Frede Olesen & Peter Vedsted KRONIKEROMSORG

En styrket og eendret indsats
for kronisk syge patienter

Hvorfor og hvordan?

Vi har faet en ny overenskomst, som
styrker mulighederne for at bruge tid pa
det forebyggende arbejde og den sti-
gende gruppe af kronikere. Der sker en
vaesentlig ggning i andelen af seldrebe-
folkningen, og det vil fare til flere pa-
tienter med kroniske sygdomme. Man
skgnner, at op mod 80% af sundheds-
veesenets udgifter i fremtiden vil hidrgre
fra behandling af patienter med kro-
niske sygdomme, og man har vist, at

indsatsen kan forbedres veesentligt.
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Formalet med denne artikel er at beskrive
fordelene ved, at sundhedsvasenet gger og
omdefinerer sin indsats over for patienter
med kroniske sygdomme, beskrive hoved-
principperne for, hvordan det kan ske, og
pege pa vigtige omrader, det er ngdvendigt
at se pa i det danske sundhedsvasen, hvis
det skal lykkes.

Et centralt omdrejningspunkt for arti-
klen er »kronikermodellen«. For at fa et
optimalt indblik i denne models betydning
for omsorgen for kronisk syge kan det an-
befales at lzse vor artikel om kronikermo-
dellen og risikostratifikation i naeste num-
mer af Manedsskriftet (x).

Denne artikel er baseret pa litteratur
om emnet og pa studiebesag hos initiativ-
tageren til kronikermodellen, Edward Wag-
ner pa MacColl Institute for Health Care
Innovation, Center for Health Studies i
Seattle, og hos en stor amerikansk Health
Maintenance Organisation (HMO), Kaiser
Permanente, som intensivt har anvendt
kronikermodellen. Kaiser Permanente er en
sygeforsikring, hvor man mod en fast, for-
udbetalt premie far total og fri adgang til
ydelser i primer- og sekundzrsektoren.
Samtidig er adgang til sekundzarsektoren
reguleret gennem en gatekeeper-funktion
hos primarlegerne. Det vil sige, at forsik-
ringen fungerer efter en dansk amtsmodel i
en organisation med 8,2 mio. medlemmer.
Kaiser Permanente blev verdensbergmt i
2002, da en artikel i BMJ paviste, at orga-
nisationen, sammenlignet med National
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Health Service i England, havde et tilsva-
rende eller hgjere kvalitetsniveau, et bety-
deligt lavere sengedagsforbrug (ca. 30%) og
et omkostningsniveau ca. som det engelske
(2). Mange sa&tter dog spargsmalstegn ved
omkostningsberegningerne. Artiklen har si-
den givet anledning til voldsom debat om
metoder til at effektivisere og hgjne kvalite-
ten af et sundhedsveasen. Samtidig diskute-
res det ofte, om Kaiser Permanentes resul-
tater pa sundhedsomradet kan skyldes
selektion af de mest raske. Det er der ikke
umiddelbart noget, der tyder pa, idet et sa
stort antal forsikrede, som typisk er til-
meldt pa familiebasis, medfarer stor diver-
sitet i patientsammensatningen. Tilmed
har Kaiser Permanente traditionelt haft
starst tiltreekningskraft blandt sakaldt blue
workers, idet forudbetalingsordningen og
det tilhgrende gatekeeper-system af mere
velhavende grupper er blevet oplevet som
indskrankninger i frined. Omkring 20% af
sygeforsikringens indtaegter stammer des-
uden fra det sakaldte Medicare og Medic-
aid program, der omfatter ikkeforsikrede,
fattige og pensionister. Meget tyder saledes
pa, at de reelt prasterer hgjere kvalitet og
stor effektivitet (3). Mange mener, at Kaiser
Permanentes succes skyldes en dybere for-
staelse af betydningen af et sammenhan-
gende sundhedsvesen, end man ofte ser, og
at man systematisk har arbejdet med kroni-
keromsorgen. Derfor diskuteres begge disse
forhold i det fglgende.

