at borgeren ikke mgder frem til blodprgve nummer to. Eftersom pati-
enten (endnu) ikke har en diagnose, er det sveert for laeger og personale at identificere patien-
ten i leegesystemet, da man her som udgangspunkt identificerer patienter ved sagning pa di-
agnoser og ikke enkelte ydelser.
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4.4.1 Opsamling

Hvad angar opsporing viser analysen at: i) opsporing i de ni praksisser fortrinsvis sker med
afsaet i den enkelte patients symptomer snarere end i populationsbaserede kriterier, ii) at prak-
sispersonalet i varierende grad, og uden et klart manster i forhold til praksisform eller persona-
lets erfaring, varetager kliniske opgaver i efterfelgende screening og udredning, og iii) at lseger
og personale oplever forskelle mellem potentielle KOL- og diabetespatienter i forhold til deres
villighed til at gennemga screening, og at der her fremstar en sammenhaeng til, at det forekom-
mer lettere at motivere og opna synlige behandlingseffekter hos diabetespatienter end hos
KOL-patienter. Hvad angar strategier for fastholdelse, har alle praksisser faste procedurer eller
systemer, der skal sikre, at alle patienter far tider til deres kontroller, mens eventuelle patienter
uden tid opfanges ved medicinfornyelse.

4.5 Forlgbsplaner og datadrevet arbejde i kronikerbehandlingen

Elektroniske forlgbsplanerne er i seneste overenskomst lanceret som et redskab til at inddrage
patienten og motivere patienten til egenomsorg. Der er forelgbig lavet forlgbsplaner for KOL
og diabetes, og fremadrettet skal der implementeres forlgbsplaner for andre kroniske lidelser,
herunder lzende- og rygsmerter. Forlgbsplanen kan tilgas af patienten hjemmefra og indeholder
bl.a. de mal for behandlingen, som laege og patient nar frem til, samt udviklingen i kliniske mal,
fx blodsukker, kolesterol, blodtryk, lungefunktion. Tanken er, at nar patienten far overblik over
sygdommens udvikling, skaber det en pamindelse og motivation til patienten for gget egenom-
sorg. Det er obligatorisk for praktiserende laeger at tilbyde forlgbsplaner til diabetes- og KOL-
patienter, som er diagnosticeret inden for de seneste 4 ar. Med forlgbsplanerne er der ogsa
udviklet et nyt forlabsplansmodul. Forlabsplanmodulet er integreret i leegesystemet i den en-
kelte klinik, hvorfra de kan fremvise data, som kan give laegen overblik over patienter med KOL
og diabetes, herunder dato for sidste arskontrol og vaerdier pa kliniske malinger. Forlgbsplan-
modulet kan ses i sammenhaeng med et bredere fokus i seneste overenskomst pa at fremme
datadrevet udvikling i almen praksis, hvorunder nye laegefaglige feellesskaber i form af klynger
ogsa udger et vaesentligt element.

451 Erfaringer med elektroniske forlgbsplaner

| interviewene har vi spurgt bredt ind til leegernes erfaringer med og perspektiver pa forlgbs-
planerne. Lagernes svar har naesten udelukkende fokuseret pa forlgbsplanen som redskab til
patientinddragelse og @get egenomsorg og ikke pa datasiden i forlgbsplansmodulet.

Tabel 4.5 giver et overblik over erfaringerne med de elektroniske forlgbsplaner i de ni praksis-
ser. Som kontekst skal det naevnes, at forlgbsplanerne farst er rullet ud i 2019, hvorfor klinik-
kernes erfaring primeert vedrgrer, hvilken interesse patienterne har i forlgbsplanerne.
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Tabel 4.5 Erfaring med forlgbsplaner i de ni praksis

Praksis Erfaringer med forlgbsplaner ‘

P1, land Sygeplejerske naevner, at "de ikke har vaeret gode til at ivaerksaette forlgbsplanerne”, idet de pa-
tienter, der har faet tilbuddet, ikke har vist interesse for det. Laege pointerer kritisk, at forlabspla-
ner kun appellerer til de i forvejen velregulerede og patienter, som allerede bedriver hgj grad af
egenomsorg.

P2, land De fleste patienter ser ikke, hvordan forlgbsplanerne kan give en merveerdi til kronikerbehandlin-
gen. Laegen anslar, at cirka hver fierde patient er interesseret, ligeligt fordelt mellem KOL- og
diabetespatienter.

P3, by Sygeplejersker synes, at forlabsplan giver et godt overblik over den enkelte patient, og at de
stotter dem i at vaelge medicin pa baggrund af risikoinddeling af patienten. Alle KOL- og diabe-
tespatienter har sagt ja til en forlgbsplan.

P4, by Sygeplejerske anslar, at ca. 75 % af de hidtil adspurgte patienter har takket ja til en forlgbsplan,
men har ingen fornemmelse af, hvorvidt patienterne bruger og har udbytte af forlgbsplanerne.

P5, by Leegernes erfaring er, at flere diabetikere end KOL-patienter siger ja til en forlabsplan. Leegen
vurderer, at forlgbsplaner kan blive nyttigt som dialogredskab til at motivere livstilseendringer.

P6, land Leegernes erfaring er, at kun meget fa KOL- og diabetespatienter generelt har interesse for for-
Igbsplanerne. Laegerne vurderer, at der er heriblandt er mange it-inkompetente, hvilket er en del
af forklaringen.

P7, land Leege og sygeplejersker ser ikke, hvordan forlgbsplanerne kan blive en gevinst blandt klinikkens

kronikere. De opfatter forlabsplanerne som et tiltag, der "’kommer oppefra”, og som kun meget fa
patienter ender med at bruge.

P8, by Erfaringen fra SOSU-assistenten er, at patienterne generelt ikke er interesserede. Kun tre pati-
enter har sagt ja. SOSU-assistenten pointerer kritisk, at der gar tid fra patienten til at udfylde for-
Iabsplanen, som opleves som ekstra dokumentation, da registreringerne laves i forvejen i laege-
systemet.

P9, land Klinikken har pa undersggelsestidspunktet kun erfaring med forlgbsplaner til KOL-patienter. Er-
faringen er, at starstedelen takker nej til tilbuddet. Disse patienter er seldre og svage, og laeger
og personale vurderer, at patienterne ikke kan se, hvad de far ud af forlgbsplanerne.

Tabellen viser, at det i seks af de ni praksisser er erfaringen, at en stor del af patienterne takker
nej til forlabsplanerne. Laegerne vurderer, at patienter ikke har it-kompetencer og generelt ikke
kan se veaerdien af forlgbsplanerne. Samtidig problematiseres forlgbsplanerne i to praksisser
for i) kun at appellere til de i forvejen velregulerede patienter, som allerede yder en hgj grad af
egenomsorg (P1), og ii) at tage tid fra patienten, fordi sygeplejerske og SOSU-assistent laver
dobbeltregistrering (P8). | forhold til dobbeltregistrering har vi ikke undersagt, om der findes
mulighed for, at registreringer i forlgbsplanerne kan fade automatisk ind i lsegesystemet, men
at personale og laeger blot ikke er opmaerksomme pa denne mulighed. Der fremgar dog ogsa
positive erfaringer og forventninger i P3 og P5. Det kan bemaerkes, at disse positive perspek-
tiver er fra praksisser placeret i byer, hvor patientpopulationen beskrives af leegerne som “fuld-
steendig gennemsnitlig” (P3) eller "med mange eldre, men velstillede patienter” (P5). Disse
beskrivelser star i kontrast til nogle af de @vrige landpraksisser, hvor lzegerne forteeller, at der
blandt patienterne er store andele af zeldre, svaert multisyge kronikere, som efter lsegernes
udsagn ikke virker interesserede i at fa oprettet elektroniske forlgbsplaner. Vi kan imidlertid
ikke konkludere faktuelt pA sammenhaenge mellem patientpopulationers sygdomstyngde og
tilslutning til forlabsplanerne, idet begge dele er beskrevet ud fra lsegernes vurdering.

P3 skiller sig markant ud ved at have oprette forlgbsplaner til alle klinikkens KOL- og diabetes-
patienter. Sygeplejerskerne tilskriver den store tilslutning maden, de praesenterer tilbuddet for
patienterne pa. De fortaeller patienten, at forlgbsplanen er et nyt registreringssystem, som de
rigtig gerne vil bruge i klinikken, men at det ogséa kan bruges af patienten til at fglge sin sygdom.
Klinikken betoner altsa, at redskabet er vaerdifuldt for klinikken, og pa den baggrund siger pa-
tienterne ja, vurderer sygeplejersken. Sygeplejersken uddyber, at de har lagt meget arbejde i
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at fa patienterne med, og at laegen har lagt en klar linje om, at alle KOL- og diabetespatienter
skal pa forlgbsplan. Til sammenligning kan fremhaeves P8, hvor kun tre patienter er tilmeldt,
og hvor lzeger og personale ikke ser faglig nytteveerdi af forlabsplanerne. Her forteeller SOSU-
assistenten, hvordan hun plejer at forklare patienten, at forlgbsplaner et nyt tiltag fra Sund-
hedsstyrelsen, og at det kan vaere en made at fa et godt overblik over sin sygdom pa som
patient. Vi har ikke fulgt systematisk op pa, hvordan klinikkerne sparger patienterne, men oven-
naevnte fund indikerer, at klinikkens egen interesse i, samt mader at praesentere forlgbspla-
nerne til patienterne pa, har betydning for patienternes tilslutning til forlebsplanerne. Det kan
dog samtidig indskydes, at patienternes og klinikkers interesse i forlgbsplanerne sandsynligvis
pavirker hinanden gensidigt.

KOL- og diabetespatienters tilslutning til forlebsplaner

Til den generelle erfaring, at mange patienter ikke har interesse for forlgbsplanerne, tilfgjer
lzeger fra (P4 og P5), at det isser KOL-patienter, som har ikke har interesse for forlgbsplanerne.
Det forklares igen med, at der blandt diabetikere er flere patienter med hgj motivation for at
pleje deres sygdom, end der er blandt KOL-patienter (jf. afsnit 4.4 om patienters reaktioner pa
opsporing). Erfaringen med, at tilslutningen til forlgbsplaner er stgrst blandt diabetikere, afspej-
ler sig ogsa i en national statistik fra MedCom, som viser, at der fra januar til oktober 2019 er
oprettet 22.932 forlgbsplaner pa diabetes og 10.775 forlabsplaner pa KOL.”

452 Datadrevet arbejde og det nye forlgbsplanmodul

| interviewene har vi spurgt bredt ind til, hvordan og hvorvidt lzegerne arbejder med data til fx
at holde overblik over kronikerne eller udvikle kronikerindsatsen. Nogle lseger har her givet
eksempler pa datadrevne indsatser, hvorigennem de tidligere har udviklet kronikeromradet.
Indsatserne indebeerer typisk datatreek, hvor malgruppen for en indsats identificeres i patient-
populationen, fx patienter, der modtager mere end otte faste medicinpraeparater, som indkal-
des til samtale med henblik pa at (ned)justere medicinforbruget. Eksemplet er fra P8, men
medicingennemgang og -justering naevnes som fokusomrade i flere praksisser.

Datadrevent udviklingsarbejde er samtidig noget, der ifglge lsegerne udfordres af begraensede
og tidskraevende muligheder for datatraek i laegesystemerne. | P1 og P6, som begge er relativt
nyetablerede praksisser, beretter lazagerne om fejl i laegesystemerne, som skaber fundamentale
problemer med at traekke retvisende data om patienterne. | de gvrige praksisser, hvor laegesy-
stemerne fungerer, som de skal, peger flere laeger pa, at mulighederne for at traekke og koble
statistiske data (fx kobling af diagnose- og ydelsesdata) er begraensede og et besveerligt og
tidskreevende arbejde. Dog er der i P4 eksempel pa en specialiseret saersygeplejerske med
steerke it-kompetencer, som af egen drift har udviklet labskemaer i laegesystemet, hvor alle i
klinikken fx kan tilga information om lungefunktion, humer, kost, rehabiliteringstiloud, m.m., hos
hver enkelt KOL-patient. Som kontrast hertil beretter lsegen fra P2, at det ville kraeve it-konsu-
lent at traekke sadanne data fra laegesystemet. Som kontekst skal det her naevnes, at der findes
otte forskellige udbydere af laegesystemer til almen praksis i Danmark. Det er ikke muligt inden
for rammerne af denne undersggelse at vurdere, hvorvidt forskellige it-kompetencer eller for-
skelle pa dataadgang og brugerflade i mellem laegesystemer har betydning i de ni praksisser.
Systemet Ordiprax fremhaeves dog generelt set som et godt redskab til at sammenligne medi-
cinudskrivning med andre praksisser i regionen.

| den tveergdende analyse ser vi ingen mgnstre i forhold til, om det szerligt er solopraksisser,
tomands-kompagniskaberne eller stgrre kompagniskaber, der oplever det som udfordrende at

7 Kilde: https://www.medcom.dk/statistik/forloebsplaner
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arbejde datadrevet med eksisterende laegesystemer. Dog er der en sammenhaeng i, at de stgr-
ste udfordringer opleves i to relativt nyetablerede praksisser (P1, P6).

Savner modulet Datafangst, men forlebsplansmodul abner nye muligheder

Frem til 2015, hvor den centrale DAMD-database blev lukket ned, kunne laeger i almen praksis
benytte statistikmodulet Datafangst til datadrevet udviklingsarbejde.® En stor del af laegerne
har i interviewene naevnt, at lukningen af Datafangst har bremset mulighederne for at arbejde
datadrevet. Det, at leegerne begreeder tabet af Datafangst, kan indikere, at det ikke er mang-
lende interesse for eller erfaring med datadreven udviklingsarbejde, som star i vejen for at
arbejde datadrevet via eksisterende systemer.

| enkelte praksisser (P7, P9) fremhaeves det positivt, at der med forlgbsplanerne er abnet nye
muligheder for at treekke statistiske data pa KOL- og diabetespatienter. Det skyldes et nyt for-
labsplanmodul, hvorigennem leeger kan treekke data pa KOL- og diabetespatienter, tilknyttet kli-
nikken. Laegerne kan fx treekke lister med dato for patienternes seneste arskontrol, risikokategori,
samt udviklingen bl.a. i lungefunktionsundersagelser, rygerstatus og eksacerbationer (for KOL-
patienter) samt blodsukkerniveauer, blodtryk, kolesterol, m.m. (for diabetes-patienter).

Forlgbsplanmodulet viser ogsa data pa patienter uden en forlgbsplan

Det er en oplagt misforstaelse, at forlabsplanmodulet kun kan indsamle data fra patienter, der
har oprettet en forlgbsplan. Men her er det vaesentligt at bemaerke, at forlabsplanmodulet frem-
viser data fra klinikkens laegesystem — ikke fra de forlgbsplaner, der er oprettet med patienten,
og som patienten tilgar fra hjemmet. Disse systemer er teknisk adskilte. Det betyder endvidere,
at laegerne far data pa alle KOL- og diabetespatienter — ogsa dem, der ikke har oprettet en
forlgbsplan. Ligeledes kan modulet fremvise data for patienter, der har haft KOL- eller diabe-
tesdiagnosen i mere end fire ar og derfor ikke skal tilbydes en forlgbsplan.®

Leegerne i P9 fremhaever de nye muligheder for datatreek positivt, idet de hurtigt kan identificere
udeblivelser fra arskontrol, stratificere for risiko, og "generelt bare lave bedre kvalitetssikring”.
P9 og P4 peger p3a, at forlgbsplansmodulet genabner nogle af mulighederne fra det davaerende
Datafangst-modul. Laeger fra P8, P2 mener modsat ikke, at der med forlabsplanerne er abnet
nye muligheder for data- og statistikarbejde. Laegen fra P2 peger fx pa, at det ville kreeve en it-
konsulent samt naer dialog med laegehusets systemudbyder at treekke lister med klinikkens
diabetespatienter. Laegerne i P5 og P6 har ikke fremhaevet forlabsplanmodulet og svarer ikke
yderligere pa, om der med forlgbsplaner er abnet nye muligheder for arbejdet med kronikere i
klinikken. Leeger fra P1, P2 og P7 peger pa, at der farst skal akkumuleres data over et par ar,
far forlgbsplansdata kan benyttes som udviklingsredskab.

Begranset opmarksomhed pa forlebsplanmodulets muligheder

Det har ligget uden for rammerne af dette projekt at dykke lzengere ned i de konkrete tekniske
muligheder og begreensninger, som leegerne oplever bade med leegesystemerne generelt og
forlebsplansmodulet specifikt. Ovenstaende iagttagelser efterlader dog en tvivl om, hvorvidt
alle laeger i de ni praksisser er opmaerksomme pa forlgbsplanmodulets muligheder, herunder
at det ikke kraever oprettelse af forlgbsplaner, for at KOL- og diabetespatienter inkluderes i
datatreek. Ser man pa teksten i overenskomsten, lanceres forlgbsplaner udelukkende som et
nyt redskab til patientinddragelse og egenomsorg, mens forlgbsplanmodulet (neesten) ikke er

8 Databasen blev lukket ned pa baggrund af en kontrovers om det juridiske grundlag for dataindsamlingen og -opbevaringen
(Wadmann & Hoeyer, 2018).

9 Vi har haft telefonsamtale og mailkorrespondance med en chefkonsulent fra MedCom, for at fa klarlagt, hvilke data der
kan treekkes via forlgbsplanmodulet. MedCom er ansvarlig for den tekniske udvikling af forlabsplanerne.
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beskrevet. Set i det lys er det ikke overaskende, hvis opmeerksomheden og kendskabet il
forlgbsplanmodulet i de ni praksisser er begreenset.

Perspektiver pa de nye kvalitetsklyngers relevans for udvikling af kronikerindsatsen

Et vigtigt led i overenskomstens fokus pa datadreven udvikling er kvalitetsklynger. Tanken med
klyngerne er at gagre datadreven kvalitetsudvikling til et feelles projekt blandt alment praktise-
rende laeger i geografisk naerhed til hinanden. | klyngerne har laegerne frihed til at organisere
sig og veelge mal for den datadrevne udvikling, ud fra lokale hensyn og interesser.

| interviewene har vi spurgt ind til lsegernes hidtidige erfaringer med klyngesamarbejdet, og om
de ser det som et relevant forum for at udvikle kronikerindsats i egen praksis. Klyngesamar-
bejdet er et relativt nyt element, der er under udvikling, og nogle af laegerne er pa den baggrund
usikre pa, hvad de kan forvente at fa ud af det. De fleste er dog overordnet positivt stemt over
for klyngekonceptet, bade generelt og specifikt som et relevant forum at udveksle erfaringer
med kronikerbehandling.

Opsamling pa forlebsplaner og datadrevet arbejde i kronikerbehandlingen

Forlgbsplaner er et omrade, som er i sin tidlige opstart, og erfaringerne er blandede i de ni
praksisser, bade hvad angar leegers og personalets udbytte og patienternes interesse og til-
slutning. Hvad angar datadrevet udvikling af den systematiske kronikerindsats, er eksemplerne
relativt fa (hvilket dog ikke er ensbetydende med, at indsatsen ikke er digitalt understattet fx
via fraser og laboratorieskemaer i laegesystemenerne). De tekniske og praktiske muligheder
for datadrevent udviklingsarbejde er samtidig noget, der ifglge lsegerne er blevet forringet siden
2015, hvor statistikmodulet Datafangst blev lukket. Enkelte praksisser fremhaever dog i den
forbindelse, at der i forbindelse med lanceringen af forlgbsplanerne ogsé er kommet nye og
forbedrede muligheder for, at laegerne kan arbejde statistisk og datadrevet i kronikerindsatsen.
Analysen peger dog pa, at ikke alle laeger synes at veere opmaerksomme pa eller fuldt ud be-
vidste om disse muligheder.

4.6 Snitflader til sygehus og kommune

For almen praksis vedrgrer samspillet med sygehuse og speciallaeger de tilfaelde, hvor patien-
terne har behov for mere specialiseret behandling eller udredning, end der kan ydes i almen
praksis. Snitfladen til kommunen vedrgrer bl.a. henvisninger til kommunale forebyggelsestil-
bud, men kan ogsa vedrgre eventuelt samarbejde med kommunale hjemmepleje og akutteam
om behandling og leegefaglig vurdering af sveert syge kronikere i hjemmet.

4.6.1 Fa henvisninger til sygehuse

Laegerne i de ni strategisk udvalgte praksisser peger generelt pa, at de via en systematisk
kronikerindsats har de fleste kroniske patienter under god sygdomskontrol, og at henvisning til
sygehuset kun sjeeldent bliver aktuelt. Ingen af de ni praksisser har data eller systematisk over-
blik over antallet af henvisninger af KOL- og diabetespatienter til sygehuset. De har data pa
specialleegehenvisninger og sammenligning med regionsgennemsnittet.

Hvornar henviser lzegerne til specialiseret udredning eller behandling?

| de relativt sjaeldne tilfaelde, hvor henvisning til sygehus bliver aktuelt, er det typisk ved de
sveert multisyge patienter, som hearer til pa ambulatoriet, diabetikere hvor behandlingen ikke
synes at virke, eller KOL-patienter der far forvaerringer, der ikke kan bringes i kontrol. Sadan
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beskriver laegerne pa tvaers af de ni praksisser generelt de situationer, hvor KOL- eller diabe-
tespatienter henvises til sygehus. Der naevnes ogsa mere konkrete eksempler, herunder:

= Diabetespatienter, hvor lazegen har prgvet tre til fire forskellige midler uden at komme i
mal med behandlingen (P2).

= Diabetikere med kroniske sar, der ikke vil hele, og hvor amputering kan veaere aktuelt (P4).

= ’Type 1,5-diabetikere’. Eksempel: En ung mand var i behandling for type 2-diabetes.
Han var slank, motionerede og fik medicin, men blodsukkertallet steg, og laegen havde
mistanke om type 1,5-diabetes og henviste derfor til hospital (P8).

= KOL-patienter, som saerligt om vinteren far forvaerringer, hvor der indlsegges nogle styk-
ker akut med KOL og lungebetzendelse (P5).

Erfaringer med telefonisk konference med sygehuset forud for henvisning

Som en del af den seneste overenskomst er det blevet obligatorisk for alment praktiserende
lzeger at ringe og konferere med specialister pa sygehuse fgr ikke-akut henvisning hertil. De ni
praksisser har forskellige erfaringer med dette. Laegen i P1 fremheever tiltaget positivt, som
noget, der understatter arbejdet med kronikere i praksis, og naevner et konkret eksempel med
to diabetespatienter, som han ville have henvist til ambulatoriet, fordi han var i tvivl virkningen
af deres medicin, men som han pa baggrund af konference med ambulatoriet beholdte i egen
praksis. Laegerne i P5 ser ligeledes tiltaget som positivt understattende og supplerer med, at
de med tiltaget ikke faler, de forstyrrer sygehuset”, fordi de nu har formel ret hertil. Disse po-
sitive erfaringer fordeler sig pa en nyere solopraksis pa landet i Region Nordjylland og en zaeldre
kompagniskabspraksis i Storkgbenhavn i Region Hovedstaden. Dermed er der ikke oplagte
paralleller at drage mellem de positive erfaringer og praksiskarakteristika. Det samme gaelder
erfaringerne fra de resterende praksisser, som er mindre positive. Laegerne oplever ofte, at det
er en mindre kompetent laege pa sygehuset, der passer telefonen, og at de dermed enten ikke
kan fa svar eller ma vente, til en tilstraekkelig kompetent laege pa sygehuset bliver ledig til en
samtale. Pa denne baggrund foretreekker flere af lsegerne at konferere skriftligt via e-mail med
sygehuset og afvente svar, nar en kompetent leege har tid. Da det ikke er akutte patienter, der
er tale om, har laegerne ikke behov for at fa afklaring via telefon med det samme. Det skal
bemeerkes, at ovenstadende kun afdaekker erfaringer med konferencetelefonen fra de delta-
gende praktiserende laegers perspektiv.

4.6.2 Betydningen af kommunale forebyggelsestilbud

| interviewene har vi spurgt ind til, hvilken rolle kommunal sundhedstilbud om fx rygestopkurser,
kost- og motionskurser spiller i arbejdet med kroniske patienter. Kommunale tilbud har i denne
kontekst til formal at skabe livsstilseendringer og tilskynde til egenomsorg, som dermed kan
forebygge, at kroniske sygdomme nar et stadie, som kraever sygehusbesgag.

