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Forord

Denne rapport er nummer to af de to produkter, som tilsam-
men formidler resultaterne af Dansk Sundhedsinstituts un-
dersggelse af proaktive laegepraksis anno 2010. Der er ogsa
udarbejdet en publikation, som analyserer pa tvaers af de
otte casebeskrivelser, der er samlet i denne rapport.

Naervaerende rapport indeholder en detaljeret beskri-
velse af hver af de otte laegepraksis, der indgar i DSI's under-
s@gelse af proaktive laeegehuse. Formalet med beskrivelserne
er at give praktiserende laeger mulighed for at fa et detaljeret
indblik i, hvordan udviklingen mod en proaktiv kronikerbe-
handling, der deles med klinisk personale, er grebet an i de
enkelte praksis.

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

Dansk Sundhedsinstitut gnsker at takke de laeger, der
har deltaget i undersggelsen. Vi gnsker ogsa at takke Danske
Regioner for deres bevilling til projektet. Praktiserende laege
Lars Rytter skal have tak for sparring til projektdesign og ud-
vikling af interviewguides. Karen Ngrskov Toke, udviklings-
chef for praksisenheden i Region Hovedstaden, og Jgrgen

Peter Zrthgj, praktiserende laeege og koordinator for Nord-
Kap enheden i Region Nordjylland, skal have tak for hjaelpen
med at udvezelge de laegehuse, der har deltaget i undersggel-
sen. Endelig skal seniorkonsulent Liselotte Grgnvald fra Prak-
tiserende Laegers Organisation have tak for konstruktive
kommentarer pa 1. udkast af rapporten.

Konsulent Maj-Britt Laursen fra Danske Regioner har
vaeret tilknyttet projektet som Danske Regioners kontaktper-
son. Undersggelsen er finansieret af Dansk Sundhedsinstitut
og Danske Regioner. Rapporten er kvalitetssikret internt af
Pia Kirstein Kjellberg, som er senior projektleder og koordi-
nator for DSI's projektprogram vedrarende almen praksis.

L

Jes Sagaard
Direkter, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Introduktion til casebeskrivelserne

1.1 Casebeskrivelsernes opbygning

Hver casebeskrivelse bestar af to beskrivende afsnit: 1) Prak-
sissens udvikling af deres kronikerbehandling fra 2005-2010
0g 2) praksissens nuvaerende organisering af deres kroniker-
behandling.

1.1.1 Praksissens udviklingshistorie fra 2005-2010
Dette afsnit fokuserer pa, hvad der har sat gang i den en-
kelte praksis udvikling. Alle casebeskrivelser starter med en
kort intro og en figur, der illustrerer praksissens udvikling.
Figuren indeholder dels de milepzele, som laegerne har prze-
senteret via interview, dels faktuelle oplysninger, der viser,
hvordan praksissens personaleressourcer, lokaler og antallet
af tilmeldte patienter har udviklet sig over tid.

Med udgangspunkt i figuren falger en beskrivelse af,
hvad lzegerne har gjort for at ggre deres behandling mere
proaktiv, og deres vurdering af hvor langt de er naet. Vi gen-
nemgar udviklingen kronologisk og beskriver de mest cen-

trale milepzele og udfordringer, som det enkelte leegehus har
fremhaevet under interview. Desuden praesenterer vi laeger-
nes vurdering af, hvad det betyder for deres praksis at have
omlagt — eller veere i gang med at omlaegge — deres kroniker-
behandling.

1.1.2 Praksissens kronikerbehandling 2010

Den anden del af casebeskrivelsen udfolder i detaljer den en-
kelte praksis’ organisering af kronikerbehandlingen, som den
er i dag. Afsnittet beskriver, hvordan praksissen arbejder med
opsporing, hvordan den enkelte patients behandlingsforlgb
organiseres, hvordan der fglges op pa patienter, som udebli-
ver fra planlagte kontroller, samt hvornar og hvordan lzeger-
ne bruger henvisninger som led i behandlingen. Endelig
indeholder afsnittet en beskrivelse af praksissens kvalitets-
arbejde i relation til faglig opdatering og udvikling af kro-
nikerbehandlingen samt monitorering af deres patientpopu-
lation. M
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Laegehus H1:

Drivkraften er hgj faglig stolthed

For laegehuset H1 er det et sammenfald af begivenheder om-
kring 2007, der for alvor szetter gang i udviklingen af deres
kronikerindsats. Under interviewet fortaeller laegerne, at de-
res praksis laenge har haft ry for at gere det godt. Da en af
ejerlaegerne siger op i 2007, betyder det — udover en ridse
selvopfattelsen — at deres patienter bliver fritstillede og der-
for aktivt skal vaelge H1 til som praksis. Leegerne husker,
hvordan det var:

“Det foltes, som om vi skulle til eksamen. Vi havde et halvt ar,
hvor vi felte os som hunde i et spil kegler.”

Laegerne far dog vendt det, de kalder en "sjaelsrystelse" til
noget positivt og bruger anledningen til fa implementeret de
initiativer, som allerede var udviklet og la klar til brug.

Det, som driver laegerne fra H1 til at udvikle deres be-
handling af kroniske sygdomme, er den gode gamle leege-
holdning om at hjaelpe sine nermeste og et hgjt fagligt am-
bitionsniveau:

“Vi ger det jo ogsa for vores egen skyld. Jeg har altid vidst, at

jeg skulle arbejde i en praksis, som var god. Jeg har staet
mange gange pa sygehuset og hert “ja ja, de kommer jo
bare ude fra almen praksis!”, og sadan skal det ikke veere i
min praksis! Sa her er en hgj faglig stolthed.”

2.1 Fra 2005-2010:

Fra sjaelsrystelse til overskud
Den farste grundlazeggende milepael i H1's udvikling mod en
systematisk og proaktiv kronikerbehandling var, da de be-
gyndte at diagnosekode deres patienter og konsultationer.

Figur H1.1: Laegehus H1’s udvikling

<— Diagnosekodning startede fgr 2005

Diabetes 2 i fokus
med kurser for alle

Ejerleeger: 5 (2 som delepraksis)
Uddannelsesleeger: 1-2
Sygeplejersker: 3

Sekreteerer: 2

Patienter: 6.200

Leegehuset udgeres af 5 sammenlagte lejligheder over
det lokale indkebscenter i en forstad til Kebenhavn.

Fra 2005 til 2006 havde lzegehuset meget fokus pé diabetes
type 2. Det fokus kom sig af, at en af ejerlaegerne fra H1 i
2005 blev ansat som praksiskonsulent i DAK-E, hvor han blev
en del af det miljg, der arbejder med datafangst:

“Han fik hurtigt italesat type 2 diabetes. Den kronikerdiag-
nose fik vi hurtigt fokus pa. Der kom ogsa fokus pa samar-
bejde mellem almen praksis og sygehusene pa det omrade,
0g bade sygeplejerskerne og vi var pa rigtig mange kurser, sa
det hele summede af type 2 diabetes.”

Hele laegehuset var pad den made involveret i at udvikle dia-
betesbehandlingen. Alligevel lykkedes det dem ikke for alvor
at fa sat udviklingen i gang:

“Der skete bare ingenting! Vi talte s& meget om, at vi skulle
have styr pé det, og patienterne fik foldere, og vi ville rigtig
gerne. Men intet skete, og det var meget meerkeligt. ”

Diabetes 2, KOL, astma, CVD, hypertension,
osteoporose, opsggende hjemmebesgg m.m.

N

r R
Data gennemgas

A Sjeelsrystelse Fgrlzbsydglse pa vha. datafangst -
'8 \ géabdetesftllmeldes. Oreanisat god oplevelse
. r datafangst rganisations- Indgar i lokalt
Alle diabetes- Sygeplejersker psykolog hyres scklngmprofekt
: . ansaettes — én ekspert Brug af fraser ) ) 9sprol
DAK-E  Patienter iden- i diabetes g Tilsyering Undervisning 2t/md FMK
tificeres og Ny ejerlaege
5 i pabegyndes
gennemgas kommer ind /
Z
>
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ejerlaeger: 5 (175 tuge i alt) 5 (140 tuge i alt) 5 (140 tuge i alt)
Sygeplejersker: 3 (84 t/uge i alt) 3 (84 t/uge i alt) 3 (93 t/uge i alt)
Sekreteerer: 2 (50 tuge i alt) 2 (50 Yuge i alt) 2 (50 tuge i alt)
Bioanalytikere: 0 0 0
Udd.lzeger: 1 0 1,5
Patienter: 6.445 5.400 6.000
Avreal: 279 m? 279 m? 338 m?
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| Leegehus H1: Drivkraften er hgj faglig stolthed

Efter nogle ars stilstand kom laegehusets ‘sjaelsrystelse’ i
2007, og endelig lykkedes det dem at fa gennemfart en
raekke tiltag, som de beskriver som afggrende for etablerin-
gen af den behandling af kroniske sygdomme, de har i dag.

For det farste ansatte de en ny sygeplejerske, som hav-
de stor erfaring med diabetesbehandling. Hun kunne bygge
videre pa det arbejde, en af ejerlaegerne allerede havde vae-
ret i gang med, nemlig at teelle alle diabetespatienter og
tjekke, om de havde den rigtige diagnose. Laegerne forteeller,
at sygeplejerskerne var — og er — rigtig gode til det systema-
tiske arbejde.

“De er s pligtopfyldende, og de vil rigtig gerne have de bol-
de, vi kaster op, ned pé jorden og fa at vide, hvordan tingene
skal veere.”

Samtidig med at der ansaettes en ny sygeplejerske, indgar
laegehuset i et kommunalt pilotprojekt om diabetes og KOL,
og det er ogsa med til at styrke iszer deres diabetesbehand-
ling.

Laegerne fra H1 forteeller for det andet, at et andet
afgerende skridt i deres udvikling var, at de tilmeldte sig for-
lgbsydelsen i 2007:

“Forlebsydelsen vedrerer jo kun type 2 diabetes, men hvis
man diagnosekoder mere end 70 % af sine henvisninger, sa
far man adgang til mange ting! Dengang betad det, at vi
kunne flytte os fra diabetes til hypertension, KOL, CVD, osteo-
porose, bernevaccinationer og meget mere. Vi kunne bruge
oceaner tid pa at kigge i det program og se, hvordan vores
patienter klarer sig!”

Laegehuset brugte pa den made datafangst til at udvide
systematiseringen af deres behandling, s& den ikke kun om-
fattede diabetes, men ogsa en raekke andre kroniske syg-
domme. Til hver sygdom blev et makkerpar bestaende en
sygeplejerske og en laege ansvarlige for at udvikle en frase,
som blandt andet skulle sgrge for, at behandlingen fglger
DSAM's anbefalinger og huske laegerne og sygeplejerskerne
pa at diagnosekode, sadan at de fortsat kan monitorere og
kvalitetssikre deres behandling.

| 2007 fik klinikken en ny ejerlaege, da en af kompag-
nonerne sagde op. Den nye ejerlaege havde tidligere veeret
vikar i klinikken, men ville gerne indga som ejerlzege, fordi
klinikken havde den faglige tyngde og det engagement, hun
ledte efter. Under interviewet beskriver laegerne dette skift
som en milepael for udviklingen, dels fordi det som beskrevet
rystede leegerne, at kompagnonen ikke lzengere ville vzere i
praksis, og dels fordi den nye laege tradte ind i klinikken med
frisk energi og masser af ideer.

| starten af 2008 fik laegerne lavet en tilbygning til kli-
nikken pa 59 m2. Formalet var lave flere konsultationsrum og
at skabe bedre plads til uddannelseslaeger og praksisperso-
nale. Samtidig fik laegehuset flere patienter. | starten af 2008
var antallet af tilmeldte patienter faldet fra 6.445 (ar 2005) til

5.400, fordi ca. 1.600 af klinikkens patienter (svarende til et
ydernummer) i forbindelse med kompagnonens fratraedelse
blev ‘fritstillet’. Det blev dog ikke mere end 700 patienter,
der ikke tilmeldte sig igen, og allerede i 2010 har klinikken
6.200 tilmeldte patienter.

2007-2008 var pa den made en periode praeget af for-
andring og nye tiltag, og laegerne fortaeller, at der var alt for
mange bolde i luften til, at de kunne na at gribe dem alle
sammen. For at fa styr pa arbejdsgangen i den udvidede kli-
nik hyrede de en organisationspsykolog. En af laegerne for-
teeller:

“Det blev en milepael i vores forandring. [...] Hun tog
vare pa os. Hun fik sat ord pa vores mange ressourcer,
men fandt ud af, at sadan som vi havde indrettet os,
kunne det ikke lade sig gere. Og det var sa dér, vores
personale sagde, at de gerne ville arbejde en time mere
om maneden. Og hun [organisationspsykologen] sagde
0gsa, at vi skulle lave skemalagt undervisning en gang
om maneden i to timer.”

Helt konkret holdt organisationspsykologen en workshop,
hvor bade lzeger og al personale skulle deltage. Her blev rol-
lefordelingen beskrevet i detaljer og diskuteret:

“Vi lavede et stort ‘brownpaper’ — jeg tror det fyldte seks me-
ter. Det haengte vi op pé veeggen. Sa skrev vi de forskellige
personer pa og gik rundt med post-it's med de forskellige op-
gaver. Bade de administrative og faglige. Jeg skulle skrive,
hvad jeg synes, de andre skulle lave og omvendt. P& den made
fik vi for eksempel synliggjort, at den ene kompagnon lavede
alt for meget administrativt. Det fik vi sa flyttet rundt pa.”

Pa den made blev laegerne og det gvrige personale bevidste
om den fgrhen 'tavse’ arbejdsdeling. Det gjorde dem i stand
til at organisere sig pa en made, sa de kunne na de ting, de
ville.

2.1.1 Det gik let: Brugen af hjelpemidler som data-
fangst og Det Fzelles Medicinkort (FMK)
Laegerne i H1 har veeret rigtig glade for de nye vaerktgjer, de
har introduceret i klinikken i lgbet af omlaegningen af deres
kronikerbehandling. Det mest centrale vaerktgj er i den for-
bindelse datafangst. Den kompagnon, som var medlem af
DAK-E, sgrgede for, at klinikken blev tilmeldt datafangst, og
at hans kollegaer blev introduceret til brugen af det.
Her fortzeller en af ejerlaegerne om farste gang, hun sa
laegehusets tal opgjort ved hjaelp af datafangst:

“Det var en begivenhed, jeg aldrig glemmer. Vi havde brugt
58 lang tid péa at forberede det, og da vi sa sa alle vores data
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| Laegehus H1: Drivkraften er hgj faglig stolthed

péa skaermen: Det var deeleme en fed oplevelse! Vi kunne se
alt pa én gang! Dér falte vi, at vi fik lan for vores arbejde! Og
dét har drevet os lige siden, sa vi laver den konsekvente kod-
ning og arbejder med fraserne.”

For legerne i lzegehus H1 var det et afggrende skridt i udvik-
lingen af deres kronikerbehandling, at de indferte data-
fangst. Dels fordi det gjorde det muligt for dem at drage
nytte af det arbejde, de havde lagt i diagnosekodningen, og
dels fordi det gjorde det muligt at fa @je pa de omrader, hvor
de haltede bagefter.

| 2009-2010 deltog lzegehuset desuden i et lokalt ud-
viklingsprojekt, som var en forlaengelse af det pilotprojekt,
de tidligere havde deltaget i (jf. foregdende afsnit). Formalet
med projektet var at etablere forebyggende og sundheds-
fremmende tilbud til kommunens kronisk syge patienter og
at udvikle samarbejdet mellem de alment praktiserende lze-
ger og sygehusene i kommunen. En af deres sygeplejersker
deltog som projektleder i projektet og fik orlov fra klinikken.
Laegerne fortaeller, at deltagelsen i projektet gjorde, at de fik
yderligere fokus pa kronikerbehandlingen.

Udover datafangst og arbejdet med fraserne deltager
laegehus H1 i udviklingen af det Feelles Medicinkort (FMK).
Det nzevner de som et afggrende ‘teknisk’ skridt i retning
mod at kunne arbejde proaktivt med behandlingen af pa-
tienter med kroniske sygdomme. De beskriver FMK som:

“... et fantastisk veerktgj. Jeg kan se, hvad patienten har faet
af sygehuset og af specialleger. Det har hjulpet os rigtig me-
get, at vi gik med i det projekt.”

Laegerne beskriver FMK som det forelgbigt sidste skridt, de
har taget for at gare deres kronikerindsats bedre.

2.1.2 Udfordring: Det tager tid at arbejde proaktivt
Laegerne naevner dog 0gsa, at det har veeret en udfordring at
fa den nye arbejdsgang med de mange nye rutiner op at
kare: Det har ikke veeret let — ting tager tid. Derfor har lae-
gerne helt konkret valgt at afsaette en ekstra time pr. maned
til faglig udvikling. Det er sket ved, at alle laeger og ansatte er
gaet en time op i tid, samtidig med at en times konsultations-
tid er konverteret til mgdetid.

De proaktive rutiner, der skal fglges, betyder ogsa, at
arbejdsdagen bliver mindre fleksibel, fordi fraserne udfylder
konsultationstiden:

“Tiden er der ikke blevet mere af; du skal jo udfylde en frase
pé 12 spergsmal. De far en halv time — og det er jo meget. Det
er ikke nemt. Man ma tydeliggere, at det er diabetes i dag og
ikke knae. Nogle gange springer jeg ogsa over nogle af de der
spergsmal, fordi patienten ikke lige kan eller vil. Der er meget
registrering, og der bliver ikke mindre at lave og leere.”

| forhold til de positive konsekvenser, som den nye struktur
pa kronikerbehandlingen giver, vurderer laegerne dog, at den
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ekstra tid, de ma bruge pa indtastninger og pa at felge ske-
maer, er godt givet ud.

2.1.3 Status: Vi er naet rigtig langt
Laegerne er stolte af de resultater, de har opnaet inden for de
sidste fem ar, men det betyder ikke, at de er feerdige:

“Vi er naet rigtig langt. Organisationspsykologen sagde, at
hun aldrig havde oplevet, at nogen havde handlet pa deres
beslutninger pa den made fer. Vi havde lavet alt det, vi havde
sagt til hende, vi ville. Sa det er rigtig godt. Men nu ma vi se;
nu gar to af vores sekretaerer pa pension i januar, og s kom-
mer der to nye unge, som formentlig kan noget mere, og sa
laver vi processen igen og maske prover at flytte noget mere. ”

Leegehusets behandling af de sterste kroniske sygdomme lig-
ger i dag i faste rammer, der sikrer patienterne et systematisk
og proaktivt forlgb.

En udfordring undervejs i udviklingen har veeret at bi-
beholde kvaliteten i behandlingen af de sygdomme, der ikke
fylder sa meget i dagligdagen, fordi de risikerer at sta i skyg-
gen af de tre store: diabetes, KOL og hypertension. Laegerne
fortaeller blandt andet, at deres astmabehandling fgr 2005
var det vedvarende behandlingsforlgb, som karte bedst, men
at det kom til at sejle lidt som falge af det store fokus pa nye
diagnoser. Laegerne vurderer dog, at astmabehandlingen i
dag er ved at have restitueret.

Status for leegerne i dag er, at behandlingen af de
kroniske sygdomme samlet set er blevet lagt i gode rammer
og karer godt. Dog oplever laegerne, at KOL-behandlingen
giver dem nogle udfordringer, som de gode rammer ikke
kan lgse.

“Problemet er, at vi ved, at vi har mange KOL-patienter. Og vi
giver dem alle tid til lungefunktionsundersegelser, men de
aflyser. Derfor fanger vi ikke vores KOL. Jo, vi forseger, men
de vil ikke fanges. Det er noget helt andet med diabetes og
hypertension. KOL det er lavstatus. Det er udfordringen. Vi
ma sige til patienterne, at det er en okay sygdom: “Vi vil
gerne hjeelpe dig med at traekke vejret bedst muligt. At du
har valgt at ryge, det er okay.” Det er sveert for patienterne at
forsta vigtigheden af, at vi laver arskontrol og gerne vil falge
deres lungefunktion. Sa det kerer jo rigtig godt, men proble-
met er; at patienterne er svaere at fange og sveere at fasthol-
de i forlab.”

2.1.4 Vurdering: Konsekvenserne af
at have en proaktiv behandling

Laegerne fra H1 vurderer, at uddelegeringen af opgaver til
personalet og den nye struktur pa kronikerbehandlingen har
en raekke konsekvenser for deres arbejde og behandling i
klinikken. Her fremhaever vi tre centrale konsekvenser: 1)
Bedre kontrollerede patienter, 2) at laegehusets henvisnings-
mgnster er forandret, og 3) at laegerne yder mere og bedre,
samtidig med at de arbejder mindre.



| Leegehus H1: Drivkraften er hgj faglig stolthed

Bedre kontrollerede patienter

Det legerne naevner som den starste forskel pa laegehusets
behandling, som den ser ud i dag sammenlignet med i 2005,
er, at de har bedre styr pa, hvordan og hvor tit deres patien-
ter bliver kontrolleret. Det skyldes primaert, at de er begyndt
at bruge datafangst til at lave systematiske og populations-
baserede kvalitetstjek af deres behandling. Laegerne har altid
fuldt DSAM’s vejledninger, men tidligere vidste de ikke, hvor
gode de var:

“Dem der gerne ville ga her og kom af sig selv, de blev be-
handlet godt. De andre ... [traekker pd skuldrene] tjah... Og
det er det, datafangst kan vise os mere om: Den der opse-
gende adfeerd, vi har nu, der far vi dem til at komme. Den
sidste opgerelse siger, at 14 patienter glemte deres tid det
sidste halve ar. 12 af dem kom efter at have faet brev. Og det
aner jeg ikke noget om, hvordan var i 2005!”

Strukturen giver overskud, men kraever tid

Den systematik, som laegerne har opnaet i behandlingen af
kroniske sygdomme, betyder ogsa, at de har mere overskud:
Jo mere struktur i hverdagen, jo mere kan vi overskue selv.
Strukturen har de opndet gennem arbejdet med fraser og
kodning:

“Det at have adgang til data og fraserne sikrer os, at de
oplysninger, der skal kodes ind, bliver det. Vi vil gerne
veere sa rationelle som muligt. Det har ogsa veeret en stor
gevinst for vores uddannelseslaeger. Det har givet en sy-
stematik og ensartethed, sa det har veeret nemmere at
vaere her.”

Faerre akutte og flere forebyggende henvisninger
Laegerne har som en tredje konsekvens andret deres henvis-
ningsmgnster, sddan at de stort set aldrig henviser deres kro-
nikerpatienter akut, men til gengaeld har flere forebyggende
henvisninger.

De faerre akutte henvisninger skyldes to ting: For det
farste at laegerne har faet sa godt styr pa kronikerbehandlin-
gen, at det er sjeeldent, at patienterne kommer ind med no-
get akut. Med diabetes som eksempel fortaeller leegerne
desuden, at de synes, at deres behandling er ligesa god som
pa det lokale sygehus’ diabetesafdeling, og at de nu kun
henviser, hvis den diabeteskyndige sygeplejerske i sjaeldne
tilfeelde siger, at de skal. For det andet skyldes de faerre
akutte henvisninger, at laegerne har mere overskud: Er man
stresset, sa ryger der flere henvisninger af sted — fordi vi
magter mindre.

Pa den anden side har omlaegningen til en mere proak-
tiv behandling betydet en fase med flere henvisninger end

normalt. Her eksemplificerer laegerne med KOL-behandlingen:
“I forhold til henvisninger pa KOL: Der er flere patienter, vi
har haft oppe pa [et sygehus], hvis vi har veeret i tvivl, for at
fa spirometri eller rentgen eller en vurdering. Vi gjorde alle
KOL-patienter op — og sa er der rigtig mange, som faktisk
ikke har KOL. Og det ma lungeklinikken jo hjeelpe med at
afklare. Derfor har vi haft mange henvisninger pa KOL det
sidste ars tid, indtil nu, hvor vi har fundet ud af, hvad vi kan
selv.”

Flere og bedre ydelser samtidig

med en kortere arbejdsuge

Desuden mener lzegerne, at de yder mere. Det skyldes, at det
Jjo har givet mange flere konsultationer, nér patienterne skal
have fire kontroller. Desuden medfgrer den proaktive tilgang,
at der dukker nye ydelser op:

“Det at fa stillet kronisk sygdom er en livslang proces. Det
betyder, at nogle patienter har haft blodtryksapparat med
hjem — og hvis det sa er nadvendigt, sa far de radgivning om
livsstilsforandringer og sa videre. Sa der er dannet nogle nye
ydelser, som vi ikke har haft tidligere. Det at arbejde med
kronikere skaber nye blomster, der skal varetages.”

Laegehuset laver altsa flere ydelser, selv om laegerne — som
det fremgar af figur H1.1. — gennemsnitligt arbejder 35 timer
mindre, end de gjorde i 2005. Til gengaeld arbejder sygeple-
jerskerne ni timer mere om ugen, ligesom laegerne ger starre
brug af uddannelseslaeger. Disse andringer i timetallene in-
dikerer, at der er sket en opgaveoverdragelse fra ejerlaeger til
andet personale, som ger det muligt for laegerne at have en
kortere arbejdsuge, samtidig med at de vurderer, at patien-
terne far en bedre behandling.

2.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver, hvordan laegerne fra N9 har organise-
ret deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a) tidlig
opsporing, b) organiseringen af kronikeropfglgningen, )
hvornar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet
med kvalitetsudvikling.

2.2.1 Tidlig opsporing: Udfordringen er
at na dem, der har brug for det

Laegehus H1 arbejder med tidlig opsporing i forbindelse
med helbredstjek, ved gget sandsynlighed for komorbiditet,
eller hvis patienten er overvaegtig eller ryger. Den tidlige op-
sporing bestar i at sparge ind til patientens livsstil og sup-
plere med relevante kliniske praver. Laegehuset har dog in-
gen feelles og faste procedurer for, hvordan den enkelte
lege ger. Laegernes vurdering af kernen i arbejdet med
opsporing er:

“Det er ganske almindelig leegeadfeerd. Nér jeg ser patien-
ten, sa taenker jeg over, om der kan vaere noget. Og nej. Der
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vil fraser ikke veere en hjeelp. Jeg magter ikke at opspore med
flere sedler, patienten har jo i forvejen taget diverse tests pa
nettet.”

Laegerne har en oplevelse af, at en gget bevidsthed om syg-
dom i samfundet ggr, at folk — udover at tage tests pa nettet
— oftere gar til laegen uden symptomer for at vaere pa den
sikre side. De laeger, som deltager i interviewet, har lidt for-
skellige holdninger til, hvorvidt den her bglge med opsporing
og forebyggende tiltag er gavnlig. Den yngste laege, som del-
tog i interviewet nzevner, at:

“Vi kan jo lave et helbredstjek, nar der kommer en 40-
arig ryger. Nu har vi lavet en samlet ‘helbredsblodprove-
pakke’, som de far taget, inden de far en halv time hos
sygeplejersken. Der far de gennemgaet alt. Sa vi er gaet
mere med pa den balge med opsporing.”

Hvortil den anden lzege (som er en del zldre) siger:

“Jeg er ikke helt gaet med pa den belge endnu. Der er kom-
met en antagelse om, at man kan male og veje sig til alt. Og
sa kommer det meget bag pa folk, nar de sa senere fejler
noget, nar de nu var blevet undersagt. Jeg vil ikke bare tage
et blodtryk uden samtale. De skal svare pa: 'Er der gener, vi
skal veere opmaerksomme pa? Vil du lave forandringer?’ Og
5@ saetter vi noget i gang og felger op pa det bagefter — for
at fa sat motivationshjulet i gang. Men jeg har da ogsa givet
lidt op. I min ideelle verden gar man ikke sadan, men hvis
patienter skal holdes pa et effektivt omkostningsniveau, ma
leegen ogsa veere passende imadekommende — altsa ikke for
afvisende: ‘Hvad vil du bruge den undersagelse til?’. Men
hvis leegen ikke vil, sa vil patienten maske bare bruge sin
sundhedsforsikring.

Den sidste laege beskriver altsa et dilemma i forhold til, hvor-
vidt patienterne skal have adgang til helbredsundersggelser,
nar de eftersparger det, selv om de ikke ngdvendigvis har
nogle symptomer eller vilje til at forandre noget. Hun ender
med at argumentere for, at leegen maske alligevel ber lave
helbredstjekket, blandt andet fordi patienten maske ellers vil
bruge sin sundhedsforsikring.