Definition af kronisk sygdom

og kroniske tilstande

Man kan pragmatisk definere en kronisk
sygdom som en formodet varig sundheds-
maessig afvigertilstand, som ubehandlet pa-
virker patientens muligheder for normal
fysisk, psykisk eller social livsudfoldelse el-
ler livslengde. Denne og andre definitioner
er dog ikke optimale. En del af »sygdom-
menex vil rettere veere risikomarkerer for,
at sygdomme kan opsta. Fx vil en patient
med velbehandlet blodtryksforhgjelse
nappe opfatte sig som kronisk syg, og en
del leger vil ogsa glemme, at denne patient
har en kronisk tilstand, hvor prognosen er
afhaengig af forhold som egenbehandling,
livsvaner, compliance, korrekt medicin etc.
Andre eksempler pa problemer med at
definere en kronisk sygdom og/eller til-
stand er, at rygning (endnu) ikke anses for
en kronisk sygdom, hvorimod svar over-
vaegt er en kronisk sygdom, selvom begge
pavirker det forventede antal levear og an-
tal sygdomsfrie ar. Det er derfor vigtigt at
bemrke, at nar vi i det felgende taler om
kronisk sygdom, skal det ikke forstas som
et banalt fenomen pa en syg-rask-akse.
Mange af dem, der i det falgende omtales
som kronikere eller kronisk syge, opfatter
med rette ikke sig selv som patienter (fx
mange med osteoporose). Men fzlles for
dem alle er, at de har tilstande, der er til-
gengelige for en legefaglig intervention,
som kan forbedre chancen for normal livs-
lengde med normale udfoldelsesmulighe-



Folkesygdom

Aldersdiabetes

Kreftsygdomme*

Iskeemisk hjerte-kar-sygdom

Knogleskgrhed

Muskel- og skeletlidelser (ondt i ryggen)
Overfglsomhedssygdomme (astma og allergi)**
Psykiske lidelser

Rygerlunger (KOL)

Forekomst

300.000
200.000
200.000
300.000
400.000
Hver 4. dansker/ar
500.000
200.000

*) Ca. 205.000 har veeret behandlet for kreftsygdom. Det skannes, at 39% og 23% af kraftsyg-

domme er forebyggelige hos hhv. mand og kvinder.

**) Hver fjerde voksne dansker rapporterer at have haft mindst en allergisk lidelse i lgbet af et ar.
Kilde: Sund hele livet — de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-10. Indenrigs- og

Sundhedsministeriet, 2002.

Tabel 1. Forekomsten af de 8 folkesygdomme.

Sygehuse 47 mia. kr.
Primarsektor inkl. medicin 16 mia. kr.
Fartidspension 21 mia. kr.
Handicappede og revalidering 26 mia. kr.
Sygedagpenge 12 mia. kr.
/Eldreservice 23 mia. kr.
I alt 145 mia. kr.

Kilder: Ugebrevet Mandag Morgen tema-
nummer 2005. Statistisk /—\rbog 2003, tabel
171.

Tabel 2. Arlige udgifter til social- og sundhedsvaesen.

Boks 1. Kroniske folkesygdomme
— de store tal.

der i den resterende levetid. Vi valger sale-
des i mangel af bedre, at bruge termerne
»kronikere« eller »kronisk syge.

Man regner med, at 20—30% af be-
folkningen i vestlige lande har en kronisk
tilstand, svarende til 1—1,5 mio. i Danmark,
afhengigt af hvor bredt gruppen defineres.
| forbindelse med regeringsprogrammet
»Sund hele livet« med gget fokus pa folke-
sygdomme estimerede man forekomsten af
otte folkesygdomme som vist i Tabel 1.