Samtlige klinikker peger pa, at der findes relevante kommunale tilbud, primeert til patienter i de
tidlige stadier af diabetes eller KOL, og at de oplyser patienterne herom. Det varierer dog, om
patienterne (efter leegernes vurdering) gar brug og har gavn af de kommunale tilbud. Variatio-
nen har et tydeligt geografisk menster, idet lseger fra landpraksisser (P2, P6, P7, P9) peger pa,
at afstanden til kommunale tilbud er en barriere, som afholder mange patienter fra at benytte
dem, hvorimod leeger fra bypraksisser (P3, P4, P5, P8) erfarer, at mange af patienterne gar
brug af kommunale tilbud, og at flere af dem har gavn heraf. Det kan ikke udelukkes her, at
forskelle i patientpopulationernes tyngde ogsa spiller en rolle.
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4.6.3 Samarbejde med kommunal hjemmesygepleje og akutteam

Vi har ikke afdeekket samarbejdet med kommunal hjiemmepleje og akutteam systematisk i in-
terviewene, men i P8 og P9 fremhaeves dette som et positivt element, der er med til at fore-
bygge indlaeggelser. En vaesentlig forudseetning for samarbejdet er, at disse to store praksisser
har mulighed for at skiftes til at have ansvar for praksissens udgaende funktioner, sa der hver
dag er en laege med dedikeret tid til fx at foretage hjemmebesgg hos kronikere. Nedenfor gen-
gives eksempel fra P8 pa, hvordan samarbejdet med hjemmesygeplejen og det kommunale
akutteam fungerer.

Eksempel pa samarbejde med kommunale akterer, der forebygger sygehuskontakt

En hjemmesygeplejerske besagger en dement borger, som er ved at blive delirigs, og som sygeple-
jersken derfor vil give en aflastningsplads. Hiemmesygeplejersken er dog bekymret for, om der er
en somatisk arsag til borgerens tilstand, som kraever akut behandling. | stedet for at dette afklares
via sygehuset, kontakter sygeplejersken det kommunale akutteam, som i samarbejde med den ud-
karende leege fra P8 vurderer, om borgeren skal indlaegges eller kan komme direkte pa en aflast-
ningsplads og blive stabiliseret i rolige omgivelser. P4 denne made, forklarer laegen, er de i P8 med
til at forebygge ambulante kontakter.

Hos P9 fremgar det endvidere, at praksis efter aftale med kommunen kan modtage et kommu-
nalt telefonkonsultationshonorar, som understgtter praksis gkonomisk i at vejlede det kommu-
nale akutteam og hjemmesygeplejersken over telefon. | P5 fremhaeves det imidlertid ogsa, at
samarbejdet med hjemmeplejen kan forbedres. Praksispersonalet oplever indimellem, at KOL-
patienter, som modtager hjemmesygepleje dagligt, viser sig med en slem forveerring, der burde
og kunne veere taget hand om tidligere, hvis hjemmesygeplejersken havde kontaktet klinikken.

Opsamling pa snitflader til sygehus og kommune

Hvad angar snitflader til sygehus, fremhaever laegerne, at de i vid udstreekning kan varetage
kronikerbehandling i egen praksis, og at henvisninger til sygehus kun sjaeldent bliver aktuelt.
Laegerne har dog ikke data eller faktuelt overblik over henvisninger af kronikere til sygehuse,
men for sa vidt at deres vurdering er korrekt, afspejler det ikke billedet generelt i almen praksis-
sektoren, hvilket fremgar af benchmarkinganalysen, som viser en betydelig variation i antallet
af henvisninger. Der er bade positive og negative erfaringer med tiltaget om obligatorisk tele-
fonkonference med sygehuset inden henvisning. Hvad angar snitfladen til kommuner, ses et
klart geografisk menster i, hvorvidt laegerne erfarer, at patienter benytter kommunale forebyg-
gelsestilbud. To af de store kompagniskaber fremhaever derudover et positivt samarbejde med
kommunal hjemmepleje og akutteam, mens det fremgar i en anden praksis, at der er potentiale
ved at udvikle dette samarbejde.

4.7 Delkonklusion

Hvordan arbejder alment praktiserende leeger konkret med at forebygge indlaeggelser af kro-
nikere pa sygehuset? Gar man som i denne analyse teet pa kronikerarbejdet i almen praksis,
bliver dette til et spgrgsmal om, hvordan laeger og praksispersonale dagligt arbejder sammen
om at fastholde kronikere i behandlingsforlgb, som holder patienternes kroniske sygdomme
velregulerede og under kontrol. Her finder analysen grundlaeggende ligheder pa tveers af de ni
praksisser, men ogsa punkter, hvor de varierer.
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Overordnede fund og ligheder pa tvaers

Analysen er baseret pa ni praksisser, som ud fra en forhandsvurdering arbejder systematisk
med kronikerindsatsen. Analysen finder stor grundlaeaggende lighed pa tveers: | alle tilfselde
fremstar et koordineret samarbejde mellem lzeger og praksispersonale som centralt i en kroni-
kerindsats, hvor fokus er pa, at KOL- og diabetespatienter kommer til jeevnlige kontroller. Und-
tagelsen herfra er en enkelt solopraksis, som ikke har systematiseret en sadan indsats over
for KOL-patienter. Det geelder i alle praksisser, at vejledninger fra DSAM, og i flere tilfeelde
konsulenter fra medicinalindustrien, er en veesentlig kilde til at strukturere kronikerindsatsen, i
forhold til bade behandling og intern arbejdsdeling mellem leeger og personale. Arbejdsdelingen
mellem laeger og praksispersonale fremstar generelt som en forudseetning for at opretholde ak-
tiviteten i kronikerindsatsen og som noget, der bidrager til at lette lsegernes arbejde og koncen-
trere deres ressourcer om de mere komplicerede multisyge patienter. Hvad angar multisyge,
mgder lzegerne udfordringer i forhold til at behandle alle patientens diagnoser pa samme syste-
matiske vis som de @vrige kronikere. | forhold til at fastholde kronikere i deres forlgb er der i alle
praksisser et staerkt fokus pa at sikre, at patienter far tider til deres kontroller, herunder at patien-
ter, der vil forny medicin et ar yderligere uden at have tid til arskontrol, far en tid hertil.

Analysen viser, at en kronikerindsats karakteriseret ved de ovenstaende elementer ikke harer
bestemte praksisformer til, men kan etableres pé tveers af geografi i savel sterre kompagniska-
ber med erfarent personale som i relativt nyetablerede solopraksisser med mindre erfarent
personale. Variationer og gvrige vigtige fund opsummeres i det fglgende.

Varierende grader af uddelegering

Mens praksispersonalet i alle tilfaelde spiller en stor rolle, ses ogsa en variation i, hvor store
dele af indsatsen med kronikerkontroller og forberedende undersagelser der er delegeret ud
til praksispersonalet. Analysen har rangeret grader af uddelegering i de ni praksisser, hvor
hgjeste grad af uddelegering sker i praksisser, der er begyndt at uddelegere arskontrol. Ana-
lysen finder her sammenhange mellem: i) graden af uddelegering og sygeplejerskernes erfa-
ring, ii) graden af uddelegering og praksisform, og iii) graden af uddelegering, og hvorvidt for-
Izbet i en kronikerkontrol indebeerer et eller to patientbesag.

Erfaringer med opsporing

Hvad angar opsporing af borgere med potentielt udiagnosticeret kronisk sygdom, viser analy-
sen, at: i) opsporing i de ni praksisser fortrinsvis sker med afsaet i den enkelte patients symp-
tomer snarere end i populationsbaserede kriterier, ii) at praksispersonalet i varierende grad —
og uden klar sammenhaeng med praksiskarakteristika — varetager kliniske opgaver i efterfal-
gende screening og udredning, og iii) at laeger og personale oplever forskelle mellem potenti-
elle KOL- og diabetespatienters villighed til at gennemga screening, hvilket relaterer til, at det
ifelge flere la&eger og medarbejdere ofte er lettere at opna synlige effekter af behandlingen hos
diabetespatienter end hos KOL-patienter.

Forlgbsplaner og datadrevet arbejde

Forlgbsplaner er et omrade, som er i sin tidlige opstart, og erfaringerne er blandede i de ni
praksisser, hvad angar bade laegers og personales udbytte og patienternes interesse og tilslut-
ning. Nogle laeger fremhaever, at der med forlgbsplaner er kommet forbedrede muligheder for
at treekke data pa KOL- og diabetespatienter, mens andre praksisser ikke synes at veere op-
maerksomme eller fuldt ud bevidste om disse muligheder. Sidstnaevnte fund skal ses i lyset af,
at de fleste laeger siden 2015, hvor et vigtigt statistikmodul blev nedlagt, ensker bedre mulig-
heder for at arbejde datadrevet via laegesystemerne.
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Snitfladerne til hospital og kommuner

Hvad angar snitflader til sygehus, fremhaever laegerne, at de i vid udstreekning kan varetage
kronikerbehandling i egen praksis, og at henvisninger til sygehus kun sjaeldent bliver aktuelt.
Laegerne har dog ikke data eller faktuelt overblik over antal henvisninger af kronikere til syge-
huse, kun til specialleeger. Derudover er der bade positive og negative erfaringer med over-
enskomstens tiltag om obligatorisk telefonkonference med sygehuset inden henvisning. Hvad
angar kommunale forebyggelsestilbud, ses et manster i, at geografisk afstand til tilbuddene
udger en barriere for patienter fra landpraksisser (ifalge laegerne).
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5 Diskussion

| denne rapport har vi med en benchmarkinganalyse undersggt almen praksis’ evne til at fore-
bygge sygehuskontakter blandt KOL- og diabetespatienter og med kvalitative studier belyst, hvor-
dan laeger og praksispersonale i ni strategisk udvalgte praksisser arbejder med en systematisk
kronikerbehandling. Nedenfor diskuterer vi analysernes data, fund og mulige sammenhaenge.

Benchmarkinganalysen finder forst og fremmest, at der er en betragtelig variation i forholdet
mellem det faktiske og forventede antal sygehuskontakter pa tveers af almen praksis under
hensyn til rammevilkar (patientsammensaetning og geografi). Dette geelder bade for sygehus-
kontakter generelt og for diagnoserelaterede kontakter. For den enkelte praksis er der betydelig
usikkerhed omkring benchmarkingindikatoren, hvilket indikerer en vis tilfeeldighed i, hvor prae-
cist den enkelte praksis placerer sig i fordelingen fra top til bund.

Ved at se pa variationen praksisser imellem finder vi, at de KOL- og diabetesrelaterede ydelser,
som almen praksis kan tilbyde, er associeret med at have faerre sygehuskontakter end forven-
tet. Disse ydelser omfatter arskontroller (for KOL og type 2-diabetes) og lungefunktionsunder-
sggelser (for KOL-patienter). Associationen mellem arskontroller og feerre sygehuskontakter
kan sammenholdes med de kvalitative studier, der viser, at arskontroller udger et centralt ele-
ment i kronikerindsatsen. Det afspejler sig bl.a. i et steerkt fokus hos lseger og praksispersonale
pa at sikre, at kroniske patienter far tid til og kommer til arskontrol, og at kroniske patienter, der
vil forny medicin et ar yderligere uden at have tid til arskontrol, far en tid hertil. Associationerne
mellem arskontroller og benchmarkingindikator er efterprovet i en alternativ modelspecifika-
tion, hvor vi analyserer medianen frem for gennemsnittet, og her genfindes associationen for
populationen af type 2-diabetespatienter. Dette resonerer med den kvalitative analyse, hvor
det fremgar, at flere laeger og medarbejdere i de ni praksisser finder det sveerere at motivere
samt opna behandlingsmaessige fremskridt hos KOL-patienter sammenlignet med type 2-dia-
betespatienter.

Analysen af variationen pa tveers af praksisser demonstrerer ogsa en statistisk signifikant sam-
menhang mellem de praksisser, der har registreret, at praksispersonalet foretager blodsuk-
kermaling og urinundersggelse (med hensyn til type 2-diabetes), og det at have faerre totale
sygehuskontakter end forventet. | KOL-populationen ses en tilsvarende association med hen-
syn til praksispersonale, som varetager rygeafvaenning. Det skal bemeaerkes, at det ikke at have
registreret uddelegering af disse opgaver, ikke er ensbetydende med, at praksispersonalet re-
elt ikke varetager disse opgaver. Sammenhaengen mellem (registreret) uddelegering og feerre
sygehuskontakter kan ses som et udtryk for, at en hensigtsmaessig ressourceudnyttelse med
hensyn til udferelse af disse opgaver har en positiv effekt pa antallet af sygehuskontakter. Hvad
angar god ressourceudnyttelse, peger den kvalitative analyse pa, at uddelegering af opgaver
til praksispersonalet er central for at opretholde en indsats, hvor kroniske patienter kommer
jeevnligt til kontrol, og hvor laegens tid sa vidt muligt koncentreres om de tungeste patienter.
Analysen indikerer endvidere, at omfanget af uddelegerede opgaver har sammenhaeng med
sygeplejerskers erfaring, om end der ogsa er konkrete eksempler pa, at der via preecise in-
strukser og beslutningsdiagrammer kan uddelegeres store dele af kronikerindsatsen ogsa til
mindre erfarent personale.

Disse resultater genfindes ikke, nar vi analyserer pa medianen af benchmarkingindikatoren
frem for gennemsnittet, hvilket indikerer, at resultatet er ’drevet’ af de praksisser, der har flest
sygehuskontakter i forhold til det forventede.
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Den kvantitative analyse tyder ikke pa, at hverken praksisform (solo- eller kompagniskabsprak-
sis) eller sammensaetningen af praksispersonale i den enkelte praksis systematisk er associe-
ret med faerre eller flere sygehuskontakter end forventet. Dette resonerer med den kvalitative
analyse, der viser, at en systematisk kronikerindsats ikke hgrer bestemte praksisformer til, men
kan udfolde sig pa tveers af geografi i savel stgrre kompagniskaber med erfarent personale
som i relativt nyetablerede solopraksisser med mindre erfarent personale.

Analysen af variation mellem praksisser demonstrerer ydermere, at det pa trods af positive og
statistisk signifikante korrelationer mellem benchmarkingindikatorerne — bade pa tveers af kon-
takttype og studiepopulation — ikke kan konkluderes, at almene praksisser, som klarer sig godt
i forhold til én type sygehuskontakt, ngdvendigvis ogsa klarer sig godt i forhold til en anden
type sygehuskontakt. Der ses imidlertid en moderat sammenhaeng mellem at have faerre totale
kontakter end forventet blandt KOL-patienterne og samtidig et lavere antal totale kontakter end
forventet blandt patienter med type 2-diabetes.

Forbehold og sammenligning med tidligere studier

De fundne sammenhaenge skal fortolkes med en vis forsigtighed, idet vi ikke kan tolke sam-
menhaengene som rene arsagssammenhaenge (kausale sammenhaenge). Der er en sandsyn-
lighed for, at de fundne statistisk signifikante sammenhaenge kan veere udtryk for praksiska-
rakteristika (confoundere), som vi ikke har mulighed for at male i registrene. Ligeledes skal det
understreges, at vi ikke kan konkludere noget om, hvordan de ni praksisser i de kvalitative
studier placerer sig i benchmarkinganalysen i forhold til sygehuskontakter.

| Yderregistret er det angivet, hvorvidt den enkelte praksis har klinikpersonale ansat. Hvad
klinikpersonale konkret daekker over, vides ikke med sikkerhed, dvs. at der kan vaere forskel
pa, om en almen praksis betragter sin sekreteer som ’klinikpersonale’ eller ej. Med hensyn il
personalefunktioner kan hver enkelt almen praksis selv markere i deres it-systemer, hvorvidt
praksissens klinikpersonale varetager én eller flere konkrete personalefunktioner. For de al-
mene praksisser, som ikke har tilkendegivet, at klinikpersonalet varetager fx blodsukkermaling,
ved vi ikke med sikkerhed, om det skyldes, at de reelt ikke varetager denne funktion, eller at
de bare ikke har registreret det. Det kan der derfor ikke skelnes imellem i analysen.

| analyserne af, hvilke praksiskarakteristika der kan vaere med til at forklare variationen pa
tveers af praksisser med hensyn til antallet af sygehuskontakter i forhold til forventet, udferer vi
analyserne for hver enkelt variabel i bivariate analyser. Det gar vi, fordi der kan veere betrag-
telig korrelation imellem de inkluderede praksiskarakteristika. Det metodiske valg gar, at en
eventuel positiv korrelation imellem praksiskarakteristika og sygehuskontakter ikke uforva-
rende 'opfanges’ af en anden variabel. Som naevnt ovenfor kan de fundne korrelationer ikke
ngdvendigvis tolkes som kausale sammenheenge.

Nar vi analyserer praksiskarakteristikas sammenhaeng med at have flere eller faerre sygehus-
kontakter end forventet, finder vi, at antallet af arskontroller for bade KOL- og diabetespatienter
og af lungefunktionsmalinger i KOL-populationen er forbundet med et lavere antal totale og
diagnoserelaterede kontakter end forventet. Denne sammenhaeng kan deekke over to meka-
nismer. For det forste kan antallet af lungefunktionsmalinger ses som et kvalitetsparameter,
som kan forklare, at KOL-patienterne er mere velregulerede og derfor ikke har brug for sa
mange sygehuskontakter. For det andet kan sammenhaengen daekke over en substitutionsef-
fekt, hvor borgere, der ikke far foretaget en lungefunktionsmaling i almen praksis, i hgjere grad
far foretaget en lungefunktionsmaling i sygehusregi. Det er i indeveerende analyse ikke muligt
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at skelne de to effekter. Tidligere studier har dog fx vist, at kun 44 % af KOL-patienter fik fore-
taget en lungefunktionsmaling i 2014 (Sundhedsdatastyrelsen, 2018a). Sammenholdes dette
med, at 34 % af den identificerede KOL-population i vores analyse har faet foretaget en lunge-
funktionsmaling i almen praksis, tyder det pa, at substitutionseffekten for lungefunktionsmalin-
ger er begreenset.

VIVE har tidligere lavet kvalitative unders@gelser af proaktive kronikerindsatser (Buch, Hauge-
Helgestad, Fredslund, Tybring, & Rahbek, 2012) i strategisk udvalgte praksisklinikker. | kom-
bination med den kvalitative analyse i denne rapport er det tidligere studie med til at bekraefte,
hvordan de grundlaeggende elementer og den grundlaeggende organisering af en systematisk
kronikerindsats kan se ud i praksis. Det tidligere studie havde imidlertid kun fokus pa starre
leegehuse, hvor naervaerende studie ogsa viser, hvordan en systematisk kronikerindsats kan
udspille sig i solopraksisser og mindre kompagniskaber. Sammenligningen med det tidligere
studie viser ogsa, hvordan elementer i overenskomsten er med til at forandre arbejdet med og
organiseringen af kronikerbehandling i praksis. Det geelder fx uddelegering af arskontroller til
sygeplejersker og arbejdet med forlgbsplaner. Hvad angéar leegernes muligheder for at arbejde
dataunderstattet i kronikerindsatsen, viser det tidligere studie, hvordan laegerne gjorde brug af
det nu nedlagte system Datafangst — et system, som laegerne i denne analyse savner. De nye
forlgbsplaner for KOL- og diabetespatienter kommer som beskrevet i analysen ogsa med nye
muligheder for statistisk datatraek og -analyse i forbindelse med kronikerindsatsen. Hvor for-
lgbsplanerne er lanceret som et redskab til patientinddragelse og styrket egenomsorg, fore-
kommer det pa ovenstaende baggrund lige sa vaesentligt at betone, at der med forlgbsplanerne
ogsa felger nye potentialer for datadrevet arbejde og udvikling i almen praksis.
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6 Konklusion

| denne rapport har vi belyst almen praksis’ rolle i forhold til borgere med kroniske lidelser, med
seerligt fokus pa at unders@ge et muligt potentiale i forhold til forebyggelse af sygehuskontakter
hos borgere med hhv. KOL og type 2-diabetes. Dette er gjort via i) kvantitative analyser, der
under hensyn til almen praksis’ rammevilkar har unders@gt dels antallet af sygehuskontakter
pa tveers af almen praksis, dels hvad der kan (medvirke til at) forklare variationen i disse resul-
tater, og ii) kvalitative casestudier i ni strategisk udvalgte praksisser, som alle har fokus pa en
systematisk kronikerindsats, men som adskiller sig i forhold til praksisform, geografi og region.

Farst og fremmest identificerer rapporten et betragteligt potentiale i forhold til at begraense
antallet af sygehuskontakter for KOL- og type 2-diabetespatienter, nar det faktiske og forven-
tede niveau af sygehuskontakter sammenlignes.

De samlede analyser peger endvidere pa, at en systematisk kronikerindsats i almen praksis,
kendetegnet ved et fokus pa at sikre arskontroller for KOL- og diabetespatienter, kan medvirke
til at realisere potentialet.

Den kvantitative analyse viser, at ovennaevnte resultat genfindes for diabetespatienter i den
alternative specifikation, hvor der analyseres pa medianen frem for gennemsnittet. Dette har-
monerer med den kvalitative analyse, hvor det fremgar, at flere praksisser finder det lettere at
motivere diabetespatienter end KOL-patienter, og at det er opfattes som nemmere at opna
behandlingseffekter hos diabetespatienterne.

Analyserne peger derudover pa, at praksispersonale er et centralt element i en systematisk
kronikerindsats. Det illustreres af den kvalitative analyse, hvor uddelegering af opgaver til per-
sonale fremstar som veesentlig i forhold til at optimere resurseudnyttelse og opretholde aktivi-
teten i kronikerbehandlingen i den enkelte praksis. Effektiv udnyttelse af personalet heenger
bl.a. sammen med personalets erfaring, men det fremgar ogsa, at det via klare instrukser for
bl.a. kliniske forundersggelser til arskontroller, samt tydelige procedurer for lsegers og perso-
nales arbejdsgange, er muligt at uddelegere store dele af kronikerindsatsen ogsa til relativt
uerfarent personale. Blandt de ni praksisser i undersggelsen findes de hgjeste grader af udde-
legering overvejende i stgrre praksisser, hvor personalets erfaring er hgjest. Dette resultat har
vi desveerre ikke haft mulighed for at understatte med eller teste i den kvantitative analyse.

Hvad angar forskellige praksisformers betydning, kan vi ikke pa baggrund af de kvantitative
analyser konkludere, at bestemte praksisformer er associeret med hverken flere eller feerre
sygehuskontakter end forventet. Til gaengeeld kan vi ud fra den kvalitative analyse konkludere,
at en systematisk kronikerindsats kan udfolde sig pa tveers af geografi i savel stgrre kompag-
niskaber med erfarent personale som i relativt nyetablerede solopraksisser med mindre erfa-
rent personale.

For at kvalificere rapportens samlede konklusioner kan der med fordel udfgres yderligere stu-
dier med henblik pa at komme teettere pa arsagssammenhaenge mellem indsatsen i almen
praksis og antallet af forebyggelige sygehuskontakter.

84



Litteratur

Buch, M. S., Hauge-Helgestad, A., Fredslund, E. K., Tybring, C. D., & Rahbek, A. E. (2012).
Proaktive laegehuse anno 2010. Tveergaende analyse af ofte proaktive leegehuses
kronikerbehandling. Kabenhavn: DSI - Dansk Sundhedsinstitut.

Caminal, J., Starfield, B., Sadnchez, E., Casanova, C., & Morales, M. (2004). The role of
primary care in preventing ambulatory care sensitive conditions. European Journal of
Public Health, 14(3), 246-251.

Cohen, L. H. (1988). Measurement of life events. In L. H. Cohen (Ed.), Life Events and
Psychological Functioning: Theoretical and Methodological Issues. Thousand Oaks,
CA: SAGE Publications.

Dansk Selskab for Aimen Medicin. (n.d.a). Formal, potentiale og malsaetning i behandlingen.
Retrieved at: https://vejledninger.dsam.dk/type2/?mode=visKapitel&cid=1290&goto-

Chapter=1293

Dansk Selskab for Almen Medicin. (n.d.b). Opfalgning og organisering. Retrieved at:
https://vejledninger.dsam.dk/kol/?mode=visKapitel&cid=1046&gotoChapter=1046

Dansk Selskab for Almen Medicin. (2017). Klinisk vejledning for almen praksis. KOL.
Kgbenhavn: DSAM - Dansk Selskab for Aimen Medicin.