De to laeger er enige om, at gkonomi kommer til at
spille en rolle i forhold til, hvad den konkrete beslutning bli-
ver, og argumenterer, at nar vi har de her sygeplejersker, sa
kan vi jo lige sa godt gare det. Pa den anden side er de ogsa
enige om, at de opsporende helbredsundersggelser sjaeldent
er til stor nytte, fordi det ofte er ressourcepersoner, der hen-
vender sig, hvor det i virkeligheden er de ressourcesvage pa-
tienter, der kunne have brug for dem.
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Nar lzegerne forsgger at opspore en kronisk sygdom tidligt,
kan det for eksempel veere, hvis patienten kommer i forbin-
delse med noget andet, de vil have undersggt. Her er lae-
gerne opmarksomme pa, om patienterne har nogle risiko-
symptomer.

“Det er ikke sveert at se, om det er en ryger. Sa sperger vi
til, om de overvejer at holde med at ryge. Og hvis de
vejer for meget, sparger vi til, om de har sukkersyge i
familien. Sa det bliver tit en parentes i en konsultation,
som handler om noget andet: Vil du ogsa have malt dit
kolesterol og sukker?"”

2.2.2 Forlgb til kroniske patienter

Nar en patient er blevet diagnosticeret med en kronisk syg-
dom, igangsaettes et fast forlgb. Forlgbet starter med en
samtale hos laegen, som handler om, hvad det betyder at
have en kronisk sygdom, og hvordan patientens indsats bar
veere. Opstartssamtalen er struktureret af en fast frase til hver
sygdom, som sikrer, at der laegges en etarig plan for patien-
tens behandlingsforlgb i praksis, samt de livsstilseendringer
som anbefales. Planen varer i udgangspunktet frem til naeste
arskontrol, og antallet af kontroller fastlaegges efter patien-
tens sygdomsbillede og en samlet vurdering af behovet for
opfelgning og vejledning.

Planen indeholder plads til kvantitative registreringer
som blodprever, vaegt og andre fakta, og kvalitative som
hvorvidt patienten er motiveret til rygestop eller kostomlaeg-
ning. For de fleste sygdomme er det sadan, at laegerne star
for arskontrollen og sygeplejerskerne for de gvrige kontroller.
Arskontrollerne ligger i den maned, patienten har fadsels-
dag, sa bade lzegerne og patienterne kan huske det.

Arbejdsdelingen ger, at sygeplejerskerne har mest at
gere med de kroniske patienter, og laegerne fortaller, at det
har forandret deres arbejdsdag og givet dem en mere super-
viserende rolle i forhold til sygeplejersken.

“Det er vigtigt, vi ikke afviser sygeplejerskerne — de skal vaere
trygge. Hvis de sparger, er det nok, fordi at de er usikre, og
ikke bare fordi de burde have vidst det. Nu hvor vi har flere
opgaver hos sygeplejersker, sa gar det meste af timen midt
pa dagen med at folge op pa patienter. Det administrative er
rykket til eftermiddagen. Der er en forventning om at svare
pa spargsmal, inden jeg gar hjem.”

Hvis en patient ikke dukker op til sine kontroller, skriver se-
kretaererne i farste omgang et brev til patienten. Men de gar
ikke hver maned ind og tjekker, om alle patienterne er mgdt
op. Huvis patienten pa trods af brevet ikke mader til kontrol-
len, kan lzegerne skrive i journalen, at patienten har et com-
pliance-problem. Desuden har laegehuset deltaget i et pilot-
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projekt omkring FMK, som har givet dem mulighed for at
kunne holde gje med patientens medicinforbrug.

2.2.3 Henvisning: Nar vi ikke kan skrue

mere pa knapperne
Laegerne fortaeller, at nar de engang imellem ma henvise en
patient med en kronisk sygdom til ambulatorium eller spe-
ciallege, er det oftest, fordi sygdommen ikke er under kon-
trol.

“Det skyldes, at vi ma give op. Med de knapper, vi har at
skrue pa, kan vi ikke skrue mere. Hvis deres tal ikke er i or-
den, eller for eksempel hvis KOL-patienterne er blevet sa dar-
lige, at de skal have ilt.”

Laegerne fortaeller, at henvisning af patienter med kronisk
sygdom ikke udger et pres for viderehenvisning, fordi patien-
terne foretraekker at komme i klinikken frem for pa hospita-
let eller andre steder. Udfordringen er derfor snarere, at lze-
gerne ofte har patienter i klinikken, som egentlig var ‘sendt
videre’. Det drejer sig blandt andet om patienter, som ikke
dukker op pa for eksempel ambulatoriet, eller som ambula-
toriet heller ikke opnar resultater med. Selv om det ikke er
optimalt, er laegerne glade for, at denne patientgruppe kom-
mer i deres klinik, fordi det trods alt er bedre, end at vedkom-
mende forsvinder helt ud af systemet.

2.2.4 Kvalitetsarbejde og uddannelse udger
fundamentet for kronikerindsatsen for H1

Som tidligere naevnt er datafangst et omdrejningspunkt for
H1's overvagning af kvaliteten af lsegehusets behandling.
Kvalitetsarbejdet er organiseret sadan, at det er det samme
team, som er ansvarlig for praksissens faglige opdatering pa
bestemte diagnoser, som ogsa er ansvarlig for kvalitetsmoni-
toreringen:

“En leege og sygeplejerske — og nogle gange sekretaer —
er teamet. De laver udtreek fra datafangst og laver kvali-
tetssikring — pa den made deler vi ansvaret ud, og sadan
ansvarligger vi ogsa sygeplejerskerne.”

Teamet gennemgar tallene hvert halve ar. Her finder de
blandt andet patienter, hvis tal ikke er gode nok. Nar det
sker, gives der besked til den relevante laege, og sa er det
hans eller hendes ansvar at rydde op og fa tjekket, at alt er
malt som det skal, og alle relevante praver er taget.

“Nar diabetessygeplejersken har kert kvalitetsvurderingen pa
diabetes, sa far vi det jo at vide, for hun leegger kvalitetstal-
lene ud. Det at vaere tovholder pa diabetes betyder ikke, at
det kun er dem, der har de patienter, s& hvis de finder nogle

tal, der ikke ligger, hvor de skal, sa laegger de beskeder ind til
alle om, at nogle patienter ikke ter sig, som de skal. Og det
er s& mit ansvar at felge op.”

Laegerne taler gerne med hinanden eller sygeplejerskerne
om hvilke tiltag, der sa skal saettes i gang: Hvad siger du til
Jeg gar sadan eller sadan? Vi taler meget om det.

Laegehuset H1 bruger ogsa datafangst til at se, om de
er gode nok til at opspore kroniske sygdomme. En laege giver
et eksempel pa hvordan:

“Nar der bliver lavet datafangst pa KOL og sadan nogen ting,
hvordan kan vi sa blive bedre til at fange dem? Vi skal ligge
pad en 10-15 % her [i omradet], og vi ligger pa en 7-8 %. Sa
vi har ikke faet dem fanget ordentligt. Nar vi kigger i registre-
ringen i datafangst, s& mangler vi at kunne skrive ‘er tilbudft,
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onsker ikke’.

Teamene er ogsa ansvarlige for at undervise kollegaerne i
deres sygdom og for at holde dem opdaterede om de nyeste
anbefalinger og vejledninger, for at gennemga medicin og
for at lave udkast til og revurderinger af klinikkens fraser pa
sygdommen. Hver maned er der undervisning i klinikken for
laeger, uddannelseslaeger og sygeplejersker, og her fremlaeg-
ger et team en praesentation af deres sygdom og eventuelle
nye tiltag pa omradet. Laegerne fortaeller, at de far rigtig me-
get ud af undervisningen:

“Der er s& meget forskelligt pa vores undervisning. Akut-
beredskab, benzodiazepiner, diabetespatienters medicin,
p-piller, overenskomst, hjemmesider, hypertension, akupunk-
tur — vores undervisning er alt, der er relevant. Alle kan byde
ind. Det er fedlt, at det er pillet ud af personalemade — der er
rigeligt pa de mader i forvejen.”

Laegerne er glade for den made, undervisningen er organise-
ret pd, men prover at fa listet noget af det over pa uddan-
nelsesleegerne, sadan at de ogsa far noget undervisnings-
erfaring.

Laegerne i laegehus H1 prioriterer at have mange syste-
mer omkring deres arbejde med kvalitet, og de bruger ret
mange ressourcer pa det, fordi de mener, at god kvalitet ta-
ger tid. W
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Laegehus H2:
Struktur har givet os ro

Pa fem ar er kronikerbehandlingen i praksis H2 gdet fra at
veere frustrerende til at vaere praeget af ro og overskud. Lee-
gerne illustrerer med udgangspunkt i diabetes, hvorfor de er
gaet i gang:

“Vi var frustrerede over, at vi ikke havde styr nok pa vores
diabetespatienter. Der var for mange, der ikke levede op til
‘the golden standard’. Vi var isaer frustrerede over, at vi ikke
kunne se, hvor godt det gik!”

For at fa styr pa deres kronisk syge patienter udarbejdede de
standardiserede forlgb og fraser og begyndte at bruge data-
fangst. De tog udgangspunkt i diabetes og bredte sig deref-
ter til KOL, hypertension og depression. Den struktur, de har
oparbejdet, ger, at de kan yde en bedre behandling og har
medfaert en hverdag der — sammenlignet med tiden fgr 2005
— er rolig og stress-fri.

3.1 Fra 2005-2010: Fra frustration til ro

Det farste laegerne naevner, da vi spgrger dem, hvad der har
veeret afgarende for deres udvikling, er at de i 2005 ansatte
en sygeplejerske, som er rigtig god til diabetes. Hun interes-
serede sig for det og engagerede sig i det, og laegerne for-
teeller, at ansaettelsen af hende er en vigtig milepael i deres
udvikling.

En anden grund til, at udviklingen tog fart i 2005, var,
at en af de laeger, der deltager i interviewet, tradte ind i kli-
nikken som ejerleege og aflgste en af de gamle lzger. Det
bragte nye kraefter til klinikken og gjorde det meget nem-
mere at lave forandringer.

Den naeste centrale milepael, laegerne naevner, er, at de
i 2006-2007 begyndte at bruge datafangst. Datafangst blev
afgerende for klinikkens udvikling, fordi det giver dem mu-

Figur H2.1: Laegehus H2’s udvikling

|

Ejerleger: 3
Uddannelsesleeger: 1-2
Sygeplejersker: 2
Sekreteerer: 2
Patienter: 6.000

Et lyst hus i to etager, som er renoveret og udvidet
i 2008 for at skabe mere plads. Ligger i en provinsby i
Region Hovedstaden.

lighed for at danne sig et overblik over deres patienter og
deres behandling. Derfor har laegerne ikke lzengere den fru-
stration, der motiverede dem til at ga i gang med at systema-
tisere deres kronikerbehandling.

| samme periode blev laegerne enige om, at de ville ud-
vikle en helt fast made at kontrollere de kroniske patienter og
registrere behandlingen pa. Derfor udviklede de i 2007 detal-
jerede fraser, som angiver, hvor tit patienten skal til kontrol, og
hvilke prgver der skal tages. | 2008 havde de udover diabetes
indfart fast struktur for hypertension, depression og KOL. Selv
om strukturen er indfart, kerer behandlingen af KOL og de-
pression ikke helt ligesa systematisk som med diabetes, blandt
andet fordi laegerne har sveerere ved at fange patienterne.

Laegerne forteeller, at der til hver sygdom er knyttet en
sygeplejerske, som er specialiseret i den. Laegerne har altsa
subspecialiseret deres sygeplejersker, der spiller en stor rolle
for udviklingen i behandlingen af kroniske sygdomme og op-
felgningen pa de diagnosticerede patienter.

Sygeplejerske Struktur pa Forlgbsydelse pa KOL Veloganiseret,
med speciale i de kroniske diabetes tilmeldes Hypertension struktureret
diabetes anszettes sygdomme Depression behandling
. . Datafangst Ombygning Sund dialog v. i faste rammer
\/Ny partner i praksis \ Brug af fraser af praksis sygeplejerske
AN >
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ejerlaeger: 3 (111 Yuge i alt) 3 (111 Yuge i alt) 3 (111 Yuge i alt)
Sygeplejersker: 2 (70 t/uge i alt) 2 (70 tuge i alt) 2 (70 tYuge i alt)
Sekreteerer: 2 (38 t/ugei alt) 2 (50 tuge i alt) 2 (55 tuge i alt)
Bioanalytikere: 0 0 0
udd.lzeger: 1-2 1-2 1-2
Patienter: 5.380 5.600 6.000
Areal: 184 m? 184 m? 259 m?
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| 2008 fik lzegerne en tilbygning til deres klinik, som gjorde
det muligt for dem at lave plads til de nye arbejdsgange. De
udvidede de deres praksis med 75 m? i 2008. Laegerne for-
teeller:

“Der er kommet flere konsultationslokaler. For var der fem,
nu har vi otte lokaler. Sygeplejerskerne har hver deres, sa kan
bygge en base op. Nu har de deres egne computere, og leg-
ger forskellige ting op der — for eksempel som de kan vise
patienterne. Sa de fysiske rammer har da bestemt veeret af-
garende.”

De nye lokaler giver sygeplejerskerne mulighed for at have
selvstaendige konsultationer — et forhold som er helt centralt
for, at den nye arbejdsdeling kan fungere. Det gjorde det
ogsa muligt for dem at give deres uddannelseslaeger bedre
faciliteter.

Udover at de ansatte far mere plads kommer tilbygnin-
gen ogsa patienterne til gavn. Den giver for eksempel:

“Mulighed for videreudredning af sukkersygepatienter — alt-
sa glukoseudredning. | det gamle ventevaerelse var der nok
kun plads til 12, sa nar det var akut, blev de sendt til sygehu-
set. Nu kan vi klare hele udredningen selv, fordi der er plads
til dem.”

Det er, som det fremgar, ikke kun de fysiske rammer, der er
andret for at imgdekomme praksissens proaktive tilgang til
kronikerbehandlingen. Det er ogsa den type opgaver, syge-
plejerskerne varetager, der er nye.

3.1.1 Forandring: Nye opgaver til praksis og flere
opgaver til sygeplejerskerne

Laegerne fortaeller, at en af de store forandringer, som udvik-
lingen af deres kronikerbehandling har medfert, er en an-
dret opgavefordeling mellem lzege og sygeplejerske. Det har
bade kraevet omstilling hos laegerne, sygeplejerskerne og
patienterne, men laegerne vurderer, at aendringerne ikke er
gdet ud over kvaliteten. Tvaertimod er deres erfaring, at de
patienter, der indrulleres hos sygeplejerskerne, opnar et bed-
re resultat, end de patienter der insisterer pa at blive hos
laegen. Laegerne bruger diabetes som eksempel:

“Vi kan se, at de sukkersygepatienter, der kerer aller-
bedst, det er dem, der karer hos sygeplejersken. Dem der
karer darligst, det er dem, der tror, de far den bedste
behandling hos leegen og ikke vil ind hos sygeplejer-
skerne.”

Ifelge legerne er sygeplejerskerne i det hele taget meget
bedre til de strukturerede forlob. Hvor laegerne er al for flin-
ke og lader sig styre af klinisk set irrelevante ting, som er
hunden ded og sa videre, er sygeplejerskerne bedre til at
holde fokus og stabilisere patienterne.

| praksis H2 oplever laegerne, at sygeplejerskens ggede
ansvar ikke kun kommer patienterne til gode, men ogsa ska-
ber starre arbejdsglaede hos sygeplejerskerne.

“Det [kronikerkontrollerne] er noget, sygeplejerskerne gar op
i. Det er utroligt vigtigt for de medarbejdere, du har ansat, at
de gar op i deres job. Men ogsa at de tager teten — sa de kan
maerke, at de er med til at flytte noget fremad og ikke bare
tager blodprever; at de kan pavirke deres arbejdsliv og sam-
tidig kan gare en forskel for patienten. Det er jo derfor, vi
blev sygeplejersker og lzeger.”

En af de ting, sygeplejerskerne star for, er at kere Sund Dia-
log. Sund Dialog er et samtaleveerktgj til brug i almen praksis
ved forebyggelsesinterventioner. Fordi sygeplejerskerne har
faet deres egne konsultationsrum, har de plads til at man
seetter sig ind i 20 minutter og har en samtale. Det navner
laegerne ogsa som et centralt led i deres praksis’ udvikling.

Laegerne ser nu de kronisk syge patienter fast én gang
om aret — udover de gange, hvor de matte komme i forbin-
delse med andre ting. Vi sparger, om det har veeret en svaer
omstilling for dem:

“Nej, egentlig ikke. Vi har veeret indstillede pa det. Og ogsa
sygeplejerskerne har vaeret opsatte pa det. Iseer én har veeret
optaendt af en hellig ild for at fa det til at kere.”

Det er kun nogle fa, som naegter at slippe laegen. En af lae-
gerne giver et typisk eksempel:

“Nogle af dem fra [en by i naerheden] vil kun se mig. De
vil ikke kare helt herud ‘bare’ for en sygeplejerske. Jeg
har for eksempel sadan en travl advokat, han mener
ikke, at han behaver at blive kontrolleret, og han er kert
sur pa vores sygeplejerske, sa ham ma jeg tage.”

| den slags seerlige tilfaelde varetager laegen alle kontroller i
forsgg pa at fa etableret en alliance med patienten: Hellere
det, end at de ingen kontroller far.

3.1.2 Ny tovholderrolle til lzegen

Den nye arbejdsdeling mellem lzegerne og sygeplejerskerne
giver ogsa laegerne en anden rolle og et andet forhold til
patienterne. Den ene laege mener: Vi har faet mere specifik
tovholderrolle. Der giver os mulighed for at fokusere under
arskontrollen.
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Den anden laege supplerer og illustrerer for os med en teg-
ning, hvordan han ser forandringen i laegens rolle:

“Tidligere havde vi alle patienterne lige foran os. Men nu er
sygeplejersken ogsé et led. Og vi kan have flere sygeplejer-
sker; sé derfor kan vi have mange flere patienter i faste forlob
[tegner figur H2.2]. Vi har faet bedre overblik over vores pa-
tienter. Man kan ikke overskue 250 patienter som enkelt-
mand. Men nu kan vi. Vi har bedre overblik over vores pa-
tienter. Og ellers knokler man ogséa sig selv ihjel.”

Laegerne forteeller altsd, at de med den nye struktur, hvor
sygeplejersken fungerer som mellemled, har faet en starre
afstand til patienten end tidligere, men at den afstand til
gengald ger det muligt for dem at overskue og have over-
blik over flere patienter. Nu er det serveret for os, sa vi kan
tage stilling til det vigtige.

3.1.3 Det nye indtastningsarbejde kraever tilveenning
men ikke mere tid

De systematiske kontroller og faste registrering af patient-

data betyder, at laegerne nu skal lave en del indtastningsar-

bejde, som de ikke tidligere behgvede. Det har ligesom den

nye arbejdsdeling kraevet oparbejdelse af nogle nye rutiner.

“Det er bare med at fa udfyldt de der ting og fé lavet de
der pop-op-skeerme. Og det skal vi gere lige efter [kon-
sultationen], man kan ikke lade det ligge, s& glemmer
man det. Du skal diagnosekode med det samme.”

Laegerne fortaeller, at nar bare man husker at indtaste ko-
derne lige efter konsultationen, s husker man det, og det
kommer ikke til at fylde s& meget. Deres it-system har i perio-
der gjort, at de ikke kunne taste alt ind, men med tiden har
de faet it-systemet i orden og gjort indtastningen til en del af
deres rutine. Laegerne forteeller, at ndr man farst har vaennet
sig til det, er det ikke specielt tidskraevende.

“Vi bruger ikke meget tid pa det. Maske hvis man sofistikerer
diagnosekoderne meget, sa kan det tage mere tid. Skal det
hedde hoste eller vejrtraekningsbesveer? Men jeg synes ikke
det tager mere tid.”

3.1.4 Status: Grundstrukturen er fundet,

og den skal udbredes til flere omrader
Laegerne er glade for, at de er ndet rigtig langt i forhold til
deres overordnede malsaetning, som er:

“Vi har en vision om at give os tid til de sygeste. At de fér den

rigtige behandling, og vi bruger mest tid pa dem. | forhold til
kronikere er det vigtigt, at de ikke bare gar og er halvbehand-
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Figur H2.2: Laegernes nye tovholderrolle

lede. Og sa skal vi ogsa folge de anbefalede standarder. Og
bruge datafangst til at se, om vi ligger der, hvor vi ber ligge.”

Status for laegehus H2 er nu, at de i deres hverdag kan meaer-
ke, at de standardiserede forlgb og faste kontroller hos syge-
plejerskerne ger, at de kan leve op til deres malsaetning. Det,
de primaert mangler nu, er at udbrede den faste grundstruk-
tur til flere af de kroniske sygdomme. Derudover vil de gerne
veere bedre til at fange deres KOL-patienter, og de vil gerne i
gang med systematisk opfelgning pa patienter hjertekarsyg-
domme.

Laegerne har desuden et par andre sma projekter, de
gerne vil i gang med: Blandt andet at udnytte, at en af deres
sekretaerer er bioanalytiker, og at starte nogle nye it-tiltag op,
som blandt andet gar ud pa at opgradere deres system, sa de
kan modtage rentgenbilleder digitalt.

3.1.5 Laegernes vurdering af udbyttet
ved at arbejde proaktivt

Laegerne fra praksis H2 er meget positive omkring udbyttet
af de forandringer, de har gennemfgrt i behandlingen deres
kronisk syge patienter. Her opsummerer vi de mest centrale
forandringer. De er, at laegerne har faet en 1) mere struktu-
reret arbejdsdag, de kan lave 2) flere ydelser og se flere pa-
tienter, og de laver 3) faerre akutte henvisninger.

Mere struktureret arbejdsdag

Laegerne forteeller, at de yder bedre og mere, fordi deres tid
bliver udnyttet mere effektivt med den nye struktur. Laeger-
nes dag bliver struktureret af sekretaeren.

“Hun gennemgar vores kalendere, sa der er tid til pauser og
til det akutte. Det veerste er, hvis det hele er booket op, nar
man kommer. Struktur giver ro. Den tager stressen.”

Arbejdsdagen er ogsa blevet mere forudsigelig. For eksempel
med arskontroller — det er fastlagt, hvad der skal geres. Over-
blikket og strukturen ger, at laegerne kan lave et bedre styk-
ke arbejde.



| Leegehus H2: Struktur har givet os ro

Flere ydelser og flere patienter
Laegernes dag er stadig fyldt op, men de fgler sig ikke presse-
de som far og har tid og overskud til at tage sig af patienten:

“Inden strukturen pa kronikerne, taenkte jeg “Hvad er det for
noget? Lad mig fa patienten skippet videre”. Nu har vi mere
overskud til at have fokus pa det enkelte problem.”

Uddelegeringen og de flere konsultationsrum har desuden
gjort, at de alligevel har kunnet tage mange flere patienter.
Og samtidig med, at de har faet flere patienter, er det stadig
muligt at fa en akut tid samme dag og en almindelig tid in-
den for en uge, sa den forbedrede kronikerindsats gar altsa
ikke udover klinikkens @vrige patienter.

Faerre akutte henvisninger

Laegerne er ogsa blevet i stand til at behandle patienter, de
tidligere ville have henvist. Her bruger en af laegerne diabete-
somradet som eksempel:

“Vi er blevet meget mere sikre. Vi har opstartet insulin
blandt andet. Vi er ikke bange for at starte noget medi-
cin op. Hvis vi er i tvivl, sa ringer vi til diabetesambulato-
riet. Vi har pataget os mange flere opgaver — ogsa opso-
gende hjemmebeseg. ”

Laegerne forklarer, hvordan de bade kan yde mere og henvise
mindre med den nye struktur:

“Nar det er struktureret, har man mere fokus pa, hvor pro-
blemer kan veere, inden det dukker op som noget, der skal
henvises. Vi kan sege pa data og have fokus pa, hvor vi skal
seette ind, sa det hele ikke virker kaotisk, og vi bare sender
videre. Jo bedre struktureret vores praksis er, og jo mere vi
sparrer med hinanden inde i huset, jo ferre henvisninger.”

3.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver, hvordan leegerne fra N9 har orga-
niseret deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a)
tidlig opsporing, b) organiseringen af kronikeropfglgningen,
) hvornar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbej-
det med kvalitetsudvikling.

3.2.1 Opsporing: Et risikosymptom

og vi tager hele pakken
Laegerne fra H2 vil gerne blive mere systematiske omkring
arbejdet med tidlig opsporing. De fastlaegger i samarbejde,
hvordan de vil arbejde med tidlig opsporing ved at statte sig
til blandt andet IRF'-kurser og DSAM’s vejledninger.

Laegerne undersagger proaktivt for kroniske sygdomme ved
helbredstjek. Det kan bade veere, hvis patienten beder om
det, eller noget laegen foreslar, hvis en patient kommer med
uspecifikke klager; hvis der er risikosymptomer, som for ek-
sempel rygning, eller hvis de er usunde eller tidligere har vae-
ret indlagt. Hvis patienten praesenterer noget, der opfattes
som en risikofaktor, sa tager leegerne en blodpravepakke,
som de har sammensat med henblik pa opsporing af kroni-
ske sygdomme:

“Vi har lavet en blodprevepakke, hvor vi kan tjekke af,
hvad vi skal male og tage. Sa tager sygeplejerskerne pro-
ver, og de kommer sa til os bagefter og far svar. Det bru-
ger vi 0gsa som opsporing.”

Laegerne arbejder ogsa med at opspore kroniske sygdomme
i situationer, hvor patienten kommer i forbindelse med noget
helt andet. Her giver de et eksempel pd, hvordan de kunne
finde pa at gribe det an, hvis en overvaegtig patient kom til
en standard konsultation.

“Vi tjekker dem, ogsa selv om de bare kommer med aret. Sa
siger vi "Jorgen, det er serme da ogsa leenge siden, du har
faet tjekket det der sukker...”. Det prever vi at gere en gang
om aret.”

Laegerne sparger ogsa ind til livsstilsdata i forbindelse med
tidlig opsporing. De vil gerne veere bedre til ogsa at registre-
re. Den ene laege forteeller: “Vi registrerer ved diabetes og
skriver ogsa, om folk ryger.” Og den anden laege supplerer:
“Vi far ikke alt registreret. Men vi forseger at veje og lave BMI
hver gang og skrive ind.”

Laegerne er enige om, at de vil blive bedre til at tjekke og
registrere livsstilsfaktorer som en fast del af en kontrol eller et
helbredstjek. Dog er de ogsa enige om, at det vil veere en
udfordring.

“Det er sveert at fa gjort i praksis. Hvis vi strukturerede det,
tror jeg dog 0gsa, at det kunne lade sig gare: "Alle der skal
have lavet blodprave, de skal ogsa vejes’. Sa ved man, at sa-
dan er det bare. Sa ville sygeplejerskerne vide, at de havde
ansvaret for det. Det kunne man sagtens putte ind.”

3.2.2 Forlgb: De faste forlgb styres af fraser
Laegerne bruger deres diabetesbehandling til at eksempli-
ficere, hvordan de faste forlab er struktureret:

“Sygeplejersken har diabeteskontrol tre gange om aret, og
sa har vi en arskontrol. Og vi har til alle kontroller en frase, vi
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ligger ind, sa vi alle kan huske, hvad der skal gares de forskel-
lige gange.”

Til arskontrollen beskriver frasen en raekke opgaver, laegen
skal varetage.

“Vi samler op pa de prover, der er lavet — det er en udvidet
kontrol. Og nar alle data er inde, sa vi kan ga ind direkte og
fokusere pa, hvad der er gaet op og ned. Veaegt, sukker, kole-
sterol. Sa der er fokus pa sygdommen. Og sa har vi valgt at
leegge ind, at vi ved arskontrol — fordi vi synes, der skal fore-
ga noget laegeligt — vi laver ogsa fodstatus. Vi risikostratifice-
rer ogsa og udfylder diabetesforlobsydelsen.

Derudover bruger lzegerne ogsa arskontrollen til at beslutte,
hvordan planen for den naeste tid skal veere. Er der fokus pa
veegt, sukker? Sa& vi bestemmer sammen med patienten,
hvad der skal fokuseres pa de naeste tre maneder. Nar det er
aftalt og det hele skrevet ind i fraserne, giver laegen stafetten
videre til sygeplejersken.

Frasen har udover at strukturere behandlingen ogsa
den funktion, at patienterne bliver trygge, fordi de ved, hvad
der skal ske. Hvis en patient udebliver fra arskontrollen eller
kvartalskontrollerne, skriver lzegerne eller sygeplejerskerne
detind ijournalen, og hvis de udebliver i en laengere periode,
kan leegerne godt finde pa at ringe til dem.