 De otte folkesygdomme er den vigtigste
henvendelsesarsag i mere end 50% af kon-
sultationerne i almen praksis

» 50% af gruppen med kroniske tilstande har
mere end én kronisk sygdom. Vanskeligger
en ambulatoriemodel

« Kronisk syge star for 60-80% af omkost-
ningerne i sundhedsvesenet

o 5-7% af de kronisk syge star for 50% af
indlzggelserne.

Kilder: Hansen DG, Rasmussen NK, Munck
A. Folkesygdomme i almen praksis. APO,
Odense, 2004. Towards a European strategy
on noncommunicable diseases. WHO, 2004.

Omkostninger til kronisk
sygdom i Danmark
Ombkostningerne til sundhedsvesenet og
det tilgreensende socialveesen er vist i Tabel
2 0g omkostningerne til kronisk syge pa-
tienter i Boks 1. Det skal fremhaves, at
kronisk syge patienter genererer de fleste
ydelser og beslaglaegger de fleste resurser,
og at fa procent af patienterne star for halv-
delen af alle indlzggelser.

Selv om sygehusvasenet er dyrt, er det
bemarkelsesveardigt, at de samlede omkost-
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ninger til primarsektoren, fartidspension,
handikapomradet og revalidering m.m. er
starre.

Sundhedsveesenets udfordringer
Far en mere detaljeret omtale af indsatsen
for sakaldt kronisk syge patienter kan der
veere grund til at repetere sundhedsveese-
nets vasentligste problemer, idet en dyb
forstaelse af disse synes at vaere en forud-
setning for effektivitetsforbedringer, som
vi fx har set i Kaiser Permanente:

» At skabe gode forlgb, specielt at skabe
gode overgange pa grensefladerne
mellem dels hospitalsafdelinger, dels
primar- og sekundarsektoren samt pa
grensefladen mellem sundhedsvasenet
og socialvesenet. Dette fordrer god
kommunikation mellem sektorer, og at
»de mere raske ikke sparrer for de mere
syge« med flaskehalse og ventetider til
falge.

» Sundhedsvasenet har meget lange ven-
tetider, men ventetider varierer meget
fra sted til sted. Det geelder iser til den
specialiserede behandling, hvad enten
det er specialiseret diagnostik, fx billed-
diagnostik, eller det er behandling am-
bulant eller under indlaeggelse.

» Vi har ikke tilstreekkelig indsigt i, om
variation i ventetid er forbundet med
tilsvarende variation i kvaliteten (4).

» Mange kvalitetsproblemer relaterer sig
til, at man ikke ger det, der er evidens

for, at man ber gare, og til, at der sker
svigt i ellers velaftalte medicinske ruti-

ner (3).

Forskydninger i
behandlingsgraenser

betyder meget

Falges 1.000 danske patienter i en maned,
vil ca. 750 have oplevet symptomer i en
grad, hvor de overvejer kontakt med sund-
hedsvaesenet; soo har en eller flere gange i
manedens lgb taget medicin som led i
egenomsorg; 200—250 har sggt egen lege;
ca. 1o er henvist til behandling pa hospital,
og formentlig ca. 1 har varet pa universi-
tetshospital (4). Disse tal viser, hvor meget
sundhed og sygdom fylder i dagligdagen,
men det mest interessante er at se pa gren-
sefladen mellem de forskellige niveauer.
Ganske sma forskydninger kan fa overor-
dentlig stor betydning (Fig. 1). Almen
praksis ferdigbehandler mindst 90% af pa-
tienter, der henvender sig med nye proble-
mer, mens 10% henvises. Hvis man fore-
stiller sig, at disse tal @ndredes til 91% o0g
9%, ville det relativt set betyde en @ndring
i antal henviste pa 10%, altsa en vasentlig
@ndring i belastningen af det sekundzre
sundhedsvesen (4). Tilsvarende udfarer pa-
tienterne egenbehandling. Hvis vi antager,
at 9o% af symptomerne farer til egenbe-
handling, og at 10% giver anledning til le-
gehenvendelse, kan vi gennemfare det
samme tankeeksperiment. Sma endringer i
patientens evne til egenomsorg betyder