Dansk Selskab for Almen Medicin. (2019). Klinisk vejledning for almen praksis. Type 2-
diabetes - opfalgning og behandling. Kebenhavn: DSAM - Dansk Selskab for Almen
Medicin.

Danske Regioner. (n.d.). Almen praksis.
https://www.regioner.dk/sundhed/praksissektoren/almen-praksis

Evans, J. D. (1996). Straightforward Statistics for the Behavioral Sciences. Boston, MA:
Thomson Brooks/Cole Publishing Co.

OECD. (2017). Health at a Glance 2017: OECD Indicators. Paris: OECD Publishing.

OECD & European Observatory on Health Systems and Policies. (2019). State of the Health
in the EU: Denmark: Country Health Profile 2019. Paris & Brussels: OECD & European
Observatory on Health Systems and Policies.

Praktiserende Leegers Organisation. (2019a). Program for diabetes type-2 og KOL i almen
praksis. 4—7.: https://www.laeger.dk/PL O/diabetes-kol

Praktiserende Leegers Organisation. (2019b). Honorartabel: Dagtid. Overenskomst om almen
praksis. 1. oktober 2019 til 31. marts 2020. Kgbenhavn: Praktiserende Laegers
Organisation.

Quan, H., Li, B., Couris, C. M., Fushimi, K., Graham, P., Hider, P., ... Sundararajan, V.
(2011). Updating and validating the charlson comorbidity index and score for risk
adjustment in hospital discharge abstracts using data from 6 countries. American
Journal of Epidemiology, 173(6), 676—682.

Regeringen & Danske Regioner. (2018). Aftale om regionernes gkonomi for 2019.
Kgbenhavn: Danske Regioner.

Roos, L. L., Walld, R., Uhanova, J., & Bond, R. (2005). Physician visits, hospitalizations, and
socioeconomic status: Ambulatory care sensitive conditions in a Canadian setting.
Health Services Research, 40(4), 1167—1185.

Sundheds- og Aldreministeriet, KL, & Danske Regioner. (2018). Nationale mél for

85


https://vejledninger.dsam.dk/type2/?mode=visKapitel&cid=1290&gotoChapter=1293
https://vejledninger.dsam.dk/type2/?mode=visKapitel&cid=1290&gotoChapter=1293
https://vejledninger.dsam.dk/kol/?mode=visKapitel&cid=1046&gotoChapter=1046
https://www.laeger.dk/PLO/diabetes-kol

sundhedsvaesenet 2018. Kagbenhavn: Danske Regioner.

Sundheds- og ZAldreministeriet, KL, & Danske Regioner. (2019). Nationale mal for
sundhedsvaesenet 2019. Kgbenhavn: Danske Regioner.

Sundhedsstyrelsen. (2005). Kronisk sygdom: Patient, sundhedsveesen og samfund.
Forudseetninger for det gode forlgb. Kabenhavn: Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsdatastyrelsen. (2016). Kronikeropfalgning i almen praksis — fokus pa borgere med
KOL og type-2 diabetes. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsdatastyrelsen. (2018a). Lungefunktionsmaling for borgere med KOL. En analyse af
sammenhaengen mellem spirometri og udgifter i det regionale sundhedsveesen for
borgere med KOL. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsdatastyrelsen. (2018b). Algoritmer for udvalgte kroniske sygdomme og sveere
psykiske lidelser. Sundhedsdatastyrelsen. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsdatastyrelsen. (2019). Brugen af sundhedsvaesenet for borgere med kronisk
sygdom. Kebenhavn: Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsdatastyrelsen. (2020). Borgere med multisygdom. Borgere med kroniske
sygdomme i 2017. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen.

Wadmann, S., & Hoeyer, K. (2018). Dangers of the digital fit: Rethinking seamlessness and
social sustainability in data-intensive healthcare. Big Data and Society, 5(1), 1-13.

86



Bilag 1 Estimering af parametre til benchmar-
kinganalyse

Bilagstabel 1.1 KOL

Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p- Andel patienter med en

veaerdi) veaerdi) KOL-relateret kontakt (p-
verdi)
-0,0103*** -0,00801*** -0,00135
Alder per 1. januar 2017
(0,000) (0,000) (0,271)
0,0751*** -0,0683*** -0,162***
Kgn (reference: mand)
(0,000) (0,000) (0,000)
5,98e-08** -0,000000206*** -0,000000195**
Indkomst
(0,002) (0,000) (0,004)
Beskaeftigelsesstatus (reference: i 0 0 0
beskaeftigelse) () ) ()
0,218*** 0,308*** 0,402***
Ude af erhverv
(0,000) (0,000) (0,000)
0,176*** 0,152*** 0,272***
Pensioneret eller efterlan
(0,000) (0,000) (0,000)
-0,487** -0,118 -1,184**
Under uddannelse
(0,000) (0,053) (0,000)
-0,717** -0,161* -0,247
Bgrn under 15 ar
(0,000) (0,034) (0,205)
Uddannelse (reference: grund- 0 0 0
skole) () () ()
Kort uddannelse/erhvervsuddan- 0,0513"* -0,0651*** -0,0563**
nelse (0,000) (0,000) (0,002)
0,0941*** -0,0874** -0,209***
Kort videregaende uddannelse
(0,000) (0,006) (0,001)
Mellemlang videregaende uddan- 0,101 0,101 -0,185
nelse (0,000) (0,000) (0,000)
Lang videregaende uddannelse el- 0,0330 -0,109* -0,323™
ler ph.d. (0,123) (0,000) (0,000)
o -0,0206 0,0668* 0,0270
Missing
(0,331) (0,017) (0,605)
Hjemmeboende barn (reference: in- -0,102** 0,00464 -0,331™
gen hjemmeboende bgrn) (0,000) (0,822) (0,000)
Oprindelse (reference: dansk bag- 0 0 0
grund) () () ()
-0,00340 0,00748 0,0195
Vestlig baggrund
(0,872) (0,800) 0,711)
-0,0552** 0,0787** -0,327***
Ikke-vestlig baggrund
(0,004) (0,002) (0,000)
0 0 0

Civilstand (reference: enkestand)

() () ()

87



Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p- Andel patienter med en

veerdi) veerdi) KOL-relateret kontakt (p-
veerdi)
0,0746*** 0,00148 0,131***
Fraskilt
(0,000) (0,923) (0,000)
0,170*** 0,0150 0,170***
Gift
(0,000) (0,278) (0,000)
-0,0225 0,0262 0,0526
Ugift
(0,103) (0,174) (0,135)
0 0 0
Astma (reference: nej)
() () ()
0 0 0
KOL (reference: nej)
() () ()
0,110*** -0,0543* -0,107*
Leddegigt (reference: nej)
(0,000) (0,023) (0,015)
0,211** 0,214* 0,499**
Osteoporose (reference: nej)
(0,000) (0,000) (0,000)
0,286*** 0,00752 -0,364**
Type 1-diabetes (reference: nej)
(0,000) (0,898) (0,004)
-0,0540*** -0,102*** -0,119***
Type 2-diabetes (reference: nej)
(0,000) (0,000) (0,000)
Charlson's komorbiditetsindeks (re- 0 0 0,511
ference: CCl = 0) () 0 (0,000)
0,585*** 0,821**
CCl=1
(0,000) (0,000)
0,964*** 1,127
CCl=2
(0,000) (0,000)
1,273*** 1,287
CCl=3
(0,000) (0,000)
1,451 1,537
CCl=4
(0,000) (0,000)
1,664*** 1,715
CCl=5
(0,000) (0,000)
1,919 1,895%*
CCl=6
(0,000) (0,000)
2,016*** 1,993***
CCl=7
(0,000) (0,000)
1,745*** 1,425
CCl=8
(0,000) (0,000)
1,779*** 1,306***
CCl=9
(0,000) (0,000)
1,934*** 1,675%**
CCl=10
(0,000) (0,000)
1,854*** 1,700%**
CCl=11
(0,000) (0,000)
1,934*** 1,792***
CCl=12
(0,000) (0,000)
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Andel patienter med en

Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p-

veaerdi) veaerdi) KOL-relateret kontakt (p-
veerdi)
1,507*** 1,446***
CCl=13
(0,000) (0,000)
1,797+ 2,414
CCl=14
(0,000) (0,000)
0,392 -14,04
CCl=15
(0,764) (0,995)
Modtaget personlig pleje (refe- 0.176™* 0,740™ 0,528™*
rence: nej) (0,000) (0,000) (0,000)
Modtaget praktisk hjeelp (reference: 0,139 0,240"* 0,318
nej) (0,000) (0,000) (0,000)
Haft psykiatrisk behandlingsforlgb i 0,00934 0,490*** -0,0624
lgbet af de seneste fem ar (refe-
rence: nej) (0,467) (0,000) (0,052)
Sygehus i kommunen (reference: 0,0261™* 0,0397™™ 0,0385"
nej) (0,001) (0,000) (0,046)
Rammevilkar
-0,0225* -0,00723 0,0512*
Gennemsnitsalder i praksis
(0,012) (0,563) (0,023)
-0,438*** 0,268 -0,618*
Andel meend
(0,000) (0,091) (0,030)
0,000000201 0,00000170*** -0,00000343***
Medianindkomst
(0,535) (0,000) (0,000)
0,645 0,203 -0,120
Andel med hjemmeboende bgrn
(0,004) (0,519) (0,833)
Civilstand (reference: gift)
0,0181 0,382 2,757***
Andel ugift
(0,946) (0,304) (0,000)
-0,324 0,655 -1,602
Andel fraskilt
(0,372) (0,195) (0,081)
-2,103** 1,837* -0,606
Andel enkestand
(0,001) (0,046) (0,718)
Uddannelse (reference: grund-
skole)
Andel med kort uddannelse/er- -0,261 -0.299 -0,304
hvervsuddannelse (0,251) (0,351) (0,603)
Andel med kort videregaende ud- -1,560" 0,00232 0,172
dannelse (0,022) (0,998) (0,922)
Andel med mellemlang viderega- 0,602** 0,243 -0,538
ende uddannelse (0,010) (0,460) (0,371)
Andel med lang videregaende ud- -0,402 0,655 -0,248
dannelse eller ph.d. (0,113) (0,085) (0,699)
-0,501 0,883 0,0713
Andel med uddannelse missing
(0,397) (0,285) (0,963)
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Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p- Andel patienter med en

veerdi) veaerdi) KOL-relateret kontakt (p-
veerdi)

Oprindelse (reference: dansk)

0,589 -0,303 -0,718
Andel vestlig baggrund
(0,057) (0477) (0,344)
0,135 0,268 0,175
Andel ikke-vestlig baggrund
(0,187) (0,059) (0,498)
Beskeeftigelsesstatus (reference: i
beskaeftigelse)
-0,803** -0,242 -1,571*
Andel ude af erhverv
(0,004) (0,536) (0,027)
0,184 0,0135 -3,703**
Andel pensioneret eller efterlgn
(0,583) (0,977) (0,000)
-1,278** 0,0949 -3,445%*
Andel under uddannelse
(0,000) (0,819) (0,000)
-2,077* -1,945* -0,491
Andel bgrn under 15 ar
(0,003) (0,048) (0,785)
0 0 0
Andel beskaeftigelsesstatus missing
() () ()
0,0413 -2,720** -16,80***
Andel patienter med KOL
(0,944) (0,001) (0,000)
Andel patienter med type 2-diabe- 0,762 0,0730 -1,387
tes (0,157) (0,923) (0,312)
-0,117 -0,658 -2,291**
Andel patienter med astma
(0,682) (0,103) (0,002)
1,870 -1,915 1,551
Andel patienter med astma
(0,237) (0,389) (0,699)
1,147 -0,366 -0,705
Andel patienter med osteoporose
(0,054) (0,661) (0,644)
Andel patienter med type 1-diabe- 2,043 -0.715 -3,843
tes (0,406) (0,837) (0,545)
Andel patienter med et psykiatrisk 0,697 1,610** 0,862
behandlingsforlgb i Igbet af de se-
neste fem ar (0,055) (0,002) (0,358)
1,063*** 0,847*** 4,598***
Gennemsnitligt CCI
(0,000) (0,000) (0,000)
Andel borgere, der har modtaget -1,119 -1,840 2,493
personlig pleje (0,261) (0,193) (0,331)
Andel borgere, der har modtaget 1,069 -1.833 -3,321
praktisk hjeelp (0,169) (0,094) (0,095)
2,329*** -1,603* -3,405*
konstant
(0,000) (0,033) (0,012)
0,379*** 0,290***
Inalpha
(0,000) (0,000)
0,00733 0,0219 0,0475
var(_cons[reg])
(0,125) (0,118) (0,123)
Observationer 166.157 166.157 166.157
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Bilagstabel 1.2  Type 2-diabetes

Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p- Andel patienter med en dia-

veardi) veaerdi) betesrelateret kontakt (p-
veaerdi)
-0,0134*** -0,0102*** -0,0215***
Alder per 1. januar 2017
(0,000) (0,000) (0,000)
0,0705*** -0,0647*** -0,265***
Kgn (reference: mand)
(0,000) (0,000) (0,000)
2,77e-08 -0,000000116*** -2,73e-08
Indkomst
(0,079) (0,001) (0,503)
Beskeeftigelsesstatus (reference: i 0 0 0
beskaeftigelse) () () ()
0,239*** 0,188*** 0,240***
Ude af erhverv
(0,000) (0,000) (0,000)
0,202*** 0,0833*** 0,0613*
Pensioneret eller efterlgn
(0,000) (0,000) (0,023)
0,115* 0,168* -0,247*
Under uddannelse
(0,021) (0,017) (0,027)
0,0470 -0,231 -0,121
Bgrn under 15 ar
(0,894) (0,625) (0,856)
Uddannelse (reference: grund- 0 0 0
skole) () () ()
Kort uddannelse/erhvervsuddan- 0,0453 -0,0602** -0,0309
nelse (0,000) (0,000) (0,078)
0,0605** -0,0902** -0,0216
Kort videregaende uddannelse
(0,001) (0,001) (0,628)
Mellemlang videregaende uddan- 0,0879™* -0,0664*** -0,0475
nelse (0,000) (0,000) (0,085)
Lang videregaende uddannelse 0,0336 -0,135 -0,154"
eller ph.d. (0,064) (0,000) (0,000)
0,0337 0,0599* -0,0186
Missing
(0,075) (0,019) (0,668)
Hjemmeboende barn (reference: -0,0115 0,112** -0,0594*
ingen hjemmeboende barn) (0,318) (0,000) (0,021)
Oprindelse (reference: dansk 0 0 0
baggrund) () () ()
-0,0474* 0,0420 0,0395
Vestlig baggrund
(0,019) (0,136) (0,399)
-0,0993*** -0,0119 0,0902***
lkke-vestlig baggrund
(0,000) (0,483) (0,001)
0 0 0
Civilstand (reference: enkestand)
() () ()
0,0533*** 0,0111 0,0894**
Fraskilt
(0,000) (0,507) (0,003)
Gift 0,129** -0,0300* 0,0546*
i
(0,000) (0,041) (0,042)

91



Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p- Andel patienter med en dia-

veaerdi) veaerdi) betesrelateret kontakt (p-
veerdi)
-0,0168 -0,0339 0,0301
Ugift
(0,218) (0,078) (0,371)
0,0827*** 0,123*** 0,0513
Astma (reference: nej)
(0,000) (0,000) (0,056)
0,0432** 0,213** -0,112**
KOL (reference: nej)
(0,000) (0,000) (0,000)
0,112%** -0,0897** 0,112
Leddegigt (reference: nej)
(0,000) (0,002) (0,028)
0,227*** 0,267*** -0,0333
Osteoporose (reference: nej)
(0,000) (0,000) (0,360)
T 1-diabetes (refi j) 0 0 0
ype 1-diabetes (reference: nej
() () ()
Type 2-diabetes (ref j) 0 0 0
ype 2-diabetes (reference: nej
() () ()
Charlson’s komorbiditetsindeks 0 0 0,842"
(reference: CCl =0) 2 ) () (0,000)
0,755*** 0,705***
CCl=1
(0,000) (0,000)
1,125*** 1,145***
CCl=2
(0,000) (0,000)
1,523*** 1,352%**
CCl=3
(0,000) (0,000)
1,778 1,650***
CCl=4
(0,000) (0,000)
1,940 1,823
CCl=5
(0,000) (0,000)
2,193** 2,042**
CCl=6
(0,000) (0,000)
2,153 2,053***
CCl=7
(0,000) (0,000)
2,124*** 1,709***
CCl=8
(0,000) (0,000)
2,092%** 1,502***
CCl=9
(0,000) (0,000)
2,115% 1,683***
CCl=10
(0,000) (0,000)
2,381** 1,925***
CCl=11
(0,000) (0,000)
2,296*** 2,071**
CCl=12
(0,000) (0,000)
2,640*** 1,908***
CCl=13
(0,000) (0,000)
1,926* 2,038***
CCl=14
(0,000) (0,000)

92



Alle kontakter (p- Akutte kontakter (p- Andel patienter med en dia-

veaerdi) veaerdi) betesrelateret kontakt (p-
veerdi)
1,986* 0,847
CCl=15
(0,014) (0,490)
Modtaget personlig pleje (refe- 0,222™* 0,807 0,391™*
rence: nej) (0,000) (0,000) (0,000)
Modtaget praktisk hjeelp (refe- 0,138 0,216™ 0,127
rence: nej) (0,000) (0,000) (0,000)
Haft psykiatrisk behandlingsforlab -0,0590*** 0,441 -0,0633*
i labet af de seneste fem &r (refe-
rence: nej) (0,000) (0,000) (0,036)
Sygehus i kommunen (reference: 0,00992 0,0353"* 0,127**
nej) (0,178) (0,001) (0,000)
Rammevilkar
-0,0176* -0,0431*** 0,0338
Gennemsnitsalder i praksis
(0,042) (0,000) (0,097)
-0,352** 0,0120 -0,349
Andel maend
(0,001) (0,938) (0,157)
0,000000214 0,00000150*** -0,000000474
Medianindkomst
(0,500) (0,001) (0,512)
-0,558* 0,245 -2,216**
Andel med hjemmeboende barn
(0,010) (0,427) (0,000)
Civilstand (reference: gift)
-0,500 -0,338 1,679**
Andel ugift
(0,051) (0,347) (0,005)
-0,792* 0,594 1,510
Andel fraskilt
(0,025) (0,232) (0,066)
-1,210 2,445* -0,801
Andel enkestand
(0,058) (0,007) (0,601)
Uddannelse (reference: grund-
skole)
Andel med kort uddannelse/er- -0,189 -0,0112 0,0855
hvervsuddannelse (0,392) (0,972) (0,902)
Andel med kort videregaende ud- 0,0751 -0,180 -3,632"
dannelse (0,910) (0,849) (0,026)
Andel med mellemlang viderega- 0,0536 0.133 -0,796
ende uddannelse (0,814) (0,682) (0,148)
Andel med lang videregaende ud- -0,0599 0,305 -1,185"
dannelse eller ph.d. (0,808) (0,379) (0,041)
0,593 -2,993** -3,690**
Andel med uddannelse missing
(0,376) (0,002) (0,006)
Oprindelse (reference: dansk)
0,564 -0,198 0,625
Andel vestlig baggrund
(0,051) (0,623) (0,339)
0,0147 0,351** -0,485*
Andel ikke-vestlig baggrund
(0,879) (0,010) (0,031)




Beskeeftigelsesstatus (reference: i
beskaeftigelse)

Alle kontakter (p-

veaerdi)

Akutte kontakter (p-
veaerdi)

Andel patienter med en dia-
betesrelateret kontakt (p-
veerdi)

-0,481 -0,165 3,321
Andel ude af erhverv
(0,076) (0,666) (0,000)
-0,507 0,867 -2,116**
Andel pensioneret eller efterlgn
(0,119) (0,061) (0,007)
-0,242 -0,418 1,356*
Andel under uddannelse
(0,401) (0,301) (0,049)
-0,539 1,145 8,555***
Andel barn under 15 ar
(0,351) (0,162) (0,000)
Andel beskaeftigelsesstatus mis- 0 0 0
sing () () ()
0,481 0,942 -14,75**
Andel patienter med KOL
(0,408) (0,258) (0,000)
Andel patienter med type 2-diabe- -1,682"* -1,360 -13,39
tes (0,001) (0,051) (0,000)
-0,267 -0,751 -2,506***
Andel patienter med astma
(0,338) (0,060) (0,000)
0,165 2,612 -3,592
Andel patienter med astma
(0,915) (0,239) (0,333)
0,389 -1,578 2,967
Andel patienter med osteoporose
(0,508) (0,059) (0,036)
Andel patienter med type 1-diabe- 0,812 -3,898 -12,38"
tes (0,736) (0,256) (0,033)
Andel patienter med et psykiatrisk 1,539 1,828 -2,460**
behandlingsforlgb i Igbet af de
seneste fem ar (0,000) (0,000) (0,004)
1,273*** 0,861*** 6,980***
Gennemsnitligt CCI
(0,000) (0,000) (0,000)
Andel borgere, der har modtaget -1,243 0,945 0,248
personlig pleje (0,210) (0,505) (0,918)
Andel borgere, der har modtaget 2,563 -1,366 8,777
praktisk hjzelp (0,001) (0,210) (0,000)
2,333*** 0,0380 -2,893*
Konstant
(0,000) (0,958) (0,018)
0,644*** 0,406***
Inalpha
(0,000) (0,000)
0,0136 0,0273 0,200
var(_cons[reg])
(0,119) 0,117) (0,116)
Observationer 224.621 224.621 224.621
Note: 2 CCl indgar som en dummy, der angiver CCl hhv., mindre og sterre end 3.
*p<0,05
**p<0,01
***p < 0,001
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Bilag2  Casebeskrivelser af de ni praksisser

Bilag 2 omfatter individuelle beskrivelser af kronikerbehandlingen i de ni praksisser, som indgar
i den kvalitative analyse.

Individuel casebeskrivelse af P1

P1 er en solopraksis placeret i et sundhedshus, som ogsa rummer specialleeger samt kommu-
nale forebyggelses- og genoptreeningstilbud. Desuden ligger klinikken fysisk sammen med to
andre solopraksisser. De tre praksisser deler frokoststue og deekker ind for hinanden ved ferie.
Derudover deler de akutvagter. Leegen fremhaever, at sundhedshuset abner for vaesentlige
fordele bade i forhold til sparring om komplicerede patienter med laegerne fra de to andre so-
lopraksisser og i forhold til tilgeengeligheden af specialleegetilbud, som ggr det let at aftale tider
til patienter med behov for fx at se en gre-naese-hals-laege.

Patientpopulationen er relativt stor for en solopraksis. Det heenger bl.a. sammen med, at Kli-
nikken udspringer fra et tidligere kompagniskab med to leeger, som ikke blev reduceret tilsva-
rende i stgrrelse, da det overgik til solopraksis, forklarer laegen.

Blandt patienterne er en stor andel eeldre, mange heraf med flere kroniske lidelser. Patienterne
har relativt langt til sygehuset. Det har ifglge lszegen betydet, at nogle diabetespatienter, som
tidligere blev reguleret i ambulatoriet, er overgaet til P1 (vel at meerke fgr den seneste over-
enskomst, som satte fokus pa at flytte mere diabetesbehandling fra sygehus til almen praksis).

P1 er som solopraksis relativt nyetableret, men er kommet langt med at opbygge en systema-
tisk kronikerindsats med involvering af hele personalegruppen.

Sekretaerer og klinikassistent laver kliniske forundersogelser

Leegen forteeller, patientpopulationens starrelse har medvirket til at fremme et fokus pa resur-
seudnyttelse og opgaveglidning siden klinikkens etablering. Opgaveglidningen gar bade fra
leege til sygeplejerske og fra sygeplejerske til sekreteerer og klinikassistent. De tre sekretzerer
og sygeplejersken udfgrer saledes kliniske forundersggelser til KOL- og diabetespatienters
kvartals-, halvars- og arskontroller. Det drejer sig bl.a. om blod- og urinprgver, EKG, blodtryk
og gennemgang af KRAM-faktorer. Sekreteererne fremhaever, at ansvaret for at varetage for-
undersggelser giver en bedre forstaelse for arbejdsgangene i klinikken og de kroniske patien-
ters forlab, samtidig med at det bidrager til deres egen arbejdsgleede og motivation. LFU’er
udfgres kun af sygeplejersken, men planen er, at sekretaererne skal opleeres af sygeplejersken
til ogsa at kunne lave LFU’er.