Leegerne udvikler lgbende fraserne. Det gzelder bade
indhold, men ogsa formen:

“Det skal kunne sta pa en lille ramme, s& man ikke skal til at
scrolle ned. Hvis det vigtigste for eksempel star til slut, og
frasen er for lang til, at du kan na den pa den tid, du har, sa
far du jo et problem med kvaliteten...”

3.2.3 De kroniske patienter viderehenvises, nar
forlgbet ikke fungerer i klinikken

Laegerne forteeller, at den primaere grund til, at de ma hen-
vise kronisk syge patienter, er, at de ikke kan styre dem i kli-
nikken. Hvis vi har udtemt vores muligheder. | andre tilfaelde
kan en henvisning skyldes, laegerne ikke kan fa en strategi op
at kare. Nar laegerne ikke kan fa en strategi op at kere med
patienten, kan det have en raekke arsager, men oftest skyldes
det, at patienten ikke kommer, eller ikke vil falge vores rad.

3.2.4 Kvalitetsarbejde: Monitorering er indtil videre
sygeplejerskens omrade

Laegehuset H2 bruger datafangst til lgbende at vurdere kva-

liteten af deres behandling. Laegerne fortaeller, at det indtil

videre er sygeplejersken, der star for kvalitetsarbejdet.

“Vi ger det ikke sa struktureret sammen. Sygeplejersken af-
saetter tid til at ga patienterne igennem. Vi har aftalt, at jeg
0gsé skal ind og se nogle af dem. Men jeg har ikke ndet det
sa meget. Jeg har ellers faet lagt datafangst ind p& min hjem-
mecomputer, men...”
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Laegen forteaeller, at hun lige nu har for travlt til at saette sig
ind i det systematiske arbejde med kvalitet, fordi klinikken
har haft en enorm tilvaekst af patienter. Laegen uddyber,
hvordan sygeplejersken arbejder med kvaliteten:

“Hun har nogle eftermiddage, hvor hun gar patienterne
igennem og tager dem, som ligger over. Vi har for ek-
sempel fokuseret pa blodtryksveerdierne og fundet de
patienter, der ligger over standard og indkaldt dem, sa vi
kan requlere deres behandling.”

“Hun tjekker det igennem, og sa giver hun besked til os
— enten har hun dem selv naeste gang, eller ogsa har vi.
Vi bruger det for at optimere og opjustere vores behand-
ling, sa den bliver bedst mulig. Der er flere fokusomrader,
men vi har valgt at fokusere pa hgje blodtryk og taget
dem op. Vi finder dem, ser pa hvem de falges af og ind-
kalder dem til nseste kontrol.”

Sygeplejersken giver laegerne besked om de patienter, de
skal veere opmaerksomme pa ved hjeelp af svemmenotater.
Svemmenotater er beskeder, der popper op, naeste gang lae-
gen abner patientens journal. Hvis det er sygeplejersken sely,
der skal sta for naeste kontrol, vil hun typisk kalde en af dem
ind, sa de kan fa styr pa tallene.

Laegerne naevner, at det ogsa pa kvalitetsomradet er
diabetesbehandlingen der karer bedst — primaert fordi den
sygeplejerske, der er ansvarlig, har s& meget erfaring med
diabetes:

“Det er specielt den ene sygeplejerske, der er rigtig god til
det. Vi vil gerne have, at de kan det samme, sa de begge kan
klare det. Men den anden sygeplejerske klarer sa KOL og hy-
pertension. Det er hendes bedste omrader. Hun gar sa ogsa
patienterne igennem.”

Udover datafangst bruger laegehuset ogsa deres § 100 op-
gerelser til at vurdere, hvordan deres behandling kerer:

“Vi folger ogsa § 100 opgerelsen og ser pa, om der er noget,
vi kan gare bedre. For eksempel i forhold til hudlseger. — Sa
prover vi at stramme os lidt op og bruge hinanden. Vi vil vi-
dest muligt have patienterne selv. Vi tager det op en gang
om aret, nar den kommer. Og gar ogsa nogle gange tilbage
og ser. Vi gar den igennem med hensyn til de forskellige un-
dersagelser vi laver.”

Laegerne bruger en del ressourcer pa at sikre og forbedre
kvaliteten af deres behandling, men giver udtryk for, at de
gerne ville blive bedre til at prioritere tid til kvalitetsarbejdet.
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3.2.5 Meader, uddannelse og kurser
Leegerne fra H2 deltager i en raekke mgder og faglige sam-
menhange, som hjalper dem med at udvikle organisatio-
nen omkring deres kronikerbehandling samt til at fa den
daglige arbejdsdeling til at fungere.

| klinikken holder de mader pa forskellige 'niveauer’,
hvor hvert niveau har en szerlig funktion. For det farste er der
den daglige sparring. Der tager vi de akutte ting. Der er ikke
tale om planlagte mgder, men mere Igbende sparring i labet
af en normal arbejdsdag. Det naeste niveau er det ugentlige
mgde, som er en halv eller en hel time.

“Og den ene gang om ugen, sa seetter vi os sa ned en halv til
en hel time. Den ene halve time med sygeplejerskerne og
den anden halve med leegerne — hvor vi tager problempa-
tienter op eller andre ting man er stedt pa. Sadan en konfe-
rence.”

En gang om méaneden bruger lzegehuset en eftermiddag pa
at have uddannelsesdag. Laegerne og personalet aftaler i
starten af aret, hvad de gerne vil have taget op pa uddan-
nelsesdagene. For nogle uger siden havde de hypertension
og KOL. Laegerne fortzeller, hvordan det typisk foregar, nar
en kronisk sygdom bliver taget op pa uddannelsesdagen:

“En af os laver et opleeg, og sa kan vi saette uddannelseslae-
gen til at leese op pa noget. Og sa laver vi et opleeg til fra-
serne — og diskuterer vi igennem, hvad skal vi tage med,
behandlingsdirektiver, hvordan man griber det an. Vi gen-
nemqar standarder og fraser pd sygdommen, hvis der er no-
gen i forvejen. Og sa bliver de sa godkendt og leegges ud.”

Laegerne fremhaever ogsa praksisbesgg som en ordning, de
bruger til faglig udvikling.

“Vi har veeret | Holland, hvor vi har set, hvordan de ger.
Sa vi har pravet at hente fra nogle, som ved noget om
det. Det er en rigtig god inspiration. Sygeplejerskerne og
[en af ejerlaegerne] har ogsa selv undervist.”

En sidste ting, laegerne naevner, er, at en af deres kompagno-
ner er praksiskonsulent, og at det ogsa bringer meget fagligt
tilbage til klinikken. M

Proaktive leegehuse anno 2010 17



Laegehus H3:

Hviler pa laurbaerrene efter stor udvikling

Opfarelsen af et nyt og sterre laegehus har veeret altafge-
rende for udviklingen af praksis H3's kronikerbehandling. |
2005 var legerne frustrerede, fordi de manglede plads og
derfor ikke kunne organisere deres praksis, som de gerne
ville: I moderne lokaler og med meget praksispersonale.

De forteeller, hvordan det hele startede: Farst 1a ideen
til vores nye praksis forst i stabeskeen. Sa byggede vi. Og sa
eksploderede det hele! Anledningen til at saette byggeriet i
gang opstod, da nogle af de gamle cirkusheste gik pa pen-
sion. Sa blev handbremsen sluppet og der var ikke noget, der
hed plejer lengere.

4.1 Fra 2005-2010: Fra knaldhytte til palads
Dette afsnit skitserer de centrale tiltag, laegerne naevner som
relevante for den udvikling, de har vaeret igennem. Derefter
fremhaeves to udfordringer, som laegerne har oplevet under
udviklingen, nemlig 1) at patage sig en ny, mere distanceret
roller over for patienten og 2) at handtere det ledelsesansvar,
der fglger med at ansaette praksispersonale. Til sidst beskri-
ver vi, hvordan laegehusets udviklingsstatus er nu.

Leegerne fra H3 fortzeller, at deres behandling af kro-
nisk syge er langt bedre organiseret i 2010 end den var i
2005. De har altid fulgt DSAM’s vejledninger, men dengang
havde de ikke stratificeret deres patienter eller struktureret
behandlingen ordentligt. Det skyldtes ifglge laegerne, at de
manglede plads.

“Vi boede i en lille knaldhytte pa 220 m?, og derfor havde vi
ikke noget at gare det i. Vi manglede pladsen til at skabe
rammerne for det og havde simpelthen ikke nok reoler til at
seette det | system.”

Figur H3.1: Laegehus H3’s udvikling

Kompagnon bliver
praksiskoordinator

Laver instrukser og

fraser for diabetes,
Ansaetter KOL og hypertension
sygeplejersker

Nyt laegehus

Feelles overgangs-
konsultation

|

Ejerleger: 5

Uddannelsesleeger: 2
Sygeplejersker: 4

Sekreteerer: 2 (heraf 1 bogholder)
Bioanalytikere: 2

Patienter: 7.729

Leegehuset er stort, lyst og nybygget med moderne
faciliteter. Det ligger i en landsby i Region Hovedstaden.

| 2006 begyndte laegerne at line up til en proaktiv kroniker-
behandling. De ansatte sygeplejersker og lavede instrukser,
men kunne fortsat ikke bruge det, fordi der manglede plads.
De startede med at lave instrukser til de mest basale syg-
domme, de store hjarnesten, men har nu bredt det ud:

“Diabetes var det farste. Sa kom KOL, hypertension, D-vita-
min, fedme. Jeg tror vi har en 10-12 instrukser nu. Nu er jeg
ved at lave med inkontinens og den slags.”

| 2007 stod deres nye hus endelig klar. Laegerne forteeller, at
der skete et ryk, og at de kunne begynde at se flere kronisk
syge patienter og ansaette mere personale. Samme ar blev en
af ejerlaegerne praksiskoordinator, og pa den made fik han
fingrene helt ned i kronikermodel-posen. Han vidste derfor,
hvilke muligheder der var — og er i dag — og hvad der kan
betale sig. De forteller, at han Ilgbende har bombarderet

Leegerne tegner en
kurve over udviklin-
gen og kvaliteten af
deres behandling af
kronisk syge

Datafangst

Ny kompagnon ICPC-kodning 3 l@riae-
noner bliver

\ Bioanalytiker \
A ;

facilitatorer

2005 2006 2007
Ejerlaeger: 5 (158t/uge i alt)
Sygeplejersker: 3 (90t/uge i alt)
Sekreteerer: 2 (50 tuge i alt)
Bioanalytikere: 0
Udd.lzeger: 1
Patienter: 6.500
Areal: 220 m?
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2008 2009 2010

5 (165 t/uge i alt) 5 (165 tuge i alt)

6 (186 tuge i alt) 4 (124 t/uge i alt)
1 (32 t/uge i alt) 2 (64 t/uge i alt)
0 2 (60 tuge i alt)
2 2

7.300 7.729

640 m? 640 m?
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kompagnonerne med ideer, og at det har betydet meget for
den behandling, de har i dag.

I 2009 ansatte lzegerne den farste af to bioanalytikere.
Det betyder, at sygeplejerskerne i dag tager sig af konsulta-
tioner og samtaler, mens bioanalytikerne understatter kroni-
kerindsatsen med pravetagning, spirometri o.l. Laegerne op-
lever bioanalytikerne som en kampe gevinst: Der var ikke
noget, der var for stort eller smat. De gjorde det bare. Meget
ressourcefulde personer.

| 2009 startede der ogsa en bogholder i laegehuset. Bog-
holderen fungerer pt. som sekretaer, men skal vaere praksisma-
nager pa sigt. Hun er veeldig kvik og tager sig af mange admi-
nistrative basisting, sa laegerne kan koncentrere sig om deres.

Laegerne har i starten af 2010 tilmeldt sig datafangst
og er i samme omgang begyndt at ICPC-kode deres behand-
linger. De forteeller, at det er gaet overraskende let at kode,
fordi sygeplejerskerne og bioanalytikerne bare var super kvik-
ke. Leegerne har endnu ikke faet den nytte af datafangst, de
forventer, fordi de ikke har kodet s laenge. Men de er oppe
pa at have kodet 92 % af deres ydelser, og det er supergodt
0g har veeret et keempe kvalitetsloft.

| 2010 er tre af leegerne fra H3 desuden blevet ansat
som facilitatorer pa et projekt, der skal udvikle almen praksis
kronikerbehandling i Region H. Laegerne forteeller, at stillin-
gen gar ud pa, at de skal statte praktiserende laeger i at op-
timere deres kronikerbehandling pa alle planer, ved anseet-
telse af personale, organisering, faglige ting og meget mere.
Laegerne forventer derfor, at deres erfaringer fra projektet vil
styrke deres egen kronikerbehandling yderligere.

4.1.1 Udfordring: At patage sig en ny, mere
overordnet rolle til patienten
Laegerne naevner overgangen til deres nye rolle, hvor de har
sterre afstand til patienterne, som en udfordring bade for
dem selv og patienterne. Det har taget tid for patienterne at
leere, at de skal ind til en sygeplejerske i stedet for en lzege.
Det har ogsa vaeret svaert for laegerne at veenne sig til, at de
ikke lzengere skulle se deres faste patienter.
Vi spgrger legerne, om alle patienterne nu ser syge-
plejersken ved kontrollerne. De forklarer:

“Det er sveert at sige. Der kan veere en angstpatient, som
0gsa har diabetes. Eller nogen som er sa komplicerede, at de
endnu ikke kan skubbes over. Men jeg teenker ogsa hele ti-
den: Er det mit eget behov, eller er det patientens? Jeg skal
hele tiden lige minde mig om det. Oq tit er det jo ogsa mit
eget behov, og jeg ma indse, at “okay, jeg behaver altsa ikke

s

at se ham”.

Med tiden er det blevet nemmere for laegerne at vaere i deres
nye rolle, hvor de typisk kun ser de kroniske patienter til ars-
kontrollen. Arskontrollen holder laegerne til gengaeld fast pa.
Den ene lzege mener, at det er et godt spergsmal, hvorfor de
egentlig ger det, og vurderer, at det maske skyldes lsegens
personlige behov for at fa fingrene ned i bolledejen. Den

anden laege mener derimod, at det ikke kan vaere anderle-
des, fordi laegen stadig kan noget andet end sygeplejersken:
Det er jo indsatsomradet. Det er ikke bare blodtrykket, vi ta-
ger! Sa ville vi jo ikke kunne kalde det et lsegehus mere!

Laegerne fortaeller, at de i H3 brugte forskellige kneb
for at vaenne patienterne til den nye organisering. Selv om de
fleste patienter nu er glade for at komme hos sygeplejersken
og har én, de kalder “min sygeplejerske”, tog det nemlig no-
get tid at vaenne dem til det: “Skal jeg bare ind til sygeplejer-
sken?”, var manges holdning, husker laegerne. Derfor talte
lzegerne og sygeplejerskerne sammen og indferte nogle til-
tag, som skulle veenne patienterne til at komme hos sygeple-
jersken.

Blandt andet besluttede de at indfgre et permanent
seddelsystem, hvor patienten kunne se, nar han eller hun
skulle ind hos sygeplejersken. Formalet var at gere det tyde-
ligt og fast, hvad sygeplejerskernes rolle var — og fortsat er.
Derudover har de indfert en feelles konsultation, hvor bade
sygeplejerske og laege deltager og sammen fortzeller patien-
ten, hvordan deres forlgb ville komme til at haenge sammen
og hvorfor.

| forbindelse med fzelleskonsultationerne oplever lze-
gerne overenskomsten som en barriere, fordi de kun kan tage
et konsultationshonorar pr. fremmede, som patienten har i
laegehuset. Selv om faelleskonsultationerne af denne arsag er
en klar underskudsforretning, mener laegerne, at konsultatio-
nerne har vaeret omkostningerne vaerd, fordi de har haft stor
succes med at fa patienterne overdraget til sygeplejersken.
Det er sdledes meget fa patienter, som foretraekker at komme
hos lzegerne og nogle gange snyder: Det, der typisk sker, er,
at de pageeldende patienter far en tid hos sygeplejersken,
men ringer og aflyser og far en anden tid hos lzegen.

4.1.2 Udfordring: Det ledelsesansvar der kommer med
mere personale

For laegerne i H3 har den ledelsesopgave, der fglger med

ansvaret for en klinik med meget personale, medfart nogle

udfordringer. Blandt andet har det vaeret uvant for laegerne

at veere nogens leder og holde styr pa personalerelaterede

spegrgsmal:

“Vi har en meget stor personalegruppe. Der var i starten
noget fnidder, vi ikke kunne finde ud af. Nu har vi faet
ryddet op. Nogle er stoppet. En er fyret. Nu er vi ved at
veere dér, hvor vi gerne vil veere. Det er sveert at finde
fodfeeste: Hvornar skal vi gribe ind? Det har veeret et
kaempesveert ledelsesspargsmal — vi var ikke helt gearede
til det.”

For at lase problemerne, arrangerede laegerne to hele dage
med en erhvervspsykolog, som isaer skulle hjelpe dem til at
blive bedre til at kommunikere.
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Udover at handtere en stor personalegruppe har det ogsa vae-
ret en udfordring at veere et ledelseskollektiv pa fem personer,
der gerne ville lede med én stemme, fortaeller laegerne:

“I forhold til ledelse: Vi er jo fem ledere, og det er rigtig man-
ge. Det kan veere sveert. | den tid jeg har veeret her, er vi ble-
vet meget bedre til at vaere enige om det, vi melder ud. Vi er
meget bevidste om at diskutere det i ledergruppen, inden vi
melder noget ud.”

Helt konkret har lzegerne derfor indfart et formede til det
manedlige husmade for at afklare laegernes faelles holdning
til de spargsmal og emner, der skal op pa husmadet. | klinik-
ken er de ogsa begyndt at have noget, de kalder Frokostnyt.
Her skriver de om eventuelle aendringer, og alle har pligt til at
orientere sig i Frokostnyt.

Praksismanageren, altsa den nuvaerende bogholder,
laver ogsa et manedsbrev, der sammenfatter de beslutninger
og andringer, der er truffet. Endelig mener laegerne, at de
generelt er blevet bedre til at evaluere lobende, sadan at de
sikrer feedback pa, hvordan nye tiltag opleves af personalet.

4.1.3 Status: Det er nu, skuden sejler, men det har
kreevet en massiv indsats

| dag har laegerne stort set den klinik, de dramte om for fem

ar siden: De har faet et tidssvarende hus med god plads; de

har implementeret fast strukturerede forlab til deres kroniske

patienter, og de har faet ansat det praksispersonale, de har

brug for. Laegerne fortzller om forlgbet:

“Det har veeret et stort og hardt arbejde. Vi dreamte jo om det
hele om natten. Det er forst nu, skuden sejler. Lige nu hand-
ler det mere om at slibe hjerner af. Vi er jo fem meget dyna-
miske mennesker, sa vi finder jo hele tiden pa noget nyt. Vi
er et godt stykke henne af vejen. Det giver os da noget stolt-
hed. Det er rart. Og nar sygeplejerskerne er pa kursus og
herer “nd, du kommer ude fra det store laegehus i [den
landsby laegehuset ligger i[?”. ... Det er da meget fedt!”

Laegerne er farst begyndt at hgste nu af alt det harde arbej-
de, de har veeret igennem, fordi:

“Instrukserne og de faste forleb ger jo ikke folk raske
med det samme. Det skal jo lige ind at kere, sa de far en
generel bedre livsprognose.”

Laegerne ser derfor frem til en periode, hvor der ikke skal ske
sa mange nye ting. De fortzeller, at de har haft meget turbu-
lens og nu glaeder sig til at hvile lidt pa laurbeerrene. Laegerne
teenker, at ikke mindst sygeplejerskerne har brug for en pau-
se, for det er jo os, der setter meget i gang, men det er nye
opgaver for sygeplejerskerne.
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4.1.4 Lzegernes vurdering af udbyttet ved at arbejde
proaktivt

Laegerne forteeller, den nye struktur pd mange mader pavir-
ker deres hverdag positivt. Her opsummerer vi fire af de kon-
sekvenser, systematiseringen af kronikerbehandlingen og ud-
delegeringen af arbejdsopgaver til praksispersonalet har for
laegehus H3: 1) en rolig og struktureret arbejdsdag, 2) laeger-
nes ydelses- og henvisningsmgnster bliver ensartet, 3) mere
ro og sterre kapacitet giver faerre henvisninger, og 4) den
starre kapacitet gar det muligt at lave flere ydelser.

En rolig og struktureret arbejdsdag

For det farste har laegerne faet en rolig og mere overskuelig
arbejdsdag. Det er en meget central konsekvens for laegerne,
fordi det giver dem starre arbejdsglaede og overskud til at
lave et bedre stykke arbejde:

“Jeg synes, vi har en meget mild dag. Vi har hele tiden lavet
meget, men der er kommet mere styr pa det. Der er en over-
skuelighed, nar man ved, hvad der sker, og sa er der mindre
stress og mere arbejdsgleede, og det giver flere velbehand-
lede, glade patienter.”

Den nye struktur og rolige arbejdsdag kraever dog ogsa en
indsats, fortzeller laegerne. De skal lave mere tastearbejde pa
grund af datafangst og fortzeller, at der hele tiden er noget,
der popper op pa computeren og forlanger, at vi ger ting.
Laegerne har oplevet, at overgangen til den systematiske ar-
bejdsform har vaeret en ordentlig mundfuld, men fgler en stor
belgnning i den rolige arbejdsdag, de til gengaeld har faet.

Laegerne i H3 fortaeller sadledes, at de altid er faerdige
med patienterne, nar konsultationen lukker og er klar til at
ga en halv time efter. Det giver dem en stor tryghed at vide,
at det er styr pa deres arbejdsdag, og de far en fglelse af, at
de selv er i kontrol og ikke bliver rendt over ende af patienter,
der bare melder sig ved skranken.

Laegernes ydelses- og henvisningsmgnster

bliver ensartet

For det andet vurderer laegerne, at den nye struktur har gjort,
at deres ydelses- og henvisningsmanster er mere ensartet.
Ensartningen ger det nemmere for patienten og sygeplejer-
sken, fordi de far enslydende udmeldinger, og for laegerne
betyder det, at de ved, at hele laegehuset yder en behandling
af hej kvalitet.

Desuden ger det den enkelte behandling lettere, fordi
man ikke skal tenke forfra, hver gang man har en patient.
Nar man fglger de standardiserede forlgb, kan vi leeger lige
sla hjernen lidt fra, fordi de ikke selv behaver at skulle huske,
hvilke blodpraver og undersaggelser der skal laves.

Mere ro og storre kapacitet giver faerre henvisninger

Den strukturerede tilgang har for det tredje medfert, at laeger-
ne henviser faerre patienter til ambulatorium eller speciallaege.
Det har altid vaeret et princip i leegehus H3, at de helst henviste
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sa lidt som muligt, fordi de gerne ville klare tingene sely, og de
kan maerke, at den nye struktur har hjulpet dem til at opret-
holde det princip. Laegerne vurderer sdledes, at den aendrede
tilgang til kronikerbehandlingen betyder faerre henvisninger:

“Jo mere ro og struktur, og jo mindre stresset du er, jo
mindre tilbgjelig er du til at henvise. Sa henviser man kun
det, der er nadvendigt. Hvis det hele flyder, og du halser
efter og ikke kan overskue det: Hvad ger vi? Ja, s& henvi-
servi.”

Laegernes starre kapacitet og sygeplejerskernes kvalifikatio-
ner har ogsa gjort, at laegehuset nu selv kan lave en raekke
ydelser, som de far var ngdt til at henvise for at fa lavet. For
eksempel forteeller de, at de stort set ikke henviser nogen
med diabetes type 2 og selv starter insulin op.

Den bedre kronikerbehandling

giver mulighed for at lave flere ydelser

For det fjerde er laegerne blevet i stand til at yde mere. Det
haenger sammen med, at den behandling, deres kronikere
far, er blevet bedre.

“Alle de kroniske i ambulatoriet, de er udfaset og karer nu
hos os. Vi har faet mulighed for at se flere. Men vi ved ikke
praecis hvor mange, vi har overtaget.”

Den bedre behandling ger ogsa, at leegerne far mere tid,
fordi der er faerre akutte patienter. For eksempel forteeller
laegerne, at da deres KOL-patienter ikke var velbehandlede,
kom de jo veeltende ind som akutte, men i dag, hvor de er
velkontrollerede, kommer de kun hos lzegen til drskontrollen,
og ellers klarer sygeplejersken dem. Den ekstra kapacitet, lae-
gerne pa den made har faet, har de brugt til at tage flere
patienter ind. De fortaeller, at de siden 2005 har kunnet op-
tage ca. 200 patienter mere om aret, fordi deres kapacitet er
@get. Laegerne forudser ogsa, at de kommer til at bruge no-
get af deres kapacitet pa den naeste flodbelge af kroniker-
grupper som D-vitamin, osteoporose og sa videre.

Laegerne tjener ogsa flere penge, fordi laegehuset laver
flere ydelser og har overtaget en del patienter fra sygehuse-
ne. De siger, at indtjeningen, omsaetningen og ydelserne er
steget og tilfgjer, at de til gengeeld ogsa har en ordentlig vare
at tilbyde patienterne.

4.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver hvordan laegerne fra N9 har organiseret
deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a) tidlig op-
sporing, b) organiseringen af kronikeropfelgningen, c) hvor-
nar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet med
kvalitetsudvikling.

4.2.1 Tidlig opsporing: Skal man have retningslinjer
eller "taenke selv’?

Leegerne i H3 har hver iszer nogle rutiner for, hvordan de

arbejder med tidlig opsporing, men de vil gerne blive bedre

til det.

I lzegehuset registrerer de konsekvent livsstilsdata, som
for eksempel om patienten ryger, pa forsiden af patientens
journal. De informationer, de registrerer, bruger de blandt
andet til det tidlige opsporingsarbejde. Hvis en patient ryger,
siger laegerne haps! Skulle du ikke have dig en lungefunk-
tionsundersagelse?

Hver af de store kroniske sygdomme har et makkerpar
bestaende af en lzege og en sygeplejerske, som skal sgrge for,
at alle i leegehuset er opdaterede omkring, hvordan sygdom-
men kan opspores tidligt, og hvordan den bedst behandles.

Laegehuset er som tidligere naevnt lige kommet op at
kere med datafangst. De har store forventninger til data-
fangst om, at det kan forbedre deres opsporingsarbejde.
Laegerne er dog ikke helt enige om, hvorvidt det er hensigts-
maessigt at saette den tidlige opsporing i system. En af laeger-
ne giver udtryk for, at det kun kan ga fa langsomt at lave
retningslinjer og systemer for tidlig opsporing, mens den an-
den argumenterer for, at man ikke altid skal have retningslin-
Jer. Man SKAL altsa ogsa tenke selv!

4.2.2 Forlgb: Patienterne stratificeres, og forlgbene er
systematiske

Nar en patient er blevet diagnosticeret med en kronisk syg-
dom i leegehus H3, tilretteleegger lzegerne et forlgb for pa-
tienten med udgangspunkt i klinikkens vejledninger. De fle-
ste kroniske patienter skal til sygeplejekontrol 0-3 gange om
aret og til arskontrol hos laegen én gang om aret. Antallet af
sygelejekontroller afhaenger af, hvor kompleks patienten er,
samt hvor fremskreden sygdommen er.

Der er afsat et kvarter til konsultationerne hos bade
laegen og sygeplejerskerne. | saerlige tilfaelde kan kontrollen
vaere en halv time; det gaelder for eksempel den ferste gang,
patienten er til rygestopkursus. Arskontrollerne er ogsa sat til
en halv time, fordi man skal meget igennem og danne sig et
overblik.

H3's arbejde med kroniske sygdomme er bade struktu-
reret via instrukser og fraser, som hver har sin egen funktion.
Laegerne giver et eksempel:

“I forhold til sukkersyge, der har vi en frase, der siger, at vi til
forste samtale skal forteelle: Hvad er sukkersyge? Hvornar har
man det? Hvordan faelger vi dem? Sa er der instruksen. Den
handler om, hvordan vi stratificerer dem. Det er let, det
handler om kost og motion. Alt athaengig af hvor syge de er,
sa skal de falges i den og den grad med fokus pa det og det.”

Nér laegerne har fastlagt, hvordan forlgbet for den enkelte
patient skal vaere, overgar patienten til sygeplejersken. Hver
gang en ny patient skal overga til sygeplejersken, arrangerer
laegerne en faelleskonsultation, ligesom de gjorde i starten,
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da patienterne skulle overga til sygeplejersken. Formalet er
fortsat at sende et signal til patienten om, at de trygt kan
fortsaette hos sygeplejersken.