Sygehus

Almen praksis

Egenomsorg

Fig. 1. Greenser og aktivitetsvariation. Den relative fordeling af patienter i det danske sundhedsvaesen.
Langt de fleste symptomer klares ved patientens egenomsorg. Ganske smé graensefladeforskydninger betyder
meget for sygehusenes belastning. | eksemplet til hgjre er det forudsat, at egenbehandlingen gges fra 90 til
91%, og at egen leege gger sin behandling fra 90 til 91% af dem, der henvender sig.

store @ndringer i efterspargslen efter almen
praksis. Spgrgsmalet er imidlertid, om sa-
danne &ndringer er mulige.

Vi ved fra praksis- og hospitalsaktivi-
tetsanalyser, at legers kliniske aktivitet vari-
erer overordentligt meget, typisk med en
faktor 3-10 (4). Nogle leger udferer altsa
flere gange sa mange ydelser som andre le-
ger. Vi har ikke sikre holdepunkter for, at
der er afgarende kvalitetsforskelle pa den
hgjt og den lavt ydende — og dermed om et
hgijt eller et lavt ydelsesantal er det rigtige.
Alligevel ser det ud til, at der kan opnas et
resultat, der abenbart for bade patient og
kliniker er tilfredsstillende uanset store for-
skelle i aktivitetsniveauet. Det er derfor ri-
meligt at forestille sig, at det er muligt at
@ndre legers Kliniske adferd.

En steerk primaersektor er vigtig
Midt i de omtalte problemer er der samti-
dig stigende konsensus og et meget solidt

videnskabeligt belzg for, at et sundhedsva-
sen fungerer bedst, hvis der er en staerk
frontlinjefunktion, typisk i form af almen
praksis, og hvis denne frontlinjefunktion
har gatekeeper- eller bedre gate advisory-or-
ganisering (s, 6). Endelig tyder meget pa,
at et rimeligt fast lzgetilknytningsforhold,
fx et listepatientsystem, giver anledning til,
at lzegen lettere kan opretholde et bredt
bio-psyko-socialt perspektiv pa sundhed og
sygdom, hvilket er af afgerende betydning
for korrekt visitering og behandling (s, 7,
8). Det sidste er is®r vigtigt ved handte-
ringen af kronisk sygdom og funktionelle
lidelser. I den forbindelse skal det anfares,
at ca. 50% af en dansk alment praktise-
rende lzeges konsultationer omhandler pa-
tienter med kronisk sygdom i den anfarte,
brede definition (9), og at 20—30% af alle
nyhenvendelser til almen praksis skyldes
sakaldt medicinsk uforklarede eller funk-
tionelle lidelser (1o).
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Hvordan kan man effektivisere?

De omtalte kendsgerninger giver anledning
til overvejelser om, hvorvidt sundhedsvase-
net kan etablere initiativer, der kan gge dy-
namikken pa grensefladerne mellem sund-
hedsvasenets forskellige delelementer, og
som kan skabe sammenhangende forlgb,
specielt ssmmenhang over grensefladerne.

Dynamikken kan gges, hvis man effek-
tiviserer produktionen og/eller gger kapaci-
teten i eventuelle flaskehalse pa patientrej-
sen. Det vil dreje sig om fx kapacitet til
billeddiagnostik, sygehussenge, ambulato-
rier etc. Selvom effektivisering altid er at-
travaerdig, kan denne vej ikke sta alene, og
ofte er kapacitetsggning ikke umiddelbart
farbar, dels fordi der ikke er politisk vilje til
at betale mere til sundhedsvesenet, dels
fordi der ikke er faguddannet personale til
at besztte en eventuelt gget kapacitet.
Desuden er der meget, der tyder pa, at
denne vej kan have sveere bivirkninger, idet
gget kapacitet under alle omstendigheder
giver anledning til gget aktivitet, fx ved et
uheldigt skred i indikationer for givne ind-
satser og behandlinger (6). Tilsvarende har
enhver praktiserende lazge oplevet, hvordan
et nystartet hospitalsinitiativ hurtigt sander
til med lange ventelister. Aktivitet, gget
sundhed og kvalitet hanger ikke entydigt
sammen.