Sygeplejersken varetager foruden forundersggelser ogsa opfelgende konsultationer ved kvar-
tals- og halvarskontroller. Konsultationer ved arskontroller varetages kun af laegen. Laegen ud-
dyber, at han prioriterer laege-patient-kontinuiteten hgjt og derfor ser konservativt pa at udde-
legere arskontrollen. Leegen er dog aben for sig at delegere arskontrollen videre pa sigt ved
patienter, der gennem flere ar har vaeret velregulerede.

Formalisering af arbejdsdelingen har medfert bedre resurseudnyttelse

Klinikken har to gange faet konsulentbistand fra en aktgr i medicinalindustrien til at strukturere
arbejdsgangene i kronikerindsatsen ved KOL og diabetes. | samarbejde med konsulenterne
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har lzegen og personalet udarbejdet 'flowchart-diagrammer’, som i forbindelse med opsporing,
udredning og behandling af KOL- og diabetespatienter dikterer, hvem i klinikken der skal ef-
fektuere hvilke kliniske undersggelser hvornar, samt hvem der skal reagere pa undersggelses-
resultaterne og hvordan. Diagrammerne har ifglge laegen haft stor veerdi i forhold til at sikre
bedre ressourceudnyttelse i klinikken. Det geelder seerligt i forbindelse med screening og ud-
redning af KOL-patienter, hvor laegen fgrst inddrages i udredning sent i processen frem for "at
sidde og sortere raske patienter fra’, som det tidligere har veeret tilfeeldet. Derved bliver den
leegefaglige ressource koncentreret pa de behandlingskraevende patienter. Samtidig har flow-
chartet medvirket til, at klinikken samlet set kan lave flere KOL-screeninger end tidligere, idet
personalet via flowchartets instrukser kan afslutte screeninger mere selvsteendigt. Laegen for-
teeller, at udviklingen af flowchartet har kraevet cirka fire eftermiddage, hvor alle i klinikken har
veeret involveret, men peger ogsa pa, at det har veeret indsatsen veaerd.

Ny strategi for KOL-opsporing

Laegen forteeller, at de i forhold til opsporing af KOL har anlagt “en mere paternalistisk tilgang”,
hvor det ikke leengere er op til patienten at bestille tid til en screening. Tidligere blev patienter,
der henvendte sig med infektioner med mulighed for en bagvedliggende KOL-tilstand, bedt om
at bestille tid til en KOL-screening, nar infektionen var ovre. Infektionen kan gere LFU’en mis-
visende. Problemet var, at mange patienter aldrig rettede kontakt igen. Derfor indledes KOL-
screening i P1 nu allerede ved fagrste mistanke. Det betyder, at LFU’en kan veere pavirket af
patientens infektion, men til gengaeld sikres det, at patienten oprettes i systemet som en patient
under udredning. Laegens erfaring er desuden, at patienter er mere motiverede for at komme
videre i udredningen, nar den ferst er begyndt. | klinikken har de ikke mulighed for at traeekke
statistiske data pa, hvor mange borgere der pa denne made screenes for KOL, og hvor mange
heraf der ender med at fa diagnosen. Laegen anslar i interviewet, at de i det seneste ar har
screenet 30-40 borgere, og at ca. 10 % (3-4) heraf blev diagnosticeret, og tilfgjer, at han i det
opsporende arbejde har vaeret overrasket over, hvor fa der bliver diagnosticeret.

Plejehjemsbesoag

En del af klinikkens aeldre patienter bor pa plejehjem, hvor lzegen og sygeplejersken karer ud
en eftermiddag hver uge og tilser patienter. Laege og sygeplejersker kgrer ud til hver deres
plejehjem. Plejehjemmene har forinden givet laegen besked om, hvilke patienter de gerne vil
have set. Blandt plejehjemspatienterne er der diabetikere. | modseetning til kronikerbehandlin-
gen i klinikken, hvor fokus er pa at behandle diagnosen — KOL eller diabetes — er behandlingen
pa plejehjem snarere fokuseret pa at lindre symptomer, forteeller laegen. Her balancerer laegen
ofte pa greensen til, om sygehuset skal involveres. Det kan fx vaere ved patienter, der efter
mange ar med diabetes har svigtende nyrefunktion, og hvor laegen 'sanerer’ patientens medicin
for medikamenter, der kan forvaerre nyrefunktionen yderligere. Derved forsgger lzegen at fore-
bygge, at patienten indlaegges pa nyremedicinsk afdeling, men det indebzerer ifglge lsegen
ogsa afvejninger af, hvilke risici der er forbundet med at sanere i medicineringen, fx risikoen
for, at nedtrapning af blodfortyndende medicin medfarer blodprop.

Graenser for uddelegering

Lzegen har i sit generelle fokus pa at delegere opgaver ud ogsa mgdt greenser for, hvad der
kan delegeres ud. Han naevner som eksempel, at de over 1,5 ars tid har arbejdet pa, at sekre-
teerer skulle kunne udrede og igangsaette behandling for patienter, der kommer med banale luft-
vejsinfektioner og ondt i halsen. Erfaringen var, at sekreteererne vedblev med at have for mange
tvivisspargsmal og mulige diagnoser at veelge imellem til, at opgaven kunne uddelegeres.
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Kompetenceudvikling samt sparring med laager

Praksispersonale oplever gode muligheder for at sparre med laegen, ogsa i tilfaelde, hvor der
er akut behov. Laegen har fast daglig supervisionstid med sygeplejersken. Sekreteererne spar-
rer med bade sygeplejerske og laege og fremheever klinikkens interne kalendersystem som et
godt sparringsredskab. Her kan sekretaerer oprette 'noter’, som er tilknyttet specifikke patienter,
og anfgre spgrgsmal til sygeplejerske eller lzege, som de bliver bedt om at forholde sig til, pa
et bestemt tidspunkt. Sekreteererne kan bade se, hvornar noten er blevet leest, og hvornar
sygeplejersken eller laegen har givet svar. Systemet hjaelper dermed med bade at huske at
falge op pa spergsmal, og derudover med, at spargsmal farst stilles, nar det er relevant.

Sekreteererne er opleert i blodpregvetagning pa Hjarring Sygehus af en bioanalytiker. Sygehus-
laboratoriet er ifglge sekretaererne abent for relevante personer pa sundhedsomradet, som
gerne vil leere blodpregvetagning. Foruden den basale opleering pa sygehuset vedligeholdes og
udvikles sekretaerernes blodprgvetagningsteknikker under supervision af sygeplejersken. Ge-
nerelt pointerer praksispersonalet, at blodprgvetagning er et handveerk, som alle kan lzere.

Savner data og automatik i arbejdet med at fastholde kronikere i forlab

Leegen fremhaever det som en udfordring, at deres lsegesystem ikke understgtter dem i at
fastholde kronikere pa automatisk vis. Han savner et system, hvor kronikerne og deres forlgb
kan registreres, og hvor lsege og personale hver maned far pamindelser om, hvilke patienter
der skal til arskontrol, hvorefter det kan tjekkes, om kontrollen er planlagt i kalenderen. Dette
ville ifglge leegen lette arbejdet med at sikre, at kronikere har planlagte tider til kontrol. Klinikken
har forskellige strategier til at fastholde patienter i forlgb med planlagte kontroltider, men laegen
pointerer, at strategierne er manuelle, hvilket gger risikoen for fejl.

Strategierne indebeerer for det forste, at laeger eller sygeplejerske altid booker tid til naeste
kontrol i forbindelse med en kontrol. Der kan dog vaere mange arsager til, at patienten glemmer
denne tid eller maske ikke @nsker at booke tid et halvt eller helt ar frem. For at undga de
udeblivelser, der kan fglge heraf, har en af sekretaererne Igbende fokus pa at sikre, at patienter,
der vil forny recepten pa deres medicin et ar yderligere, ogsa har tid til en arskontrol. Recept-
fornyelse fungerer saledes som en slags ’sluse’, hvor patienter, der er i risiko for at ryge ud af
systemet, indfanges til konsultation med leegen.

Ovenngaevnte strategier opleves som effektive af lzeger og personalet, men leegen problemati-
serer fortsat, at arbejdet med at fastholde patienter kun foregar manuelt. Ifglge laegen har de
ikke mulighed for at traekke en liste over KOL- og diabetespatienter, og hvornar de skal til
arskontrol. Leegen neevner, at de nye elektroniske forlgbsplaner for KOL- og diabetespatienter
maske kan imgdekomme dette behov, men problematiserer samtidig, at forlgbsplanerne kun
er et tilbud, som det i praksis kun er de i forvejen mest velregulerede og -motiverede patienter,
der tager imod. Her skal det indskydes, at det ifglge officielle beskrivelser af forlgbsplanerne
er muligt for praktiserende leeger at treekke en raekke data pa alle KOL- og diabetespateinter
(inklusive dato for sidste arskontrol), uanset om patienterne har oprettet en forlabsplan eller e;.
Dette er muligt via et forlgbsplansmodul i laegesystemet.

Konference med ambulatoriet for henvisning opleves positivt

Laegen fremheever, at de oftere end fgr konfererer med sygehus far en eventuel henvisning,
og at dette hjeelper med at vurdere fra sag til sag, hvorvidt de selv kan have patienten frem for
at henvise til sygehus. Laegen giver et eksempel med to patienter, der havde symptomer pa en
ukarakteristisk diabetes. Efter telefonsamtale med endokrinologerne pa sygehuset blev lzegen
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bekraeftet i, at hans behandlingstilgang var den rigtige. Laegen uddyber, at han uden telefon-
samtalen ville have henvist disse patienter. Laegen tilfgjer, at det i dette tilfeelde var ressource-
steerke patienter, som kraevede, at lsegen kunne redeggre for deres behandlingsforlgb, og at
det derfor var betryggende at kunne henvise til forklaringen fra specialleegerne pa sygehuset.

Individuel casebeskrivelse af P2

P2 er en solopraksis i en mindre landsby med en sygeplejeske og en sekretaer. Sygeplejersken
tog over for den tidligere sygeplejeske for et ar siden og har tidligere arbejdet som hjemmesy-
geplejerske i omradet. Patientpopulationen er fordelt pa et geografisk stort landomrade, og
praksis optager primaert mange eeldre patienter, omend flere bgrnefamilier ogsa er begyndt at
flytte til landsbyen. Leegen oplever, at iseer de eeldre patienter foretraekker leegehuset frem for
sygehuset, og takket veere en kommunal flextrafikordning passer de funktionsbegraensede pa-
tienter ogsa deres konsultationer.

Laegehuset har systematiseret indsatsen for patienter med diabetes, men ikke for pati-
enter med KOL

Der er stor forskel pa, hvordan laegen har organiseret behandlingen af diabetes- og KOL-pati-
enter. Indsatsen omkring diabetes er systematiseret med en formel arbejdsdeling i forhold til
diagnosticering, behandling og opfelgning (beskrevet i naeste afsnit). Tilmed er indsatsen op-
dateret Igbende med fokus pa medicin, sygdomsgreenser, differentieret diagnostik m.m. Ved
patienter med diabetes kan leegen, pa baggrund af en kontrol, anvende resultaterne til at statte
og vejlede patienten.

Ved patienter med KOL er det laegens erfaring, at der pa baggrund af en kontrol oftest ikke kan
geres andet end at konstatere et jeevnt fald i lungefunktion. De fleste patienter med KOL er
rygere, og ifglge laegen vil kun et rygestop gavne patientens helbred. Lagen har gennem arene
fors@gt sig med motiverende samtaler omkring rygestop, men uden positive resultater. Af disse
grunde har laegen ikke set grund til at systematisere indsatsen omkring KOL pa samme made
som diabetes. Dog peger laegen pa nogle nylige andringer i medicinering og behandling af
KOL, som kan ggre det relevant at systematisere KOL-indsatsen.

Klar arbejdsdeling mellem laege og sygeplejeske

Der er en klar arbejdsdeling mellem laege og sygeplejeske i behandling af patienter med dia-
betes. Sygeplejersken foretager alle forundersagelser ved kvartals-, halvars- og arskontrol,
mens laegen har opfglgning cirka en uge senere. Ved kvartals- og halvarskontrol indsamler
sygeplejersken data om puls, blodtryk, urin, blod, hgjde, veegt m.m., hvor der ved arskontrol
ogsa indgar en samtale om KRAM-faktorer. Sygeplejersken oplever at have fin tid til forunder-
sggelserne og udnytter at kunne veere fleksibel med sine andre kliniske opgaver, hvis forun-
dersggelserne treekker ud. Ved opfelgning giver lsegen svar pa prgver og vurderer eventuelle
endringer vedrgrende medicin. Sygeplejersken ger ved forundersggelserne brug af fraser.
Fraser sikrer, at alle vaesentlige parametre afdeekkes, inden patienten kommer til opfalgning
hos leegen. Laegen udtrykker, at det saledes er lettere at traeffe beslutninger, fordi alle de rele-
vante malinger er effektueret. Fraserne kan saledes ses som en made at holde styr pa det
enkelte diabetesforlab pa, og sikre stringens pa tvaers af diabetesforlgbene. Praksis statter sig
til en DSAM-vejledning i forhold til, hvad der skal males til de forskellige kontroller, men afviger
ved velregulerede patienter. Eksempelvis ses velregulerede patienter 'kun’ halvarligt, hvortil
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praksissens guidelines fra kvartalskontrol anvendes. Laegen fremhaever ingen guidelines i be-
handlingen af KOL, men foretager selv forundersggelsen, hvilket blandt andet inkluderer en
lungefunktionsundersgagelse.

Lzege-patient-kontinuitet prioriteres over uddelegering af arbejdsopgaver til praksis-
personale

Der er flere arsager til, at der ikke er starre grad af uddelegering af arbejdsopgaver fra lsegen
til sygeplejersken. Selvom der i den nye overenskomst foreslas, at sygeplejesker varetager
opfalgning pa arskontroller, sa mener laegen ikke, at det vil vaere en god ide. Laeagen mener for
det farste, at sygeplejesker ikke uddannet til at diagnosticere og behandle, men derimod at
pleje, for det andet kan der udvikle sig skjulte falgesygedomme undervejs, og for det tredje vil
det bryde lzege-patient-kontinuiteten. Laegen mener alts3, at uddelegeringen vil vaere forbundet
med et fald i kvalitet og reduceret fgling med patientens sundhedstilstand.

Kendskab til kronikere er baret af erfaringer frem for kurser og kompetenceopkvalifice-
ring

Bade leege og praksispersonale benytter deres faglige erfaringer i arbejdet med kronikere.
Praksissens fremskridt med diabetesindsatsen tillaagger laegen en overleege fra det neermeste
universitetshospital, som har veeret med til at opbygge et fagligt samarbejde med de praktise-
rende laeger i hospitalets optageomrade, hvor de i feellesskab har oprettet kurser, der har leert
dem at tage hand om diabetikere. | laegens klynge har de endnu ikke haft diabetes eller KOL
som tema, men derimod kroniske smertepatienter, hvilket dog ikke sendrede pa noget i prak-
sissen. Sygeplejersken har tidligere arbejdet pa onkologisk afdeling pa sygehuset og veeret
hjemmesygeplejeske i samme omrade, sa mange af de aldre patienter er velkendte. Sygeple-
jersken holder sig Igbende fagligt opdateret, men har ikke deltaget i kurser om kronikere. Imid-
lertid oplever sygeplejersken at have god mulighed for sparring og skal pa sigt opkvalificeres
til at kunne varetage forundersggelse hos patienter med KOL.

Strategier for at fastholde kronikere i forlgb: konsultationstid og medicinfornyelse

En strategi til at fastholde kronikere er, at diabetespatienter ikke forlader praksis uden en tid til
naeste konsultation. Nar en patient far en kronisk diagnose, giver laegen patienten en tid til
naeste konsultation — og nar patienten har haft dén konsultation, giver laegen en tid til naeste
konsultation igen. Det, at patienten alfid har en tid med sig til naeste konsultation, er en af
praksis’ strategier for at fastholde patienten i forlgb. Sker det, at patienten udebliver fra sin
kontrol, tilfgjes der en rad prik i kalendersystemet. Det bringer opmeerksomhed hos personalet,
der kontakter patienten, som far en ny tid. Mens nogle udeblivelser skyldes, at patienten ikke
vil kontrolleres, mener lzegen, at de fleste skyldes forglemmelse. Desuden ger praksis brug af
manuelle blodpragvesedler, som sikrer, at patienten far sine svar, og ferst derefter river perso-
nalet sedlerne over som markering af, at forlgbet hele tiden falger planen.

En anden strategi er at veere opmaerksom, hvis patienten fornyer medicin uden at have veeret
til arskontrol. Her er sekretaer og sygeplejeske opmaerksomme pa patientens seneste kontrol
og vurderer, hvorvidt patienten skal til kontrol ved leegen, far medicinen kan fornyes. Laegen ser
denne strategi som mindre relevant ved diabetespatienter, der altid har en tid fra forrige konsul-
tation, men som vaesentlig hos eksempelvis patienter, der far blodtrykssaenkende medicin.
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Forlgbsplaner er i opstart, men bruges ikke til at skabe overblik

Praksis introducerer bade patienter med KOL og diabetes for forlgbsplaner. Laegen erfarer, at
omkring hver fjerde patient virker interesseret. Laegen tilskriver det, at der er tale om en land-
praksis, som &rsag til den lave tilslutning. Ifglge laegen har nogle patienter udtrykt: Ah nej,
endnu et nyt system med NemID”. Patienterne har ifglge laegen sveert ved at se, at forlgbspla-
nerne skal kunne give dem noget, som de ikke allerede far fra laegen. Dog fortzeller laegen, at
patienter med diabetes generelt er mere interesserede i at folge deres sygdom end patienter
med KOL. Laegen tror, at forlgbsplanerne pa sigt kan blive gavnlige, men farst om cirka ti ar,
nar patienterne synes, teknikken er meningsgivende og der er akkumuleret nok data. Laegen
forestiller sig, at forlgbsplanerne kan give det overblik, som det tidligere Datafangst-modul, som
trak pa DAMD (Dansk Almen Medicinsk Database) kunne. Laegen anvender ikke akkumule-
rede data fra forlgbsplanerne til at skabe overblik over patienterne og deres forlgb, eftersom
lzegen forestiller sig, at det ville kraeve bistand fra en it-konsulent og et samarbejde med laege-
husets it-systemudbyder, at traekke disse data.

Opsporingen sker i det daglige, kliniske arbejde

Bade laegen og sygeplejersken laver opsporing i deres daglige, kliniske arbejde. Laegen for-
teeller, at det sker ved at vaere opmaerksom pa patienterne og screene dem for almindelige
sygdomme sasom diabetes, KOL, hypertension, osteoporose, demens m.fl., hvis madet med
patienten indikerer, at der kunne vaere tale om en kronisk lidelse. Sygeplejersken naevner, at
de patienter, der arligt kommer til blodtryksmaling screenes for rygning og far testet kolesterol
og blodsukker. Sygeplejersken mener, at de dermed ogsa identificerer nogle kronikere. Med
disse mader at opspore pa mener leegen, at praksissen har omkring 2-3 nydiagnosticerede
kronikere arligt. Det fremkommer saledes, at opsporingen sker i la&egehuset, og leegen kun laver
opsporing pa individuelt plan i forbindelse med konkrete patientkontakter. | forhold til arbejds-
delingen ser laegen det som vigtigt, at sygeplejersken er seerligt opmaerksom pa visse sympto-
mer som eksempelvis luftvejsproblemer, men den efterfalgende diagnosticering betragtes som
rent laegefagligt arbejde.

Kroniske, multisyge patienter er en tidsmassig udfordring

Sygeplejersken oplever generelt, at patienter kommer med flere og flere problemstillinger per
konsultation. Saledes kan en forundersg@gelse skulle adressere flere udfordringer end diabetes.
Maden, hvorpa sygeplejersken tager hand om multisyge patienter, er at tilfgje flere fraser til
journalsystemet, som adresserer de gvrige sygdomme, hvilket laegen forholder sig til ved op-
falgningen. Hvis en diabetespatient er velreguleret, synes sygeplejersken, det er fint at tage fat
pa, hvad patienten ellers bekymrer sig om. Det finder sygeplejersken tid til ved at sammen-
leegge konsultationer. Imidlertid oplever sygeplejersken det mere vanskeligt at adressere pati-
entens andre lidelser, nar patienten er darligt reguleret.

Laegen savner beslutningsstette i behandling af multisyge kronikere

Flere patienter har ifglge laeagen bade diabetes og KOL og derudover knogleskarhed, demens,
kroniske smerter og/eller rygproblemer. Laegen fortzeller, at det er udfordrende og ressource-
kraeevende at lave kontrol og opfelgning pa disse multisyge patienter. Det skyldes, at det tager
lang tid at gennemskue, hvilke tests der skal til, for at samtlige af patientens sygdomme adres-
seres. | praksis er det ofte er ngdvendigt for laegen at foretage en afvejning af, hvilke af pati-
entens lidelser der skal have fersteprioritet i behandlingen og medicinering, for at undga, at en
multisyg patient samlet set far for meget medicin. Laegen forteeller, at han i en afvejning bruger
sin leegelige fornemmelse ud fra, hvilke sygdomme der er pa spil, samt hvad patienten kan
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magte at tage hand om og efterleve behandlingsmaessigt. Pa dette punkt savner lzegen vejled-
ninger eller beslutningsveerktgjer, der kan tage hgjde for bade laegetest, diagnoser, behandlin-
ger, patientpersonlighed og kompleksiteten derimellem.

Patienter med KOL opleves som tungere end patienter med diabetes

Der er ifglge laegen forskel pa, hvordan patienter med henholdsvis KOL og diabetes tager hand
om deres sygdom. Laegen oplever generelt, at patienter med diabetes er mere interesserede i
at fglge deres sygdom end patienter med KOL. Ved diagnosticering oplever laegen oftere, at
det er patienter med diabetes, der laver en total livsomlaegning samt tager godt hadnd om deres
sundhed, egenomsorg og compliance, sammenlignet med patienter med KOL. Det er laegens
opfattelse, at der i hgjere grad blandt patienter med KOL er en stor population, som aldrig flytter
sig, fortsaetter med at ryge og har darlig compliance.

Diabetespatienter bliver henvist til sygehuset, hvis behandlingen ikke lykkedes hos
praktiserende laege

Laegen henviser patienter til diabetesambulatoriet pa sygehuset, hvis ikke der er sygdomskon-
trol. Det sker eksempelvis, hvis der er tale om komplicerede patienter, hvor de fgrste to, tre
eller fire laagemidler ikke har hjulpet til at bringe patienten i bedring. Laegen mener, at fagper-
sonerne pa sygehuset ved mere og har flere ressourcer. Laegen ringer nogle gange til sygehu-
set inden henvisningen, men oplever, at det kan vaere udfordrende at finde en sygehusleege,
der har tid til at snakke. Derfor henviser laegen oftest blot med en besked om, hvad henvisnin-
gen omhandler.

De kommunale sundhedstilbud er for langt fra patienterne

Nar laegen opfordrer patienter til at tage kontakt til kommunale sundhedsfremmende eller sy-
gedomsforebyggende tilbud i kommunen, fremkommer det ofte, at patienterne synes, der er
for langt til tilbuddene, hvorfor de ender med ikke at bruge dem.

Individuel casebeskrivelse af P3

P3 er en solopraksis beliggende centralt i en mellemstor provinsby. Laegen var tidligere med-
ejer af en kompagniskabspraksis med en anden laege, men har de sidste ni ar haft solopraksis.
Laegen beskriver sin patientpopulation som gennemsnitlig i forhold til sygdomstyngde og so-
ciogkonomi.

Klinikkens to sygeplejersker er ansat pa deltid og arbejder med bade sekreteeropgaver (tele-
fonpasning, visitation) og sygeplejeopgaver (vaccinationer, greskylninger, sarpleje, kost- og
rygestopsamtaler mv.). Sekretaeropgaverne optager lidt under halvdelen af deres arbejdstid.
Begge har veeret ansat i P3 i cirka to ar, og begge kommer fra hjemmesygeplejen. De er derfor
stadig under oplaering i kronikerbehandlingen i almen praksis, og det er planen, at den ene
sygeplejerske med tiden skal specialisere sig i KOL.