Hvis en patient ikke dukker op til de aftalte laege- eller
sygeplejekontroller, gar laegerne indtil videre ikke noget. De
forklarer, at de farst for nylig har fundet ud af, at det er tilladt
at veere opsegende i forhold til udeblevne patienter. Laeger-
ne har en plan om, at de vil bruge datafangst til at danne sig
et overblik over, hvem der ikke kommer, s& snart de far data
nok ind i systemet. Laegerne oplever nemlig, at det typisk er
de sdrbare patienter uden netveerk, de psykiske patienter, el-
ler dem uden forstaelse for sygdommen, der bliver vaek. Dem
vil laegerne meget gerne have fat i, og derfor er den opsg-
gende indsats noget, de har meget lyst til at ga i gang med.

4.2.3 Henvisning: Vi saetter en enorm re i at klare
patienten selv

Laegerne forteeller igen, at de sa vidt muligt undgar at hen-

vise de kroniske patienter, fordi de saetter en enorm are i at

klare det selv.

“Jeg havde en henvisning i gar. Der kan sikkert ikke gares
meget ved det, men det var bare lige for at fa hende tjekket.
Men “ih altsa — skal hun godt nok af sted?”. Det kommer
faglig stolthed med i spillet. Men de henvises selvfalgelig,
hvis de behover; hvis det er relevant.”

Nar de endelig henviser en kronisk syg patient til sygehus el-
ler speciallaege, er det oftest, fordi patienten er sveer at kon-
trollere. For eksempel en, hvor man ikke kan fa blodtrykket
ned, og man har forsegt alt. Eller en diabetespatient som
ikke fatter, at han ikke ma drikke fem @l og spise en masse
fedt.

Laegerne fortaeller, at de i sddan nogle tilfaelde kan
bruge henvisningen til at fa patienten til at felge deres eget
forleb: Hvis det er en rigtig overlaege, som star overfor pa-
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tienten i hvid kittel, og som ikke er dedtreet af at kigge pa
ham, sa tager patienten det alvorligt og kommer her tilbage
igen, og sa kerer det.

En anden arsag kan veere, at patienten lider af flere
kroniske sygdomme pa én gang. Det klarer laegerne langt
hen ad vejen selv, men fortaeller, at de godt kan finde pa at
bede en anden om at se pa det, hvis det bliver for komplice-
ret. Inden de sender patienten videre, vil de dog typisk bruge
hinanden og for eksempel holde en minikontference for at se,
om en af de andre i klinikken maske har et svar.

4.2.4 Kvalitetsarbejde og uddannelse

Den primaere grund til, at laegerne fra H3 har tilmeldt sig
datafangst, er for at fa et kvalitetstiek af deres behandling.
Deres plan er, at en sygeplejerske skal sidde én dag om ma-
neden og tjekke patientgrupperne igennem og finde de pa-
tienter, der ikke er velkontrollerede.

P& nuveerende tidspunkt kvalitetstjekker det makker-
par, der er ansvarlig for en sygdom, laegehusets behandling
af den sygdom. Det ger de hvert halve ar. Indtil videre har
tjekket primaert bestdet i at serge for, at fraser og instrukser
lever op til de nyeste anbefalinger fra blandt andet DSAM,
Dansk Hypertensionsselskab og Diabetesforeningen. Nar da-
tafangst kommer til at kare, vil en populationsbaseret gen-
nemgang blive en central del af kvalitetstjekket.

Laegerne laegger 0gsa vaegt pa, at alle i huset er fagligt
opdaterede og prioriterer derfor faglig udvikling og sparring
hgjt. Hver fjortende dag er der undervisning for lzeger og
sygeplejersker. Laegernes nyeste tiltag er, at alle sygeplejer-
skerne far en halv times supervision. De kan selv bestemme,
om de vil bruge det hos en laege, eller om de for eksempel
hellere vil lave selvstudie i en patient. P4 den made sikrer
laegerne sig, at sygeplejerskerne udvikler sig fagligt, samtidig
med at de plejer deres egne faglige interesser og pa den
made far starre glaede ved sygeplejearbejdet. M



Laegehus H4:

Behandlingen er systematiseret og uddelegeret

| leegehus H4 fortzeller lzegerne, at der var to arsager til, at de
gik i gang med at udvikle deres kronikerbehandling: dels op-
levede de en offentlig forventning om, at almen praksis skal
seette behandlingen i system og uddelegere flere opgaver til
praksispersonalet, dels fik laegehuset flere patienter og blev
nedt til at effektivisere.

Siden 2005 har lzegerne derfor arbejdet mod at etab-
lere en proaktiv kronikerbehandling. Det har betydet, at de-
res behandling er blevet mere systematisk. Udover det har
forandringen dog ikke haft den store betydning, fortzeller
lzegerne.

“Det er hverken sjovere eller mindre sjovt, eller besvaerligere
eller mindre besveerligt. Det er bare blevet meget mere syste-
matiseret.”

Laegerne vurderer, at de yder mere nu. Om det skyldes om-
lzegningen af deres behandling, er de dog usikre pa. De vur-
derer, at det ligesd meget haenger sammen med tidens and,
at der er flere kronikere, og at teersklen for, hvornar man
ops@ger laegen, er blevet lavere.

5.1 Fra 2005-2010: Behandlingen
systematiseres

| 2005 havde laegehus H4 ikke nogle faste forlgb for, hvor-
dan deres kronisk syge patienter skulle behandles. Det var i
hajere grad op til den enkelte leege at planlaegge behandlin-
gen. Laegerne fortaller, at de dengang hyppigere sa de sam-
me kronikere og formentlig havde lidt feerre kronikere end i
dag. De havde allerede dengang en sygeplejerske ansat, men
hun blev kun brugt neermest som laborant og tog blodprover
0g gjorde ikke meget mere.

Figur H4.1: Laegehus H4's udvikling

[ |

Ejerleeger: 3
Uddannelsesleger: 1
Sygeplejersker: 3
Sekreteerer: 1
Patienter: 4.119

Leegehuset har til huse i nybyggede lokaler (fra 2003)
i en provinsby i Region Hovedstaden.

I labet af 2005 fik de imidlertid fokus pa kronikerindsatsen.
En ejerlaege (som ikke laengere er i klinikken) blev inspireret
af DSAM’s diabetesvejledning og @nskede, at klinikken skulle
udvikle sin kronikerbehandling i henhold til anbefalingerne.

“Hun indkaldte os og sagde, at hun synes, vi skulle gere no-
get. Hun satte ord pa, hvor vi skulle hen, fortaller laegerne.”

Diabetes kom pa den made til at vaere den farste diagnose,
lzegerne fik systematiseret. Siden er der udviklet lignende
forleb for hypertension og iskaemisk hjertesygdom, men det
er diabetesbehandlingen, der kgrer bedst. Laegerne naevner
0gsa DSAM’s vejledning for KOL fra 2008 som en milepael,
men det er forst i lgbet af 2010, de er begyndt med at ud-
vikle faste KOL-forlgb.

Den andring, der har haft sterst betydning for laege-
husets nuvaerende kronikerbehandling, skete i 2008: Den
ejerleege, som havde veeres udviklingskatalysator og sat fo-
kus pa kronikerindsatsen, stoppede (laegen arbejdede to
dage om ugen i klinikken) og blev erstattet af to sygeplejer-

Forlgbsydelsen

DSAM vejledning tilmeldes
om diabetes 2 Kollega med udviklings- lisiiulser Datafangst
fokus stopper KOL-vejledning 3 SVg@|iﬂe<sker/
\ fra DSAM 1 turnusleege
Forlgbsydelsen /
>
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ejerleeger: 3 (76 tuge i alt) 4 (112 t/uge i alt) 3 (88 t/uge i alt)
Sygeplejersker: 1 (37 t/uge i alt) 2 (59 t/uge i alt) 3 (96 t/uge i alt)
Sekretaerer: 1 (37 Yuge i alt) 1 (37 Yuge i alt) 1 (37 Yuge i alt)
Bioanalytikere: 0 0 0
Udd.leeger: 1 + vikar 1 1
Patienter: 3.950 4.019 4.119
Areal: 370 m? 370 m? 370 m?
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sker. | stedet for at finde en ny ejerlaege ville de tilbagevae-
rende ejerlaeger prove at se, hvordan det var at veere tre lee-
ger, dels fordi de gnskede at ggre praksissen mere rentabel,
dels fordi de gnskede at imgdekomme omgivelsernes gnske
om at uddelegere flere opgaver til praksispersonale. Praksis
gik pa den made fra at have fire laeger til at have tre, og fra
at have en sygeplejerske til at have tre.

Den zndrede bemanding muliggjorde en vaesentligt

mere uddelegeret kronikerbehandling. Uddelegeringen blev
baret af detaljerede instrukser over de kroniske behandlings-
forlab og nedskrevne arbejdsfordelinger mellem laeger og
sygeplejersker. Dette gav sygeplejerskerne en stgrre rolle og
mere ansvar for behandlingen, men resulterede ogsa i, at den
oprindelige sygeplejerske sagde op, fordi hun havde sveert
ved det ekstra ansvar, der blev lagt ud til sygeplejerskerne.
Laegerne ansatte efterfelgende en ny sygeplejerske, sadan at
de i dag fortsat har tre sygeplejersker.

Selv om sygeplejerskerne har vaeret helt centrale i for-

hold til at f& den nye arbejdsdeling implementeret, er det
hele vejen laegerne selv, der har veeret primus motor for ud-
viklingen. Laegerne fortaeller, at sygeplejerskerne ikke var —
og fortsat ikke er — sa erfarne inden for bestemte omrader, at
de kan sta for udviklingen af behandlingsforlgb til bestemte
sygdomme.

Den sidste milepael, laegerne naevner som central, er, at

de siden sommeren 2010 er tilmeldt datafangst og forlgbs-
ydelsen. Det skyldes et gnske om at fa overblik og udsigten
til at kunne monitorere et bredt spektrum af diagnoser. Lae-
gerne er dog endnu ikke kommet rigtigt i gang med at bruge
datafangst.

5.1.1 Udfordring: At fa taget sig selv i nakken

Laegerne i H4 synes, at det er sveert at fa taget sig sammen til
at ga i gang med de projekter, de har sat sig for. Faktorer som
dovenskab og magelighed ger, at projekter en gang imellem
bliver skubbet. De understreger, at det kreever disciplin at
bryde sine vaner, hver gang man skal lave en omveeltning. En
gang imellem bliver lzegerne sa gjort opmarksomme pa,
hvor de halter bagefter:

“Nu var Mads her for eksempel i dag. Han er laegemiddel-

konsulent. Han tog fat i os: “Bruger | det her datafangst? Ger
| sadan og sadan? Har | kigget pa det?” Og vi matte sige:

“Nej det har vi ikke”.”

I lzegernes hverdag er der er meget at se til, og kniber med
energi og tid, derfor far de ikke altid gjort det, de ellers gerne
ville.

Til gengeeld har laegehuset en stor interesse for kvali-

tetsarbejde, der motiverer dem til at gennemfgre forandrin-
ger. To af laegerne arbejder nemlig ved siden af klinikken
med kvalitetsudvikling af almen praksis. Laegerne fortaeller,
at det ger, at man far mange informationer om ting, man
kan gare, og man taenker mere over kvalitet, fordi man sy-
nes, det er sjovt.
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5.1.2 Udfordring: Ny chefrolle

En anden udfordring, som laegerne har oplevet i overgangen
til en systematiseret kronikerbehandling, er den nye chefrol-
le. Laegerne har faet et starre og mere tydeligt chefansvar,
fordi praksispersonalet og deres opgaver er vokset, og det
medfarer nogle problematikker, de ikke er vant til:

“Til at starte med var vi fem laeger og ingen ansatte. Nu er vi
tre ledere og fire ansatte. Det bliver en anden virksomhed,
nar man har flere ansatte end chefer. Jeg faler mig mere som
‘chet’ nu. Hvad snakker man som — snakker man som kollega
eller som chef? Nar man er tre sygeplejersker, s skal man
0gsa serge for, at de bliver behandlet ens. De skal behandles
som lige gode, selv om de ikke er lige gode til det hele.”

Laegerne kan ogsa meaerke, at der er sket et skift i forhold til,
hvordan personalet ser deres egen rolle i praksis:

“De nye ansatte er maske ogsa lidt mere moderne an-
satte. Vores gamle sygeplejerske gjorde mere, som der
blev sagt, og der kom ikke sa meget feedback pa. Man
ku’ stort set ikke meerke hun var der. Vores nye giver
ogsa tilbage og kraever ogsa.”

Laegerne forteeller, at det er en sveer udfordring at patage sig
den nye chefrolle. De har haft en del overvejelser om, hvad
det egentlig betyder for dem og for deres praksis, og hvor-
dan de skulle handtere det. De mener dog, at de efter nogle
ars arbejde har faet styr pa det.

5.1.3 Det gik let: At uddelegere arbejdsopgaver til
sygeplejerskerne
En ting, som er gdet overraskende let for laegerne i H4, er
uddelegering opgaver til sygeplejerskerne. Det fungerer rig-
tigt godt med de instrukser, laegerne har lavet, og sygeplejer-
skerne er bade gode til at felge vejledningerne og til at tage
sig af opgaver, som ikke er skrevet ned. Sygeplejerskerne
spiller ogsa en aktiv rolle i forhold til at oplaere hinanden.
Patienterne har ogsa vaeret positive over for uddelege-
ringen, selv om den for mange patienter har betydet, at de
ser sygeplejersken mere end laegen. Laegerne fortzeller, at de
ikke har hart brok, det er gaet fint. Vi beder laegerne uddybe,
hvordan de har baret sig ad med at f& den nye ordning im-
plementeret sa problemfrit:

Leege 1: “Det gjorde vi bare!”

Leege 2: “Ja. Eller vi havde planlagt en overgangkonsultation,
hvor sygeplejersken, der skulle overtage patienten, var med
én gang. Men det fik vi ikke gjort. Det gled lidt ud... Men sa
har man jo selvfalgelig sagt det til patienten, inden det var
sadan, det blev.”
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Laegerne mener, at det er, fordi patienterne stadig kommer i
det samme hus, og fordi sygeplejerskerne og laegerne har
mulighed for at tale sammen, hvis der opstar problemer. Lze-
gerne fortaeller, at de har brugt den relation, de i forvejen
havde til patienten til noget positivt og ikke set den som no-
get, de ville miste med den nye struktur:

“Det kan godt veere, det bliver anderledes om ti ar, nar man
har faet nye patienter ind. Meget bygqger stadig pad vores
gamle kendskab til patienten, og hvis man har en god rela-
tion til patienten, sa behaver man ikke at se dem sé tit for at
holde det ved lige. Med tiden bliver det maske en anderledes
udfordring, hvis vi ikke pa forhand kender patienten.”

Efter overgangsfasen, hvor mange patienter skulle til skifte
fra at ga til kontrol hos laegerne til at ga hos sygeplejersker-
ne, lavede laegerne en patientevaluering. Her fik de bekraef-
tet, at patienterne var positive over for forandringen. Der var
ikke mange, der var utilfredse med det. Det var tilsyneladen-
de accepteret.

5.1.4 Status: Nu skal vi i gang med datafangst og KOL
Da vi spgrger lzegerne, om de har naet deres malsaetning for
deres kronikerbehandling, eller om de stadig har nogle ting,
de gerne vil opnad, svarer de:

“Vi har ideer, men ikke konkrete planer. En af vore kollegaer
er syg med stress, og det har hun veeret siden september, og
det seetter lidt en deemper pd, hvor meget vi kan ga i gang
med. Nu har vi efterhdnden faet s mange data fra data-
fangst, som man kunne kigge pa, og det er ikke rigtig sket
endnu... Sa det vil vi gerne i gang med. Og KOL! KOL kunne
godt veere en ny malsaetning.”

“KOL-patienterne vil vi gerne have ind mindst en gang om
aret til en kontrol. De her patienter [diabetes], de far en tid
tre maneder eller et halvt &r frem hos sygeplejersken. Det far
KOL-patienterne ikke endnu. KOL-patienter er vi forst startet
pa her i efteraret, og vores ambition er, at de kommer til
mindst en arlig kontrol.”

Laegerne vil ogsa gerne forbedre deres indsats over for nogle
af de andre store kronikergrupper. For eksempel forteeller de:
Vi kunne jo godit stratificere vores sukkersygepatienter. Vi be-
handler dem stort set ens, uanset om det er lav risiko eller ej.

5.1.5 Vurdering: Systematiseringen er den storste
forskel

For laegerne i H4 har den nye systematik og sterre inddra-
gelse af sygeplejerskerne ikke betydet sa meget for laegernes
hverdag, men de vurderer, at deres behandling er blevet
bedre. Her uddyber vi fire af de centrale konsekvenser, som
laegerne fremhaever under interviewet: 1) Opgaveoverdra-
gelsen til sygeplejerskerne giver aflastning og frigiver tid, 2)
laegehuset laver flere ydelser og har flere patienter, 3) de har

bedre behandlede patienter, og 4) laegerne oplever, at kroni-
kerne fylder mere, men at de til gengaeld far regelmaessige
og ensartede kontroller.

Opgaveoverdragelse til sygeplejerskerne giver
aflastning og frigiver tid

Laegerne mener, at de har faet mere tid til relevante laegeo-
gaver, efter sygeplejerskerne har fdet mere ansvar og flere
arbejdsopgaver.

“Nogle opgaver ligger mere naturligt hos sygeplejerskerne —
og for eksempel kostvejledning, det synes jeg er kedeligt og
en darlig made at udnytte min begraensede tid pa.”

Den anden laege supplerer med, at det aflaster meget, at
sygeplejerskerne tager kronikerne. Begge fortaeller, at ar-
bejdsdelingen frigiver tid som for eksempel bruges til akutte
patienter og administrative opgaver. Pa trods af aflastningen
har lzegerne ikke faet mere tid eller overskud, for samtidig
med systematiseringen er der jo blevet mere at se til. Og vi er
blevet zldre, forklarer den ene laege.

Flere ydelser og flere patienter

| 2008 gar laegerne imidlertid ogsa fra at veere fire til at veere
tre leeger, samtidig med at de far 100 patienter mere tilmeldt.
Adspurgt vurderer lzegerne ogsa, at de yder mere.

“Ja, vi har jo faet flere patienter ind og flere kontroller, sa
derfor yder vi vel mere. Og jeg forventer, det bliver end-
nu mere. Det er i tidens and. Der bliver mere at lave. Og
ting fra sygehuset bliver lagt over til 0s.”

Laegerne har ogsa faet bekraeftet i § 100, at de yder mere
forhold til deres lokale kollegaer, end de gjorde tidligere.

“Nu ligger vi lidt over, for Ia vi under. Det er nok, fordi vi har
ansat sygeplejersker: Der er kommet flere tider, og vi har
stort set ikke ventetid.”

Bedre behandlede patienter

Patienterne bliver ogsa plejet bedre med den nye struktur,
forteeller laegerne. Sygdommene bliver kontrolleret bedre,
og patienterne er behandlet efter retningslinjerne. En af lae-
gerne fremhaever ogsa, at den nye behandlingsform er mere
motiverende for patienterne, fordi den ger det muligt for
dem selv at f& overblik over deres behandling og deres syg-
doms udvikling, hvilket ger nogle af dem interesserede i at
gere noget mere selv.

Den anden laege fremhaever dog, at han ikke mener, at
man ber stirre sig blind pa patienternes tal og prever: Spergs-
malet burde jo veere: Har de faet et bedre liv? Det kan man
ikke male pa tal!
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Kronikerne fylder mere, men far regelmaessige og
ensartede kontroller

Laegernes oplevelse er, at kronikerne er kommet til at fylde
mere i dag, end de gjorde for fem ar siden. De fylder hele
kalenderen, forteeller laegerne. Grunden til, at de fylder
mere, er, at laegerne er blevet mere fokuserede pa dem og er
opmarksomme pa at lave de regelmaessige kontroller.

“Hver tredje eller fierde patient er jo kroniker nu! Jeg foler,
de fylder meget mere, end det gjorde for nogle ar siden. Jeg
synes, jeg ser mange flere kronikere i dag. De fylder en del.
Men det er jo, fordi vi gar det pa en fast made. Der foreligger
nogle blodpraver og nogle resultater og undersagelser, som
vi s& taler med patienten om og sé leegger en plan ud fra.”

Selv. om den systematiske tilgang tager mere tid, synes lze-
gerne, at det er en god made at ggre det pa, og de faler ikke,
at kronikerindsatsen er en serlig energisluger. De naevner
0gsa, at leegehuset er begyndt at yde mere ensartet internt,
efter de er begyndt at arbejde efter instrukserne. Og det er
0gsé bedst for patienten, understreger de: Patienten bliver jo
forvirret, hvis en leege eller sygeplejersker siger det ene og en
anden noget andet.

5.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver, hvordan laegerne fra N9 har organiseret
deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pé a) tidlig op-
sporing, b) organiseringen af kronikeropfelgningen, c) hvor-
nar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet med
kvalitetsudvikling.

5.2.1 Tidlig opsporing: Et omrade med mange
dilemmaer
Laegerne fra H4 svarer bade ja og nej, da vi spgrger dem, om
de arbejder med tidlig opsporing. De forklarer, at de ger det
pa forskellige mader: Gennem de faste kontroller i kroniker-
forlabene, ved helbredsundertjek og gennem tilbud om lun-
gefunktionsundersggelse til rygere.
Laegerne er ikke helt enige om, hvordan man bgr arbejde
med opsporing. Her diskuterer de, om det er hensigtsmaessigt
at systematisere den tidlige opsporing af kroniske sygdomme.

Laege 1: “Det kommer an pa ambitionen. Hvis ambitionen er
at finde s& mange som muligt, og hvis det ma koste hvad det
vil, s& kunne man gere det. Men hvis ambitionen er at hjselpe
dem, der gerne vil hjeelpes... Jeg er ikke meget for systema-
tisk screening! Det er imod mine greenser for, hvad der er
etisk og moralsk.”

Laege 2: “Synes du farst, de skal ha’ gjort noget, nar de er
blevet syge?”

Laege 1: “Ja, men jeg mener ogsa, at folk er blevet informe-
ret.”
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Laege 2: “Jeg synes det er meget vigtigt at sperge dem. Ryger
du? Hvad med alkohol? Og det er ogsa inde i frasen. Det gor
jeg meget ud af.”

Som det fremgar, har laegerne ikke en feelles og standardise-
ret tilgang til arbejdet med opsporing. De laegger ogsa begge
vaegt pa, at der skal veere en naturlig anledning til, at man
begynder at spgrge, og understreger, at hvis man kommer
med ondt i ryggen, sa er det ikke en anledning. De fortaeller
dog begge, at hvis der er en passende anledning til det, sa
prever de. Begge laeger tilbyder ogsa helbredstjek, for ek-
sempel hvis patienten er disponeret for hjertekar eller er ry-
ger eller overvaegtig.

Hvis patienten selv opfordrer til et tjek, er det ikke helt
systematisk, hvordan de blive spurgt. Under interviewet taler
laegerne sig dog frem til, at de nok ger det nogenlunde ens.
Ved helbredstjekkene finder laegerne ofte nogle med forho-
jet blodtryk og bruger anledningen til at give patienterne
nogle gode rad, fordi de taenker, at det ogsa er det patienten
kommer for.

Laegerne spgrger ind til livsstilsfaktorer sdsom rygning
og veegt i forbindelse med helbredstjek og ved de planlagte
kontroller, men skriver det ikke systematisk ned. Kun ved ars-
kontrollerne bliver det altid skrevet ned og er med i fraserne.
En af laegerne forklarer, at de aldrig har sat det som et mal
for eksempel at vide, om alle de kroniske patienter ryger.
Derudover mangler legerne en made at registrere livsstils-
data: Rent teknisk — hvor skal vi gere det? S& har man skrevet
ryger, men sa er de holdt op. Den ene laege mener, at det er
sveert at registrere noget, som er sa dynamisk. Det har laegen
falt som en barriere i forhold til opsporingsarbejdet.

5.2.2 Forlgb: Almen praksis kan ikke vaere
patienternes mor!

Nar en patient er blevet diagnosticeret med en kronisk syg-

dom, har H4 nogle faste forlgb, som patienten skal fglge pa

en raekke sygdomme.

Hvor det karer bedst, bruger laegerne diabetes til at il-
lustrere, hvordan forlgbene er organiseret. Det farste, der
sker, nar diagnosen er stillet, er, at laegerne laver indholdet af
en arskontrol og giver dem en diabetesvejledning. Derefter
kommer patienten hos sygeplejersken tre gange om aret og
til en arskontrol hos laegen. Sygeplejerskerne er ikke subspe-
cialiserede, men behandler alle tre alle de kroniske diagnoser.
Nar patienten har veeret til kontrol, far de samtidig en ny tid,
hver gang tre maneder frem.

Blodtrykspatienter kommer tilsvarende hver tredje ma-
ned, og patienter med iskaemisk hjertesygdom kommer hvert
halve ar og far malt deres kolesterol. Laegerne tager selvfal-
gelig hensyn til andre faktorer end de kliniske, nar de skal
planlaegge et forlgb, blandt andet patientens personlighed.
Leegerne fortaller, at det i nogle tilfaelde kan det vaere ngd-
vendigt at se patienten hyppigere end de fire gange om aret,
og andre gange kan det vaere ngdvendigt at fa hjemmesyge-
plejen til at dosere patientens medicin.
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Vi spgrger laegerne, hvad de ger, hvis en patient ikke dukker
op til kontrollerne. Laegerne forteaeller, at mange af dem bli-
ver fanget ved receptfornyelse. Sa kan de sperge “Hvorfor
har du ikke veeret til kontrol?”, men hvis patienten ikke @n-
sker at komme, mener laegerne ikke, at det er deres rolle at
opsgge dem. De fortaeller ogsa, at det er sveert at holde mo-
tivationen ved lige, hvis det er den samme patient, der hele
tiden udebliver.

“Vi forventer, at de selv laver en ny aftale. Det er ikke nedven-
digvis et bevidst fravalg, de laver. ... Dem har vi mulighed for
at fange med datafangst. Jeg har leenge veeret af den hold-
ning, at vi meget gerne vil hjeelpe dem, hvis de kommer, men
at jeg ikke vil vaere mor for dem. Det er ikke vores opgave.”

Samtidig forventer lzegerne dog, at de med tiden ma gere op
med den indstilling:

“Samfundets forventninger til os aendrer sig. Og man
skal jo have sin private holdning adskilt fra det, der for-
ventes fagligt, mener leegerne.”

5.2.3 Henvisning: Der hvor det ikke lykkes

Nar lzegerne i H4 henviser deres kronisk syge patienter til
sygehus eller speciallzege, skyldes det, at behandlingen ikke
gar, som den skal:

“Hvis der er nogle ting, man ikke har styr pa. Hvis man
har pravet alt, og det ikke lykkes. Sa man mangler noget
ekspertise eller hjeelp til en bedre requlering.”

Inden lzegerne henviser, vil de dog, sa vidt det er muligt, kon-
ferere med sygehus- eller specialleeger for at fa et godt rad.
Laegerne fortaeller, at det er let lige at ringe og sige hej og
seette dem ind i problematikken. En sjelden gang i mellem
henviser laegerne, fordi patienten selv gnsker det. Det gaelder
dog sjeeldent for de kroniske patienter.

Der er dog undtagelser. Den ene er, at diabetespatien-

ter bliver henvist til fodlaege og gjenlzege en gang om aret.
Det er de altid blevet, men i kraft af, at laegehuset har flere
kroniske patienter end tidligere og flere til regelmaessig kon-
trol, vurderer de, at de nok sender flere patienter til den slags
proaktive undersggelser nu. Den anden undtagelse er, at
KOL-patienterne bliver henvist til sygehuset for at fa lavet
rgntgenundersggelse, som indgar i udredningen.

Laegerne oplever ofte, at patienter, som de har henvist

til et forlgb pa sygehuset, kommer tilbage. Det er egentlig

ikke et problem, forklarer laegerne, for nar man far last pro-
blemet, kan patienterne jo ligesa godt komme i praksis. Dem,
som udebliver fra kontrollerne pad ambulatoriet, fanger de
0gsa tit i praksis — det er dem som gerne vil tage medicin, men
som ikke vil til kontrol. Laeegerne vurderer derfor, at de patien-
ter, som kommer tilbage fra den sekundaere sektor, far en li-
gesa god behandling i praksis, som de ellers ville have faet.

5.2.4 Kvalitetsarbejde: Vi har et gnske om at ga i gang
Laegerne fra H4 har en plan om at bruge datafangst til at
arbejde med kvaliteten af deres behandling. De tilmeldte sig
datafangst i 2010, men har ikke gjort noget ved det. Vi har
ikke siddet og kigget i rapporten — men vi har jo ogsa lige
faet det. Grunden til, at de har tilmeldt sig datafangst, er:

“Sa vi kan se, hvem der ikke er ordentligt requleret. Vi har jo
de patienter, hvor vi har sat navn pa, hvilken sygeplejerske og
leege de kommer hos. Det kunne godt veere, at man kunne
delegere ud, hvis man fandt en patient, som ikke var godt
reguleret, og sa skulle den ansvarlige tage sig af den.”