Derfor er der stor interesse for initiati-
ver, der kan gge dynamikken inden for de
eksisterende resurserammer, blandt andet
overvejelser om &ndring i 9o/10%-forde-

lingen, og meget tyder pa, at denne vej re-
elt er farbar (11). Det er dels set i udlandet,
dels gelder det erfaringer fra starre eller
mindre forsgg i Danmark. Det er fx en
bredt accepteret kendsgerning, at »Lakke-
posen« gav anledning til gget aktivitet,
selvom den varige effekt pa ventelistepro-
blematikken endnu ikke er bevist. Mange
enkeltforsgg, ofte opbygget omkring prak-
siskonsulenter eller ildsjele blandt overle-
ger, som har sggt intensivt samarbejde med
praktiserende laeger, viser ogsa, at man kan
gge sammenhzangen i sundhedsvasenet og
optimere opgavefordelingen. Tilsvarende
ved vi fra variationsforskningen i almen
praksis, at nogle lzger tilsyneladende opnar
deres kliniske resultater med et meget la-
vere aktivitetsniveau end andre, uden at
der er fgrt bevis for tilsvarende behand-
lingsmaessige kvalitetsforskelle (4).

Hvorfor fokus pa

kroniske sygdomme?

Mindst tre forhold, foruden en naturlig
interesse i at gare det bedst muligt, har
gget interessen for en intensiveret indsats
over for patienter med kroniske syg-
domme.

For det farste sker der en vasentlig ag-
ning i andelen af &ldrebefolkningen, og
selv om man ikke umiddelbart kan antage,
at fremtidens aldre vil have samme syg-
domsprofil som nutidens, vil det med sik-
kerhed fare til flere patienter med kroniske
sygdomme. Det bliver det 21. arhundredes



starste udfordring for sundhedsvasenet at
kunne omstille sig til det &ndrede behov
som fglge af den @ndrede demografi (12).

Det andet forhold er de tidligere om-
talte omkostningsanalyser, hvor WHO
m.fl. skenner, at op mod 80% af sundheds-
vaesenets udgifter i fremtiden vil hidrare fra
behandling af patienter med kroniske syg-
domme (13).

Det tredje forhold, som har gget inter-
essen for en revideret indsats over for kro-
nisk sygdom, er de fgrnavnte interessante
sammenligninger mellem det engelske
sundhedsvasen og fx Kaiser Permanente-
organisationen (3, 14, 15). Disse sammen-
ligninger antyder, at indsatsen kan for-
bedres vasentligt (3). De fleste, som har
analyseret sagen, konkluderede, at Kaiser
Permanentes og tilsvarende organisationers
resultater var mulige som falge af tre for-
hold (14):

1) En mere effektiv brug af hospitalerne
og en lgbende, malrettet indsats for at
effektivisere brugen af hospital. Resulta-
tet har veeret lavere sengedagsforbrug
pr. r.ooo indbyggere.

2) En integration mellem arbejdet i pri-
marsektoren og i sekundersektoren,
herunder en kulturel integration og af-
stemning af incitamenter saledes, at
man havde felles mal og falles interesse
i effektivisering.

3) Intensiv brug af informationssystemer,
dels til produktionsovervagning, dels til

kvalitetsmonitorering og kvalitetsfor-
bedring.

Felles for systemerne er malrettet brug af
primarsektoren, der fungerer som gatekee-
per (eller méske snarere gate advisor). Mere
afgarende er maske en malrettet, total og
regional ledelsesmassig satsning pa en for-
bedret indsats for alle kroniske patienter i
regionen.