Uddelegering til personalet

| kronikerindsatsen varetager sygeplejerskerne forundersggelser og opfalgende konsultationer
i forbindelse med kvartals- og halvarskontroller samt forundersgagelse til arskontroller for bade
diabetes- og KOL-patienter. Uddelegeringen af opgaver i forbindelse med arskontroller er dog
begraenset, idet lzegen selv varetager flere af de kliniske forundersagelser i selve arskontrollen,
med undtagelse af blodpraver og lungefunktionsundersg@gelser. Personalet forteeller, at bag-
grunden for det er at sikre sig, at patienten mader op til opfelgningen.
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Ifelge laegen er udviklingen i kronikerindsatsen ikke blevet modsvaret af en udvikling i maeng-
den af opgaver hos sygeplejersker. Laegen oplever saledes at have flere og flere opgaver i
forbindelse med arskontroller, som tilmed er @get i kompleksitet og derfor opleves som mere
kreevende end tidligere.

Arbejdsdelingen mellem leege og personale har givet l&egen mere tid, som bl.a. bruges pa
administrativt arbejde, som der med tiden er kommet mere af, forteeller lzegen. Det vaere sig e-
mails fra patienter og sygehuse, prgvesvar, laesning af og opfalgning pa epikriser mv. Laegen
er dog stadigt "teet inde over’ de uddelegerede opgaver, og forteller, at hun fortsat holder
overblik over alle patienter samt tjekker blodprgvesvar og kommenterer, hvis hun her kan se
noget unormalt. Derudover leegger leegen af og til planer for sygeplejerskernes konsultationer
den efterfglgende dag fx ved at skrive i journalsystemet "stofskifte fint, de skal bare fortsaette”.

Mundtlig oplaering uden instrukser

Laegens oplaering af sygeplejerskerne i kronikerbehandling, fx medicinering og tolkning af re-
sultater fra kliniske forundersggelser, er foregaet "meget ad hoc”, fortzller sygeplejerskerne.
De er med egne ord "blevet kastet ud i det” fra dag ét, med en stejl og udfordrende lzerings-
kurve. Laegen fortaeller, at oplaeringen af personalet har naet en fase, hvor fokus er pa at gge
sygeplejerskernes selvsteendighed og tillid til egne evner ved at akkumulere mere erfaring.

Opleeringen af sygeplejerskerne er primeert foregaet mundtligt og er kun i mindre omfang un-
derstottet af nedskrevne instrukser. Laegen har i nogle tilfeelde lavet handskrevne instrukser
ad hoc for medicinering af hypertension- og diabetespatienter. Lagen forklarer, at fraveeret af
instrukser “ikke skyldes dovenskab”, men at det forekommer nemmere med mundtlig og la-
bende opleering i en lille praksis, hvor laegen og de to ansatte har en naer omgang med hinan-
den. Leegen ser det fx som overfladigt at nedskrive en instruks for klinikkens regel om, at kro-
nikere far foretaget EKG hvert andet ar; maend i ulige ar og kvinder i lige ar. Derudover oplever
leegen, at det er sveaert som laege i solopraksis at prioritere tid til at udarbejde nye skriftlige
instrukser og procedurer.

Det er kun i mindre omfang, at sygeplejerskerne har opnaet kompetenceudvikling via eksterne
kurser. Personalet peger pa, at klinikkens starrelse gar, at det sarbart, hvis sygeplejerskerne
tager en dag ud af kalenderen til kursus.

Arbejdsdelingens betydning for patient-laage kontinuitet

Laegen udtrykker, at hun "pa det menneskelige plan” savner at se sine patienter hyppigere.
Patienternes reaktion pa uddelegeringen er bl.a.: “nu kommer jeg jo ikke ind til dig”, hvortil
leegen forklarer, at "leegen falger teet med i sygeplejerskernes arbejde”. Leegen italesaetter pa-
tient-leege-kontinuitet som “alfa og omega”, mens der ikke er fokus pa at sikre patient-sygeple-
jersker-kontinuitet. Grundet klinikkens stgrrelse, begraensede abningstider og deltidsansatte
sygeplejersker kan det veere en udfordring at samstemme klinikkens og patientens kalender.
Derfor "swopper” patienterne meget i mellem de to sygeplejersker, forteeller de, selvom de
bestraeber sig pa, at patienten far tider ved den samme.

Opdeling eller sammenlagning af kontroller

Laegen og personalet finder det udfordrende at motivere deres kronikere til at komme ind til
klinikken for at fa svar pa deres praver. Seerligt de erhvervsaktive gnsker ikke at mgde op flere
gange. Derfor har de i P3 valgt at opdele kontrollen saledes, at forundersagelsen kun bestar
af en blodprave, for at motivere patienten til at made op til den opfalgende konsultation, hvor
de kan fa svar pa blodpragven og eventuelle gvrige de spgrgsmal.
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Laegen har ogsa gjort sig nogle overvejelser om at sla kontroller sammen, iszer for de multisyge,
som de oplever, bliver frustrerede over de mange besgg hos laegen. Laegen ser dog ulemper
herved bade for patienten og laegen. Hun forklarer ogsa, at laege savel som patient godt kan
kare “treet i det”, hvis sammenlaegning af kontroller medfgrer, at der skal samtales om samtlige
diagnoser. Patienten kan tillige glemme aftaler og fokus for behandlingen, hvis de far for mange
informationer i samme konsultation. Nar kontrollerne er delt op pa diagnose, giver det tid til at
snakke grundigt om den enkelte sygdom, forteeller laegen.

Fastholdelse via fokus pa tidsbestilling

Leeger og personale har steerkt fokus pa at sikre, at patienten ikke forlader en forundersggelse
eller kontrol uden en ny tid. Er patienten til konsultation hos laegen, er det den sygeplejerske, der
har sekreteervagt, som 'fanger patienten’ til tidsbestilling. Skulle det ske, at patienter ikke far en
ny tid, opdages det som regel med det samme, hvorefter sygeplejersken ringer til dem. Dette
sker ogsa for patienter, der udebliver eller aflyser. Derigennem er klinikkens patienter opdraget
til altid at fa en ny tid, forklarer laegen. Sygeplejerskerne er ogsa opmaerksomme, nar patienter
ringer ind for at forny medicin, idet receptfornyelse ikke sker uden en forudgdende kontrol.

Laegen har mentalt overblik over patienterne

Laegesystemet i P3 rummer muligheder for at traekke data pa patienter via deres diagnose,
men laegen beskriver det som omsteendeligt arbejde. Blot det at treekke data pa, om patienterne
har veeret til arskontrol, opleves som bgvlet og kompliceret. Laegen peger dog ogsa pa, at hun
som solopraksis-laege har et godt kendskab til og mentalt overblik over de kroniske patienters
forlgb, herunder at de alle kommer til arskontrol. Overblikket over patienterne og deres forlgb
er ifglge laegen vaesentligt for kronikerindsatsen, hvorved lsegen kun meget sjeeldent har haft
dysregulerede patienter, eller patienter, hvor hun er i tvivi om behandlingen. Ligeledes er det
ifalge laegen kun enkelte gange, at ekstremt svaere diabetespatienter er blevet indlagt. Laegen
har ikke konfereret med sygehuset inden en henvisning, idet lzegen aldrig har veeret i tvivl om
henvisningen.

Gode datamuligheder i forlebsplanerne

Laegen har tidligere haft god nytte af statistikmodulet Datafangst til at foretage statistisk analyse
af patienterne. Derfor ser hun ogsa et potentiale i de datamuligheder, forlgbsplanene rummer,
om end laegen p.t. oplever, at der er 'bgrnesygdomme’ i nogle af de funktioner, forlgbsplanmo-
dulet stiller til radighed for laegen. Sygeplejerskerne forteeller, at forlgbsplanerne giver et over-
bliksbillede af den enkelte patient, og de oplever dem som mere overskuelige end journalsy-
stemet. Forlabsplanerne tjener ogsa som en stgtte for sygeplejerskernes opleering, idet syste-
met fx anbefaler medicin til KOL-patienter og de forskellige kommunale tilbud fremgar.

De gode datamuligheder er ogsa motivationen bag klinikkens malrettede indsats for at sikre,
at dens kronikere ikke blot far tilbudt en forlgbsplan, men ogséa tager imod tilbuddet, hvilket
ifalge laegen er lykkes ved neesten alle. Det forekommer saledes at vaere det forbedrede over-
blik over patienten, som sygplejerskerne oplever, samt de fgrnsevnte datamuligheder, der er
klinikkens drivkraft i at oprette forlgbsplaner. Denne tilgang afspejler sig ogsa i baggrunden for
den store tilslutning blandt patienterne, som ifglge sygeplejerskerne skyldes, at de forteeller
patienten, at det vil veere en stor hjeelp for klinikken.

Erfaring fra hjemmesygepleje er en fordel i opsporing og kommunale samarbejder

P3 har ikke faste systemer eller procedurer for opsporing af kronikere. Opsporing er i hgjere
grad baseret pa lgbende opmaerksomhed pa symptomer og et stort kendskab til patienterne.
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Den ene sygeplejerske, som tidligere var hjemmesygeplejerske i lokalomradet, kender en stor
del af patienterne i forvejen og kender det omrade, de bor i. Kendskabet til patienten betragter
sygeplejerskerne som en stor styrke i opsporingsarbejdet. Dertil medfarer sekretaerfunktionen,
at begge sygeplejersker Ilgbende har kontakt med patienterne, nar de ringer ind fx for at fa
fornyet deres medicin. Det ger, at de “har fingeren pé pulsen” med alle patienterne, forteeller
de. For KOL-patienter er der ogsa en mere populationsbaseret tilgang til opsporing, bestaende
i, at alle rygere over 35 ar tilbydes en lungefunktionsundersggelse. Da rygere ofte ogsa har
forhgjet blodtryk, bliver de ogsa screenet for hjertekarsygdomme. Denne indsats er laegen "ret
aggressiv omkring”, ud fra et ganske om at motivere patienter til et rygestop. Ligeledes maler
leegen blodtryk pa alle patienter over 50 ar og alle overvaegtige bliver tilbudt et helbredstjek.

Sygeplejerskernes erfaringer fra hjemmesygeplejen er ikke kun en fordel i opsporingsarbejdet,
men ogsa i klinikkens samarbejde med den kommunale hjemmesygepleje. Fordi sygeplejer-
skerne kender og forstar arbejdsgangene og kommunikationskaederne i kommunen, kan de let
svare pa hjemmesygeplejens spgrgsmal. Som eksempel kan en SOSU-assistent ringe ind med
et spgrgsmal, hvor sygeplejerskerne hurtigt kan hjaelpe, fordi de ved, at vedkommende skal
kontakte sin egen sygeplejerske i kommunen. Eller de kan fornemme, nar de taler med en
urutineret sygeplejerske, og ved derfor, hvordan de kan hjselpe. Den ene sygeplejerske giver
et eksempel med en SOSU-assistent, der kontakter klinikken, fordi borgeren har faet forveerret
vejrireekning og hoste. Ud fra SOSU-assistentens beskrivelser kan hun udlede, at vedkom-
mende ikke har foretaget de rigtige observationer, og hun vaelger derfor at kontakte det kom-
munale akutteam, som tilser patienten.

Individuel casebeskrivelse af P4

| en mellemstor by ligger en samarbejdspraksis med i alt tre kompagniskabspraksisser. Et af
kompagniskaberne er P4, som ejes af to laeger og har ansat to sygeplejesker og to sekreteerer.
Den ene leege overtog en solopraksis ved artusindeskiftet, og ti ar senere blev det til et kompag-
niskab, da den anden laege kom til. Leegerne har hver deres ydernummer, men betragtes af
regionen som ét samlet ydernummer med to kapaciteter. Patientpopulationen var i begyndelsen
karakteriseret ved at omfatte mange aeldre patienter med kroniske somatiske lidelser, men si-
denhen er der ogsa kommet patienter til med psykiske lidelser, idet den nye laege kom fra psyki-
atrien. Praksis er saledes opmaerksom pa bade somatiske kronikere, som patienter med KOL,
diabetes og hypertension, samt patienter med angst, depression, skizofreni og bipolare lidelser.
Den ene, nye sygeplejeske har veeret ansat et &r, mens den anden, erfarne sygeplejeske har
veeret ansat syv ar. Sekreteererne har varieret erfaring, og en arbejder pa deltid.

| samarbejdspraksissen mgdes de tre kompagniskaber ugentligt og udveksler erfaringer og
underviser hinanden, hvis nogle fx har vaeret pa kursus. Laegerne oplever, at det giver faelles
faglige holdninger og ensartethed i arbejdet. | det fysiske miljg er der et feelles venteveerelse,
og der er brugt farvekoder pa bl.a. dare, billeder og skreenten, for at markere, hvilken praksis
man som patient er tilknyttet i samarbejdspraksissen. Pa tvaers af praksisser har personalets
samme retningslinjer for opgaver, og sekretaerer arbejder i samme it-system.

Sygeplejersken kan varetage arskontroller af ukomplicerede KOL-, diabetes- og hyper-
tensionspatienter

Kronikerindsatsen varetages af samtlige ansatte i praksissen, med en hgj grad af opgaveglid-
ning fra leeger til sygeplejesker. Den primaert somatiske laege varetager, sammen med begge
sygeplejesker, indsatsen omkring patienter med KOL, diabetes og hypertension. Den primaert
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psykiatriske lzege varetager, sammen med begge sygeplejesker, indsatsen omkring patienter
med psykiske lidelser. Sekretaerer har en mindre rolle i forhold til opsporing af kronikere.

Ved patienter med KOL, diabetes og hypertension laver sygeplejerskerne kvartals- og halvars-
kontroller samt forundersggelser til arskontroller, hvilket alt efter diagnosegruppe kan indbe-
fatte at gennemga KRAM-faktorer, lave EKG, tage blod- og urinprgve, samt lungefunktionstest
mm. Desuden kontrolleres det, om der er overensstemmelse mellem, hvilken medicin patienten
tager, og det, som klinikken har oplyst pa medicinkortet, hvis tiden tillader det. Begge sygeple-
jesker er i stand til at igangseette medicinaendringer med konfirmation fra laegen. Opfglgning
pa arskontrollerne foregar derefter hos enten den erfarne sygeplejeske eller den primeert so-
matiske laege. Den erfarne sygeplejeske kan saledes have selvstaendige konsultationer og va-
retage hele behandlingsforlgbet af ikke-komplicerede, kroniske, somatiske patienter, hvor hun
udreder og opstarter behandling, med bekreeftelse fra laegen. Typisk vil arskontrollen for den
nye sygeplejeske skulle planleegges over to dage, mens den erfarne sygeplejeske kan foretage
en arskontrol pa én dag. Laegerne har netop ladet en del af opgaverne glide over til den erfarne
sygeplejeske, fordi hun har erfaring pa kronikeromradet og er specialiseret. Den erfarne syge-
plejeske forteeller, at hun har faet flere opgaver, fordi hun har udtrykt, at hun: *vil have noget
med noget mere kad pa” ud over de generelle sygeplejeopgaver.

Ved patienter med psykiske lidelser bliver praksispersonalet undervist i at tage indledende
samtaler, hvis patienten henvender sig subakut. Den primaert psykiatriske lsege kan derefter
tage en opfglgende samtale eller tage konsultationen selv, hvis der er tale om en akut henven-
delse. Kontrol af mentale kronikere er dog ikke ligesa skemalagt som i forbindelse med de
somatiske kronikere. Eksempelvis sker det, at sygdommen hos patienter med skizofreni plud-
selig eendrer sig, hvorfor patienten kan fa en tid til en konsultation allerede en uge senere.

Lagens behov for patientkontinuitet har ikke staet i vejen for uddelegering

Patienter, hvis arskontrol er overgaet til sygeplejersken, oplevede det som en omveeltning, da
de ikke leengere skulle ind til lzegen hvert kvartal. Sidenhen har patienterne dog fundet sig til
rette med det, fordi de maerker, at sygeplejerskerne er kompetente. Den ene lzege beskriver,
at det ikke har veeret sveert at 'slippe’ patienterne, fordi laegen er tryg ved den systematik, der
er omkring kontrollerne, hvilket har medfert, at langt de fleste patienter er velregulerede og
uden akutte forveerringer. Den erfarne sygeplejeske forteller ligeledes, at patienterne er trygge
efter at have oplevet stor grundighed i behandlingen, og har faet vished om, at laegen altid
bliver inddraget i det omfang, der er ngdvendigt.

Skraeddersyede guidelines, fraser og laboratorieskemaer giver overblik over kronikere
og deres forlob

| det daglige arbejde kan leeger og praksispersonale stgtte sig til guidelines, fraser og labora-
torieskemaer for at holde overblik over kronikere.

Personalet statter sig i deres arbejde til nogle generiske guidelines fra DSAM. Det kan fx veere,
hvad en forundersggelse indeholder, og hvor ofte patienterne skal tilses. Dog mener lzegerne,
at nogle af de nyeste guidelines er for grundige, hvor laegen eksempelvis synes de anbefaler
at se velbehandlede patienter med diabetes hyppigere end ngdvendigt. Saledes kan praksis
afvige fra guidelines ved eksempelvis '’kun’ at se en velbehandlet patient halvarligt frem for
kvartalsvis, som det ellers er anbefalet. Den erfarne sygeplejeske forteeller ogsa, at hun benyt-
ter en red, gul og gren risikostratificering fra DSAM til at vurdere, hvor ofte patienter skal til
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kontrol. Derudover benytter personalet fraser i journalsystemet, som enten laegen eller prak-
sispersonalet gennemgar sammen med patienten. Brug af fraser bidrager til at sikre, at alle de
ngdvendige informationer om patienten indfanges.

Et andet tiltag er laboratorieskemaer. Laboratorieskemaer fungerer sddan, at praksis har op-
rettet en reekke moduler, sakaldte profiler, hvorunder der indgar en masse 'items’. Eksempelvis
er der under profilen 'KOL’ items med information om lungefunktion, humer, kost, rehabilite-
ringstilbud, m.m., hos den enkelte patient, som alle i klinikken kan tilga og bruge til at tiekke op
pa patienterne. Skemaerne er udviklet af den erfarne sygeplejerske med vejledning fra klinik-
kens it-systemudbyder og minder ifglge sygeplejersken om de nye elekroniske forlgbsplaner.
Laegerne fortzeller, at skemaerne har haft stor positiv betydning i forhold til at organisere og holde
overblik over klinikkens kroniske patienter. Der er oprettet forlgbsplaner for cirka 20-30 patienter,
men de opfattes af personalet ikke som et alternativ til laboratorieskemaerne, da de ikke giver
mulighed for samme systematik. Laboratorieskemaerne betragtes som en total screening af pa-
tienten, hvor al den indsamlede information automatisk overfares til patientjournalen, hvilket ska-
ber transparens for personalet. Kun noget information overfgres til forlgbsplanen, hvor resten
skal overfgres manuelt, hvilket reelt er en form for dobbeltregistrering for personalet. En forskel
er dog, at patienten har mulighed for at falge med i forlgbsplanen hjemmefra.

Det er desuden planen, at klinikken snart skal til at arbejde med at lave flowcharts for behand-
lingen af hjerteflimmer og brug af blodfortyndende medicin.

Sammenlaegning af skraeeddersyede ’kronikerpakker’ er en made at tage hand om mul-
tikroniske patienter pa

Af hensyn til bade personalet og patienten kan det veere sveert at planleegge kontrol af patien-
ter, der har flere kroniske diagnoser. Til forskellige, kroniske kontroller har praksis oprettet for-
skellige ‘pakker’ med bade kvantitative og kvalitative informationer, der skal indsamles om pa-
tienten. | reglen skal patienterne kun til kontrol for én kronisk lidelse af gangen, hvilket var
strategien i praksis tidligere. Nogle patienter elskede det, mens andre ikke brad sig om det.
Personalet synes, det er urimeligt og upraktisk, hvis patienten eksempelvis skal til kontrol otte
eller tolv gange arligt. Samtidig er mange af de informationer, personalet indsamler, feelles for
flere pakker, fx blodprgver. Derfor forsgger sygeplejerskerne at sla kronikerpakkerne sammen.
| udviklingen af kronikerpakkerne har personalet diskuteret indholdet pa personalemgder. Pak-
kerne stotter sig til DSAM, MediBOX og diagnosefraser, men er skraeddersyet, sa de passer
til, hvad der eftersparges hos laegerne, og sa det er muligt at sl& pakker sammen. Nogle pakker,
fx KOL arskontrol, er dog sa store, at de ikke kan slas sammen med andre. Imidlertid er det
muligt at sammenlaegge pakker for fx diabetes og hypertension, samt for hypertension og
psyke. Derudover er der oprettet nogle delpakker, der fx adresserer prostata og depression,
som ogsa kan sammenlaegges med nogle af pakkerne. Laegen nar dog ikke altid at adressere
det hele i én konsultation, hvorfor patienten er ngdt til enten at fa en dobbeltkonsultation eller
en ny konsultation kort efter.

Patienter med kroniske lidelser forlader ikke praksissen uden en konsultationstid til
naste kontrol

Efter en konsultation giver personalet altid patienter med kroniske lidelser en tid til naeste kon-
trol. Hvis patienten udebliver, skriver sekretaer eller sygeplejeske til patienten, at de skal booke
en ny tid. Sker det, at patienten ikke booker ny tid, er det muligt at 'fange’ patienten ved medi-
cinfornyelse. Patienten far nemlig kun ordineret medicin til den kommende kontrol, sa det at
komme til kontrol er en praemis for at fa ordineret mere medicin. Saledes er der flere muligheder
for at fastholde de kroniske patienter i jeevnlige kontroller.
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Arbejdsgangen og praksisudviklingen er datadrevet

Som understgttelse til det kliniske arbejde ger praksis brug af data. Det administreres af den
erfarne sygeplejeske, som i XMO benytter et forlabsplansmodul. Forlgbsplanmodulet beskri-
ves som tilsvarende det veerktgj, der kunne lave datafangst i DAK-E. Herfra treekkes der lister,
som krydser patientoplysninger med fx diagnosekoder, kronikerhonorar, seneste kontroltid, or-
dineret medicin m.m. Pa et tidspunkt var praksis interesseret i patienter, der tog beroligende
og antidepressiv medicin, idet de enskede at nedbringe medicinforbruget. P4 baggrund af et
systematisk datatraek pa netop den patientgruppe lykkedes det at bringe ordineringen ned un-
der regionsgennemsnittet, sammenlignet med Ordiprax.

Desuden indgar laegerne i en klynge, som ogsa understottes af praksis' data. Ved et made i
netveerket har der veaeret fokus pa handtering af gjenbeteendelse, hvor det gennem datatraek
lykkedes hurtigt og systematisk at nedbringe brugen af et uhensigtsmaessigt praeparat. Klyn-
gens kommende tema bliver diabetes, hvor leegerne peger pa datagrundlaget som en styrke i
samarbejdet og udviklingen af egen praksis.

Opsporingsarbejdet af patienter med kroniske lidelser tager udgangspunkt i det dob-
belte KRAM og kan resultere i identifikation af mulige-kronikere

Den generelle opsporing af patienter med kroniske lidelser sker i det daglige, kliniske arbejde,
hvor personalet er opmaerksomt pa ’indgangssymptomer’. Det sker ved at adressere 'det dob-
belte KRAM’, altsd bade kost, rygning, alkohol, motion, og kompetencer, relationer, accept
samt motivation. Opsporingen kan ske, hvis en patient i en konsultation har symptomer, der
kunne tyde péa en kronisk lidelse. Det kunne eksempelvis vaere en patient, der kommer med
traethed, tarst eller overvaegt, som tilbydes udredning for diabetes. Opsporingsarbejdet vareta-
ges ogsa af sygeplejerskerne ved forundersggelse i forhold til mentale kronikere. Alt efter hvor-
dan patienten har det, kan forundersggelsen indeholde samtale om trivsel, hvilket kan veere
relevant for patientens situation og egenomsorg. En sygeplejeske fortzller, at mange patienter
synes, det er rart med en psykologisk samtale, selvom den ikke er en fast del af forundersg-
gelsen. Sygeplejersker kan benytte et spgrgeskema om depression og kan henvise videre til
leegen, hvis der kunne vaere mistanke om, at en patient er mental kroniker.

En laege forteeller, at man ved opsporing og forsgg pa at udrede en potentiel kroniker kan
opspore en mulig-kroniker. Det kan ske ved, at en patient udredes for diabetes, hvor den ene
af de to blodprever, der skal bekraefte, at der er tale om diabetes, tyder pa diabetes, mens den
anden blodpregve er undladt, idet patienten aldrig er madt frem for at fa foretaget den. Det
samme gor sig geeldende for de patienter, der har et BMI under 40, hvilket personalet kan
treekke data pa. En mulig-kroniker er ogsa en patient, der ryger og hoster, bliver udredt for
KOL, men hvor resultatet af lungefunktionstesten ligger under graensevaerdien for diagnosen.