Selv om de ikke arbejder populationsbaseret med kvalitet,
har laegerne pa andre mader haft fokus pa at forbedre kvali-
teten.

“Nu far vi spurgt om det hele og protokollerer det. Vi gen-
nemgaér deres medicinlister; vi anbefaler dem undersagelser.
Det hele bliver journalfert i systematisk form.”

De sarger ogsa for, at deres instrukser bliver udviklet. Indtil
videre har de veeret revideret én gang. Laegerne fortzeller, at
det var, fordi:

“... der kom ny viden, og at formen ikke var god nok. Den
var for teoretisk og for lidt praktisk. Vi skulle diskutere, hvem
der gjorde hvad — altsé opgavefordelingen mellem os og sy-
geplejerskerne. Nu har vi faet beskrevet, hvem der ger hvad
til kontrollerne: hvad er leegens og hvad er sygeplejerskens
del? [...] Efter revisionen har vi oplevet, at arbejdsdelingen
fungerer bedre og hjzlper os og sygeplejerskerne til at lave
en bedre behandling.” M
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Laegehus N5:

Sygeplejersken er afgorende for udviklingen

| praksis N5 er det ansattelsen af den farste sygeplejerske,
der har gjort den starste forskel pé laegehusets kronikerbe-
handling. Sygeplejersken blev ansat, fordi laegerne var pres-
sede igennem en laengere periode. Derfor ledte de efter én,
som kunne lette deres arbejde. De forteller, at da de blev
tilbudt at fa en sygeplejerske ind i klinikken, var det et tilbud,
der var umuligt at sige nej til. Sygeplejersken har nemlig
mange ars erfaring fra et bgrneambulatorium, hvor hun hav-
de ansvar for diabetesbehandling, og lzegerne vidste, at hun
var god. Derfor:

“Blev sygeplejersken ansat i 2005-6. Hun fik hurtigt ansvaret
for at kare diabetesbehandlingen, og nu kerer hun dem med
det hele herude, og det ger hun fuldstaendig perfekt. Jeg
tror, vi har de bedst regulerede patienter i Danmark. Det ma
vi godt prale af.”

6.1 Fra 2005-2010: Personalet far en storre
rolle

Laegerne fortzeller, at deres kronikerbehandling altid har kert

fint, men at det tidligere var den enkelte laege, der individuelt

passede patienten og planlagde dennes behandling. | 2005

oplevede leegerne dog, at:

“Vivar meget pressede i 2005. Vi havde mange patienter, og
behovet for at gere noget steg. Det var en nadvendighed, at
vi omlagde behandlingen. [...] Og vi blev da ogsa bombarde-
ret udefra omkring, hvad vi skulle, og hvad vi skulle huske
pa. Og midt i det var vores patienter, og der skulle vi prove at
navigere i det uden at drukne.”

Derfor besluttede lzegerne at tilpasse kronikerbehandlingen
til de nye forventninger og de flere patienter. | den forbin-

Figur N5.1: Laegehus N5’s udvikling

|

Ejerleger: 3
Uddannelsesleger: 1
Sygeplejersker: 1
Sekreteerer: 3
Bioanalytikere: 1
Patienter: 5.800

Leegehuset er nybygget med moderne faciliteter. Det
ligger i en landsby i Region Nordjylland.

delse laenede de sig op ad den kliniske vejledning fra DSAM
om type 2 diabetes, og da sygeplejersken, som leegerne kal-
der en rigtig ildsjsel, blev ansat:

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

Sygeplejersken spillede altsa en stor rolle for den omlaegning,
der er sket af diabetesbehandlingen, fordi hun introducerede
den praksis, hun var vant til at falge pa sygehuset i praksissen.
Siden da har laegerne Igbende rettet skemaerne til, fordi de
hele tiden bliver bedre og bedre. 1 2006 ansatte laegerne 0gsa
en laborant, som qua de prover, der er blevet lettilgaengelige,
har styrket laegehusets opsggende og opfalgende arbejde i
forhold til kronisk sygdom.

Planer om at uddelegere

Laborant 5
@get travihed ansaettes . . Eon:zrr(;tler?;oﬁotli_l °9
@get patienttal . Diabetes behandllng yp! o
Ve ingdhviduel Sygeplejerske ved sygeplej.erske]c sygeplejersker
behandling af ansaettes — Systgmatl§erlng a ot | .
kronikere. Mere ekspert monitorering af yt EEIQZ us |
sl \ i diabetes behandling pga. pladsmangel
>
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ejerlaeger: 3 (111 Yuge i alt) 3 (111 Yuge i alt) 3 (111 Yuge i alt)
Sygeplejersker: 1 (37 t/uge i alt) 1 (30 tuge i alt) 1 (30 Yugei alt)
Sekreteerer: 1 (37 Yuge i alt) 1 (37 tuge i alt) 1 (37 Yuge i alt)
Bioanalytikere: 0 1 (37 t/uge i alt) 1 (37 Yuge i alt)
Udd.lzeger: 2,5 2 2
Patienter: 4.000 5.000 5.800
Areal: 254 m? 254 m? 455 m?
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Den naeste milepael, som laegerne fremhaever, er deres nye
laegehus, som de er flyttet ind i i 2010. Laegehuset er et vae-
sentligt skridt i deres udvikling, fordi det var umuligt for dem
at organisere deres arbejde, som de gerne ville i det gamle
hus, hvor der var sa lidt plads, at vi blev nadt til at holde fri
pa skift for at kunne vaere der. Det duede ikke. Det nye lzege-
hus — hvor der er egne rum til alle ansatte og plads til en
ekstra sygeplejerske — giver til gengaeld mulighed for at bru-
ge praksispersonalet pa den made og i det omfang, laegerne
ansker.

6.1.1 Uddelegering af opgaver til personale: Intet
problem!

Sygeplejersken har vaeret helt central for leegehus N5's udvik-

ling, og laegerne fortaeller enstemmigt, at de pa intet tids-

punkt har haft problemer med at uddelegere opgaver. Det

skyldes for det farste, at:

“Vi er teette pa hende, og vi gar igennem alle patienterne
arligt og tjekker det hele. Vi har meget fint styr pa det. Vi har
faet at vide fra sygehuset, at vi neesten kerer sukkersygepa-
tienter for hardt, sa gode tal har de. Sa det... Det er kun
fint!”

Og for det andet, at:

“Vi stoler pa vores personale og har en god oplevelse
med at stole pa dem, s det er sveert at finde en negativ
ting ved den her aflastning. Hvis vi felte, at vi skulle tjek-
ke op pa, om alt blev gjort ordentligt, ville det blive stres-
sende. Sa det er meget personaftheengigt.”

6.1.2 Udfordring: At fa styr pa KOL-patienterne
Laegerne er fgrst i 2010 begyndt at saette eksplicit fokus pa
KOL-patienter. | den forbindelse oplever de, at:

Laege 1: “De er ikke lette at finde, og de synes ikke, de har et
problem. Fordi man hoster lidt, synes man ikke, det er syg-
dom. S& de er svaere at indfange. Diabetes er mere aner-
kendt sygdom, den har man respekt for som patient.”

Laege 2: “KOL er ikke en hitsygdom. Der er ikke prestige i at
have féet KOL, fordi man selv har reget — i forhold til at fa
sukkersyge. KOL man selv skyld i. Og det ger det sveert. Ry-
gere er bestemt ikke syge. Det er i hvert fald ikke regen, der
gor noget.”

Laegerne fortaeller, at de sagtens kan organisere forlebene
ligesé godt som de andre, men at forskellen er, at KOL-pa-
tienterne ikke kommer: Hvis vi har faet aftalt en lungefunk-
tion, sa bliver de bare vaek. Laegerne er ellers er meget op-

maerksomme pa at opspore KOL-patienterne, men at fa dem
til at komme igen om lungerne? Det er sveert, understreger
leegerne.

Laegerne forklarer, at det desuden er sveert at formidle alvor-
ligheden af KOL til patienterne. De har ikke det samme ‘be-
vismateriale’, som de har ved andre sygdomme:

“Ved diabetikeren har vi nogle faste tal at ga ud fra — det
samme ved hypertension. Sadan er det ikke med KOL, og
selv om vi laver lungefunktionstest, der viser nedsat lun-
gefunktion, har KOL-patienterne ofte ikke erkendelsen
af, at der kan veere noget galt.”

Laegerne vil derfor gerne finde en ny made at f& KOL-patien-
terne ind i folden pa og vurderer, at det bliver et langt sejt
traek at fa til at lykkes. Patienternes holdning til sygdommen
og behandlingen er i den forbindelse den stgrste udfordring,
men det er ogsa en udfordring, at laegehusets nuvaerende
sygeplejerske mangler kompetencer pa andre omrader end
diabetes. Derfor haber laegerne, at de kan genskabe succes-
en fra diabetesomradet ved at finde en ekstra sygeplejerske
med kompetencer, der kan understgtte deres malsaetninger
for at systematisere og uddelegere KOL- og hypertensionsbe-
handlingen yderligere.

6.1.3 Status: Vil gerne uddelegere mere til personale
Laegerne fra N5 beskriver, hvad de har arbejdet frem mod i
de sidste ars tid: Vi ville gerne have gode, rare rammer og et
hus, der fungerer til det, vi skal, med de nye krav — plads til
sygeplejersker og laboratorium. Det har de faet med deres
nye laegehus i 2010.

Pa kronikeromradet er deres overordnede malsaetning
at opspore patienterne tidligt og kontrollere dem. Som det
fremgar, er de tilfredse med deres diabetesbehandling, men
vil gerne vaere mere systematiske omkring andre kroniske
sygdomme. Iszer KOL, men ogsa hypertension.

Laegerne vil ogsa gerne vaere bedre til at uddelegere
opgaver til sygeplejersken. Det er noget, de pa nuvaerende
tidspunkt fokus pa, og som de derfor har tegnet ind pa tids-
linjen.

6.1.4 Vurdering: Hvad far de ud af at arbejde
proaktivt?

Laegerne fortaeller, at har faet rigtig meget ud af at systema-
tisere deres kronikerbehandling og uddelegere opgaver til
sygeplejersken. Laegerne navner en negativ konsekvens ved
udviklingen, nemlig at de mister noget af falingen med de
kroniske sygdomme. Til gengaeld naevner de som positive
konsekvenser, at laegerne har en god fornemmelse af, at de-
res indsats er god, at de er i stand til at yde mere, at de hen-
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viser mindre, samt at indtjeningen i deres praksis er gget.
Disse forhold uddybes i de fglgende afsnit.

Mister foling med sygdommen

Den eneste negative konsekvens ved den proaktive behand-
ling er, at lzegerne ikke har den samme fgling med sygdom-
mene leengere. Den ene laege fortaeller:

Leege 1: “Jeg ikke kan behandle sukkersygepatienter
leengere — man har ikke s& meget finger pa pulsen i for-
hold til, hvad der sker.”

Hurtigt tilfgjer han dog, at det har sygeplejersken sa til gen-
geeld i hej grad. Laegerne vurderer, at sygeplejerskens skarpe
blik pa diabetes suppleret med laegens bredere vurdering er
en god kombination. Laegerne har nemlig en bredere uddan-
nelse og har stadig en vigtig rolle i forhold til at holde gje
med komorbiditet og patientens overordnede helbred.

En god fornemmelse af at gore det godt

Laegerne fortaeller, at sygeplejersken og laboranten har gjort
deres arbejdsdag roligere og mere spaendende, fordi der er
en raekke opgaver, som leegerne ikke laengere skal teenke pa.
Det:

Laege 1: “Giver en fornemmelse af, at man ikke sa let glem-
mer noget. En tryggere fornemmelse.”

Laege 2: “Jeq foler ogsé, at det bliver gjort rigtig godt. Og
det har jeg det godt med.”

Laege 3: "Jeqg synes det er rart, at nogle kan klare nogle ting,
jeg ikke synes er sa spaendende, som for eksempel kost- og
rygesamtaler, og teknikken ved blodsukkermaling. Sa kan jeg
lave noget andet.”

Laegehuset yder mere, samtidig med at lzegernes
arbejdsbyrde er uaendret
Sygeplejersken har overtaget en raekke kronikeropgaver fra
laegerne, og det betyder, at der bliver frigjort tid til andre
ting. Det er positivt, for laegerne har rigtig meget andet at
give sig til. Laeegerne vurderer samtidig, at de arbejder ligesa
meget i dag som for fem ar siden: Det samme i omfang, vi
laver bare noget andet. Pa den made yder lzegehuset som
samlet enhed mere, idet lzegerne har fyldt den tid op, de far
brugte pa kronikerbehandling, med andre opgaver.
Adspurgt vurderer lzegerne, at de godt kunne yde end-
nu mere, hvis de fik mere hjaelpepersonale — isaer sygeplejer-
sker. Indtil videre synes de dog selv, at de yder rigtig meget,
og de har ogsa set i 8 100-opgerelsen, at de udferer flere
ydelser end gennemsnittet i forhold til isaer laboratorieydelser.
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Faerre akutte og flere proaktive henvisninger

Pa kronikeromradet klarer laegerne det meste selv og henvi-
ser sjeldent. Laegerne fortzeller, at deres henvisningsmgnster
har aendret sig, siden de fik sygeplejersken og systematikken
i deres diabetesbehandling:

Det er i dag yderst sjeeldent, at vi henviser diabetespa-
tienter akut. Vi henviser stort set ikke nogen. Vi klarer
det maske endda bedre end sygehuset, fordi vi ser pa-
tienterne fast.

Til gengaeld laver laegerne langt flere proaktive henvisninger
af for eksempel diabetespatienter, fordi de falger DSAM's
vejledninger. Derfor vurderer laegerne, at:

“... hvis man laver statistik, vil man nok se, at nogle typer
henvisninger er steget over de sidste fem ar, fordi det er ble-
vet teknisk muligt — og fordi det er blevet et fagligt krav.”

Den proaktive tilgang kan betale sig skonomisk
Adspurgt fortzeller laegerne, at den proaktive tilgang pa flere
mader kan betale sig gkonomisk bade for dem selv som
praksis og overordnet pa samfundsniveau. Laegerne fortael-
ler, at de ikke ville have omlagt deres kronikerbehandling,
hvis det ikke kunne betale sig gkonomisk:

“Vi har jo et overordnet mal: Det her skal kere som en for-
retning. Vi lever af det. Og vi ansaetter og uddelegerer ikke
bare for sjov skyld. @konomien skal haenge sammen. Vi far jo
ingen penge forserende.”

Samtidig er laegerne sikre pa, at patienterne fremadrettet vil
fa feerre komplikationer som fglge af laegehusets proaktive
behandling, hvorfor den ekstra indsats i praksissektoren vil
veere en gevinst for sundhedsvaesenet som helhed.

6.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2011
Dette afsnit beskriver, hvordan laegerne fra H2 har organiseret
deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a) tidlig op-
sporing, b) organiseringen af kronikeropfelgningen, c) hvor-
nar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet med
kvalitetsudvikling.

6.2.1 Tidlig opsporing: Vores patienter skal ikke
reduceres til en journalforside

Laegerne mener, at ens holdning til tidlig opsporing haenger

taet sammen med, hvordan man gerne vil vaere som laege. En

af laeegerne uddyber, at de i N5 har det /idt skidt med at fa

patienten reduceret til en journalforside, hvilket de synes, der

vil vaere fare for, hvis man fglger for mange standardiserede
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tjeklister og per automatik spgrger til livsstilsdata. Laegerne
vil ikke lave mennesker til statistik, og synes desuden, at det
er vigtigere at bruge tid pa at tale med patienten og bevare
naerheden. Rent praktisk forestiller laegerne sig ogsa, at sa-
dan en registrering ikke ville vaere nem at folge op pa, og at
den ville kreeve for meget i en travl hverdag. De forklarer, at
de har nok at ggre med de basale ting, og synes det er /idt
overdrevet at lave detaljerede retningslinker for alting.

Laegerne arbejder altsa individuelt med tidlig opspo-
ring og har ikke noget fzelles system. Alligevel vurderer de, at
deres tilgang er relativt ensartet:

“Det er pa grund af traditionen for, hvordan man ger tinge-
ne. Nar vi har boet sammen i s& mange ar, sa bliver det 0gsa
mere ens.”

Leegerne arbejder med tidlig opsporing, nar de spotter klare
faresignaler ved patienten, eller hvis patienten selv beder om
et helbredstjek:

“Nar patienterne kommer ind af daren, skal man lige taenke
over, om der kan ligge noget andet bag. [...] For eksempel
hvis de sidder med en pakke Cecil i lommen og hoster, sa
prover vi at tale med dem om det og stille afklarende spergs-
mal. Eller hvis de er rade i hovedet, kan vi godt finde pa at
tage blodtryk. Ja, vi tiekker dem med blodtryk og blodpro-
ver.”

Ved mistanke vil laegerne typisk tage nogle blodpraver. Her
er de imidlertid lgbet ind i en barriere. De har nemlig pravet,
at 'sygesikringen’ kommer efter dem, fordi deres laborant la-
ver for mange prever. Derfor holder lzegerne i dag gje med,
hvor mange ydelser de bestiller hos laboranten, fordi de ikke
@nsker at skulle forklare deres ydelsesmgnster overfor andre.

6.2.2 Forlgb: Diabetesbehandlingen er standardiseret

— med plads til undtagelser
Nar en patient har faet konstateret en kronisk sygdom, har
lzegerne fra N5 et nogenlunde fast system for, hvordan forlg-
bet skal kare, dvs. for hvornar patienterne skal til kontrol, og
hvilke praver der skal tages.

Forlgbene omkring diabetes type 2 karer pd nuvaeren-
de tidspunkt bedst, dels fordi det er sygeplejerskens kompe-
tenceomrade, dels fordi det er det forlab, der har kart laengst.
Diabetespatienterne kommer til tre kontroller om dret hos
sygeplejersken og til én arskontrol hos laegen. Selv om forlg-
bene i udgangspunktet er standardiseret, leegger legerne
dog vaegt pa, der skal kunne tages sarlige hensyn til den
enkelte patient. Derfor sker det ind imellem, at patienten
kommer til kvartalskontrol hos en laege, men i reglen ligger
kontrollerne fast hos sygeplejersken.

Ved kontrollerne fglger lzegen og sygeplejersken det
samme standardiserede skema for at sikre, at alt bliver gjort.
Skemaet er i papirform, og data tastes ikke ind elektronisk.
Nar patienterne gar fra en kontrol, far de en ny tid med, for

sa er patienten klar over, hvem han eller hun skal ind til nze-
ste gang, og der er ikke nogen vaklen i geleddet, fortaeller
leegerne.

Hvis en patient ikke dukker op til kontroller, ger laeger-
ne som oftest ikke noget. De sender ikke breve eller ringer til
patienten, fordi deres indstilling er, at det ma veere i patien-
tens interesse, at det gar godt. Laegerne vil gerne hjalpe,
men ansvaret ligger altsa hos personen sely, understreger de.
En af laegerne forklarer, at de siger principielt nej, fordi:

“Vi ma ikke drive opsegende virksomhed, sa dem kan vi ikke
gare noget ved. Det er et frit land vi lever i, folk ma selv be-
stemme, om de kommer eller gj.”

Hvor diabetesbehandlingen er forholdsvis standardiseret, er
det anderledes med KOL og hjertekarsygdomme. Laegehuset
har endnu ikke noget fast forlgb til KOL-patienter, men for-
sgger at fa patienter med hypertension og hjertekarsygdom-
me ind i et forlab med fire faste kontroller, men der er endnu
ikke et fast indhold for de kontroller, som det er tilfeeldes for
diabetespatienterne.

6.2.3 Henvisninger: Vi laver det meste selv!

Laegerne henviser sjaeldent de kroniske patienter. En af lae-
gerne forteeller: “De kroniske patienter er sé meget en del af
vores hverdag, at vi ikke tenker, de herer til andre steder.”
Hvis det endelig sker, at de henviser en kronisk syg, vil det
typisk veere i forbindelse med, at der er opstaet noget akut,
eller hvis der er nogle undersggelser, laegerne ikke kan lave
selv.

“Jeg kan godt finde pa at sende en patient pa sygehuset,
hvis jeg ikke kan styre blodtrykket. Men sa ved jeg 0gsa,
at de bliver de sendt tilbage hurtigt efter specialleegevur-
dering, de far ikke lov til at ga i leengere tid i et sygehu-
sambulatorium, det far de ikke lov til.”

Laegerne har ikke meget til overs for sygehusets behandling
af kroniske patienter, og derfor beholder de oftest patien-
terne selv eller ringer til sygehuset for at fa et rad frem for at
henvise patienten.

En patient kan ogsa blive henvist af grunde, som ikke
er direkte relateret til den kroniske sygdom. Det kan veere,
hvis patienten er uden for paedagogisk raekkevidde — s hen-
viser vi dem nogen gange for at fa trukket en streg i sandet,
eller hvis patienten selv kraever at blive henvist, selv om det
dog sjeeldent er tilfeeldet for de kroniske patienter. Som lae-
gernes videre overvejelser om, hvornar de veelger at videre-
henvise illustrerer:

Laege 1: “Vi vil ikke slas med dem om — vi skal have fred.”
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Laege 2: “Hvis ikke der er en grund, sa henviser jeg dem saft-
suseme ikke. Der skal vaere en grund.”

Laege 1: “Jeg noterer i henvisningen, hvis det er fordi patien-
ten ensker en henvisning.”

Laege 3: “De sjeldne gange, vi ger det, ender det som en
enkelt omgang, og sa far patienten at vide, at det kan vi godt
klare ude ved os fremover. Det skaber en afklaring, og det er
fint nok. Det kan gare det lettere at komme videre, hvis der
mangler forstaelse om, hvad det handler om, eller hvis man
er kort fast.”

Laegerne fortaeller, at deres samarbejdspartnere — altsa lze-
gerne pa sygehusene eller speciallaegerne — har forstaelse
for, at laegerne en sjeelden gang henviser udelukkende efter
patientens gnske. Dog understreger legerne, at det bestemt
ikke er noget, de ger som standard.

6.2.4 Kvalitet handler om daglig sparring og en taet
relation til patienterne

Laegerne i N5 fortaeller, at de geeldende vejledninger for
blandt andet diabetes, hypertension og KOL er omsat til pa-
pirskemaer, der strukturerer deres forlgb. Kvalitetssikring i
ovrigt sker via faglig opdatering pa eksterne kurser (iszer til
sygeplejersken) og via den daglige sparring imellem laeger og
personale. Laegerne fortaeller, at husets mgdestruktur langt
hen ad vejen imgdekommer deres behov for sparring og fag-
lig opdatering:

“Vi [leegerne] mades fire gange om éret til de faglige mader,
men ellers mades vi to gange om dagen til pauser, hvor vi jo
snakker. Men det er systematiseret til fire gange om aret. Og
derudover har vi personalemader.”

En af lzegerne tilfgjer, at s& mange er vi jo ikke, sa der er mas-

ser af tid til daglig sparring. De understreger, at deres tid
bruges med patienten, og at de sjaeldent sidder:
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“... 0g holder mader og diskuterer ting ud over hvad der kan
klares over kaffen eller over frokosten, [...] fordi vi har alt for
lidt tid, hvis vi samtidig skal gere vores arbejde ordentligt.”

Arsagen til, at laegerne har valgt at basere deres registrering
i papirskemaer, er:

“Vi ville have lavet vores eget skema, som kunne falge med
den elektroniske patientjournal. Vi ville gerne have fleksibili-
tet og mulighed for at kunne det, vi gerne ville. Vi ville gerne
kunne lave vores eget skema, som kunne falge patientens
elektroniske journal, men det kan man ikke. Men der er in-
gen tvivl om, at hvis vi kunne lave et skema inde i det system,
vi brugte i forvejen, sa havde vi da valgt det.”

Papirskemaerne imgdekommer saledes laegernes specifikke
gnsker, men de betyder ogsa, at:

Laege 1: “Vi farer ikke statistik, men vi teenker meget over,
om vi ndr de mal med dem, som diverse vejledninger siger, vi
skal. Det er noget vi tager op pa mader, men vi har det ikke
systematiseret.”

Laege 2: “Sa diskuterer vi de enkelte patienter — om der er
noget, der skal tages op, og hvordan det karer. Det kan vaere
en generel snak om, hvor vores sukkersygepatienter skal lig-
ge nu, eller én der har veeret pa et kursus, hvor vi sa skal here
lidt om det. Sa diskuterer vi det.”

Adspurgt fortaeller laegerne, at de ikke vil have nytte af at
blive tilmeldt datafangst. Laegerne mener dels, at det vil ga
ud over kontakten til patienterne i selve konsultationen, dels
at datafangstmodulet vil vaere for tidskraevende. Den yngste
af laegerne naevner dog under interviewet, at det ville veere
fint at kunne lave statistik og sammenligne sig med andre
praksis, men samlet set er det ikke noget, laegerne savner. De
har derfor ingen planer om at zendre pa deres eksisterende
praksis. M



Laegehus N6: Mere personale og et storre laegehus
gor det muligt at arbejde proaktivt

Siden 1999 har legerne fra N6 arbejdet malrettet pa at
strukturere og forbedre deres kronikerbehandling. Som led i
den proces har de bygget et nyt laegehus, som er over dob-
belt sa stort som det gamle, og de har udvidet deres prak-
sispersonale markant, hvilket har gjort dem i stand til at have
mange flere patienter.

| dag arbejder N6 ud fra en model, hvor hver sygeple-
jerske er subspecialiseret i en af de store, kroniske sygdom-
me. De fleste kronikeropgaver er uddelegeret til sygeplejer-
skerne, og der er sat god tid af til hver sygeplejekontrol. Bade
sygeplejersker, laeger og patienter oplever, at denne organi-
sering har givet indsatsen et vaesentligt kvalitetslgft.

7.1 Fra 2003-2010: Mere personale, storre

lokaler og flere patienter
| marts 2003 ansaetter laegerne den farste sygeplejerske, sy-
geplejerske S2. Laegerne fortzeller, at sygeplejerske S arbej-
dede pa intensivafdelingen pa det lokale sygehus. Laegerne
har kendt sygeplejerske S siden 1999, hvor hun i en periode
var udlant til lzegehuset med henblik pa at finde hjertepa-
tienter i laegehusets journalsystem og risikostratificere dem
ved hjaelp af programmet Precard. Da sygeplejerske S blev
ansat i 2003, var det saledes for at fortseette det kvalitetsar-
bejde pa kronikeromradet, som hun havde vaeret en del af
siden 1999.

Sygeplejerske S' ansaettelse har vaeret altafggrende for
N6's kronikerbehandling, og i dag fungerer hun mindst som
afdelingssygeplejerske i klinikken. Far sygeplejerske S kom,
havde laegerne meget darligere overblik over patienternes

Figur N6.1: Laegehus N6’s udvikling

[ |

Ejerleeger: 5
Uddannelsesleeger: 3
Sygeplejersker: 3
Sekreteerer: 7
Patienter: 9.800

Lyst nybygget hus med moderne faciliteter. Ligger i pro-
vinsby i Region Nordjylland.

behandling. Konkret er det sygeplejerske S, der har hjulpet
med at systematisere indsatsen over for KOL, diabetes og ri-
sikostratificering af hjertekarsygdomme, og det er ogsa hen-
de, der har udviklet klinikkens kvalitetssikringsprogram ProQ,
som bruges til at holde styr pa de store kroniske sygdomme.

ProQ er et kvalitetssikringsprogram, som sygeplejerske
S har udviklet over flere ar. Programmet sikrer, at sygeplejer-
skerne yder den samme “vare” hver gang. Det sikrer, at man
kommer omkring alle spergsmal i vejledningen hver gang,
og at der er styr pa alle data. Programmet er vokset trinvist,
sa det i dag er et web-baseret program med statistikfacilite-
ter og automatisk overvagning, der dels ger laegehuset op-
maerksom pa patienter, som udebliver, og dels danner et
‘scoreboard’, som er synligt for laegerne, nar en patient hen-
vender sig af anden arsag. Her kan laegen hurtigt orientere

Laegerne tegner en
kurve over kvalite-
ten af deres kroni-

Sygeplejerske S kerbehandling
starter pa
kronikerbehand-
lingen (tidligere
projektansat pa Ejerlaege i DSAMs  Sygeplejersk Sygeplejerske B
hypertension) estyrelse starter diabetes starter blodtryk
] Database pa Blodtryk og
PrecargH(scorings- E-mailkonsultation diabetes Sygeplejerske L Sygeplejerske J KOL kommer
(2003) system) karer starter KOL overtager blodtryk med i database
I Nyt laegehus /
>
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ejerlaeger: 4 (120 t/uge i alt) 5 (150 t/uge i alt) 5 (150 tuge i alt)
Sygeplejersker: 1 (27 t/uge i alt) 3(90 t/uge i alt) 3(90 t/uge i alt)
Sekretaerer: 24 (127 Yuge i alt) 6 (186 t/uge i alt) 7 (212 Yuge i alt)
Bioanalytikere: 0 0 0
udd.leeger: 1 2 3
Patienter: 4.800 6.500 9.800
Areal: 380 m? 697 m? 697 m?