»Kronikermodellen«
Kronikermodellen (Chronic Care Model)
er n@rmere gennemgaet i en anden artikel
i n&este nummer af Manedsskriftet (1). Ma-
let med modellen er, at samspillet mellem
en informeret, aktiveret patient og et vel-
forberedt, proaktivt sundhedsvasen farer
til forbedrede resultater i omsorgen for
kronisk syge. Det sker gennem gget fokus
pa politikker og resurser rettet mod egen-
omsorg, optimeret organisation af sund-
hedsydelserne, optimeret brug af klinisk
beslutningsstette og udvidet brug af felles
informationssystemer.

Det vesentlige i modellen er, at man
vidtgaende har omdefineret sundhedsvase-
nets arbejdsopgaver vk fra alene at reagere
pé patientens henvendelse om behandling
til at veere proaktiv med initiativer omkring
forebyggelse, gget viden om kroniske syg-
domme blandt patienter og sundhedsper-
soner, fast aftalte kontroller, fast aftalte pa-
tientforlgh pa tvars af sektorer og en
Igbende overvagning af resultaterne.
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For at modellen kan fungere optimalt,
skal der dels veere et velfungerende syge-
husvasen i tet samspil med primarsekto-
ren, dels et principfast omgivende sam-
fund, hvor der er politisk vilje, handlekraft
o0g regelsat bag de ngdvendige initiativer.

Et karakteristisk princip i kronikermo-
dellen er, at man tilstraeber at tilretteleegge
sundhedsvasenets indsats baseret pa be-
folkningens behov, dvs. rettet mod alle i re-
gionen med en given sygdom. Det betyder,
at alle lgsningsmodeller er baseret pa, at
man vil lgse problemet for den samlede po-
pulation, og ikke blot for de patienter, der
matte komme i kontakt med sundhedsvz-
senet. Det indebzrer bl.a., at man laver lg-
bende registreringer af patienternes diagno-
ser, medicinforbrug, risikoprofiler mv.
Dermed far man, til forskel fra den nuve-
rende situation i det danske sundhedsvee-
sen, kontakt med patienterne inden en
henvendelse pga. akutte symptomer og for-
verringer.

Egenomsorgen understgttes ved bevid-
ste strategier med PR-kampagner om sund
livsstil, brochuremateriale, patientoriente-
rede websider, e-mail-adgang til behand-
lere, selvmonitoreringsskemaer, sundheds-
oplysende bgger, understattelse af patient-
grupper og patientstgtteordninger mv.

Denne »udbredelse« af sundhedsvaese-
nets indsatsomrade betyder ogsa, at iser
primarsektoren, med almen praksis i front,
i dialog og samarbejde med patienten skal
udrede og registrere befolkningen mht.

forekomsten af risikofaktorer og allerede
manifeste kroniske sygdomme. Desuden
skal den proaktive indsats hvile pa en kul-
tur, der anerkender fx almen praksis’ rolle i
opsporing frem for en nihilistisk holdning
til opsporing og behandling af kroniske
sygdomme, som kan komme af et (misfor-
staet?) gnske om hensyn til patientens
autonomi og bevarelse af et lege-patient-
forhold, som er praget af en tildekkende
holdning til usund livsstil.

I kronikermodellen udarbejder alle in-
volverede aktarer og specialer i feellesskab
feelles aftalte og forpligtende behandlings-
strategier og vejledninger for et givet pro-
blem i sundhedsvasenet. Der er it-baseret
beslutningsstette, fx i form af »pop op«-
skaerme og aktionskort, der for definerede
situationer viser, hvad der er enighed om,
er god klinisk praksis. Systemet kan pa
mange mader svare til en udgave af det, vi i
Danmark er ved at udvikle i form af »link-
portalen« pa sundhed.dk til praktiserende
leger, hvor en given diagnosekode medfg-
rer, at man direkte kan linke til en vejled-
ning. Ideelt set giver modellen mulighed
for at have en for alle falles web-journal,
hvor behandlere og patienter kan fglge en
sygdoms nggletal. Samtidig kan en del af fx
de gkonomiske incitamenter, der skal
understgtte ordningen, veere afhengige af
information om, om de kraevede kvalitets-
mal er opnaet. Disse kvalitetsmal er tredi-
mensionale i form af biomedicinske mal
(fx HbAxc), patienttilfredshed og mal for