Klinikken har ikke data pa, hvor mange kroniske patienter, der opspores, men det er et konstant
fokus.

Intern, faglig sparring og eksterne kurser understotter kompetenceudvikling

Laegerne gnsker, at praksispersonalet kan varetage "lidt af det hele”, hvorfor der Igbende er
fokus pa kompetenceudvikling. Sygeplejerskerne sparrer med laegerne dagligt samt i ls&engere
tid hver tredje uge, og derudover er det altid tilladt at banke pa deren hos laegen. Derudover
superviserer den erfarne sygeplejeske den anden, sa de pa sigt kan varetage samme opgaver.
Endeligt er der ogsad opmaerksomhed pa, hvordan personalet i samarbejdspraksissen kan fa
gavn af hinandens viden. Laegerne anekender, at kompetenceudviklingen og opgaveglidnin-
gen afhaenger af bade behov og gnsker fra praksispersonalet, hvor én af sekreteererne ikke,
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pa samme made som resten af praksispersonalet, har vaeret interesseret i at overtage de pa-
tientnaere opgaver.

Begge sygeplejesker har gennemgaet kompetenceudvikling uden for praksissen. Den erfarne
sygeplejeske har taget en efteruddannelse som praksissygeplejeske og praksismanager.
Begge sygeplejesker har deltaget i kurser om KOL og diabetes. Her fremhaeves bade PLO og
lzegemiddelindustrien som kursusudbydere. Begge sygeplejesker oplever at have haft starst
udbytte fra PLO’s kurser. Imidlertid kunne den nye sygeplejeske godt teenke sig stgrre viden
om, hvordan en lungefunktionstest konkret aflaeses i forhold til patienter med KOL. Den erfarne
sygeplejeske har derimod veeret pa samtlige kurser inden for diabetes og KOL og er derfor
opsw@gende i forhold til kurser om psykiske lidelser. Tilmed efterspgrger hun nogle kurser om-
kring implementering af sendringer i praksis, da det kan veere en udfordring at forankre viden
og kompetencer fra kurser blandt personalet i praksissen.

Velregulerede kronikere begraenser henvisninger til sygehuset

Patienterne med kroniske lidelser beskrives som velregulerede, og det er sjeeldent, at praksis
ser akutte forvaerringer. Laegerne peger pa den erfarne sygeplejeske som arsag til det. Fore-
byggelsen af henvisninger til sygehuset skyldes, ifglge la2egerne, at patienterne er stratificerede
og hele tiden velregulerede. Helt konkret benytter personalet, i samarbejde med de velregule-
rede KOL-patienter, et exacerbationsskema, hvor patienten kan fglge med i forveerringer og
dermed regulere i sin medicin, hvis sygdommen forvaerres. Det gar, at patienterne forbliver
velregulerede, uden akutte behov for behandling. De gange, hvor en patient henvises til syge-
huset, skyldes det fx, at en patient med diabetes har kroniske sar, som ikke vil hele, hvor der
kan veere risiko for amputering. Bade laeger og sygeplejesker kan henvise til sygehuset. Fra
praksis har det kreevet tilvaenning med den nye procedure, hvor praksis skal konferere med
sygehuset inden henvisning, men personalet oplever generelt, at deres henvendelse bliver ta-
get alvorligt pa sygehuset.

Praksis har ingen data pa henvisningsmenstre eller -hyppighed, blot de daglige epikriser fra
sygehuset. Dog understreger flere blandt personalet, at den type data vil veere interessante,
og laegen tror, at data vil give bedre mulighed for at tage hand om patienten og maske undga
henvisningerne. Lagerne saetter en zere i selv at behandle patienter med KOL og diabetes.

Individuel casebeskrivelse af P5

PS5 er en kompagniskabspraksis med to ejerleeger beliggende i forstad til en stor by. Klinikken
ligger i et bygningskompleks med lejligheder og butikker. Personalet bestar af en sekreteer, der
ogsa er klinikassistent, en sygeplejerske og p.t. en uddannelseslaege. Patientpopulationen
rummer ifglge laegerne mange velstillede aldre og multisyge samt en overveegt af patienter
med diabetes i forhold til patienter med KOL.

Teet samarbejde mellem lzeger og praksispersonale

Laegerne i P5 har uddelegeret flere opgaver i kronikerindsatsen til sygeplejersken og sekretee-
ren. Sekretaerens opgaver i klinikken spaender bredt og er dels telefonpasning, visitation og
regnskab, dels de praktiske, patientrelaterede opgaver som forundersggelser til arskontrol di-
abetes- og KOL-patienter, hvor laegerne har opfaglgningerne pa arskontrollen. Sekretaeren har
arbejdet i klinikken i 18 ar og har i mange ar ogsa haft sygeplejeopgaver som blandt andet
lungefunktionsundersagelser og blodpraver. Sygeplejerskens opgaver i kronikerindsatsen om-
fatter forundersagelser samt opfglgninger med prgvesvar og egne vurderinger ved kvartals-
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og halvarskontroller for diabetespatienter. Sekretaeren vurderer, at 50 % af arbejdstiden ved-
rerer kronikerbehandling, og hverdagen beskrives som "meget kronikerpreeget” sammenlignet
med sygeplejerskens, som varetager andre kliniske opgaver, som ikke relaterer sig til kronikere
(vaccinationer, sarbehandling, samtaler, mv.). Laegerne oplever uddelegering til praksisperso-
nalet som en stor gevinst, bl.a. fordi de til &rskontrollerne far mere tid til at tale med patienten
om andre ting end det, som er planlagt til kontrollen, men som kan have stor betydning for
patienten. Uddelegeringen er understgttet af skriftlige instrukser for, hvordan patienternes kli-
niske veerdier pa bl.a. blodsukker og lungefunktion bar ligge for at vaere velregulerede, samt
hvilken medicin de skal tage.

Multisyge og komplekse kronikere kan ikke uddelegeres

Ifglge laegerne i P5 er det dog ikke alle opgaver i kronikerindsatsen, der kan uddelegeres. Det
geelder for behandlingen af multisyge og andre komplekse kronikere. For det farste — forklarer
lzegerne — handler det om et hensyn til den faglige kvalitet af behandlingen, og at patienten
kan have behov for at vende nogle ting med laegen. Det er deres oplevelse, at patienterne
automatisk stiller starre og mere komplicerede spgrgsmal, nar de er til konsultation ved en
leege. Derfor skal det veere en leege, der star for denne del af behandlingen, og som sikrer
kvaliteten af den. For det andet anser lazegerne de som vaesentligt, at de ser patienten til kontrol,
da de ellers miste fornemmelse med patienten og mulighed for at se tegn pa forvaerring sasom
tristhed og veegttab.

Laegerne tilkendegiver, at man principielt godt kunne ansaette en specialiseret KOL- og diabetes-
sygeplejerske og uddelegere arskontrollerne. Men, pointerer de, derved vil patienten — seerligt
den multisyge patient — miste den person, som har kompetence til at forholde sig til hele deres
person fra et "helikopterblik”. Sundhedsfaglig helhedsvurdering beskriver laeagerne som deres
kerneomrade, mens praksispersonalets kompetencer er staerke inden for den enkelte diagnose.

Ingen guidelines til behandling af multisyge

Behandlingen af multisyge kronikere er grundleeggende anderledes end behandlingen af gv-
rige kronikere og rummer en reekke udfordringer for laegerne. For det farste findes der ikke
nogle guidelines for behandling, som leegerne kan statte sig til, blandt andet i forhold til, hvor
lzenge det er meningsfuldt at medicinbehandle set i sammenhaeng med den forventede, raske
levetid og veerdien for patienten i forhold til medicinens bivirkninger. De forskningsdata, der
foreligger pa diabetesomradet, vedrarer ifglge laegerne kun den yngre del af diabetespopulati-
onen. Derfor foregar handteringen af den multisyge patientgruppe i hgjere grad end de @vrige
kronikere ud fra leegernes skan.

En anden udfordring med multisyge, som laegerne papeger, er at holde overblik over den en-
kelte patients forlgb, nar patienten har flere ’store’ sygdomme som fx diabetes, KOL, hjerte-
sygdomme eller osteoporose. Derfor anferer laegerne 'komorbiditet’ ved hver arskontrol af mul-
tisyge med det formal at undgd, at en sygdom bliver overset, samt at sikre et overblik, nar
patienten mader ind til en ny konsultation. Ogsa praksispersonalet har de samme patienter,
hvorigennem de har kontinuitet og en teet opfelgning med deres patienter.

Behandlingen af multisyge sker ifelge lsegerne som regel ikke med fokus pa enkeltdiagnoser,
men i stedet med afsaet i prioriteringer mellem patientens forskellige diagnoser, alt efter hvad
der fylder for patienten, og hvad leegen vurderer, er vigtigt at seette fokus pa i behandlingen.
Her er det vaesentligt at opbygge et kendskab til den enkelte patient, forteeller laegerne, hvorfor
de ogsa prioriterer, at patienterne er fordelt fast mellem dem.
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Flowcharts er tidsbesparende

P5 har med hjeelp fra eksterne konsulenter fra medicinalindustrien faet udviklet flowcharts, som
strukturerer arbejdsgangene i kronikerbehandlingen. P5 har anvendt disse flowcharts i omkring
seks ar til at skabe overblik over, hvem der skal ggre hvad, i forbindelse med opsporing, ud-
redning og behandling af KOL- og diabetespatienter. Via flowcharts kan personale fx se, hvilke
kliniske forundersagelser de skal na forud for en KOL/diabetes-kontrol. Praksispersonalet an-
vender dem ved alle konsultationer med de to typer af kronikere.

Denne formalisering af kronikerindsatsen via flowcharts har veeret tidskraevende for klinikken
bade at udvikle og implementere. Men oplevelsen hos leeger og personale er nu, at de virker
tidsbesparende. Ifglge lsegerne er det et virkelig godt redskab”, der har medfart stor forbedring
af deres kronikerindsats. Det har “rykket helt vildt” og er "det bedste nogensinde”. Lagerne
peger ogsa pa, at personalets deltagelse i udviklingen har veeret vigtig i forhold til at opna
ejerskab bade til flowchartet som redskab og til de kliniske opgaver og arbejdsgange, der be-
skrives i flowchartet.

En anden made, som P5 skaber systematik og overblik pa, er via ‘fraser’ i journalsystemet.
Fraserne er standardtekst, der indlaeses i den enkelte konsultation, hvor de fungerer som tjek-
lister for, hvad personalet skal na igennem og udfylde til en konsultation, herunder mal for
blodsukker, plan for svar, ny tid, opgaver i forbindelse med prgver, og om patienten skal have
svar per telefon eller mail.

Storre ansvar giver arbejdsglaede

Personalet oplever, at lzegerne har tillid til deres kompetencer. Sygeplejersken, som er for-
holdsvis ny i klinikken, seetter stor pris pa, at laegerne afgiver langt mere ansvar i kronikerind-
satsen sammenlignet med hendes tidligere arbejdsgiver i en anden almen praksis. Hun forkla-
rer, at det er tilfredsstillende at anvende sine kompetencer og opleve, at man aflaster lzegerne,
som far frigivet tid til andre patienter. Ogsa sekretaeren trives med at lave sygeplejefaglige
opgaver i tilleeg til sine sekretaeropgaver. Pa den made har uddelegeringen af opgaver en po-
sitiv effekt pa personalets arbejdsglaede.

Kompetenceudvikling og intern sparring med lager

| klinikken har personalet mulighed for daglig sparring med laegerne. Det foregar ved, at de
“samler de gule post-it-sedler sammen” og vender dem med den pageeldende kontaktlaege
(den, der har flest kontakter med den patient, det vedrgrer) mellem klokken 12 og 12.30, hvor-
efter de ringer til patienten. Det betyder, at personalet ikke behgver afbryde lszegen under kon-
sultationer, og samtidig kan de hurtigt vende tilbage med svar til patienten.

Personalet i P5 har mange ars erfaring fra almen praksis, og dertil holder de sig Iebende op-
dateret gennem kurser. Sekreteeren er blevet opleert i sygeplejefaglige opgaver af den tidligere
klinikejer med fokus pa blodprever, EKG, lungefunktionsundersagelser mv. samt igennem kur-
ser og laegedage. Personalet har ret til fire kursusdage arligt, hvilket de benytter sig af. De
fremhaever PLO-kurser om kost og diabetes som de mest udbytterige. Det skyldes, at kurserne
har fokus pa sygdom og behandling af denne samt brug af bestemte indholdsstoffer frem for
preeparater — i modsaetning til medicinalfirmaer, som reklamerer for ny medicin. Et praktisk
kursus med Boehringer Ingelheim med fokus pa KOL og brug af lungeapparat har ogsa veeret
til stor gavn. Laegedage med @NH-sygdomme, formaliseret efteruddannelse og temaaftener
med medicinalfirmaer naevnes ogsa.
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Strategier for at fastholde patienter i forlgb

Klinikken beskriver tre strategier il at sikre fastholdelse kronikere. Den fgrste strategi er altid
at give patienten en ny tid, nar vedkommende er til en kontrol, medmindre patienten selv @n-
sker at booke sine tider. Den anden er i spil, nar patienterne ringer ind for at forny medicin. Her
tjekker sekretaeren altid, hvornar vedkommende sidst har veeret til kontrol. Da lsegerne ikke
fornyer medicin uden en forudgaende arskontrol, sikrer sekretaeren, at patienten far tid til en
arskontrol. Hvis patienten melder afbud til en konsultation, bliver det markeret i systemet med
et radt kryds. Derved kan personalet veere opmaerksomme pd, om patienten bestiller en ny tid.
Den tredje strategi er gennemgang af populationen pa baggrund af dataudtreek. Klinikken di-
agnosekoder deres patienter ved hver kontakt, hvilket ggr det muligt at foretage dataudtraek
fra deres journalsystem. Sekretaeren gennemgar, hvornar den enkelte patient har veeret til ars-
kontrol, noterer dette og ringer patienten op og beder vedkommende bestille en tid. Derved
‘fanger’ de nogle af de patienter, der fx har haft meldt afbud til en kontrol. Laegerne regner med
fremadrettet at foretage sddanne systematiske gennemgange farst kvartalsvist og senere halv-
arligt eller arligt.

Flere veje til opsporing af kronikere

Generelt oplever klinikken, at de opsporer flere kronikere nu end for nogle ar siden. Den kon-
tinuitet, som bade laeger og personale har med deres patienter, og det kendskab de far heri-
gennem, oplever de som en kilde til opsporing. Seerligt sekretaeren fortaeller, at hun hurtigt kan
se pa en patient, der kommer ind i klinikken, om der er noget, hun eller den lsege der har
konsultationen, skal veere opmeerksom pa.

Ifelge praksispersonalet er der flere andre situationer, hvor de opsporer. Det geelder, nar en
patient ringer og beder om et helbredstjek. Her tilbyder de patienten en lungefunktionsunder-
sggelse og vurderer yderligere behov for opsporing derfra. Andre gange ringer patienter med
lzengerevarende hoste selv ind og far tid til en forundersggelse. Andre situationer kan vaere
opfalgning efter indleeggelse med lungebeteendelse eller hyppige infektioner eller symptomer
som svamp eller sar, der ikke vil hele. Her vil sygeplejersken under behandlingen ogsa tale
med dem om deres livsstil og derigennem afsgge risikoen for KOL/diabetes.

Patienters motivation for egenomsorg varierer med diagnosen

Laeger og personale i P5 oplever motivation som en stor udfordring bade for forebyggelse og
for behandlingen af kronikere. Samtidig oplever de det som en udfordring, der er sveer at Igse.
Seerligt KOL-patienter er sveere at motivere. Ifglge laegerne er der mange udiagnosticerede
patienter med KOL, som ikke gnsker at blive diagnosticeret. Personalet vurderer, at 3 ud af 10
rygere siger nej til et helbredstjek. Det er ofte fgrst ved meget slem forveerring af hoste, at
denne gruppe far et helbredstjek. Personalet vurderer, at mange KOL-patienter ikke ser sig
selv som kronikere og alvorligt syge. De kan have sveert ved at se denne realitet i gjnene, og
derfor kan de heller ikke se nytte af diagnosticering eller behandling. P4 den baggrund bliver
det en udfordring for laeger og personale at motivere KOL-patienter, og de oplever ikke at kunne
gore meget andet end at give disse patienter et tilbud om hjaelp.

Omvendt er oplevelsen, at det er nemmere at opspore patienter med diabetes. Det skyldes
dels, at sukkertallet fremgar af andre praver, dels at de selv opsgger hjelp og ogsé har en
hgjere grad af forstaelse for sygdommens alvorlighed.

Det samme manster gar igen i arbejdet med forlgbsplaner. Nar personalet spgrger, om pati-
enten vil medvirke, har mange KOL-patienter ofte ikke lyst. Det skyldes ifglge de interviewede,
at KOL-patienter ofte er zeldre og mindre teknisk dygtige samt generelt har et lavt overskud.
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De onsker ikke at fa data om en sygdom, som kun bliver veerre. Diabetikere udviser generelt
starre interesse i forlabsplanen. De er ikke helt s& gamle som mange af de 'darlige’ KOL-
patienter, og de oplever det som meningsfuldt, at personalet kan vise, hvor patienten kan yde
egenomsorg, vurderer sygeplejersken.

Det er svaert at motivere til kommunale tilbud, og hvad er effekten?

Alle kronikere i P5 bliver informeret om de kommunale tilbud, klinikken har mulighed for at
henvise dem til, herunder vejledning om kost, motion og rygestop. Personalet har en oplevelse
af, at der ogsa i den forbindelse er variationer i, hvilke patientgrupper der er motiverede for de
kommunale tilbud, i trad med ovenfor beskrevne mgnster. De forklarer, at mange KOL-patien-
ter afviser tilbud pa grund af manglende overskud. Omvendt oplever de diabetespatienter som
mere ressourcestaerke, og saledes har de ofte ikke behov for tilbud, da de fx i forvejen dyrker
motion. Derudover kan erhvervsaktive patienter have svaert ved at finde tid til det i almindelig
dagsarbejdstid. Udfordringen er i den forbindelse er ogsa, forteeller laegerne, at der ikke fore-
ligger viden om effekten af de kommunale tilbud eller nogle former for kvalitetsdokumentation.

Hvad angar diabetespatienter, som bgr ga regelmaessigt til fodterapeut, diaetist og gjenlaege,
forklarer laegerne, at de gar en indsats for at motivere deres patienter til at gere dette. Men her
optraeder gkonomi som en hindring, da fodterapeut og @jenlaege foregar via egenbetaling. Der-
til lagt oplever patienterne at ga forgaeves til fx fodterapeut, fordi der kan ga flere ar, uden at
de oplever nogle udfordringer med fodsar eller lignende. Pa et tidspunkt vil det dog blive nad-
vendigt, siger lzegerne, sa derfor er det et punkt i behandlingen, hvor de anlaegger en 'mere
aggressiv’ motivationsstrategi.

Fa indlzeggelser skyldes bedre medicin og forebyggelse

P5 har ifglge leegerne fa patienter, der indleegges eller henvises til hospitalsregi. De har dog
ikke data pa dette, men udtrykker heller ikke gnske eller behov for disse data.

Laegerne forteeller ogsa, at de sjeeldent har akutindlaeggelser eller henvisninger af diabetespa-
tienter, da disse som oftest er velregulerede. Laegerne kan erindre én diabetespatient, som
havde en blandingstype, ’1,5’. Den primaere arsag til fa indlseggelser er ifalge lsegerne en mar-
kant forbedring af den medicinske behandling, seerligt for diabetespatienter. Samtidig sgrger lae-
gerne for efter diagnosticering at saette tidligt ind med massiv medicinsk behandling. Jo hurtigere
man starter behandlingen, jo mere mindsker man risikoen for insulinbehandling, forklarer de.

KOL-patienter kan opleve stor forvaerring, saerligt om vinteren, ved lungebetaendelse eller be-
hov for ilt, og det er i disse tilfaelde, at der kan ske en henvisning til sygehus. Men laegerne
forteeller, at de i kraft af en god sygdomskontrol har fa KOL-patienter, der bliver indlagt. Derud-
over har patienterne ifglge laegerne en sikkerhed i, at de altid kan ringe til klinikken og fa en
akuttid, og pa den made bliver de 'fanget i oplgbet’, og indleeggelse undgas.

| denne sammenhaeng peger leegerne pa en seerlig udfordrende patientgruppe — borgere af
anden etnisk herkomst. Det er lzegernes oplevelse, at denne patientgruppe er sveer at na, og
at patienterne ofte ikke mgder op til deres kontroller. Udfordringen bestar bade i, at de ofte har
en lille forstaelse for deres sygdom og generelt for krop og helbred samt en anden livsstil. Men
der er ogsa en sproglig barriere i kontakten, hvis patienten ikke kan fa en tolk med, samt en
gkonomisk barriere, der er en hindring for at f& medicin. At motivere og behandle denne pati-
entgruppe opleves saledes som meget komplekst af laegerne.
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Sparring med sygehus er blevet nemmere efter overenskomst

Laegerne oplever sjeeldent at henvise diabetikere eller KOL-patienter til sygehus, men nar det
sker, benytter de sig af muligheden for at konferere med en specialist pa sygehuset. De benyt-
ter sig af dette i forhold til at sikre optimal medicinbehandling, fx ved medicinjustering for en
diabetespatient, hvor alle ls&egens muligheder synes udtgmte, uden at et godt behandlingsre-
sultat er opnaet. Laegerne oplever det som meget positivt at konferere med sygehusets endo-
krinologer og fa gode rad til deres behandling. Specifikt fremhaever laegerne positivt, at syge-
husets hotlines er opgraderet med telefonnumre inden for de forskellige specialer. Desuden
har lzegerne ikke leengere en folelse af at forstyrre leegerne pa sygehuset, idet de med over-
enskomsten nu har formel ret og pligt til at ringe far en henvisning.

Potentiale i bedre samarbejde med den kommunale hjemmepleje

Sygeplejersken og sekretaeren peger pa en anden udfordring i kronikerindsatsen, som handler
om samarbejdet med den kommunale hjemmepleje. Udfordringen opstar eksempelvis, nar
KOL-patienter kommer ind pa klinikken med slem forvaerring. Sygeplejersken undrer sig i disse
tilfaelde over, at patienten kan have hjemmepleje hver dag, men at der gjensynligt ikke bliver
reageret pa patientens forvaerring, fx ved at ringe ind til klinikken. Det medfarer, patienterne
kommer ind pa klinikken meget sent, hvilket det ville veere bedre at undga. Her rummer indsat-
sen saledes et potentiale for forbedring i form af aget samarbejdet mellem P5 og den kommu-
nale hjemmepleje.

Individuel casebeskrivelse af P6

P6 er en relativt nyetableret kompagniskabspraksis med to laeger. Praksis blev etableret i 2018
pa basis af en solopraksis og med tilkgb af en laegekapacitet fra en nabopraksis. Klinikken
ligger i en landsby og har ifglge de to leeger en stor andel af eldre og multisyge i patientpopu-
lationen. Laegerne har siden klinikkens etablering veeret udfordret af personaleudskiftning, idet
en erfaren sygeplejerske og sekreteer blev headhuntet til andre stillinger. Der er nu ansat en
SOSU-assistent, som varetager sygeplejefaglige opgaver og fungerer som sekreteer. Klinikken
har ogsa en uddannelseslaege. Foruden de personalemaessige udfordringer kaeemper laegerne
med tekniske udfordringer i lzegesystemerne. Baggrunden er, at der blev brugt forskellige lze-
gesystemer i de to tidligere solopraksisser, som klinikken nu omfatter, og leegerne kan kun
treekke diagnoser fra halvdelen af patientpopulation. Trods udfordringerne arbejder laegerne
fortsat pa at udvikle klinikkens systematiske kronikerbehandling.