2 Vi kalder hende sygeplejerske S for at bevare hendes anonymitet, men samtidig indikere, at laegerne bruger hendes fornavn, nar de taler om hende. Det

samme geaelder de gvrige sygeplejersker L, B og J.
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sig i, hvordan de vigtigste parametre hos den enkelte patient
star aktuelt.

Farste version af ProQ var udviklet primo 2005 for KOL-
patienter. Samme ar deltog laegehuset i kvalitetssikringspro-
jektet KVASSIMODO, hvor sygeplejerske S udnyttede pro-
grammet til at levere patienter til projektet. | 2006 var
diabetesprogrammet indfert, og i 2007 blev et program ud-
viklet til rygestop taget i brug.

Laegehuset var i 2007 med i et projekt med to lokale
farmaceuter, hvor man testede sukkersygepatienter over
for, hvilken medicin der blev udskrevet til patienterne, og
hvilken medicin de indlgste pa apoteket (PEM-kontrol).
Endvidere blev testet, om DSAM’s vejledninger blev fulgt,
og endelig blev der lavet statistik pa de kliniske vaerdier.
Man fandt, at der var fin overensstemmelse mellem lege-
husets behandling og de aktuelle faglige vejledninger, lige-
som patienterne tog den rigtige medicin i de ordinerede
doser. Statistikken faldt ogsa meget fint ud, og konklusio-
nen var, at laegehuset var pa rette vej. Dog var en for stor
del af diabetikerne ikke registreret i diabetesdatabasen,
fordi de fortsat gik til kontrol hos laegerne. Deltagelsen i
projektet gav derfor en klar opmuntring til at intensivere
arbejdet med at fa sygeplejersker til at overtage kronikerbe-
handlingen.

En anden milepael var i 2005, da en af ejerlaegerne
tradte ind i DSAM's bestyrelse. Her blev laegen en del af dis-
kussionerne om kronikere i almen praksis, og hvordan man
kunne organisere personale i forhold til det. Dette gav inspi-
ration, som understattede laegehusets igangvaerende arbej-
de med at styrke kronikerbehandlingen ved hjaelp af prak-
sispersonale.

| takt med at laegerne fik fokus pa indsatsen over for
kronikere, far laegerne i 2007 bygget et nyt laeegehus. Det
nye, store laegehus understgttede deres malsaetning om at
give praksispersonalet en stgrre rolle og flere arbejdsopga-
ver. Tidligere havde pladsen veeret en fysisk barriere for at
ansaette flere sygeplejersker, og den ene sygeplejerske, de
havde, arbejdede i et rum, Arbejdstilsynet ikke ville have
veeret glade for. Udvidelsen af laegehuset var en stor inve-
stering, men gav laegerne plads til at organisere den kroni-
kerbehandling, de ville.

Laegerne udvidede inden for de naeste ar praksisperso-
nalet og de laegelige ressourcer markant. To nye sygeplejer-
sker blev ansat og subspecialiseret i henholdsvis blodtryks-
0g KOL-behandling. P& den méade fik de etableret den model,
de fortsat arbejder efter, hvor hver af de tre starste kroniske
sygdomme har en sygeplejerske tilknyttet. De optog ogsa
endnu en ejerlaege i praksis, fordi de fik mange nye patienter
og havde brug for mere laegeaflastning. Samtidig fik lsege-
huset efterhanden tildelt flere uddannelseslaeger af amtet/
regionen. Pa sekretaersiden blev der ansat to nye sekretaerer
til at tage sig af det administrative arbejde, der steg, i takt
med at klinikken fik flere patienter og flere ansatte. Laegehu-
sets samlede bemanding var sdledes vokset fra pa 10 perso-
ner i 2005 til 16 personer i slutningen af 2007.
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2005 blev ogsa det ar, hvor laegehuset optimerede sin diabe-
tesbehandling. Igen med sygeplejerske S som primus motor,
idet hun introducerede det nye diabetesprogram, som tog
hgjde for DSAM’s vejledninger.

Et andet tiltag, som lzegerne gjorde i 2007 for at img-
dekomme patienterne og friggre tid til de rigtigt syge patien-
ter, var at indfgre e-mailkonsultation. E-mailkonsultationen
ger det muligt for patienterne at fa svar pa deres spgrgsmal
uden at skulle vente i telefon ka. Laegerne oplever, at e-mail-
konsultationerne hjaelper dem til at udnytte telefontiden
mere optimalt.

| 2010 ansatte leegerne endnu en sekretaer, sadan at
der nu er 10 ansatte som praksispersonale, fem ejerlaeger
og tre uddannelseslaeger. Laegerne har oplevet det relativt
uproblematisk at udvide praksispersonalet sa markant og
integrere sygeplejerskerne og sekretzrerne i klinikkens ar-
bejde.

7.1.1 Uddelegering pavirker relationerne mellem
laeger, sygeplejersker og patienter

Alt i alt legger laegerne ikke skjul pa, at det bade hos dem
selv, hos sygeplejerskerne og patienterne har kraevet noget
tid og energi at vaenne sig til de nye roller. De er dog enige
om, at arbejdsfordelingen og rutinerne nu kerer rigtigt godt,
og at samarbejdet i det hele taget karer, som det skal. Det
skyldes ferst og fremmest, at det er lykkedes laegerne at
handtere fglgende problemstillinger, som er fulgt med den
nye organisation:

Patienten har ikke den samme familielaege som tidligere
| kraft af at laegerne har uddelegeret en lang raekke opgaver
med kronikerbehandlingen til sygeplejersker, far bade lze-
gerne og sygeplejerskerne nye roller og et andet forhold til
patienterne. Vi sparger leegerne om, hvad de mener om den
nye rolle, de har faet:

“Vi er ikke den samme familieleege, som vi var tidligere.
Vi kender ikke patienterne ligesa godt som far. Sa lidt af
det gar tabt.”

Hurtigt tilfgjer en af de andre laeger dog, at tabet er meget
lille i forhold til det, de vinder.

“Det man vinder er, at sygeplejerskerne er bedre til at folge
retningslinjer og laver bedre kontroller. Hos mig starter vi sy-
stematisk, men man kan let ende et andet sted. Hvis patien-
ten eksempelvis er inde hos mig med KOL, sa skal de ogsa
lige sparge om fire andre ting. Hos sygeplejersken ved de, at
de kommer ind pa grund af lungerne. Sa der er flere ting, der
gor, at det er smartere sygeplejersken gar det.”
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Den nye struktur har ogsa betydning for, hvordan patienten
oplever at komme i klinikken. De ser laegen sjeeldnere, end
de var vant til, og er oftere til kontrol hos sygeplejersken. Vi
sparger laegerne om, hvordan patienterne har oplevet den
udvikling. De forteller, at:

“... mange kan ikke forsta, at de ikke skal ses af leegen.
Iseer de aldre. Nogen har vi ogsa mattet beholde leen-
gere, end vi ville. Nogle tror, at de far en darligere be-
handling, hvis de ikke kommer ind til leegen, og det skal
de jo lige finde ud af. De fleste er overdraget til sygeple-
Jersken nu.”

Leegerne fortaeller samtidig, at de har organiseret kronikerop-
felgningen pa en made, der skal minimere patientens oplevelse
af, at den traditionelle familielaegerolle tabes: For det farste far
patienten altid tilbudt en ny tid hos laegen, hvis der er andre
problemer end dem, som sygeplejersken kan tage sig af ved
kontrollerne. For det andet er der afsat 20 minutter til sygeple-
jerskernes kontroller. Derved har de mere tid end laegerne, der
kun har ti minutter til almindelige konsultationer. Dette er et
bevidst valg, som dels skal give patienten en oplevelse af, at der
er god tid til behandlingen og til at stille spargsmal, dels give
sygeplejersken mulighed for at lave en grundig kontrol.
Samtidig er der plads til undtagelser, hvor patienterne
fortsat gar til kontrol hos laegen. Det kan for eksempel veere,
hvis patienten er 95 ar. S& vurderer laegerne, at det er for
meget at lave om pa. En af laegerne giver et andet eksempel:
Jeg har en patient, som er 100 % sikker pa, at det er mig
som person, der holder ham i live. Endelig er der mulighed
for at laegerne vaelger at beholde patienten, hvis han eller
hun er for darligt reguleret, fordi det er en for stor opgave for
sygeplejersken. Alt i alt vurderer laegerne, at omkring 90 %
af kronikerne gar hos sygeplejerskerne og er glade for det:

Laege 1: “Hvis ikke de var glade for det, sa ville de jo bare
bestille tid hos os andre. Jeg tror da, de fleste er utrolig glade
for at ga hos sygeplejersken.”

Laege 2: “Jeg har spurgt en masse patienter og kun faet god
respons. Det kan godt veere, at [sygeplejerske S] er utrolig
dygtig, men jeg har ikke oplevet, at nogen har veeret utilfreds
med de andre heller. Overhovedet.”

Laege 3: “Men de oplever jo ogsé, at de far mere tid. Sa det
gar hurtigt op for dem, at de far en anden og god behand-
ling hos sygeplejersken.”

Laeger og sygeplejerskers relation sendres, fordi
sygeplejerskerne bliver eksperter

Sygeplejerskernes starre rolle pavirker ogsa samarbejdet med
laegerne. En af laegerne forteaeller, hvad det betyder, at syge-

plejerskerne er blevet eksperter pa de kroniske sygdomme —
for eksempel pa diabetesomradet.

“Det er fint, nu hvor de er samarbejdspartnere. Jeg ved ikke,
om de er dygtigere end mig, men vi matcher pa deres kom-
petenceomrader. De ser flere diabetespatienter, og derfor
ved de jo mere, end jeg ger. Sa vi far rigtig rigtig gode spar-
ringspartnere. De skulle vaenne sig til at fa s gode spidskom-
petencer, og det har jeg ogsa skullet finde ud af.”

Laegerne understreger, at grunden til, at det er gdet let at
arbejde med den nye arbejdsdeling, er, at de har sa erfarne
og dygtige sygeplejersker, som de har stor tillid til. Vi ville
vaere meget mere inde over, hvis det var nyuddannede syge-
plejersker. Laegerne har ogsa god fagling med sygeplejersker-
nes behandling, fordi sygeplejerskerne kommer og sparger,
hvis de er i tvivl om noget.

Der opstar et sget behov for sparring,

nar sygeplejerskerne er i tvivl

Det kraever pa den made ogsa en stor indsats fra laegerne at
statte sygeplejersker og uddannelseslaeger i deres arbejde,
og der er ofte mange afbrydelser pa en dag. Laegerne er
enige om, at afbrydelserne er et stressmoment, og at det
kraever noget tilveenning at finde ud af, hvor graensen gar.
Dog understreger de, at de pa den anden side sparer en ti
minutters konsultation, hver gang de svarer pa et spgrgsmal,
og at det pa den made sagtens kan betale sig.

Laegerne var til at begynde med nervgse for, hvordan
personalegruppen ville fungere sammen, nar de blev sa man-
ge. De frygtede, at sekretaererne ville se de nye sygeplejer-
sker som konkurrenter, da de begyndte at ansaette dem i
2003. Her var det dog praktisk, fortzeller de, at [sygeplejer-
ske S] i forvejen var kendt via sine projekter i praksis, sa se-
kretzererne kendte hende i forvejen, og det gik let.

Som tidligere omtalt fungerer [sygeplejerske S] mindst
som en atdelingssygeplejerske, og hun spiller en stor rolle i
forhold til at hjeelpe nyansatte tilrette i klinikken. Derfor op-
lever leegerne ogsa, at det er det gaet enormt let at fa nye
ansatte til at falde til i huset.

7.1.2 Status: Behandlingen er forbedret, men der er
stadig meget at hente

Behandlingen af de kronisk syge patienter fungerer langt bed-

re nu for laegehus N6, end den gjorde i 1999. Behandlingen er

systematiseret efter alle retningslinjer, og det fungerer rigtig

godt med de subspecialiserede sygeplejersker. Det betyder

dog ikke, at laegerne har teenkt sig at hvile pa laurbzerrene:

“Nej da. Vi skal jo stadig finde de uopdagede diabetikere,
som vi ved, gar rundt derude. Det gar sygeplejerskerne jo
ikke. Der er jo masser patienter, de ikke ser. Hvis man kom-
mer med en nedgroet negl, kommer man jo ikke ind til en
sygeplejerske. Vi praver isaer at blive bedre til at finde rygere
med KOL.”
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Laegerne mener ogsa, at de i fremtiden vil ansaette endnu
mere personale. Det skyldes, at de gerne vil saette flere syg-
domme i system, for eksempel demens og depression. Dette
kraever imidlertid flere konsultationsrum og mere personale.
Derfor tor laegerne pa interviewtidspunktet ikke at ga i gang,
for de har set den nye overenskomst.

7.1.3 Konsekvenser af at arbejde proaktivt med
kronikerbehandlingen

Laegerne oplever, at de far meget ud af at have systematise-
ret og uddelegeret kronikerbehandlingen. Det gaelder bade i
forhold til kvaliteten af den kroniske behandling og i forhold
til muligheden for at introducere nye ydelser. Her opsumme-
rer vi de mest centrale forandringer: 1) Behandlingens kvali-
tet er steget markant, 2) laegehuset laver flere ydelser og har
flere patienter. De laver 3) faerre henvisninger og har 4) mere
tid til dem, der har mest brug for det.

Behandlingens kvalitet er steget markant

Laegerne er enige om, at kvaliteten af deres kronikerbehand-
ling er steget kraftigt i labet af de sidste fem ar. Som illustra-
tion tegner en af laegerne den opadgdende kurve pa tidslin-
jen og forklarer:

“Kvaliteten af vores behandling bliver bedre og bedre.
Og den stopper ikke. Vi skal ogsa have demens. Men den
gar jeevnt opad. Jeq foler ogsa, at jeqg bliver en dygtigere
leege.”

Flere ydelser og flere patienter

Laegerne vurderer 0gsa, at leegehuset laver langt flere ydel-
ser som fglge af udviklingen. Adspurgt fortaeller en af lze-
gerne, at han mener, at antallet af ydelser er eksploderet i
de sidste fem ar. Den anden laege supplerer og fortzeller, at
den nye struktur ger det muligt at overkomme langt flere
patienter. Laegerne giver et eksempel pd, hvorfor de kan
yde s& meget:

“Vi ligger i top fem eller otte i Region N over dem, der laver
flest lungefunktioner. Vi har jo ogsa et helt lungeambulato-
rium, og vi har to degnblodtryksmalere. Og to almindelige
lungefunktionsmalere. Den mulighed giver os selvfalgelig
rigtig mange laboratorieydelser pa kronikeromradet.”

Laegerne vurderer, at de har faet mere kapacitet, efter at sy-
geplejerskerne har overtaget mange af de kronikerrelaterede
opgaver. Laeegerne har valgt at bruge den ggede kapacitet til
at tage mange flere patienter ind. De er saledes gaet fra at
have 4.800 patienter i 2005 til at have 9.800 patienter i
2010, selv om de kun er én ejerlaege mere.
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Faerre henvisninger

Adspurgt mener laegerne ogsa, at antallet af henvisninger er
minimeret; det er meget sjeeldent, de henviser kroniske pa-
tienter ud af huset. Det skyldes blandt andet, at laegerne er
blevet meget mere sikre. Laegerne fortzeller, at de ikke er
bange for at starte medicin op, og hvis de er i tvivl om noget,
sa ringer de til for eksempel diabetesambulatoriet og sparger
i stedet for at henvise.

Mere tid til dem, der har mest brug for det

Laegernes arbejdsdag er ikke blevet lettere i dag, end den var
i 2005, men den er blevet anderledes. Sygeplejerskerne har
overtaget en lang raekke kronikeropgaver, og derfor er der
frigjort tid, hvor laegerne kan koncentrere sig om diagnosti-
cering og udredning af sygdomme. Dette giver en fornuftig
arbejdsgang, hvor laegerne bruger deres tid pa de patienter,
der har mest brug for det, samtidig med at det understgtter
LEON-princippet internt i laegehuset.

7.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver, hvordan laegerne fra N6 har organise-
ret deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a) tidlig
opsporing, b) organiseringen af kronikeropfglgningen, ¢)
hvornar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet
med kvalitetsudvikling.

7.2.1 Tidlig opsporing: Skal det vaere laegekunst, eller
skal man folge et skema?
Laegerne fra N6 har mange tanker om det tidlige opsporings-
arbejde. Her fremlaegger vi farst deres forskellige holdninger
til, hvordan man skal arbejde med tidlig opsporing; derefter
nogle af de konkrete ordninger, de har afpravet, og til sidst
deres syn pa hvordan opsporingsarbejdet er skaevt fordelt
mellem stzerke og svage patienter.

Laegerne i N6 har ikke en faelles formuleret strategi for,
hvordan de arbejder med tidlig opsporing. En lzege foretraek-
ker 'lzegekunst’, mens en anden hellere vil bruge standardi-
serede skemaer, som sygeplejerskerne skal udfylde. | labet af
interviewet viser det sig dog, at de ikke er sa uenige endda.

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

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

Ogsa laege 2 peger dog pa, at det kan vaere problematisk at
bruge skemaer til arbejdet med opsporing. Problemet ligger
i, at det vil afholde nogle patienter fra at komme hos laegen,
hvis det bliver en standardiseret struktur frem for laegens fin-
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gerspidsfornemmelse, der bestemmer, hvornar og hvordan
opsporingen skal forega:

“Hvis jeg brugte skemaer og indkaldte patienterne til stan-
dardiserede tjek, ville dem, der er bange for at blive syge,
ikke komme. Men hvis én har braekket handleddet og kom-
mer ind med det, og jeg sa sparger, om vi ikke skal lave en
[opsporende] undersagelse, s& gar de nok med til det. Hvis
de fik brev om kontrol og screening, sa ville de nok ikke.”

En af de andre lzeger tilfgjer, at det nok kun vil veere 15-
20 %, der ikke ville komme, hvis de blev indkaldt til en op-
sporende undersggelse, men at det nok ville vaere udebliver-
ne, som var vigtigst at fange. Laegen forteeller, at da hun var
ung og entusiastisk, spurgte hun patienten ind til alt. Nu har
hendes erfaring imidlertid lzert hende, at hvis en patient for
eksempel er meget overvaegtig, sa skal man overveje at vente
til naeste gang med at naevne opsporende undersggelser, for
ellers kommer patienten maske slet ikke igen. Pd samme
made: hvis patienten er blevet banket, er det nok ikke nu, du
skal sparge, om hun ryger.

Laegerne diskuterer sig pa den made frem til, at hvis
fuldstaendig skemalagt opsporing er det ene yderpunkt og
fuldkommen fri ‘laegekunst’ det andet, s& far man som laege
de bedste resultater ved at befinde sig et sted derimellem.

Laegerne fortaeller om nogle af de forskellige tiltag til
tidlig opspring, de tidligere har brugt, og som de arbejder
med nu. Engang tog laegerne blodpraver pa alle overvaegtige
for at se, hvor mange de kunne ‘fange’ pa den made. Det var
en grundig, men ressourcekraevende made at arbejde med
tidlig opsporing pa, og det er de holdt op med, fordi de ef-
terfalgende har vurderet, at ressourcerne ikke modsvarede
de sundhedsmaessige gevinster.

Nu har laegerne ikke leengere faelles mader at arbejde
pd, men det betyder ikke, at de ikke hver isaer arbejder syste-
matisk. Her giver en af laegerne et eksempel pa, hvordan hun
altid tilgar en mulig opsporing af KOL:

“Hvis jeg har en patient, der er ryger, sa laver jeg altid en tid
til lungefunktion fem uger efter og giver dem en tid med i
handen. Nér de sa kommer til deres tid og har hostet i fem
uger, sa er de motiverede for at blive undersegt. Pa den
made fanger jeg en del KOL-patienter.”

Laegerne har ogsa en stor fladskaerm installeret i ventevaerel-
set, som de blandt andet bruger til at oplyse deres patienter
om muligheden for at f& lavet opsporende undersggelser.
Her annoncer lzegerne for eksempel, at alle rygere over 40 ar
kan fa lavet en lungefunktionsundersggelse, jf. DSAM’s an-
befalinger.

Laegerne er meget opmaerksomme pa, at der er stor
forskel pa, hvordan og hvor tidligt steerke og svage patienter
bliver opsporet. De er frustrerede over, at deres arbejde ikke
er demokratisk fordelt i samfundet og ville gerne blive bedre
til at na de svage:

“Vi er kede af ikke at fange dem fra de lavere sociale
grupper, fordi de ikke dukker op, ogsa selv om man laver
opsporende tjek pa biblioteker eller arbejdspladser, hvor
de laveste grupper naturligvis ikke fandtes.”

Ogsa helbredstjekkene i klinikken er skaevt fordelt, fortaeller
lzegerne. De ressourcestaerke patienter eftersparger jeevnligt
helbredstjek, selv om de ikke umiddelbart fejler noget, hvil-
ket aldrig er tilfaeldet for de ressourcesvage. Laegerne finder
dog sjeeldent noget ved helbredstjekkene og er derfor ikke
overbeviste om, hvor gavnlige de egentlig er.

Nar laegerne laver helbredstjek, felger [leegerne] de vi-
denskabelige selskabers retningslinjer — de har lavet udkast til
screening af folk, der ikke umiddelbart fejler noget. De har
dog nogle overvejelser om, hvor gavnlige den slags ‘screenen-
de’ helbredstjek egentlig er. En af laegerne mener, at det kan
give en falsk tryghed, hvor den anden mener, at det er god
udnyttelse af laegens kompetencer:

Laege 1: “Screening og screening — naeste uge har han kraeft-
knude i tyktarmen, den burde vi da ogsa screene for! Vi kan
Jjo blive ved! Og sa bliver patienten maske utilfreds med, at
han fejler noget, nar han er blevet tjekket. Derfor er det bed-
re at se pa hele patienten. Kig pa, hvad er mest sandsynligt.”

Laege 2: "Jeg synes, det er godt at praktiserende leeger
screener befolkningen. Det har veeret overset af politikerne,
at vi har den her evne. Vi har et klinisk blik, sa vi kan fange
patienten.”

Generelt har lzegerne svaert ved at se, hvordan de skulle op-
spore kroniske sygdomme tidligere, fordi de allerede har
stort fokus pa det. De forteeller ogsa, at forbedringen af den
tidlige opsporing af kroniske sygdomme ikke optager dem
ligesd meget som opsporingen af kraeftpatienter og brugen
af direkte henvisning til kraeftpakker.

7.2.2 Forlgb: Standardiserede og med sygeplejerske
tilknyttet

Laegerne har et fast system for, hvordan behandlingen af de

starste kroniske sygdomme skal kare. Ved de fleste sygdom-

me ser patienten sygeplejersken til tre kontroller om aret og

laegen til en starre arskontrol.

Forlgbene er organiseret sadan, at diabetes, KOL,
blodtryk og iskaemisk hjertesygdom hver har tilknyttet en
sygeplejerske, som er hovedansvarlig. De fglger DSAM’s
anbefalinger og har ikke selv lavet skriftlige instrukser til
sygdommene, for i N6 laver de aldrig skriftlige instrukser,
fordi der ikke er nogen grund til at gentage det, der alle-
rede ligger som retningslinjer. Laegerne har det sadan, at
sygeplejerskerne selv har ansvar for, at behandlingen kgrer
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ordentligt, men at de selvfglgelig altid kan komme og
sparge.

Laegerne er ikke subspecialiserede, men de har saerlige
faglige interesseomrader, hvor de har dygtiggjort sig, og bli-
ver derfor brugt forskelligt af sygeplejerskerne. En af laeger-
ne forteeller for eksempel, at diabetessygeplejersken oftest
kommer ind til ham, fordi han har saerlig stor viden om dia-
betes.

Vi spgrger laegerne, hvad der sker, nar en patient ude-
bliver fra sin kontrol. De fortaller, at den slags opfelgning
primaert er sygeplejerskernes ansvar, fordi de ikke vil bruge
for mange laegeressourcer pa det. Nar patienter udebliver el-
ler melder afbud, vil laegehusets kvalitetsprogram opdage
det og give besked om det i form af en liste, som kommer
frem, nar programmet aktiveres naeste morgen. Sygeplejer-
sker eller sekretaerer kontakter derefter patienterne for at
aftale en ny tid.

Tidligere har laegerne oplevet, at der var en kultur om,
at det ikke er leegens eller lzegehusets ansvar, om patienten
kom. Det var deres eget ansvar. Den kultur kan laegerne dog
se, er ved at aendre sig — blandt andet fordi det ikke laengere
star i overenskomsten, at de ikke ma vaere opsggende. Nu
skal vi jo til at veere opfalgende omkring kronikere, sé mon
ikke det breder sig, vurderer en af laegerne. Laegerne har dog
sveert ved at se, hvordan det skulle lade sig gere for dem som
leger at folge op pa de patienter, der ikke kommer. Til gen-
gzeld mener de, at der er gode perspektiver i den systemati-
ske opfelgning, som praksispersonalet stér for.

Leegerne understreger, at de — selvom de fglger stan-
dardiserede forlgb — altid supplerer det opfglgende arbejde
med deres fingerspidsfornemmelse til at vurdere, om der er
brug for individuel tilpasning.

7.2.3 Henvisning: Vi henviser naesten aldrig de
kronisk syge

Laegerne fra N6 fortaeller, at de meget sjaeldent henviser deres
kroniske patienter til sygehus eller speciallaege. Der er ingen
speciallaeger i omradet, fortaeller laegerne, sa hvis de endelig
henviser, er det til sygehus. | forhold til kroniske patienter vur-
derer legerne dog, at den behandling, de kan give, er lige sa
god, som den patienten kunne fa pa sygehuset.

“Det er i hgj grad sygeplejersker, der karer ambulatorierne pa
sygehuset. Sa far man ikke s& meget ud af at sende dem
derop, sa laver vi arbejdet lige s& godt hernede. Selvfalgelig
henviser vi, hvis vi ikke kan klare det, men vi gar langt i at
behandle selv. ”
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Desuden kan sygeplejerskerne i klinikken lave det samme ar-
bejde som sygeplejerskerne pa sygehuset, fordi de har det
samme udstyr og ogsa bruger DSAM’s vejledninger, fortaeller
laegerne.

Faktisk mener leegerne, at man maske godt kan tale
om, at der er lidt konkurrence mellem ambulatoriet og almen
praksis. Laegerne taenker tit, nar de ser udskrifter fra ambula-
toriekontrollerne: “Hvorfor er den her patient ikke bare sendt
tilbage til almen praksis?” Laegerne synes nemlig sely, at kro-
nikerbehandlingen karer godt.

Nar leegerne endelig henviser, kan det vaere ved mis-
tanke om kraeft — det sker ofte med KOL-patienter, som hen-
vises til et rgntgen af thorax. Det kan ogséa veere ved or-
gansvigt, hvor for eksempel nyre- eller levertallene bliver
meget skaeve, eller hvis patienten skal have noget meget dyr
medicin, som ger, at laegerne vil vaere sikre pa, at indikatio-
nen er korrekt, eller nar der er tale om medicin, som laegerne
ikke selv kan ordinere.

7.2.4 Kvalitetsarbejde

Laegehuset N6 har i mange ar arbejdet med deres egen kva-
litetssikringsprogram for sygeplejersker, som de er utroligt
glade for, og dette arbejde vil fortsaette. Samtidig vil legehu-
set tilslutte sig datafangstsystemet, som ikke kan sammenlig-
nes med deres eget sygeplejerskeprogram.

De har siden 2005 brugt deres kvalitetsprogram til at
overvage KOL-behandlingen, diabetesbehandlingen siden
2006, og siden 2007 har de ogsa brugt et szerskilt rygestop-
modul. Konkret foregar arbejdet med kvalitet sddan, at den
sygeplejerske, der er ansvarlig for den kroniske sygdom, hol-
der gje med patientens tal og generelle tilstand. Hvis tallene
eller deres helbred bliver darligere, s& kommer [sygeplejer-
sken] selv og siger “Nu skrider det, hvad ger vi?”. Det vil of-
test resultere i, at patienten far en samtale ved laegen, hvor
de aftaler, om patienten skal skifte medicin eller supplerende
behandling. Fordi laegehuset lgbende falger op pa de patien-
ter, der ikke mader op, har laegehuset ikke en arlig gennem-
gang af deres patienter med henblik pa at fglge, om de har
‘mistet’ nogen undervejs. De fortaeller, at de har stor viden
om kvalitetscirkler, standarder og kvalitetsarbejde, men at
det er en af de ting, der forsvinder i det daglige arbejde.