organisationens malopfyldelse (fx venteli-
ster, effektivitet, udgifter etc.).

I sundhedsvasener med en systematisk
tilgang til kronisk sygdom foretager man
ofte en risikostratifikation af patienterne.
Ud fra en eksplicit aftalt algoritme baseret
pa de lgbende indsamlede informationer,
inddeles patienterne typisk i tre grupper:

En gruppe hvor egenomsorg og kontrol i
almen praksis farer til optimerede resulta-
ter af indsatsen. Det kan fx galde en ast-
matiker eller diabetiker, der har god viden
om sin sygdom, forebyggelse og behand-
ling og forstar at regulere egen behandling.

En mellemgruppe bestaende af patien-
ter, hvor der er behov for yderligere intens
undervisning af patienten og gget indsats
fra behandlere i form af at motivere patien-
ten til intensiverede livsstilsendringer, gget
kontrol af blodpraver med regulering af
medicinsk behandling, indsats fra serligt
uddannede sygeplejersker, fysioterapeuter,
farmaceuter, psykologer mv. (care manager)
og dertil evt. inddragelse af radgivning fra
speciallzger.

Den sidste gruppe patienter er dem, der
har hgjest risiko for komplikationer eller
svigtende behandling. Det er patienter
med komplicerende sygdomme eller med
psykiske, sociale eller aldersmassigt bety-
dende faktorer. Her kreaves speciallegebe-
handling, og en case manager fglger patien-
tens behandlingsforlgb med henblik pa, at
den sker efter fastlagte planer og aftaler.

Det sker i teet samarbejde med den prakti-
serende laege.

Overordnet er formalet med risikostra-
tifikation, at flest patienter skal skubbes
mod det laveste niveau. Det kan stgttes af
incitamenter, der belgnner behandlingsre-
sultater af denne type.

Ledelse og
sundhedstjenesteforskning
Flere ledelsesmaessige forhold bliver tyde-
lige, ndr man sammenligner sundhedsvase-
ner, der arbejder efter kronikermodellen,
med danske forhold. Det fgrste, og mest
slaende, er et intensivt arbejde med udvik-
ling af klinisk beslutningsstatte baseret pa
evidenshaseret medicin og den mélbevidste
implementering af vejledninger. Saledes er
den ledelsesmassige udmelding fra Kaiser
Permanente, at en Klinisk vejledning er
20% arbejde med at oparbejde viden, mens
80% af resurserne allokeres til arbejdet og
omstendighederne med at fa vejledningen
implementeret. Og det til trods for at man
arbejder intensivt med moderne imple-
menteringsteorier og efteruddannelsessyste-
mer, fx baseret pa nyeste indsigt i kom-
plekse adaptive organisationssystemer (16).
Der er ogsa store forskelle i den made,
hvorpa ledelsen arbejder med at opna fel-
les forstaelse i hele personalegruppen af,
hvilke veerdier man sigter mod at opbygge.
Ledelsen i Kaiser Permanente arbejder me-
get bevidst verdiorienteret ved klart at
melde vardigrundlag, kultur og malszt-
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ninger ud pa alle niveauer og pa tvars af
sektorer. | Kaiser Permanente kunne ledere
pa alle niveauer holde et opleg om disse
forhold og relatere dem pracist til den
made, man planlagde, udfarte og evalue-
rede sin del af arbejdet. Denne struktur
blev ledelsesmessigt understattet af en
malbevidst brug af malinger pa udvalgte
indikatorer for kvalitet og ved brug af inci-
tamenter, der alle entydigt pegede mod
givne mal og vardier. Vardier, kultur, mal-
seetninger og incitamenter var saledes af-
stemte og rettet mod samme fokus: bedre
sundhed for alle i regionen med en given
lidelse. | den forbindelse var det vigtigt, at
det var ledelsesprincipper, som blev stgttet
af alle niveauer i ledelseshierarkiet. Vi fandt
sdledes ingen overlege-mod-DJGF er- eller
praksis-mod-sygehuse-tankegang.