Arbejdsdelingen i klinikken — pa vej mod mere uddelegering

SOSU-assistenten varetager alle forundersggelser til alle kontroller, herunder blodpraver,
EKG, lungefunktionsmalinger og samtaler med patienten om KRAM-faktorer. Hun laver om-
trent 3-5 forunders@agelser til arskontroller hver dag. Uddannelseslaegen varetager ogsa forun-
dersg@gelser, men det er ikke tit. | fravaeret af en sekretser fungerer SOSU-assistenten derud-
over som sekretaer, hvor hun passer telefonen og indkalder og booker patienter, herunder ogsa
til kronikerkontroller. Her er SOSU-assistenten opmaerksom pa at fange kronikere, der ringer
for at forny recepten pa deres medicin, men uden at have tid til en arskontrol. Dette er som i
de gvrige klinikker i undersggelsen en vigtig strategi for at fastholde kronikerne i deres forlgb.
SOSU-assistenten anslar at ca. 80 % af hendes arbejdstid gar med kronikerarbejde, enten i
form af forundersegelser eller medicinfornyelser og eventuelt booking af arskontroller.
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Pa baggrund af SOSU-assistentens forundersagelser ser leegerne patienterne til kontrol. Ty-
pisk gar der en uge mellem forundersggelse og kontrol ved laegen. Det geelder bade for kvar-
tals-, halvars- og arskontroller.

Leegerne har planer om, at en stgrre del kronikerarbejdet skal delegeres ud til personalet. Far-
ste skridt bliver, at SOSU-assistenten skal varetage kvartalskontroller. Laegerne peger dog pa,
at den fremadrettede opgaveglidning bliver en langvarig proces. Det skyldes, at klinikken er
relativt ny, og at laegerne har behov for at opbygge kendskab til deres patienter, fgr de kan
overgives til SOSU-assistenten. Det geelder seerligt patienterne fra den tidligere nabopraksis.
Her er der ca. 1.500 patienter, som laegerne ikke kender ordentligt, og hvoraf mange er zldre
og multisyge. Laegerne forventer, at det tager lang tid at opbygge det patientkendskab, som er
lzegernes forudseetning for at overgive kontroller til SOSU-assistenten. Opgaveglidningen har
derfor ifglge laegerne lange udsigter.

Betydningen af kontinuitet

Lzegerne fremhaever, at de samtidig med deres fremadrettede planer for opgaveglidning ogsa
vil prioritere, at de som leeger bevarer et neert patientkendskab. Det skyldes bade et hensyn til
patientens eventuelle gnsker om at tale med sin leege om andre, bredere emner, end de rent
diagnosespecifikke, og at laegerne ser det som ngdvendigt, at der er laegefaglige ajne pa pati-
enterne, der fglger udviklingen i patienternes sygdom, inden der sker eventuelle forveerringer.
Af disse grunde ser lzegerne heller ikke for sig, at arskontroller bliver delegeret ud i klinikken.

Erfaringer med opsporing

Laegerne peger pa sekretaerfunktionen som et vigtigt led i klinikkens opsporingsarbejde, som
dog samtidig kreever en vis erfaring og kompetence hos sekretaeren. Opsporingsarbejdet fore-
gar her, nar patienter ringer til klinikken og praesenterer symptomer. Sekreteeren sammenhol-
der patientens beretning med de faste diagnoser og medicinlisten for at foretage en vurdering
af, om patienten skal tilbydes eksempelvis en lungefunktionsundersggelse eller anden form for
screening. Laegerne forteeller, at klinikkens tidligere sekretaer over arene havde udviklet gode
evner til at "fange patienter over telefonen” pa denne made, og laegerne haber derfor at kunne
ansaette en ny sekreteer med samme evner.

Laegerne har i en periode arbejdet malrettet med opsporing af KOL ved at tilbyde spirometri til
folk, der er plaget af hoste eller andre Iuftvejslidelser, eller som ryger meget. Deres erfaring
var, at de fleste patienter takker nej til udredning, og leegerne vurderer, at disse borgere er
bange for at ga fra at anse sig selv som veerende raske til at veere kronisk syge. Laegerne er
imidlertid ikke tilbageholdende af eventuel frygt for at sygeliggere patienter ved denne form for
opsporing af KOL, men de forteeller, at det virker demotiverende for opsporingsarbejdet, nar
de fleste patienter takker nej til en screening.

Opsporingen af KOL har imidlertid ikke veeret forgeeves. Laegerne har ikke et samlet overblik
over, hvor mange borgere der er blevet tilbudt spirometri, og hvor mange heraf der har sagt ja
og blevet udredt, men de anslar, at de har opsporet og udredt 20 patienter med KOL.

Formalisering har sikret ensartethed og enighed om arbejdsgangene

Laegerne har pa forskellig vis arbejdet pa at sikre en ensartet struktur i kronikerbehandlingen,
herunder ved brugen af fraser, som er et vigtigt redskab for laegerne og personale til at struk-
turere forundersggelser og kontroller. Fraser er standardiseret tekst, som er tilgaengelig for
laege eller SOSU-assistent i laegesystemet, og som hentes ind i den enkelte journaltekst, nar
det er aktuelt. Nar fx SOSU-assistenten laver forundersggelser, hentes en frase, der opregner,
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hvad SOSU-assistenten skal indhente af informationer og kliniske malinger til forundersagel-
serne. Tilsvarende er der fraser, som hjeelper laegen til at strukturere kontroller.

| forhold til at formalisere den mere overordnede arbejdsgang og -deling har klinikken haft be-
sgg af konsulenter fra medicinalindustrien. Konsulenterne har hjulpet med at lave flowcharts
pa KOL- og diabetesomradet, hvori leeger og personale kan se, hvordan opsporing, udredning
og behandling skal gribes an i klinikken. Disse flowcharts beskriver bade arbejdsdelingen —
hvem gar hvad — og hvilke undersggelser der skal gennemfgres i forbindelse med udredning,
forundersggelse og kontrol — som fx, hvordan der skal reageres pa resultater af diverse kliniske
malinger.

Laegerne fortzeller, at det har kraevet tilvaenning at fglge flowchartene, men at det nu fungerer
rigtig godt. De peger bl.a. pa, at flowchartene er et godt og konkret veerktgj til at uddelegere
opgaver til personale og til at sikre enighed om, hvordan arbejdsgangene er og skal veere.
Sidstnaevnte var en fordel i forbindelse med en tidligere ansat sygeplejerske, som havde ar-
bejdet 12 ar i samme praksis, og havde tendens til at arbejde efter egne rutiner. Derudover
fortzeller laegerne, at patienter har givet udtryk for, at der er kommet "mere system i det med at
have en kronisk sygdom” med klarere planer for, hvornar de skal komme til kontroller.

Oplzering og kompetenceudvikling af personale

Hvad angar den interne opkvalificering i klinikken, peger lzegerne overordnet set pa, at der er
en lang raekke kliniske undersagelser, hvor det ikke er afggrende, om man er sygeplejerske,
SOSU-assistent eller noget tredje, for at kunne varetage dem. Det afggrende er, hvor meget
erfaring praksispersonalet har, og hvor laeringsparat det er. SOSU-assistenten har fem ars
erfaring fra almen praksis og otte ar fra en akutmodtagelsen forud for sin nuvaerende ansaet-
telse, og forteeller, at en stor del af hendes kompetenceudvikling har fundet sted i disse tidligere
ansaettelser, med oplaering af sygeplejersker og leeger. Derudover har hun deltaget pa PLO-
kurser med basalt fokus pa sygdomsleere og grundlaeggende behandlingstilgange inden for
KOL og diabetes. For nyligt har hun deltaget i et mere avanceret PLO-kursus med fokus pa
bl.a. afleesning af spiometri og diagnosticering af KOL-patienter.

Opleering kraever tid og rammer til feedback

Hvad angar den interne opkvalificering i klinikken, forteeller SOSU-assistenten, at der i hendes
tid i klinikken er sket en udvikling fra, at hun og den tidligere ansatte sygeplejerske folte sig
overbebyrdede af nye ting, de skulle leere, til, at laeagerne nu har “trukket lidt mere i land”. Ud-
viklingen skyldes dels, at fgrnaevnte sygeplejerske ikke leengere arbejder i klinikken, dels at
SOSU-assistenten og laegerne har fundet en anden rytme for oplaering i erkendelse af, at op-
leering kraever tid og rammer til instruktion og feedback.

Fastholdelse af patienter i forlgb — tidsbestilling

Tidsbestilling er et vigtigt element i arbejdet med at fastholde kronikere i forlgb og sarge for, at
de ikke glider ud af systemet. Laegerne har valgt, at der ikke skal bookes tider til arskontroller
et ar frem i tiden, da patienterne ikke kan huske sa langt. | stedet arbejder de ud fra, at patienter
skal til arskontrol i den maned, de har fadselsdag. Med dette afseet benytter laegerne den en-
kelte patients stamkort til at notere, hvilke diagnoser patient skal til arskontrol for, og i hvilken
maned det skal ske det efterfglgende ar. Tanken med at notere dette i stamkortet er at synlig-
gere arskontroller for bade laeger og sekreteer/SOSU-assistent og ikke mindst at muliggere, at
der til enhver tid kan traekkes lister med, hvilke patienter der skal til arskontrol for hvilke diag-
noser i en given maned. Pa denne baggrund indkaldes patienterne. Laegerne har samtidig

115



bekreeftet med patienterne ved den tidligere arskontrol, at de vil blive indkaldt pa deres fad-
selsdagsmaned det fglgende ar. Klinikken har endnu ikke udviklet dette system fuldt ud, bl.a.
pa grund af tekniske udfordringer med laegesystemet. Foruden dette system sgrger klinikken
for, at patienter, der henvender sig for at fa fornyet arlige recepter pa medicin, ogsa har tid til
en arskontrol.

Sammenlzaegning af leegesystemer skaber data-udfordringer

Leegerne i klinikken har store udfordringer med at arbejde statistisk og datadrevet i kroniker-
indsatsen. Det skyldes ifalge laegerne, at it-systemudbyderen har overfgrt diagnosekoder for-
kert fra den tidligere nabopraksis, som blev indlemmet i de to lzegers kompagniskab. Laegerne
forteeller, at der er omtrent 6.000 diagnoseregistreringer i systemet, som systemet ikke gen-
kender, og som derfor ikke kan sgges frem. Fejlen skyldes ikke, at der ikke er foretaget diag-
nosekodning pa alle patienterne, men at nuvaerende system ikke kan genkende diagnosekod-
ningen pa de patienter, der stammer fra den tidligere nabopraksis. Nar laegerne vil s@ge klinik-
kens diabetes- og KOL-patienter frem, far de kun data fra de patienter, der er registreret i den
oprindelige solopraksis, men alligevel er laegerne ikke sikre pa, at de far retvisende data. Lae-
gerne er stadig i kontakt med systemudbyderen for at fa rettet fejlene til.

Ordiprax og nationale guidelines — indsats over for afhaeengighedsskabende medicin

Laegerne anser patienter, der far afheengighedsskabende medicin, som en vigtig kroniker-
gruppe at arbejde med. Her fremhaever laegerne systemet Ordiprax som et relevant redskab til
at fa overblik over og sammenligne klinikkens medicinudskrivning med andre praksisser i regi-
onen. | arbejdet med den enkelte patient, som far athaengighedsskabende medicin, fremhaever
lzegerne Sundhedsstyrelsens vejledninger, som forteeller, hvornar man som laege skal bruge
og ikke bruge medicinen. Laegerne forteeller, at vejledningerne er gode og meningsfulde, men
ogsa lange og derfor sveere at bruge i dagligdagen. Vejledningerne er dog vigtige, ikke kun
som laegefagligt redskab, men ogsé som rygdsekning over for patienter, som fgler, at medici-
nen er deres ret, nar de fgrst en gang har faet den pa recept, men hvor det laegefaglige per-
spektiv tilsiger, at patienten skal stoppe medicinen. Eftersom klinikken stadig er relativt ny, har
leegerne ikke haft ordentligt grundlag for at vurdere via Ordiprax, om klinikkens medicinforbrug
er stigende eller faldende.

Individuel casebeskrivelse af P7

P7 er en kompagniskabspraksis med 5 laeger, 3 sygeplejesker, 1 bioanalytiker, 2 sekreteerer
og 2-3 uddannelsesleeger. Praksis ligger i en landsby i en nyistandsat bygning. To af laeegerne
har veeret i klinikken i over 14 ar, mens de tre gvrige kompagnoner er kommet til i det seneste
ar. De 3 sygeplejesker har veeret ansat i praksissen i over 10 ar. Patientpopulationen rummer
ifelge leegerne en stor andel af aeldre borgere, hvoraf mange har kroniske sygedomme. Laeger
og sygeplejersker i denne praksis har i over et arti arbejdet med at etablere og udvikle en
systematisk kronikerindsats til patienter med diabetes og KOL, samt hjertepatienter, og det
fremheeves, at overenskomsten over arene har veeret med til at skabe dette fokus. Ved istand-
saettelsen af laegehuset var der ogsa fokus pa at skabe gode muligheder for at tilse kronikere,
eksempelvis med et rum til lungefunktionsundersggelser.

Arbejdsdelingen i kompagniskabspraksissen understottes af manualer

Der er en hgj grad af uddelegering fra laegerne til de 3 sygeplejersker. Desuden er arbejdet
fordelt mellem sygeplejerskerne, saledes at en sygeplejerske tager sig af alle KOL-patienter,
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og en anden tager sig af alle diabetes-patienter, mens den tredje arbejder pa tvaers af kroni-
keromradet. Arbejdsdelingen er nedfzeldet i instrukser baseret bl.a. pA DSAM-guidelines. In-
strukserne er for personalet tilfredsstillende og giver en frihed, idet personalet selv kan orien-
tere sig, og fordi arbejdsdelingen "efterhdnden sidder pa rygraden”. Uddelegeringen af arbejds-
opgaver i forhold til patienter med kroniske sygedomme sker, nar det er relateret til ukomplice-
rede patienter. Er der tale om komplicerede patienter, der er multisyge, kommer patienten om-
kring lzegen. En laege forteeller, at der er fa kronikerforlgb, der kan varetages af sygeplejer-
skerne alene. Laegerne giver udtryk for, at patientkontinuitet er en kerneydelse i praksis, som
giver kvalitet i arbejdet og vaekker tillid hos patienten. Imidlertid er der ogsa plads til at organi-
sere kronikerbehandlingen efter, hvad patienten har lyst til.

Uddannelseslzegerne spiller en lille rolle i kronikerforlabene. Det skyldes dels, at komplicerede
kronikere ofte gar ved en fast laege, dels at patienten ikke gnsker, at uddannelseslaegen er
med, og dels at uddannelseslaegen typisk kun er i praksis et ar. Det kan dog lykkes, hvis en
kroniker opspores omkring den tid, hvor uddannelseslaegen starter, hvormed uddannelseslae-
gen kan falge patienten et ar.

Sygeplejersken er tovholder pa kronikerforlebene

Sygeplejerskerne fungerer som tovholdere for kronikerforlgbene og udferer samtidig en raekke
kliniske opgaver. Den nuveerende arbejdsdeling mellem laeger og sygeplejesker har taget tid
at udvikle, og sygeplejerskerne matte i sin tid overbevise leegerne om, at de besad evnerne til
rent faktisk at tage st@rre ansvar pa kronikeromradet, herunder fx i forbindelse med udredning
af KOL-patienter, hvor en af sygeplejerskerne har steerke kompetencer.

Nar det drejer sig om patienter med ukomplicerede, kroniske sygedomme, er sygeplejerskerne
i stand til at udrede patienten, igangseette behandling og iveerksaette opfalgning, med bekreef-
telse fra laegen. Sygeplejersken med ansvar for patienter med KOL har desuden faet kompe-
tence til at udrede patienter, der henvender sig med lungerelaterede symptomer. Mens laeger
har formel kompetence til diagnosticering, er det altsd sygeplejersker, som udferer udrednin-
gen. Efterfglgende er det ogsa sygeplejersken, der booker tid til naeste arskontrol, for at holde
patienten i forlab. Sygeplejerskerne beskriver i den forbindelse sig selv som “eksperterne” pa
kronikergrupper, og fortzeller, at laegerne til tider kommer til dem for at sparre omkring, hvilke
undersggelser og behandlingsforlab der er relevante. Laegerne vil gerne, at sygeplejerskerne
foretager opfglgningen pa arskontrollen, hvilket sygeplejerskerne ogsa vil og ger til tider, men
det er sveert at finde tid til det blandt deres andre kliniske opgaver. Leegerne forteeller, at hvis
de selv skulle lave alle forundersggelser og kontroller, sa ville de umuligt have tid til samtlige
patienter. Bade laeger og patienter er trygge ved sygeplejerskerne, fordi kronikerforlgbene er
velorganiserede, og fordi sygeplejerskerne har mange ars erfaring.

Til en start folges kronikerne taet, men sidenhen skal de kontrolleres sjaldnere

En patient med en kronisk lidelse vil typisk blive fulgt teet i den forste tid, blandt andet fordi
patienten skal fele sig tryg, og medicinen skal kares i stilling. Ved diabetes handler det om, at
nogle patienter skal have kolesterol- og blodtrykssaenkende medicin samtidigt for at passe pa
patientens blodkar. Ved KOL fglges patienterne ogsa teet den farste tid, sdledes at de opnar den
bedst mulige lungefunktion med medicinen. Nar patienterne saledes er under behandling, skal
de kontrolleres sjaeldnere. Det kan for nogle patienter veere skreemmende, fordi de er bange for,
om de kan mestre deres sygdom. Typisk vil patienter med KOL kun ga til arskontrol og ikke blive
indkaldt hvert kvartal og halvarligt, med mindre de har andre sygedomme samtidig.
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Personalet gnsker kun at se patienten sjaeldent, hvis vedkommende er velreguleret. Derfor har
patienter skullet vaenne sig til at vaere mere alene med deres sygdom. Det udspringer fra et
gnske om at optimere leegehusets interne effektivitet. Sygeplejerskerne har saledes gvet sig i,
at de eksempelvis ikke behgver at se en blodtrykspatient fire gange arligt.

Opsporing af kronikere foregar i det daglige arbejde

Laegerne fortaeller, at opsporingen af patienter med kroniske sygedomme sker i forbindelse
med, at patienten selv henvender sig til klinikken. Tilbagevendende lungeinfektioner og lungebe-
teendelse samt hoste hos en ryger kan veere tegn pa KOL, og urinvejsinfektioner kan vaere tegn
pa diabetes. Leegerne mener, at de laver en del opsporing i det skjulte, og de patienter, som har
kroniske lidelser, bliver arligt undersegt for, om der ogsa skulle vaere andre sygedomme.

Behandling og kontrol af kronikere sker i praksis, i eget hjem og pa plejehjem

Laegepraksissen behandler og kontrollerer ogsa kronikere uden for egen praksis. Det sker hos
patienter med KOL og diabetes i eget hjem og pa plejehjem. Nogle patienter er qua deres
sygdom meget immobile og kan saledes ikke komme ind til llzgehuset. | de tilfeelde planlaegger
sygeplejerskerne hjemmebesgg i patientens hjem eller pa plejehjem. Alt efter hvor kompliceret
en sygdom patienten har, vil sygeplejersken i samarbejde med laegen lave Igbende kontrol
eller arskontrol af patienten. Arbejdsgangsmanualerne er de samme i og uden for laegehuset.

Fastholdelse af kronikere ved medicinfornyelse

Som en fast del af forundersagelsen serger sygeplejerne for at booke tid til naeste arskontrol.
Dette er en vigtig del af den faste rutine i forhold til at sikre, at patienterne fastholdes i forlab,
— initiativet til at booke arskontrol overlades ikke til patienten. Sekreteeren er opmaerksom pa,
at en del patienter genbestiller medicin uden at have veeret til kontrol. Disse patienter fanges
ind til konsultation i forhold til at afgere, hvorvidt medicinen fortsat er passende, eller om der
skal gives ny/mere/mindre medicin. Derved kan patientens genbestilling af medicin bruges som
et fastholdelsesredskab. En sygeplejeske fortaeller ogsa, medicinen til en patient med KOL ved
opstart kun er pakket til 30 dage, saledes patienten er ngdt til at komme ind, inden medicinen
er brugt, sa lungefunktionen kan kontrolleres og medicinen eventuelt justeres.

Formalisering af arbejdsgange i kronikerindsatsen

Foruden manualer som arbejdsredskab til leegepraksissens arbejdsgange understattes kroni-
kerforlgbet af fraser, journalnotater, kronikerpakker.

Fraser er en fortrykt standardtekst, som opregner, hvad patienten skal spgrges til ved en kon-
trol. Brugen af fraser er med til at strukturere konsultationer og sikre stringens pa tveers af
personale og patienter, saledes at der bliver gjort det samme af og for alle. Fraser bliver un-
derstattet af et journalnotat, som ofte revideres, sa det hele tiden er tydeligt blandt personalet,
hvor patienten er i sit forleb. Derudover gares der brug af kronikerpakker, der indeholder de
undersggelser, en patient skal have, og hvad der er relevant ved en opfelgning. Som eksempel
naevnes en blodprgvepakke. Kronikerpakkerne er overordnet tilpasset komplicerede og ukom-
plicerede patienter.

Kronikerforlgbet understattes ind til videre ikke af forlgbsplaner. Laeger og personale er bevid-
ste om forlgbsplanerne, men har svaert ved at se gevinsterne. Laegerne har en oplevelse af, at
“det er noget, de skal udfylde, hvilket de gar, fordi nogen kigger dem over skulderen”, men det
er ikke deres oplevelse, at patienterne ggr brug af forlgbsplanerne. Laegerne ser ikke forlgbs-
planerne som et relevant redskab, da de, sammenlignet deres eksisterende arbejdsredskaber,
ikke bidrager med noget ekstraordinzert til at holde overblik over kronikerforlgbene. Dog tror
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lzegerne, at de pa sigt kan drage nytte af de data, der er i forlgbsplanerne. Det kraever, mener
laegerne, at forlgbsplanerne skal have veeret i gang et ar, far der er tilstraekkeligt med data til,
at det er relevant at beskaeftige sig med. To gange tidligere har praksissen brugt datatreek til
systematisk gennemgang af alle diabetes og KOL-patienter uden registreret diagnose med
henblik pa at sikre, at alle er i behandlingsforlgb.

God adgang til sparring, men begranset adgang til specialiserede kurser

Sparring mellem laeger og sygeplejesker foregar lgst og ad hoc. Der er ogsa netop indfart
supervision, som sygeplejerskerne kan fa hos laegerne ved behov. | det daglige arbejde har
sygeplejerskerne altid mulighed for at banke pa daren, og hvis der er andet, de er usikre om-
kring, kan de skrive en notits i journalen, og sa sender laegerne en plan retur for patienten.
Primaert er det dog sparring omkring konkrete patienter, som sygeplejerskerne har mest brug
for og gavn af.

Leegerne udtrykker, at de i al beskedenhed gor det godt” og er fagligt opdaterede i kroniker-
behandling. Alle ansatte deltager i systematiske efteruddannelseskurser pa bade det somati-
ske og psykiatriske omrade, og leegehuset har ogsa afholdt aftenmader omkring diabetes og
KOL. Laegerne anser ogsa sygeplejerskernes erfaringer som en vigtig faktor i kronikerindsat-
sen. Som ny sygeplejerske skal man lere at tolke nationale guidelines pa kronikeromradet,
men “det har de allerede styr pa”. Sygeplejerskerne forteeller selv, at de kurser, der bliver ud-
budt nu, er for basale til deres niveau. De oplever, at der generelt mangler kurser for de speci-
aliserede sygeplejesker, som har veeret pa kronikeromradet i mange ar. KOL-sygeplejersken
peger dog pa, at kurser udbudt fra den respiratoriske lzegemiddelindustri er mere specialise-
rede og matcher de garvede sygeplejerskers niveau.

Brobygning til kommunale tilbud

Det opleves sveert for personalet at brobygge til kommunale tilbud. Tidligere har laegehuset
haft gruppebaserede uddannelsesforlgb for patienter med kroniske lidelser, med en tilknyttet
dieetist og diabetessygeplejeske. Det var succesfuldt, men stoppede igen. En laege naevner, at
sadanne indsatser jo ikke er noget, man bliver belgnnet for. Leegerne oplever, at de tilsvarende
kommunale tilbud, som fx et diabetikerforlgb, foregar langt vaek fra patienten. Det udger for
nogle patienter en barriere, da det kan vaere vanskeligt for nogle patienter at deltage, hvis det
er 20 km fra deres bopeel.