Laegerne tilslutter sig derfor primaert datafangst, fordi
det er en del af den nye overenskomst, men de ser frem til
muligheden for at sammenligne egne kliniske resultater med
andre praksis. M



Laegehus N7:

Bedre kvalitet til samme penge

En raekke sammenfaldende begivenheder fra 2006 og 2008
betyder, at der er sket en kaempe udvikling af kronikerbe-
handlingen i leegehus N7. Laegerne fortzeller saledes at, de er
gaet fra komplet kaos til stor succes.

Blandt de faktorer, der har skubbet pa udviklingen, er:
udskiftning af ejerlaeger, ansaettelse af mere praksispersona-
le, et stort arbejdspres, som ledte til sygdom, og laegernes
oplevelse af et generelt pres fra offentligheden om at effek-
tivisere af kronikerbehandlingen.

8.1 Fra 2005-2010: Fra kaos til stjernestatus
Laegehus N7’s kronikerbehandling var i 2005 praeget af kaos,
fortaeller lzegerne under interviewet. De udferte spontane
kontroller, og der var ikke tale om en systematisk kroniker-
omsorg. Laegerne havde ogsa dengang hver isaer et hgjt am-
bitionsniveau, men de var stressede, og deres arbejde var
ikke koordineret og sammenhangende. | lgbet af de naeste
fem ar skete der dog en raekke aendringer, som betyder, at
laegerne bade har faet styr pa deres praksis og deres behand-
ling, selv om det stadig kniber med tiden.

Den farste milepael, som laegerne fremhaever, er 2006,
hvor en zldre kompagnon salger sit ydernummer til en yng-
re laege. Den yngre laege deltager i interviewet, og hendes
2ldre kollega forteeller under interviewet, at den unge laege
har et stort logistisk talent, og at klinikken har faet meget
mere orden péa det hele takket vaere hende. Den yngre lzege
har nemlig sat fokus pé organiseringen og udviklingen af lae-
gehusets kronikerindsats, og hun forteeller selv, at hun laeg-
ger meget stor vaegt pa tidlig opsporing af kroniske sygdom-
me og pa kvalitetsarbejde.

Figur N7.1: Leegehus N7's udvikling

[ |

Ejerleeger: 3
Uddannelsesleger: 1
Sygeplejersker: 3
Sekreteerer: 4
Bioanalytikere: 1
Patienter: 6.390

Landpraksis bygget i 1980erne. Laegerne i Region Nord-
jylland planlaegger at flytte til stort leegehus med andre
leeger, fysioterapeuter, psykologer mm.

Fundamentet for at tage fat i kronikerbehandlingen var godt,
fordi laegehuset havde ICPC-diagnosekodet lige siden ar
2000. Laegerne understreger, at kodningen fortsat er et cen-
tralt redskab for deres arbejde med kronikerne, og at de
praksis, der har problemer i forhold til kronikerbehandling, er
dem, som ikke har kodet deres patienter. | 2007 lavede lze-
gerne skriftlige vejledninger over de starste kronikersygdom-
me, og det naevner de som en anden central milepael i udvik-
lingen.

Derudover har den periode, hvor laegerne har udviklet
kronikerbehandlingen, vaeret karakteriseret ved to store ud-
fordringer: 1) Ansaettelsen af mere praksispersonale og ud-
delegeringen af opgaver til dem og 2) stress, sygdom og for
meget arbejde. De naeste to afsnit beskriver de to udfor-
dringer.

“PER ESPERA

ASTRA”
Gennem
traengsler til
En aeldre kom- 2. sygeplejerske ansat. stjernerng
pagnon salger Subspecialiseret i diabetes
til ny ung
1. sygeplejerske kompagnon L Sl Sygeplejerske pa N
ansat En lzege bliver quidelines/ sygeorlov i 3 mdr. i En eldre kompag-
: udbrae.ndt. vejledninger non szelger i 2011 )
& Diagnosekoder Fra 4 til 3 En af lzegerne syg “Praksis i udvik- -
siden 2000 leeger B | ling”-projekt Psoriasis projekt
\ ] >
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ejerleeger: 4 (180 t/uge i alt) 3 (150 Yuge i alt) 3 (150 tuge i alt)
Sygeplejersker: 0 2 (60 tuge i alt) 3 (88 t/uge i alt)
Sekreteerer: 4 (94 tuge i alt) 4 (96 t/uge i alt) 4 (96 t/uge i alt)
Bioanalytikere: 1 (26 t/uge i alt) 1 (32 t/uge i alt) 1 (34 Yuge i alt)
Udd.lzeger: 1 1 1
Patienter: 6.589 6.515 6.390
Areal: 347 m? 347 m? 347 m?
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8.1.1 Udfordring: At anszette, oplzere og uddelegere
opgaver til praksispersonalet

Laegerne oplevede fra ca. 2005-2006, at tidens trend var at

ansatte mere praksispersonale. De havde allerede far 2005

ansat en laborant, men mente, at yderligere praksispersonale

ville vaere godt i den travle klinik, hvor arbejdspresset var

stort.

Inden lzegerne ansatte laboranten, var de var splittede
imellem, om de skulle anszette en laborant eller en sygeple-
jerske. De valgte laboranten, fordi de mente, at det ville vaere
mest ressourcebesparende for dem pa det tidspunkt. | 2006
blev den farste sygeplejerske, sygeplejerske L, sa ansat med
henblik pa at overtage en bred vifte opgaver relateret til kro-
nisk sygdom:

“Hun fik ansvaret for astma, KOL, blodtryk, sukkersyge og
ogsé for fedme, vaegtkontroller og rygestopkurser — sa det
var mange opgaver til hende.”

Laegerne oplevede dog, at det var svaert at fa kart sygeplejer-
ske Lind, og lzegerne sa det som et sejt ar, fordi de var ngdt
til at bruge rigtig mange ressourcer pa at oplare sygeplejer-
ske L grundigt. Under interviewet reflekterer laegerne over,
hvad de kunne have gjort bedre:

“Vi nok skulle have vaeret mere specifikke og omhyggelige
med bedre definerede krav under ansaettelsessamtalen, for
det er ressourcekraevende at oplere en sygeplejerske helt fra
bunden af. Man skal veelge sygeplejersken med stor omhu
inden for det speciale, man gerne ville have hende kert ind
over.”

Lettere gik deti 2007 med sygeplejerske B, som havde 25 ars
erfaring fra et diabetesambulatorium. Sygeplejerske B over-
tog hurtigt sygeplejerske L's opgaver inden for diabetes,
blodtryk og fedme, samtidig med at hun var et stort plus for
diabetesbehandlingen. Udover at have mere erfaring var sy-
geplejerske B ogsé af en anden natur end [sygeplejerske L]
hun ger bare tingene lige sa stille, men meget grundigt. Lae-
gerne forteeller, at det netop var den form for aflastning, de
havde brug for i 2007, hvor de kun var tre laeger til 6.500
patienter, fordi deres fjerde kollega blev fertidspensionist pa
grund en kombination af stress og arbejdspres.

Den tredje og forelabig sidste sygeplejerske (H) blev an-
sat i 2008. Fastanseettelsen af sygeplejerske H var lidt af en
tilfeeldighed. Laegerne kendte hende i forvejen (fordi hun var
ledende hjemmesygeplejerske i omradet) og kontaktede hen-
de, da de hgrte, at hun sagde sit job op. De aftalte, at hun i
en midlertidig periode skulle lave influenzavaccinationer i kli-
nikken. Laegerne fandt dog hurtigt ud af, at de godt kunne
bruge tre faste sygeplejersker, fordi der var sa travit i klinik-
ken. Sygeplejerske H startede med at tage sig af patienter
med hjerteinsufficiens. Det fik hun en briefing om og nogle
skemaer, fortzeller laegerne, og efterfalgende blev hun subs-
pecialiseret i blodtryk, osteoporose og kolesterol.
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Rekrutteringen og oplaeringen af sygeplejerskerne var ét
skridt; at uddele opgaver til dem det naeste. Laegerne fortael-
ler om dette, at overgangen til delekontroller til at starte med
var en stor kamel at sluge for patienterne og stadig er det for
nogle. Samtidig har isaer den aldste kompagnon (som ikke
deltager i interviewet) beholdt mange patienter, fordi han
har sveert ved at uddelegere. Derfor forventer de, at der bli-
ver mange patienter med kroniske sygdomme, der skal kares
ind hos sygeplejerskerne, nar kompagnonen gar pa pension
i2011.

De to laeger, der deltager i interviewet, oplevede det
0gsa som en udfordring at uddelegere. En af dem uddyber
her hvorfor:

“Fordi man er ansvarsbevidst. Hvis man skal tage ansvaret for
behandlingen, sa vil man gerne veere den, der justerer medi-
cinen, og have siddet overfor patienten og snakket med
ham. Men man bliver nadt til at have tillid til sygeplejersker-
ne. Derfor har vi ogsa et fagligt made to timer hver maned
med sygeplejerskerne, hvor vi forsager at kvalitetssikre vores
behandling og f& den opdateret til det sidste nye.”

Den anden laege supplerer med, at det ogsa er sveert at give
slip pa opgaverne, fordi det er ens liv og opfattelse af sig selv
som lzege og menneske, det handler om. Selve den relation,
laegen har til patienten, bliver nemlig en anden, uddyber lae-
gerne: Man mister nok lidt familielaeegerollen, hvor man ken-
der fru Hansen. Til gengeeld, tilfgjer laegerne med det sam-
me, f&r man det tifold tilbage i kvalitet, s& det er det hele
veerd. | felgende citat uddyber laegerne sygeplejerskernes
bidrag til kronikerbehandlingen:

Leege 1: “Sygeplejerskerne er meget bedre til at satse pa
‘end-points-behandling’. At patienternes tal altsa skal ban-
kes ned. Vi kunne finde pa at sige “jo, det gar jo nok fru
Jensen”, men de siger “nej, fru Jensen, det gar ikke. Du skal
ned”! Og de handler omgaende og @ger medicinen.”

Laege 2: “Sygeplejerskerne er ogsa gode til at falge skema-
erne, hvor leegerne er lidt mere “lad os nu se”. Sygeplejer-
skerne tfalger altid vejledningerne.”

Laege 2: “De traekker heller ikke tiden ud, som vi andre [lee-
gerne] ger.”

Laege 1: “Sygeplejersken har afsat mere tid, og hun er sa
dygtig og har s& meget erfaring. Vi andre kunne ikke gere
det samme, som hun kan.”

Selv om det har kraevet tilveenning fra savel laegernes som
patienternes side, er laegerne fra N7 nu helt trygge ved at
lade sygeplejerskerne varetage deres opgaver. Som det frem-
gar, mener laegerne ogsa, at kvaliteten af laegehusets kroni-
kerbehandling er blevet bedre, efter sygeplejerskerne har
overtaget mange af kontrollerne.
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8.1.2 Udfordring: Stress, sygdom og for meget arbejde
Den anden centrale udfordring for laegehus N6 har vaeret
stress, sygdom og arbejdspres, som har pavirket mange af
laegernes beslutninger i lgbet af de sidste fem éar. Isaer perio-
den fra 2006 til 2009 var praeget af meget sygdom: en ejer-
laege der blev udbraendt, en anden ejerlaege var sygemeldt i
tre maneder pa grund af en hofteoperation, og en sygeple-
jerske var pa plejeorlov i tre maneder for at pleje sin syge
datter. Det omfattende fraveer betad, at leegerne blev for-
skreekkede over, hvor meget tryk der var pa, og virkelig mat-
te kare pa pumperne. | samme periode blev lzegernes ar-
bejdsuge ogsa lengere. | 2005 arbejdede legerne ca. 45
timer om ugen, men i lgbet af de naeste par ar steg den til 50
timer om ugen, hvor den fortsat ligger.

| 2009 deltog laegehuset i projekt "Praksis i udvikling’,
som blev arrangeret af Nordkap. Projektet havde til formal at
kortlaegge praksissens udviklingspotentiale og facilitere et
udviklingsforlgb med henblik pa at styrke praksissen pa ud-
valgte omrader. Til det formal blev der gennemfert en hel-
hedsvurdering af klinikken, som blandt andet viste, at alle
havde stor tilfredshed med dagligdagen og arbejdsmiljeet,
men problemet var, at alle i klinikken var stressede. Stressen
hang isaer sammen med, at bade lzeger og receptionister
hele tiden blev afbrudt. For at lgse det problem indferte lae-
gehuset i feellesskab flere aendringer i arbejdsgangene. For
eksempel lavede de en regel om, at man skulle skrive gule
sedler til hinanden i stedet for at afbryde, og de afsatte et
tidsrum hver dag til at tage sig af de ekstra problemer, som
ofte var arsager til afbrydelserne i lgbet af dagen.

Selv om laegerne tydeligt har fokus pa det hgje arbejds-
pres i deres klinik og prgver at gare noget ved det, er der fare
for, at det fremover kan blive endnu mere presset. Nar den
aldre kollega gar pa pension i 2011 har de nemlig ingen til
at aflase ham. Til den tid vil de derfor blive to ejerlaeger i en
praksis med omkring 6.400 patienter tilmeldt, og det bliver
ikke sjovt, forudser laegerne. De vurderer nemlig, at de heller
ikke har mulighed for at uddelegere mere til sygeplejerskerne
pa kronikeromradet, fordi sygeplejerskerne allerede har over-
taget alle de opgaver, de kan.

8.1.3 Status: Det kan ikke blive meget bedre

Laegerne siger, at de er gaet ‘gennem traengsler til stjerner-
ne’. Dermed mener de, at de har arbejdet rigtig hardt og
vaeret utroligt pressede, men at deres kronikerbehandling i
dag ikke kan blive meget bedre. Laegerne evaluerer saledes
deres udvikling og resultat meget positivt:

“Det kerer pa skinner. Det sygeplejerskerne kan tage, det
har de taget. Vi indkalder vores patienter til drskontroller, vi
tager blodpraver efter bestemte standardskemaer og sa
videre. Sa jeg kan ikke forestille mig, at det kan blive meget
bedre. Men man kan selvfelgelig finde pa nye projekter.”

Det eneste laegerne mangler, fgr deres vision er helt opfyldt,
er et starre laegehus. De beskriver, at de ikke har plads nok,
som det er nu, fordi de har en grotesk situation med meget
personale, for fa leeger, for mange patienter og for lidt plads
til, at vikarer kan komme og hjaelpe. Derfor arbejder laegerne
i gjeblikket pa at flytte i et sterre laegehus, hvor der bade er
andre praksis, fysioterapeuter og psykologer.

8.1.4 Vurdering: Den proaktive behandling betaler sig

okonomisk og giver bedre kvalitet
Dette afsnit opsummerer tre centrale konsekvenser, den pro-
aktive kronikerbehandling har haft for laegehuset: 1) En for-
bedret behandling, som betyder faerre akut syge kronikere
og faerre akutte henvisninger, 2) sterre kapacitet til at lave
flere ydelser, og 3) samme indtjening som fer; omlagningen
har ikke kostet dem noget.

Forbedret behandling mindsker antallet af akutte
konsultationer og viderehenvisninger
Den nye tilgang til kronikerbehandlingen har for det farste
betydet, at laegerne kan se, at kronikerne far det bedre.
Helt konkret kan laegerne maerke, at der bliver faerre KOL-
patienter, der henvender sig med akutte problemer, og der
er ingen hypertonikere, der kommer akut. Laegerne kan
endnu ikke se, om de far faerre patienter med blodprop-
per, for det har de ikke kgrt den nye behandling lenge
nok til, men over de sidste fire ar kan de i hvert fald se en
bedring.

Laegerne oplever ogsa et fald i antallet af akutte ind-
laeggelser, fordi patienterne har faet det bedre.

“Om fem ar har vi forhdbentlig ingen akutte patienter pa
grund af darlig behandlet kronisk sygdom, fordi de bliver sa
velbehandlede ... Vi kan tydeligt se bedring ved vores kon-
troller, og det er utrolig sjeeldent, de for eksempel skal have
amputeringer.”

Pa samme made bliver faerre patienter henvist akut. For ek-
sempel er der stort set ingen, der bliver henvist med akut nyre-
insufficiens, hvilket jeevnligt skete tidligere. Omvendt har de
systematiske kontroller betydet flere proaktive henvisninger:

“... vi laver mange flere henvisninger af diabetespatienter til
fodterapeut og gjenleege. S& der har vi flere henvisninger.
Men det er jo anbefalet fra bade offentlig og faglig side. Og
sa hindrer det jo tidlig blindhed og fodséar.“

Kapacitet til at lave flere ydelser
For det andet fortaeller laegerne, at uddelegering af kroni-
kerkontrollerne til sygeplejerskerne ikke kun har medfart
bedre ydelser — det har ogsa givet mulighed for at lave flere
ydelser.

Laegerne forteeller, at uddelegeringen af opgaver til prak-
sispersonalet har @get laegehusets kapacitet og givet laegerne
et frirum, som de har brugt til at behandle flere patienter.
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“Der kom jo automatisk flere patienter til os, da den ene
leege rag fra [i 2007]. Vi overtog jo al hans arbejde. Det blev
dels muligt, fordi vores unge kompagnon gav os ideer og
udviklede os, men vi var ogsa simpelthen tvunget af om-
steendighederne [til at behandle flere patienter], fordi vi gik
fra at veere fire til at vaere tre leeger.”

Hvis de fortsat havde vaeret fire laeger i klinikken, vurderer
laegerne, at de hver kunne have holdt en halv fridag om
ugen og pa den made maske holde lidt leengere i praksis, for
det teerer pa én med al det arbejde [50 timer om ugen].

Leegerne maerkede isaer tidligt i forlabet den keempe
store aflastning, som uddelegeringen af opgaver til sygeple-
jerskerne gav dem: Alle de nemme patienter rog jo af listen,
forteeller laegerne. Nu er det ‘rum’, som aflastningen gav
dem, imidlertid fyldt op med flere patienter, og den gennem-
snitlige konsultation er blevet mere kompleks:

“Det er de syge og komplekse vi ser — dem som kraever mere
tid. Jeg bruger mere og mere tid, det gar ikke bare med en
hurtig konsultation. Det er blevet de psykologiske, de socialt
belastede, de gamle; de som ikke bare kan puttes i en kroni-
kerkasse. Det er virkelig sejt.”

P& den made er laegernes hverdag ikke blevet lettere, men de
har faet mere tid til at se de svaere patienter. Samlet set vur-
derer laegerne derfor, at de yder langt mere pa kronikerom-
radet i 2010 end de gjorde i 2005.

Samme indtjening som for

For det tredje er det relevant, at den store forbedring af de
kroniske patienters helbred og foragelsen af praksissens kapa-
citet ikke har kostet laegerne noget. En af laegerne fortzeller:

“Det giver bedre kvalitet for samme penge. Nogle praksis
er bange for at seette yderligere personale ind, men det
skal de ikke vaere bange for. Personalet tiener sig selv ind,
0g sa far man oveni gleeden ved at se, at ens patienter bli-
ver bedre kontrolleret. ”

Laegerne siger derfor under interviewet, at de gerne vil anbe-
fale andre laegehuse at gare det samme. Hvis andre vil i gang
med udviklingen, er laegernes rad at beregne, hvor meget en
sygeplejerske skal lave for at tjene sig selv ind. Derudover skal
laegehusene sikre sig, at de ansaetter den rigtige sygeplejer-
ske og har gode vejledninger klar, som hun kan felge. Som et
lille ‘'men’ naevner laegerne, at man skal vaere klar til at miste
den helt tzette relation til patienten. Hvis man har disse ting
pa plads, forsikrer laegerne til gengeeld, at omlaegningen vil
medfare en langt bedre behandling — uden at koste ekstra.
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8.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver, hvordan laegerne fra N9 har organise-
ret deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a) tidlig
opsporing, b) organiseringen af kronikeropfglgningen, ¢)
hvornar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet
med kvalitetsudvikling.

8.2.1 Tidlig opsporing: Vi gor en kaempe indsats for at
fange dem tidligt

Leegerne laegger en kaempe indsats i at fange patienterne

tidligt, blandt andet fordi det virkelig er noget, der star den

yngste kompagnons hjerte nzer. Laegerne registrerer derfor

patientens rygestatus, hgjde og vaegt i et 'svemmenotat’, der

star forrest i patientens journal.

Laegerne arbejder med tidlig opsporing af kroniske
sygdomme pé forskellige niveauer. Det farste niveau er, hvis
patienten selv kommer og eftersparger en undersggelse. Det
kan bade vaere et almindeligt helbredstjek, hvor laegerne en
gang imellem finder nogle kroniske sygdomme, eller det kan
vaere en lungefunktionsundersggelse. Laegerne har perma-
nent et skilt i ventevaerelset, hvor der star, at hvis man er ry-
ger over 40 ar, kan man fa en lungefunktionsundersggelse
hos sygeplejersken.

For det andet kan opsporingen ske i forbindelse med
andre undersggelser. Det kan for eksempel vaere ved demens-
udredning eller stofskiftelidelser, hvor laeegerne altid maler
blodsukkeret og pa den made opsporer mange nye diabetes-
patienter. Nar patienter skal have kerekort, undersgger |ze-
gerne dem samtidig for diabetes. Derudover er det en fast del
af arskontrollerne, at de kronisk syge bliver tjekket for andre
kroniske sygdomme.

For det tredje opfordrer laegerne patienterne til en un-
dersggelse, hvis laegerne vurderer, at patienten er i risiko for
at udvikle en kronisk sygdom:

“Hvis én kommer med evre luftvejsinfektion, sa sparger vi
selvtalgelig, om de ryger, og sa far de tilbud om en lunge-
funktionsundersegelse og tilbud om rygestopkursus.”

Laegerne forteeller, at det er en balancegang, hvornar de
sparger patienten direkte, om vedkommende for eksempel
ryger. Adspurgt giver den ene laege det eksempel, at hvis en
mand, som er ryger og over 40 ar, kommer ind med en for-
stuvet ankel, sa spgrger de ikke, om han vil have testet sine
lunger, for det er at ga for meget ind i hans privatsfeere.

8.2.2 Forlgb: Sygeplejerskerne karer dem med hard
hand

Laegehus N6 har meget faste rutiner for behandlingen af de-
res kronikere. Lige nar de er diagnosticeret, bliver de sendt til
en samtale hos laegen, hvor de far en stor loftet pegefinger
og far at vide, at det er meget vigtigt, at de gar til sygepleje-
kontrollerne. Her understreger laegerne ogsa, at formalet er,
at de kan gribe ind, far komplikationerne opstar.
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Alle kontroller — inklusiv arskontrollen — foregar hos sygeple-
jerskerne. Sygeplejerskerne har som tidligere beskrevet an-
svar for én eller flere kroniske sygdomme hver. De arbejder
efter skriftlige guidelines, som laegerne har lavet ved at for-
korte DSAM’s vejledninger. Laegerne forteeller, at deres prak-
sis, sa vidt de ved, er den eneste i omradet, hvor kronikere
kun gar til planlagte kontroller hos sygeplejersken. Adspurgt
forklarer en af laegerne hvorfor:

“Det er simpelthen, fordi vores sygeplejersker er s gode til at
holde fast i kontrollerne, og det er dem, der er tovholdere. Prin-
cipielt har vi jo ansvar i feellesskab, og leegerne kommer ind og
laver deres objektive undersagelse og vurdering, nar det er nad-
vendigt. Alt hvad sygeplejerskerne ger, bliver godkendt af lee-
gen — konsultationsnotater og ordinationer. Sygeplejerskerne
har mere tid, og de er sa dygtige og har sa meget erfaring. Pa
grund af tidsmangel kunne vi andre ikke gere det lige sa godt.”

Forlgbene er planlagt sadan, at diabetikerne kommer hver
tredje maned til en 15-minutters konsultation og en gang
om aret til en arskontrol, som varer 30 minutter. Patienter
med forhgjet blodtryk, KOL eller astma kommer til kontrol
hvert halve &r, hvor den ene kontrol sa er en arskontrol. Ars-
kontrollen bliver brugt til at tjekke for komorbiditet. Blandt
andet far diabetespatienter malt blodtrykket i benene pa in-
dikation, og KOL-patienter bliver screenet for osteoporose.

Selv om tidsintervallet mellem kontrollerne i udgangs-
punktet er fastlagt, regulerer sygeplejersken det ogsa, hvis
det er ngdvendigt:

“Hvis patienterne bliver darligere, sa skal de komme oftere.
Sa kan de komme en gang om maneden. Men hvis det gar
rigtig godt, sa skal de ikke ubetinget kontrolleres og bruge
deres tid pa det, for at vi kan 13 nogle penge i kassen.”

Hvis patienterne udebliver fra deres kontroller, sender syge-
plejerskerne indkaldelser arligt. Hver fredag har sygeplejer-
skerne 20 minutter, som er gremaerket til udsendelse af ind-
kaldelser. Laegehuset har en database, som de bruger til at
traekke en liste over udeblevne patienter, og sa skal sygeple-
jerskerne sende ti breve ud ugentligt og starte forfra med en
ny liste, nar de er faerdige. Laegerne har i den forbindelse talt
om, om de burde satte en graense for, hvor laeenge de bliver
ved med at indkalde folk, for det er jo folks eget valg, om de
vil komme. Desuden bruger de mange penge til porto pa
det. De har dog ikke nogle konkrete planer om at aendre
deres rutine med at sende flere indkaldelser til patienten.

8.2.3 Henvisning: Kun nar vi i sjeeldne tilfzelde bliver
nodt til det

Laegerne fra N6 og deres sygeplejersker henviser kun kroni-

ske patienter, hvis behandlingen er ude af kurs, eller hvis ret-

ningslinjerne kraever det. Laegerne synes dog sjeldent, at

behandlingen af kronikerne kommer ud af kurs. En af lze-

gerne uddyber:

“Hvis vi henviser én med sukkersyqge, sa er det, fordi behand-
lingen ikke fungerer, og sa bliver de henvist til diabetesambu-
latoriet. Men sa har vi provet alt, hvad vi kan. Men det er
godt nok 13, vi ma henvise. Méske hvad der kan talles pa to
haender pa et ar. Det er bedre her end inde pa ambulatoriet,
men sa har vi da i det mindste givet dem en chance mere.”

Nar lzegerne henviser i henhold til retningslinjerne, drejer det
sig blandt andet om sygdomme, der kraever en henvisning for
at blive diagnosticeret. For eksempel kraever det en
ekkokardiografi at diagnosticere hjerteinsufficiens, sa der hen-
viser laegerne en del patienter med henblik pa tidlig opsporing.
Desuden laver laegerne som beskrevet en raekke forebyggende
henvisninger til blandt andet fodterapeut og gjenlaege.

Leegehusets fremragende laboratorium og laborant ger
desuden, at de kan lave alle praver selv, og derfor henviser de
aldrig til centrallaboratoriet for at fa taget prover.

| meget sjaeldne tilfaelde henviser laegerne af ikke-me-
dicinske grunde. Det kan for eksempel vaere, hvis man ikke
kan sammen pa det personlige plan. Laegerne er dog er eni-
ge om, at der skal meget til, for patienten far en henvisning,
for de vil helst ikke af med dem.

8.2.4 Kvalitet og undervisning

Laegehuset N7 arbejder grundigt og systematisk med kvalite-
ten af deres behandling. Udgangspunktet for deres kvalitets-
arbejde er diagnosekodning og elektroniske profiler over de
store kroniske sygdomme. Det fungerer lidt p4 samme made
som datafangst. Sygeplejerskerne kommer til hver kontrol
omkring alle spargsmal og emner. Fordi sygeplejerskerne pa
den made altid taster alt ind, er vi alle sammen opdaterede
og kan falge udviklingen for hver patient.

Laegerne bruger ogsa deres it-system til at lave stati-
stik. Det er ifglge laegerne utroligt nemt, de skal bare trykke
pa en knap, sa far de alle patienter ud med en bestemt li-
delse. Laegerne har ogsa alle livsstilsdata tilgaengelige i data-
basen, sa nar de for eksempel har givet en patient diagnosen
tobaksmisbrug, kan de sgge pd, hvor mange patienter de
har, der er rygere, samt hvilke tiloud og ydelser de har faet.
Laegerne er tilfredse med det nuvaerende system, men de
forventer at overga til datafangst — hvis der kommer en over-
enskomst, der understatter det gkonomisk.