Henvisning til sygehuset

Laegerne har let ved at henvise patienter til sygehuset, hvis deres sygdom er kompliceret. Lae-
ger og personale har et skema over forskellige patient-risikogrupper pa KOL og diabetes, og
bruger disse til at afgere, hvornar patienten ber tilses af speciallaeger pa et ambulatorie. Pati-
enterne henvises saledes til sygehuset, nar der ikke er tilstraekkelig sygdomskontrol. Den ene-
ste udfordring kan veere, at patienter i et forleb pa sygehuset gerne vil have taget blod hos
egen laege pa grund af patientens afstand til sygehuset, men det ma laegerne ifalge dem selv
ikke tilbyde, nar farst behandlingen foregar pa ambulatoriet. Leegerne har ikke overblik over,
hvor mange patienter de har henvist, men er overbevidst om, at det kun er fa.

Individuel casebeskrivelse af P8

P8 ligger i en storby. Klinikken har udviklet sig fra en solopraksis med en af de nuvaerende
ejerleeger, over en samarbejdspraksis med to ejerlaeger til siden 2018 et kompagniskab med
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fem ejerlzeger. Klinikkens leegekapacitet gar det muligt til at fritstille én lzege fire dage om ugen,
som besvarer e-mails, har korrespondancer med kommunen og foretager hiemmebesag.

Personalet bestar af to sekreteerer, to SOSU-assistenter, en jordemoder og en sygeplejerske
samt to uddannelseslaeger.

Klinikken har en patientpopulation pa omkring 9.100 patienter. Leegernes oplevelse er, at po-
pulationen er blevet tungere i takt med, at praksissen er vokset. Tidligere var det primaert bgr-
nefamilier og velfungerende, 'raske’ patienter. Nu bestar populationen ifaglge laegerne af mange
eeldre, mange kronikere, flere af anden etnisk herkomst og flere socialt udsatte borgergrupper.
KOL- og diabetespatienter udger ifalge laegerne ikke en stor andel af den samlede population,
men alligevel er det den patientgruppe, der fylder mest i klinikken, fordi det er "dem, vi ser
heroppe’, fortzeller en af laegerne.

Jget uddelegering til personalet

| kronikerindsatsen varetager sygeplejersken og den ene SOSU-assistent de samme opgaver.
Det geelder blodpreve, EKG, lungefunktionsundersggelse, gennemgang af KRAM-faktorer,
livsstilssamtaler om blandt andet rygestop og kost samt forlgbsplaner pa diabetespatienter.
Laegen forteeller, at de inden for det seneste ar har arbejdet pa at uddelegere stadig flere af de
kronikerrelaterede opgaver til personalet. Arbejdet har bl.a. veeret motiveret af overenskom-
stens fokus pa at flytte kronikerbehandling fra ambulant regi til almen praksis samt et gnske
om at bruge ressourcer optimalt. Tidligere varetog sygeplejersken og den ene af de to SOSU-
assistenter forundersgagelser til alle kontroller samt opfglgende konsultation ved 3- og 6 mane-
ders-kontroller. | Igbet af de seneste to ar er arbejdsdelingen udviklet, sdledes at personalet
nu ogsa varetager konsultationer ved arskontroller med patientens prgvesvar og behandlings-
plan. Det er dog kun for de ’ikke-komplekse’ diabetespatienter, det gaelder.

Arbejdet med at uddelegere har vaeret omfattende, forteeller lsegen. Da klinikken har deltaget i
et udviklingsprojekt om diabetespatienter, fandt de det mest oplagt at age uddelegeringen af
denne patientgruppe ferst. Derfor er indsatsen for KOL-patienter ikke uddelegeret i samme
grad. Andre arsager til det er, at flere af KOL-patienter i forvejen har forundersggelse samt
opfelgning hos praksispersonalet, samt at de ofte har faerre kontroller, hvorfor lzegerne ikke
vurderer behovet for yderligere uddelegering som lige sa stort som for diabetespatienterne.

| forbindelse med dette projekt lavede leegerne en gennemgang af hele diabetespopulationen
og foretog en kategorisering af hver enkelt patient i kategorierne kompleks/ikke-kompleks. Der-
udover laver de hjeelpenotater i de den enkelte patienternes journal, som praksispersonalet
kan statte sig til. SOSU-assistenten giver udtryk for, at hjeelpenotaterne er en stor hjeelp. Per-
sonalet oplever det som meningsfuldt, at laegerne ikke bruger tid pa ukomplicerede og velre-
gulerede patienter.

For cirka et ar siden lavede klinikken i feellesskab et arbejdsflow-diagram for kronikerindsatsen,
men angiver, at den traenger til at blive opdateret. Arbejdsdelingen er derudover ikke under-
stottet i generelle instrukser, men til gengeeld af de fornaevnte patientspecifikke hjeelpenotater
i journalen til sygeplejersken og SOSU-assistenten. Praksispersonalet har ikke umiddelbart
gnsker om generelle instrukser, og henviser til, at ls&egerne kender dem og deres kompetencer,
og at de har gode muligheder for at konferere med en lzege i tvivistilfaelde.

Kompetenceudvikling og interne videndelingsmoder

Ifglge laegerne er uddelegeringen i hgj grad gjort mulig dels af gennemgangen af diabetespa-
tienter dels af intern sparring og ekstern kompetenceudvikling. Sparringen foregar bade dagligt
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og pa videndelingsmgder hver anden uge. Hvor videndelingsmaderne tidligere foregik mere
ad hoc bliver de nu skemalagt grundet den @gede uddelegering. Pa videndelingsmaderne kan
sygeplejersken og SOSU-assistenten konferere med en laege. Samtidig har klinikken en admi-
nistrationslaege, som er til radighed for spargsmal og sparring i labet af dagen. Det medfarer,
at personalet kan undga at afbryde konsultationer.

Pa videndelingsmaderne er der ogsa undervisning fra en leege eller uddannelseslaege samt
eksterne undervisere. Derudover har personalet mulighed for at tage kurser. SOSU-assisten-
ten fremhaever et PLO-kursus om diabetes og insulinopstart samt kurser ved Steno Diabetes
Center. For hende er de mest brugbare kurser kendetegnet ved god sygdomslaere og instruks
i, hvordan man tager fat om de sveere patienter, hvor det ikke gar som forventet.

Uddelegering gor det nemmere at vaere laege

Laegerne forteeller, at de via uddelegering af opgaver til personale dels far mere velregulerede
patienter, dels far frigivet mere tid til andre elementer af patientens behandling. Leegerne ople-
ver sygeplejersken og SOSU-assistenten som meget sikre og lidt skarpere end os”, nar det
kommer til det diagnosefokuserede arbejde i forundersggelser og kontrollerne. En af laegerne
beskriver dette som en basal forskel mellem lzegers og sygeplejerskers faglighed, og at denne
forskel gar opgavedelingen meningsfuld. Praksispersonalet trives med at skulle forholde sig
regelret til tal, praver og malinger, hvilket ifalge laegen giver bedre regulerede patienter, hvis
man kigger diagnosespecifikt pa de rent kliniske parametre. Omvendt trives de ikke med usik-
kerhed, hvis en diabetespatients blodsukker fx ikke bliver bedre — hvor skal kreefterne sa leeg-
ges? Sadanne vurderinger trives laegerne med. Nar de opfglgende samtaler er forberedt af
personalet, far laegen frigivet tid til at anlaegge et 'helikopterblik’ pa patienten og tale om andre
ting, der ogsa kan veere relevante for laege eller patient at vende. Laegerne oplever personalets
hgje kompetenceniveau som en lettelse for deres arbejde og udtrykker, at det med uddelege-
ringen er “blevet nemmere at vaere laege”.

Uddelegering kraever tilvanning og kontinuitet

Selvom uddelegeringen har gjort det nemmere at veere laege, kraever det tilvaenning for laeger
savel som patienter. Laegerne forteeller, at de har svaert ved at “give patienterne fra sig”, og at
nogle af deres patienter skal overtales til, at deres arskontrol nu foregar ved sygeplejersken
eller SOSU-assistenten. De oplever, at patienterne, nar de ferst har sagt farvel, accepterer, at
behandlingen af deres diabetes eller KOL primeert foregar med praksispersonalet. Det afspejler
et behov for kontinuitet hos bade lezege og patient, hvorfor patienterne har en fast SOSU-assi-
stent eller sygeplejersken, hvorved kontinuiteten ikke mistes, men flyttes til SOSU-assistent/sy-
geplejerske.

Laegekapacitet giver mulighed for udkerende funktioner

Laegernes mener, at de altid har "haft godt fat i” deres kronikere, men peger samtidig pa, at de
i lobet af de seneste ar er blevet bedre til at handtere kronikere, hvilket skyldes stor kapacitet
i form af meget personale og dermed ogsa kompetencer. Laegekapaciteten giver mulighed for,
at laegerne hver dag pa skift varetager udkgrende funktioner med mange opfalgende sygebe-
s@g og opfelgninger pa indlaeggelser. En af laegerne giver et konkret eksempel, hvor de i sam-
arbejde med det kommunale akutteam forebyggede en indlaeggelse. | eksemplet blev lsegen
kontaktet af en hjemmesygeplejerske, som vurderede patienten som delirigs, men var usikker
pa, om det havde en somatisk arsag. Det vil ifglge lsegen almindeligvis kreeve en indlaeggelse
at afklare dette. Laegen fik i stedet det kommunale akutteam til at undersgge patienten og fandt,
at der ikke var en somatisk arsag til patientens delirigse tilstand. Dermed Igste situationen sig
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uden en indleeggelse. P4 den made bidrager klinikkens leegefaglige kapacitet og tilsvarende
organisering til samarbejdet med det kommunale akutteam.

Forlgbsplaner er ikke et meningsfuldt redskab

Laeger og personale anser ikke forlgbsplaner som et meningsfuldt redskab for hverken laege
eller patient. Laegerne forteeller, at forlgbsplanerne ikke bidrager til deres arbejde eller giver et
bedre overblik, og derudover indebezerer det dobbeltregistrering for sygeplejersken og
SOSU-assistenten. Leegerne ser dog et potentiale i at fa nogle data retur pa baggrund af ind-
rapporteringerne, som kan erstatte de mere handholdte gennemgange, de p.t. foretager ved
at traekke lister baseret pa diagnosekodning i journalsystemet.

Bade leeger og personale erfarer, at meget fa patienter er interesserede i forlgbsplanerne, og
de tvivler pa, om patienterne kigger pa planerne derhjemme. Oplevelsen er, at patienten ikke
har behov for at kunne se en graf over sygdommens udvikling. SOSU-assistenten vurderer, at
det bade kan skyldes, at patienten ikke har it-kompetencer, samt at det er demotiverende, hvis
udviklingen i sygdommen er negativ, fx for KOL-patienter, der oplever at grafen for lungefunk-
tionen gar nedad. Hvis patienten ikke kigger pa planerne hjemmefra, ser personalet ikke meget
formal med at udfylde dem.

P8 nyder godt af sparring med endokrinologer pa sygehus og Center for Diabetes

Laegerne vurderer, at de henviser relativt fa KOL- og diabetespatienter til sygehus. Det er pri-
meert akutte KOL-patienter og meget fa diabetespatienter. Laegen kan erindre to patienter med
diabetes, som er blevet henvist, hvoraf den ene var en nyopdaget patient med type 2-diabetes
og den anden en type 1,5. Leegerne peger pa, at en arsag til de fa henvisninger er et projekt
om diabetespatienter, som klinikken deltager i. Projektet giver gode muligheder for sparring
med en endokrinolog pa et endokrinologisk ambulatorium.

Herudover er der, fortaeller SOSU-assistenten, mulighed for at kontakte sygeplejersker i Center
for Diabetes for sparring. Klinikken har et godt samarbejde med centret, der er et kommunalt
tilbud, som tilbyder forskellige kurser og radgivning til patienter med type 2-diabetes. Det ople-
ves som et godt tilbud af personalet, og omkring 20 % af klinikkens diabetespatienter benytter
sig af tilbuddet, hvilket ifalge den ene laege er hgjt sammenlignet med andre klinikker. KOL-
patienter henvises til rehabilitering i et kommunalt sundhedscenter med fokus pa motion og
vejrtraekningsavelser, og ifglge SOSU-assisten benytter en stor del sig af tilbuddet,

Motivation er den storste udfordring

Laeger og personale oplever det som en stor udfordring at motivere kronikere til livsstilsaen-
dringer. Arsagerne til KOL og diabetes er ofte mangedrige vaner og en livsstil, som er sveer at
endre pa. "Hvis vi bare kunne fa dem til at holde op med at ryge”, siger en af laegerne. Moti-
vation beskriver laegen som en uforudsigelig og “sjov starrelse”, hvor patienter pludselig efter
20 konsultationer med snak om rygestop, stopper med at ryge, maske fordi nogle specifikke
haendelser i patientens liv netop dér har skabt en motivation.

Fra kontroller til mulighedssamtaler

Klinikken prgver en anden tilgang til multisyge kronikere, hvor de forseger at sla kontroller
sammen og i hgjere grad at inddrage patienten ved fx at spagrge: "Hvor meget fylder din diabe-
tes?” Ifglge laegerne kan den enkelte kroniske lidelse ofte vise sig at fylde meget lidt sammen-
lignet med fx ondt i kneeet eller ensomhed, nar man spgrger patienten. Tilgangen ggr det muligt
at fokusere pa, hvad det er vigtigt for patienten, at laegen prioriterer i behandlingen, hvilket
samtidig @ger patientens motivation for behandlingen. Laegerne oplever imidlertid et krydspres
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i denne tilgang til behandlingen af kronikere, idet der pa den ene side har krav og tjeklister, der
skal udfyldes, mens der pa den anden side star patienten, som maske har nogle andre behov,
som ggr, at en arskontrol, der fokuserer pa den enkelte diagnose, ikke opleves som menings-
fuld. Derfor arbejder klinikken pa at aendre tankegangen og sprogbrugen, saledes at en ’ars-
kontrol’ i stedet bliver en ‘'mulighedssamtale’, hvor det ud fra et holistisk blik pa patienten og
med inddragelse af patientens gnsker afklares, hvad den bedste behandlingsmulighed er.

Manglende forebyggelsesmuligheder for udsatte med praediabetes

Laegerne peger pa manglende kommunale forebyggelsestilbud til preediabetikere som en ud-
fordring, de finder “helt grotesk”. Det gaelder saerligt gruppen af misbrugere samt patienter med
skizofreni, der bliver overvaegtige pa grund af antipsykotisk medicin, er rygere og har en ska-
delig livsstil kombineret med darlig egenomsorg og fa ressourcer, forteeller lzegerne. De oplever
denne gruppe som de mest somatisk syge og samtidig de darligst behandlede. Derfor ser lae-
gerne et stort behov for malrettede forebyggelsestilbud til denne patientgruppe, som ifglge lee-
gerne enten har eller er i stor risiko for at udvikle diabetes. Pointen er saledes, at diagnosen
bliver 'adgangsbillet’ til de kommunale tilbud, mens der er borgere, der (endnu) ikke har diag-
nosen, som har allermest behov.

Individuel casebeskrivelse af P9

Dette kompagniskab ligger i en mindre provinsby med et stort landdistrikt som optageomrade.
Patientpopulationen rummer ifglge leegerne bade yngre og aeldre familier, og heriblandt fylder
et stort antal zeldre, multisyge kronikere meget i laegernes og personalets arbejdsdag. Laege-
huset ligger i stort etplans-byggeri med faste konsultationsrum til hver sygeplejerske, rum til
bioanalytikeres prevetagninger og et stort venteomrade til patienter. Laegehuset har ogsa ska-
destuefunktion og varetager ifglge laegerne en del akutte kontakter, som typisk ville ligge ved
hos sygehusets skadestue, fx gjenskader og sar.

Laegehuset har haft KOL som interesseomrade i flere ar, hvilket bl.a. afspejler sig ved, at sy-
geplejerskerne er begyndt at varetage KOL-arskontroller, uden at denne opgaveglidning har
indebaret naevnevaerdig opleering eller organisatorisk forandring.

Lzege og sygeplejerske arbejder i faste behandlerteams

En af de interviewede leeger tiltradte som ejer i 2006 og forteeller, at der dengang var blandede
holdninger blandt klinikkens laeger i forhold til hvorvidt kronikerbehandlingen skulle systematise-
res med kontroller og forebyggende indsatser. Siden da er klinikkens kronikerbehandling udviklet
hen imod en systematisk tilgang med stadig mere forfinede instrukser for kronikerkontroller og
arbejdsdelingen mellem laeger og praksispersonale. | dag er kronikerbehandlingen struktureret
saledes, at hver kroniker er fast tilknyttet et behandlerteam bestaende af en laege og sygeplejer-
ske i leegehuset. Laeger og personale bruger ‘flydenotater’ — notater som ’flyder oven pa’ den
gvrige historik af notater i den enkelte patients journal. Af flydenotaterne fremgar det bl.a., hvilken
lzege og sygeplejerske den enkelte patient er tilknyttet, samt hvilke kroniske diagnoser patienten
skal til kontrol for og hvornar. Flydenotaterne fremhaeves som en vigtig funktion i forhold il at
sikre feelles overblik over de kroniske patienter og minde om tider til arskontrol.

Medicinstuderende fra universitetet laver kliniske forundersggelser

Bioanalytikerne laver blodpraver og EKG’er forud for alle kronikerkontroller. Som noget saerligt
har klinikken ansat 8 medicinstuderende, som arbejder pa skift hver dag i ugens Igb og hjaelper
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bioanalytikeren med disse preover. De medicinstuderendes arbejde udfares under taet supervi-
sion af bioanalytikeren, og arbejdsmaengden med blodprgver og EKG’er er fordelt cirka ligeligt
mellem bioanalytikerne og de medicinstuderende. En af laegerne forteeller, at ansaettelsen af
de medicinstuderende dels er omkostningseffektivt, dels en strategi for at skabe en tidlig inte-
resse for almen praksis blandt de studerende — med mulighed for at de i fremtiden vil se netop
denne praksis som attraktiv karrieremulighed.

De erfarne sygeplejersker har overtaget KOL-arskontroller

Sygeplejerskerne varetager selvstaendigt konsultationen ved kvartals- og halvarskontroller pa
bade KOL og diabetes. Derudover har sygeplejerskerne for nylig overtaget arskontrollen for
KOL-patienter. En af laegerne forteeller, at udelegeringen af KOL-arskontrol ikke har indbefattet
en stgrre indsats i forhold til ekstra oplaering af sygeplejerskerne eller forandrede arbejdsgange
i klinikken. Det skyldes, at sygeplejerskerne de seneste fem til seks ar i forvejen har lavet meget
grundige og omfattende forundersggelser inklusive forslag til behandlingsplan og medicinering,
som laegerne dernaest har effektueret. Laegen tilfgjer, at sygeplejerskerne er blevet sa dygtige,
at de ofte er bedre end leegerne selv til at tolke resultater af LFU. Uddelegeringen af KOL-
arskontrol har derfor snarere veeret en aendring i formaliteterne, end det har vaeret en ny ind-
sats, der skulle udvikles i praksis. En af laegerne tilfgjer, at uddelegeringen af arskontrollen er
foranlediget af bedre ressourceudnyttelse, herunder at det sa vidt muligt skal veere sygeplejer-
sker, der opretter og arbejder med de nye forlgbsplaner. Arskontroller for diabetikere varetages
stadig af laegerne.

Sygeplejerske-patient-kontinuitet

Laegerne i P9 peger pa, at uddelegering af arskontrol ikke skaber udfordringer i forhold til kon-
tinuiteten i laege-patient-forholdet. De fremhaever, at det i forvejen er sygeplejerskerne, der har
varetaget stgrstedelen af arbejdet og patientkontakten i forbindelse med forundersagelser til
KOL-arskontroller, og at der i stedet for laege-patient-kontinuitet opstar en sygeplejerske-pati-
ent-kontinuitet. Derudover peger laegerne pa, at KOL-patienterne, eftersom flere af dem er
multisyge, ses af laegen i forbindelse med andre diagnoser. Endelig fremhaeves det, at organi-
seringen med faste behandlerteams sikrer et kontinuerligt blik pa patienten fra samme syge-
plejerske og laege.

Granser for uddelegering

Pa trods af et erfarent praksispersonale er der stadig kronikeropgaver, som kan vaere sveaere
at uddelegere. Laegerne fremhaever hypertension som et omrade, hvor de igennem flere ar har
arbejdet pa at lave klare instrukser til sygeplejerskerne for medicinering, men hvor det stadig
ofte ender med, at patienterne far tid hos bade sygeplejerske og laege. | interviewet med syge-
plejerskerne fremhaeves hypertension vel at maerke som en af de mindst komplicerede diag-
noser at varetage, grundet de detaljerede instrukser. Men lsegerne naevner stadig eksempler,
hvor medicineringen har vaeret uhensigtsmaessig. Udfordringen er ifglge laegerne, at blodtryks-
malinger sjeeldent giver et entydigt svar pa, hvorvidt patienten skal have mere blodfortyndende
medicin eller ej, og hvilken medicin patienten i givet fald skal have. Pa den ene side kan der
veere kliniske retningslinjer, som dikterer, at der skal skrues op for medicin. P4 den anden side
er der vurderingen af 'den hele’ patient, som maske har flere andre diagnoser, og hvor det kan
veere risikabelt at skrue op for medicinen. Laegen forklarer, at sygeplejerskerne grundlaeggende
har det bedst med at falge regler i behandling frem for egne vurderinger, og at de i tilfeelde som
dette vil finde det tryggest at skrue op for medicinen, hvis de skulle varetage behandlingen
selv. Som oftest sker det dog, at sygeplejersken spgrger laegen, og at patientens hypertension
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ender med ikke at vaere uddelegeret. Samtidig erkender lzegerne, at opgaveglidning er en pro-
ces, som kreever laegernes talmodighed, idet praksispersonalet spgrger mange gange om det
samme for at opbygge den nagdvendige tillid til egne evner.

Forlgbsplaner har abnet nye muligheder for datatraek

Det er kun i begraenset omfang, at lsegehuset er begyndt at arbejde med forlgbsplaner. Men
lzegerne fremhaever, at der med forlgbsplanerne er kommet nye muligheder for at lave statisti-
ske datatraek pa deres KOL- og diabetespatienter, hvilket de nyder godt af. Laegerne forteeller,
at de siden lukningen af DAK-E og Datafangst-modulet for fem ar siden haft darlige muligheder
for at lave dataudtraek til malrettede indsatser. De er til gengzeld glade for, at de via de nye
forlebsplaner for KOL og diabetes nu (igen) begynder at kunne treekke data pa disse patient-
grupper. | forhold til de fremadrettede muligheder i forlabsplanerne naevner en af laegerne, at
hun regner med, at hun "far meget mere ud af det, fordi man kan ogsé fa dem [de patienter,
red.] frem, som udebliver fra arskontrol, samt stratificere for risiko, og generelt bare lave bedre
kvalitetssikring”.

Laegerne uddyber, at det i princippet er muligt for dem at trackke en lang reekke statistiske data
til malrettede indsatser via deres eget journalsystem, men at det er betydeligt mere tungt og
tidskreevende, og at data ikke er ligesa valide som de data, der treekkes via forlgbsplan-modu-
let. Denne bemaerkning skal ogsa ses i lyset af, at en af klinikkens sekreteerer, som har arbejdet
i klinikken i over 15 ar, har en seerlig funktion som “den, der traekker data”. Dermed synes
omsteendeligheden ved at lave dataudtreek fra klinikkens system ikke at skyldes, at der mangler
en medarbejder, som er dedikeret til noget sadant ‘dataarbejde’.

Svart multisyge er en udfordring at systematisere

Blandt klinikkens patienter er der ifglge lsegerne mange sveert multisyge med fx fem til seks
kroniske diagnoser. Det kan fx veere patienter, der har KOL og tidligere blodprop i hjertet og
apopleksi samt hypertension og diabetes. For disse patienter kan det veere sveert at lave en
systematisk indsats baseret pa enkelte diagnoser, ligesom for de @vrige kronikere. Det ville in-
debaere mange kontrolbesag for patienten, hvilket udfordrer de tilgaengelige leegefaglige resur-
ser, samt mange konsultationer, hvor der kun ses pa enkeltdiagnoser frem for pa helheden.
Sidstnaevnte indebeerer risikoen for, at virkningen af patientens samlede medicinering ikke far
tilstreekkelig kritisk opmaerksomhed, forteeller laegerne. De forsgger pa ovennaevnte baggrund at
sla arskontrollerne sammen, saledes at patienter med fem til seks diagnoser kommer til to store
arlige kontroller — en om foraret og en om efteraret. Laegen ser det dog som en udfordring, at der
ikke er en formel kategori for fx 'multisygdoms-arskontrol’ med bedre tid til at se pa helheden.
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