Udover databasearbejdet er en vigtig del af kvalitetsar-
bejdet for lzegerne i N7 at sarge for, at sygeplejerskerne laver
et godt stykke arbejde. Blandet andet herfor holder lzegerne
en gang om maneden et to timers fagligt mgde med syge-
plejerskerne. Mgderne handler om organisering og mest om
kronikerbehandlingen, og formalet er at kvalitetssikre vores
behandling og fa den opdateret med den sidste nye viden.

Laegerne vurderer, at jo mere efteruddannelse vi og
personalet har, jo mere viden far vi i laegehuset, og jo mere
mod har man til at komme i gang. En af laegerne papeger: Sa
leenge det ikke kreever specielt dyrt udstyr, og nar bare der er
tid, lyst og efteruddannelse nok, sé er der ikke meget, vi ikke
kan klare her i almen praksis. W
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Laegehus N8:

Vi har mange udviklingsmuligheder foran os

For lzegerne i N8 er der sket tre store ryk i udviklingen af
deres kronikerbehandling. Det farste ryk var, at de ansatte en
sygeplejerske, det naeste at en ny ejerlaege tradte til, og det
forelgbigt sidste at de netop er tilmeldt datafangst.

Leegerne fortzeller, at det har veeret en udfordring for
dem at komme i gang med udviklingen. Dels har de manglet
tid, dels har de manglet nogen eller noget til at give dem et
skub. Derfor er de endnu ikke naet sa langt, som de gerne
ville.

| dag er de dog i fuld gang med at systematisere og
forbedre deres behandling og har konkrete planer for, hvad
de vil ggre fremadrettet — herunder at bygge et nyt laegehus
med plads til nyt personale.

9.1 Fra 2005-2010: Tre ryk i den gnskede
retning

Laegerne markerer de store ryk i deres udviklingskurve med

dobbeltstreger, som det ses af den rgdbrune linje. Det farste

ryk skete i 2008, da deres farste og fortsat eneste sygeplejer-

ske blev ansat. Inden sygeplejersken blev ansat, havde laeger-

ne ikke haft noget seerligt fokus pa de kronisk syge patienter:

“| det farste ars tid eller to [fra 2005-2006], ja, der hengik
kronikeren sadan lidt pa lige fod med alle de andre, uden at
der var sadan en specifik opmaeerksomhed pa kronikerbe-
handlingen.”

| 2006 og begyndelsen af 2007 blev det imidlertid klart for
laegerne, at de ville i gang med en udvikling. En tidligere

ejerlege gik pa pension, han var en gammel hanelefant, som
gjorde det umuligt at lave forandring, og derfor fik laegerne

Figur N8.1: Laegehus N8's udvikling

Instrukser

|

Ejerleger: 4
Uddannelsesleger: 1
Sygeplejersker: 1
Sekreteerer: 2
Patienter: 5.000

Et ldre laegehus, som leegerne gerne vil udvide for at
fa plads til mere personale. Ligger i provinsby i Region
Nordjylland.

mulighed for at tale om deres udvikling. Vi tog i sommerhus
og fras helt vildt og fik snakket virkelig alvorligt. Laegerne
blev enige om: Nu skal det veere.

Laegernes beslutning om at saette gang i en udvikling
skete sidelgbende med det, laegerne oplevede som et sti-
gende krav i samfundet om, at der skulle geres noget pa
kronikeromradet, og samtidig med at DSAM udsendte nye
vejledninger. Laegerne fortzeller:

“Nar et hgjere organ som DSAM laver vejledninger, vil vi
ikke have skudt i skoene, at vi ikke gor det optimale. Vej-
ledningerne har derfor veeret en staerk motivationsfaktor.”

Laegerne tegner en
kurve over deres
opmeerksomhed pa
kronikerbehandlingen

udvikles for Deltager i
KO'; diabetes Fjerde ejerlege Nordkap-
09 hyper- ; starter projekt om
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/ >
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Ejerleeger: 3 (111 Yugei alt) 3 (111 Yugei alt) 4 (148 t/uge i alt)
Sygeplejersker: 0 1 (37 t/uge i alt) 1 (37 Yuge i alt)
Sekreteerer: 3+1 elev (133 t/uge i alt) 2 (64 t/uge i alt) 3 (96 t/uge i alt)
Bioanalytikere: 0 0 0
Udd.lzeger: Svingende 1 1
Patienter: 4.983 4.800 5.000
Areal: 315 m? 315 m? 315 m?
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Da leegerne kom hjem fra sommerhus, begyndte de at lave
instrukser for kronikerbehandlingen. De forteeller, at instruk-
serne havde to formal. Det ene formal var ensretning og kva-
litetssikring af behandlingen; en udarbejdelse af praksissens
politik pa kronikeromradet:

“Vi var tre forskellige leeger, som gjorde tingene forskel-
ligt. Hvis man arbejder ens, er det nemmere at udveksle
patienter med hinanden, og vi er ogsa mere sikre pa kva-
liteten af det, vi ger, nar behandlingen er gennemtaenkt
og formuleret.”

Det andet formal var en foravelse til ansaettelsen af sygeple-
jersken.

“For at veere i stand til at forteelle sygeplejersken, hvad det er,
vi forventer af hende, sé bliver vi ogsé nadt til at vide, hvad
det er, vi kan forvente af hinanden og af behandlingen.”

Da sygeplejersken sa blev ansat i 2008, var det et meegtigt
loft. Sygeplejersken overtog lidt af kronikerbehandlingen, og
det forste ryk i udviklingen fandt sted. Laegerne fortaeller
dog, at de havde gnsket et lidt starre ryk:

“Vi havde gerne set en stejlere udvikling. Vores sygeplejerske
er formentlig ikke helt sa veluddannet pa omrédet, som vi
gerne vil have hende endnu. Men det er jo sadan noget, som
vi s& smat arbejder pa hen ad vejen.”

Det gav 0gsa et loft socialt, da sygeplejersken blev ansat. Alle
i leegehuset begyndte at tale mere sammen til hverdag og
kom pa den made ogsa til at tale mere om kvaliteten af deres
kronikerbehandling.

| 2009 kom den fjerde ejerlaege til. Hun blev hurtigt ud-
naevnt som kvalitetschef og fik blandt andet sat yderligere fo-
kus pa at systematisere kronikerbehandlingen. Derfor beskri-
ver laegerne det som det andet store ryk, at hun kommer til.

Det sidste ryk er netop igangsat: Laegerne er tilmeldt
datafangst. Selve den dag, vi interviewede laegerne, fik de
systemet installeret, sa de nu er klar til at ga i gang. Laegehu-
set deltager pt. i et projekt om introduktion af datafangst,
som er arrangeret af Region Nordjyllands kvalitetsenhed
Nordkap. Laegerne er meget glade for den faciliterede intro-
duktion, og de har store forventninger til den fremadrettede
brug af datafangst i forhold til at kvalitetssikre deres kroni-
kerindsats.

9.1.1 Laeger og patienter skal vaenne sig til den nye
arbejdsdeling

Laegerne har et gnske om at ansaette flere sygeplejersker og

uddelegere flere arbejdsopgaver. Det skyldes, at de er glade

for den sygeplejerske, de allerede har ansat. Samtidig erken-
der laegerne dog, at det er en udfordring for dem at veenne
sig selv og patienterne til, at sygeplejersken er blevet ansvar-
lig for nogle af de kronikerrelaterede opgaver.

Laegerne fortaeller videre, at sygeplejersken er meget
dygtig til at varetage de opgaver, hun skal. Farst og fremmest
fordi hun er:

“... forbistret god til at gere det, hun far besked pa, mens vi
ma erkende, at vi i hgjere grad er rigtigt gode til at dispen-
sere for reglerne.”

Laegerne har de seneste ar brugt en del energi pa at disku-
tere forskellige mader at behandle pa, og ser bade instruk-
serne og sygeplejerskens gode evne til at fglge skemaer og
gare, som man har aftalt, som en laftestang for den ensart-
ning og forbedring af behandlingen, som de gnsker.

Laegerne legger vaegt pa, at de har stor tillid til syge-
plejersken, og at de er glade for, at hun lebende kontrollerer
sig selv ved at sparge. Alligevel far laegerne ikke brugt syge-
plejersken sa meget, som de kunne taenke sig. Adspurgt ud-
dyber en af laegerne, hvorfor det forholder sig sadan:

“Patienterne foler et ejerskab til mig, og det geelder ogséa den
anden vej rundt: ‘Fru Hansen er da meget sad, kan hun ikke
komme ind til mig?’. Men det handler jo ogsa om, at hun er
nem og det er hyggeligt, sa hende har jeg sveert ved at sige
farvel til. Sa der er en hel del, som stadig skal siges farvel til.
Og sygeplejersken har derfor ikke nok at lave. Vi er for em-
sige med vores patienter.”

Udover at det er en udfordring for laegerne selv, oplever de
0gsa, at patienterne stritter lidt imod, nar de skal ind til syge-
plejersken. Her naevner laegerne nogle af arsagerne til, at
patienterne foretraekker laegen:

Laege 1: “Vores patienter er for dérligt opdragede. Vores by
er et sted med mange veluddannede og mange laeger, sa
patienterne ved, hvad de vil have. Og vi far det ogsa at hare;
de vil ind til lsegen.”

Laege 2: "Hvis de har gaet hos [den ene ejerleege] i 25 ar, sa
skal der noget til, for de vil ned til den ‘hende den bitte pige
[sygeplejersken]’: ‘Hun er sed, men kan hun nu ogsa det med
blodtryk?” Det tager tid at laere patienterne — eller afleere dem,
hvordan det skal veere. Det accepterer de ikke bare.”

Laegerne fortzeller, at de prover at forklare patienterne, at
naeste gang skal de altsa ned til sygeplejersken. Alligevel op-
lever de, at patienterne finder pa undskyldninger for at kom-
me hos laegen. Sa far de lige ondt i storetaen, og sa kunne vi
maske lige sa godt tage blodtrykket. Laegerne understreger
dog, at det er dem selv, der baerer hovedansvaret for at fa
den nye arbejdsdeling med sygeplejersken til at fungere, og
at de pt. er for dérlige til at saette greenser og uddelegere.
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9.1.2 Udfordring: Tid! Hvornar skal vi have tid til at
saette det hele i gang?

En stor udfordring for laegerne i N8 er at finde tid til at ud-

vikle og systematisere deres kronikerbehandling. De vil rigtig

gerne og har mange konkrete ideer til, hvad de burde geare,

men meget af det drukner i daglige geremal:

“Vi skal prioritere kronikerbehandlingen og finde tid til at
seette os ned og lave ikke-patientarbejde. | princippet kan
man jo bare gore det og sztte tid af, men jeg synes, det er
sveert. Igen: hvordan far man fert det ud i hverdagen, nar
den er sa fyldt? Det er ikke, fordi vi ikke vil have kvalitet og
forbedring, men patienterne fylder bare den tand mere. Sa
det er bade tid og overskud til at fa sat det i rammer, vi
mangler. Vi er et rigtig godt leegehus og gode til at fa ideer.
Men vi mangler én, der far det sat i veerk og samler det.”

Et eksempel pa en plan, der gang pa gang er blevet udsat pa
grund af tidsmangel, er opferelsen af et nyt laegehus. Lze-
gerne fortaeller, at planerne begyndte i ar 2000. Nu regner
de dog med, at det kommer i gang i 2011 — blandt andet
fordi den nye ejerlaege har fet skrevet ind i sin kontrakt, at
laegehuset skal bygges inden tre ar.

Laegerne er argerlige over, at de ikke far sat tid af til
blandt andet at udvikle kronikerbehandlingen. De taenker
nemlig tilbage pa sommerhusturen, der satte udviklingen i
gang, og siger: Man kan jo se, at der virkelig kommer noget
ud af det, nar vi forst tager noget tid sammen. Konkret vil de
gerne satte sig ned og diskutere, hvad de ger rigtigt og for-
kert, om nogle patienter far forkert medicin, og hvordan de
kunne bruge sygeplejersken bedre, og hvor mange patienter
hun egentlig kunne have.

| forlaengelse af laegernes overvejelser spgrger vi, om
de undervejs i udviklingen — eller nu — har overvejet at bruge
nogle former for ekstern hjzelp eller stgtte til at komme vi-
dere i processen. De svarer:

Laege 1: “Nej. Eller vi har diskuteret de der praksiskonsulen-
ter, der kommer og hjzelper. Men det vil vi ikke. Vi tror stadig
pa, at vi godt kan gere det selv. Jeg prover — sa jeg hedder sa
0gsé heksen — at fore ideerne til ders. Men man er nadt til at
veere lidt heks.”

Laege 2: “Vi har ikke diskuteret, om der var en, der skulle
komme og kigge os over skulderen. Men jeg vil heller ikke
have Leo eller Jargen Peter [kvalitetskonsulenter fra Nordkap]
til at komme ned og kigge mig over skulderen! Vi havde
overvejet det i forhold til samarbejdsrelationer, der kunne
blive kigget pa, men det er leenge siden. Men jeqg tror godt,

1

vi kan selv, for vi har faet en ‘god heks’.

Som det fremgar af citaterne, vurderer laegerne, at det er en
god idé med sparring fra kollegaer, men samtidig ensker de
ikke at blive set over skulderen af nogen, der kan opfattes som
overordnede. Senere i interviewet fortaeller leegerne endvide-
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re, at der er ansat praksiskonsulenter, der skal komme ud og
diskutere, hvordan man seetter kronikerindsatsen i gang. Lae-
gerne har takket ja til tilbuddet om sparring, men har endnu
ikke haft besag af konsulenterne, men de haber, at besaget
kan give brugbare tips og ideer til den udvikling, de @nsker.

9.1.3 Status: Vi har helt klart udviklingsmuligheder
Status for laegerne fra N8 er, at de er i gang med en proces,
som straekker sig nogle ar ud i fremtiden. Som gennemgaet
er der taget tre vigtige ryk i forhold til kronikerbehandlingen,
som allerede ger, at laegerne har en god fornemmelse af, at
der er styr pa tingene sammenlignet med dengang, de star-
tede. Laegerne vurderer sdledes, at de i dag felger vejlednin-
gerne, og at de — i modsztning til tidligere — kan have god
samvittighed over deres indsats.

Laegerne ser helt klare udviklingsmuligheder for sig
selv og deres praksis. Fgrst og fremmest i forhold til at fa et
nyt laegehus med plads til mere personale, men ogsa i for-
hold til at udnytte den nuvaerende sygeplejerske bedre. Lae-
gerne forventer ogsa, at introduktionen af sygeplejersker
haenger taet sammen med overskud til udvikling, i takt med
at de bliver bedre til at overdrage opgaver til sygeplejersker.
Dette er derfor en vigtig fremadrettet udviklingsopgave.

Laegerne forventer ogsa, at der stadig er omrader, hvor
klarere instrukser til sygeplejersken kan effektivisere samar-
bejdet. For eksempel har de i dag ikke en helt klar instruks
for opstart og indkering af medicin til hypertensionspatien-
ter. Det betyder, at sygeplejersken konfererer med laegerne,
hver gang hun skal starte en hypertensionspatient op. Lee-
gerne har pt. ingen kereplan for gnsket om at effektivisere
hypertensionsbehandlingen, men de er overbevidste om, at
det vil veere en god idé — blandt andet fordi de kender til
praksis, hvor gvelsen er lykkedes.

9.1.4 Laegernes vurdering: Hvad far de ud af at
arbejde proaktivt?

Laegerne i N8 er godt i gang, men langt fra feerdige med at
udvikle deres kronikerindsats i den retning, de gnsker. Derfor
oplever de endnu ikke de store forandringer i deres hverdag.
De har til gengaeld store forventninger til deres eget og pa-
tienternes udbytte, hvis det lykkes at skabe de rammer om
kronikerindsatsen, som de gnsker. Forventningerne, som
knytter sig til a) bedre behandling, b) aendret brug af sygehu-
sydelser, ¢) flere, men mere fokuserede konsultationer og d)
en lettere arbejdsdag, opsummeres i dette afsnit.

Bedre behandling
En mere systematisk tilgang til kronikerbehandling betyder
ifolge laegerne, at der er storre sikkerhed for at gere det rig-
tigt. Laegerne er ogsa sikre pa, at den systematiske kroniker-
behandling pa laengere sigt vil betyde, at der vil vaere feerre
unge mennesker, der falder om, feerre blodpropper, og ferre
der lider af hjertekarsygdomme.

Laegerne vurderer ogsa, at de, som allerede er diag-
nosticeret med kroniske sygdomme, vil fa et bedre helbred.
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Blandt andet forventer laegerne, at der vil vaere et bedre
fokus pa deres sygdom, nar patienter overgar til sygeplejer-
sken, fordi kontrollerne vil ikke blive forurenet af andre pro-
blemer. Samtidig forventer laegerne, at de kronisk syge i
hgjere grad vil blive ‘fanget’, inden der opstar alvorlige pro-
blemer, fordi de bliver flugt meget taettere end tidligere.

Et mere planlagt henvisningsmenster

Adspurgt vurderer laegerne ogsa, at det vil betyde faerre ind-
laeggelser og faerre ikke-planlagte henvisninger, hvis intentio-
nen om, at patienten skal veere godt grundbehandlet, lykkes.
Selv om laegerne vurderer, at den systematiske tilgang vil be-
tyde faerre akutte henvisninger, er de dog ikke sikre pa, at
deres samlede henvisningsantal vil falde:

“Vi far jo méske flere henvisninger, fordi det kraeves, at pa-
tienterne skal til tjek ved gjenleege og fodlaege, og det star i
instruksen.”

Flere, men mere fokuserede konsultationer

Laegerne er ret sikre pa, at de allerede laver flere ydelser, end
fer de gik i gang med udviklingen af kronikerbehandlingen,
og at det mgnster vil blive forstaerket i fremtiden:

“For nar en kroniker kommer hos os, sa kan de jo have fem
andre ting, der ogsa lige kan blive tjekket. Hvis de kommer
hos sygeplejersken, vil de ikke fa kigget pa de fem ting, sa
der vil der blive bestilt en ny tid hos os.”

Vi forventer at fa en lettere arbejdsdag

Adspurgt forteeller laegerne, at de endnu ikke har faet en
lettere arbejdsdag, selv om sygeplejersken aflaster dem.
Tveertimod oplever de, at deres konsultationer bliver tunge-
re, i takt med at de mest simple patienter overgar til sygeple-
jersken, for fru Hansen med blodtrykket kommer ikke leen-
gere hos os, forklarer en af laegerne. Laegerne regner til
gengaeld med, at det vil frigive noget tid, nar de far flere sy-
geplejersker og opdraget patienterne bedre.

9.2 Organisering af kroniker-

behandlingen 2010
Dette afsnit beskriver, hvordan laegerne fra N8 har organise-
ret deres kronikerbehandling i dag. Der er fokus pa a) tidlig
opsporing, b) organiseringen af kronikeropfglgningen, ¢)
hvornar og hvorfor patienterne viderehenvises og d) arbejdet
med kvalitetsudvikling.

9.2.1 Tidlig opsporing: Nar vi far flere sygeplejersker,
sa skal vi vaere proaktive

Overordnet mener laegerne ikke, at de er aktivt udfarende i
forhold til at invitere folk ind til helbredsundersggelser o.l.,
og de er ikke sikre pa, om en sadan tilgang er hensigtsmaes-
sig for patienterne og sundhedsvaesenet. Laegerne forbinder
i hgjere grad tidlig opsporing med noget, der er integreret i
de lange forlgb, de har med patienterne.

For eksempel har de tidligere forsggt sig med at registrere,
om patienterne er rygere ved at spegrge om det i forbindelse
med almindelige konsultationer. Erfaringen er dog, at det
ikke blev gjort systematisk, samt at det er sveert at bruge re-
gistreringerne proaktivt, selv om det star pa forsiden af jour-
nalen. Laegerne forventer dog, at datafangst vil muliggere en
mere systematisk registrering af livsstilsdata, som for eksem-
pel kan anvendes til at tilbyde alle rygere over 40 ar en lun-
gefunktionsundersggelse.

Et andet eksempel pa, hvordan laegerne arbejder med
tidlig opsporing, tager udgangspunkt i type 2 diabetes: De
regionale laeegemiddelkonsulenter fra Nordkap enheden har
pa et af deres besag gjort opmaerksom pa, at praksis N8 ikke
har fundet alle de diabetikere, de statistisk set burde have.
Derfor er laegerne i dag blevet mere opmaerksomme pa at
tjekke blodsukkeret pa deres patienter:

“Vi har nu besluttet, at hvis der er grund til at tage en blod-
prove pa folk, sa er der ogsa grund til at tage et blodsukker.”

9.2.2 Forlgbssamarbejde med sygeplejersken

Laegerne fra N8 har organiseret forlagbene for type 2 diabe-
tes, KOL og hypertension, sadan at patienterne skal ga til tre
arlige kontroller hos sygeplejersken og én arlig kontrol til lae-
gen. Sygeplejerskens opgaver er:

“At tage samtaler, instruere, informere om kost og ryg-
ning, tjekke at de tager medicin. Derudover forbereder
hun naeste konsultation og arskontrollen til os. De her
opgaver ligger Klar.”

Laegerne fortaeller, at forlgbene er beskrevet ngje i instrukser,
som sygeplejersken er rigtig god til at folge. Selv om arbejds-
delingen er aftalt og det, der kan skematiseres, er skematise-
ret, har laegerne dog fortsat svaert ved at slippe patienterne
helt. For eksempel vurderer lzegerne, at der formentlig er
meget fa kroniske patienter, som ikke har oplevet, at laeger-
ne, under en almindelig konsultation der har handlet om no-
get helt andet, lige har tjekket op pa den kroniske sygdom.
Leegernes grundholdning er imidlertid, at kronikerforlg-
bene skal kgre sa standardiseret som muligt, og at det skal
vaere en aktiv beslutning, hvis laegen vaelger at fravige det
aftalte forlegb. Tidligere havde lzegerne for vane altid at til-
passe forlgbene lidt af den ene eller anden grund, men sédan
skal det ikke vaere laengere. Laegerne understreger dog, at de
faste forlgb ikke passer til alle patienter: Derfor skal der —
bade for patientens og sygeplejerskens skyld — vaere plads til
at afvige standardforlgbet. Laegerne fortzeller, at det oftest er
ved henholdsvis de mest vanskelige og de mest velregulerede
patienter, at de veelger at afvige standardforlgbet. For de saer-
ligt vanskelige patienter (dem der ikke er motiverede/i stand
til at felge et forlab eller til at gare noget ved deres sygdom):
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“... kan det godt ske, at opgaven bliver for hérd for en syge-
plejerske, som maske ikke lige kan finde ud af at fravige fra,
at patientens tal formodentlig ikke kommer derned, hvor de
skal. Der accepterer vi som lseger, at vi ma stille nogle delmal.
Sa er vi tilfredse, hvis vi kan fa en alliance med patienten, der
goar, at vi ser ham nogenlunde jsevnligt. Det er bedre, at han
bare kommer hvert halve ar, end at han bare synes, at vi er
dumme og helt udebliver.”

For de mest velregulerede patienter (dem der har god comp-
liance og nar de veerdier, de skal) sker det til gengeeld, at
lzegerne fraviger det standardiserede forlgb, fordi de har det
darligt med at indkalde dem, nar der aldrig er noget. | disse
tilfaelde aftales det nogle gange, at patienten kun kommer til
den arlige store kontrol hos lzegen.

Hvis en patient udebliver fra sine kontroller, bliver de
oftest pdmindet via brev, men hvis patienten ikke reagerer pa
brevet, ggres der ikke yderligere. Igen kan der dog i szerlige
tilfaelde vaere undtagelser. For eksempel har den ene laege en
meget svaer sukkersygepatient, som hun ringer til, hver gang
det er ved at veere tid til en undersggelse. Det gar laegen kun,
fordi hun kan se, at det ger en forskel for patienten. For
fremtiden regner de dog med, at udsendelsen af pamindel-
ser vil ske oftere og mere systematisk pa grund af de mulig-
heder, der ligger i datafangst:

“Pt. er det ikke sadan, at [sygeplejersken] gar ind og siger:
“"Han udeblev og det er anden gang, sa han er altsa ikke
kontrolleret”. Men det er det, jeg teenker med datafangst: At
man systematisk kan fange dem, som ikke kommer, for sa
kommer de ud med rede streger. Men det har vi ikke haft
mulighed for med vores gamle system.”

9.2.3 Henvisning: Nar vi giver op

I N8 henviser lzegerne kun de kroniske patienter, nar de ma
give op og ikke selv kan f& behandlingen til at kere ordent-
ligt. Tidligere henviste de systematisk diabetespatienter, der
skulle opstartes i insulin, men nu ggr de det selv i samarbejde
med sygeplejersken. Det samme geelder for KOL-patienter-
ne, hvor leegerne ikke henviser lige sa ofte, fordi der efter-
handen er ret godt styr pa dem.

Leegerne i fortaeller i gvrigt, at de i meget lille omfang
laver henvisninger, der ikke er objektivt fagligt begrundede.
Nar det sker, er det endvidere ikke til kronisk syge patienter,
fordi denne patientgruppe sjeldent aktivt efterspgrger hen-
visninger i relation til deres kroniske sygdom.

Laegerne fortaeller i interviewet om to forhold, der kan
fa dem til at lave henvisninger, der ikke er snaevert klinisk
begrundede. Det drejer sig for det farste om, nar laegerne er
kert fast med en patient og har brug for at fa vedkommende
til at forstd, at han eller hun ikke er syg. Det giver mulighed
for at sige: Prav at here, du fejler ikke noget. Vi mé snakke
om, hvad der ellers sker i dit liv, der ger ondt.

For det andet far nogle patienter en henvisning, hvis de
laegger et saerligt pres pa laegen. Som eksempel forteaeller den
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ene laege, at hun har haft en lille dreng med astma. Hun
kunne egentlig sagtens selv varetage behandlingen, men for-
zldrene pressede pa, og hun valgte at tenke fair nok og
henvise til en bgrnelaege for at berolige foraeldrene.

9.2.4 Kvalitet: Vi forventer at datafangst vil give os et
stort loft

Leegerne har som tidligere beskrevet netop installeret data-
fangst, og de glaeder sig til at ga i gang med at forbedre
kvaliteten af deres behandling. Laegehuset har faet fokus pa
kvalitet efter den sidste ejerlaege — 'kvalitetschefen’ kom til.
Hun har nemlig pataget sig ansvaret for at holde praksis til
ilden, nar det kommer til kronikerbehandling og kvalitetsud-
vikling.

Det har blandt andet betydet, at laegehuset har delta-
get i et par af medicinalindustriens projekter, som skulle for-
bedre kvaliteten pa forskellige omrader. Det var dog uden
held — som her illustreret med et projekt, der handlede om at
gennemga patienter med astma for at se, om de fik den
bedst mulige behandling. Patienterne blev identificeret og
inviteret til et tjek i klinikken med det resultat, at:

“Der kom to ud af 40 herned. Og sa tenkte jeg lidt, at det
ikke skal veere for min skyld, de skal komme. S& gad jeg
egentlig ikke... men jeg kan se en mulighed med datafangst
for at styre de patienter, som skal komme, frem for dem der
ikke har brug for det.”

Derfor vil laegehuset fremadrettet satse pa datafangst, fordi
de synes det er et fantastisk redskab til at kunne optimere
behandlingen. Laegerne forventer, at datafangst vil give dem
overblik over deres patienter og gare dem opmarksomme
pa situationer, hvor behandlingen ikke kerer som den skal.
Da leegerne i forvejen har ICPC-kodet i fem ar, er de klar til at
ga i gang.

| forbindelse med implementeringen af datafangst del-
tager leegerne i et kursus arrangeret af Nordkap. Det betyder,
at de bliver honoreret for den tid, de bruger pa at fa data-
fangst til at kere, og at de har mulighed for at ringe direkte
og fa it-support. Det ser de som en stor hjalp, selv om de
ville have introduceret datafangst, uanset om projektet hav-
de veeret der eller gj.

Grunden til at laegerne har veeret relativt l&ange om at
veelge datafangst, handler blandt andet om kultur. | laeger-
nes kultur er man meget imod, at nogen skal kigge én over
skulderen, og der har vaeret myter om, at det netop var for-
malet med datafangst. Myterne handlede om, at regionerne
ville bruge datafangst til at kontrollere, om laegerne behand-
lede rigtigt og maske honorere dem mindre, der ikke gjorde.
Laegerne mener, at det for at fa aflivet myterne er vigtigt, at
man er dben og snakker om, hvad det egentlige formal med
datafangst er, og om det kan betale sig gkonomisk. M