Ledelsesapparatet i Kaiser Permanente
bliver understattet af det selv samme infor-
mationssystem, som ligger til grund for
den daglige klinik. Der foregar et meget
aktivt, professionelt udfgrt analysearbejde,
som ofte har et komparativt sigte, hvor
man sammenligner en del af organisatio-
nen med en anden (hvordan klarer sygehus
A sig sammenlignet med sygehus B?). Man
efterligner med andre ord princippet i kli-
nisk forskning, hvor man jo typisk i klinisk
kontrollerede forsag sammenligner, om be-
handling A er bedre end behandling B,
hvorefter man tager konsekvensen og ind-
farer den bedste af de to.

Synergien mellem ledelse og sundheds-

tjenesteforskning blev gjort mulig af en be-
vidst investering i det oprettede Care Ma-
nagement Institute. Det er en relativt stor,
velbemandet organisation, der vha. omfat-
tende it og videnskabelige principper for
analyser og for evidensbaseret medicin ud-
arbejder behandlingsplaner, sgger dem im-
plementeret, monitorerer og lgbende juste-
rer indsatsen for hgjere kvalitet, bedre
effektivitet og starre patienttilfredshed.
Kaiser Permanentes topledelse ger saledes
deres formulerede veerdigrundlag til gen-
stand for sundhedstjenesteforskernes vi-
denskabelige metode og drager dermed for-
del af deres planlegnings-, monitorerings-
og analysemaessige indsigt (3).

En dansk model

Den danske kommunalreform er bygget op
omkring tre hovedkomponenter: et vel-
fungerende sygehusvasen, en velfunge-
rende almen praksis og en styrket kommu-
nal indsats, som is&r forventes opnaet ved
etablering af sundhedscentre. En fremtidig
opgavefordeling kan fx vare som skitseret i
Fig. 2.

Der er dog stor usikkerhed om, hvad
man mener med begrebet »sundhedscen-
ter«. Et bedre begreb ville have veret »pri-
markommunale centre for befolknings-
massig og individrettet forebyggelse,
behandling og rehabilitering af kroniske
sygdomme«. De kunne maske bedre kaldes
»kronikercentre«. Kommunerne udferer al-
lerede nu en rekke generelle, primarprofy-



Patientstotte, trening

Behandling og kontrol af de alvorligst syge

T Stotte til praksisbehandling af de lette
Kommunen Region og sygehuse
evt. i samarbejde <4+—>
med region
Medansvar for god Al si Rutinekontrol
planlegning fren prasis af de let og middelvert syge

Fig. 2. Mulig fremtidig arbejdsfordeling vedrarende kroniske patienter mellem kommuner, sundhedscentre, re-

gionens sygehuse og almen praksis.

laktiske ordninger (iser pa berne- og unge-
omradet), og det ville veere interessant og
naturligt, hvis fokusomradet for kommu-
nernes nye ekstra indsats blev at under-
statte en optimeret indsats over for kro-
niske sygdomme, som omfatter bade en
forebyggende og behandlende indsats, hvor
sidstnavnte udvikles i tet samarbejde med
almen praksis og sygehuse. Et kronikercen-
ter indeholder altsa hele spektret fra fx
undervisningsfaciliteter og selvhjelpsgrup-
per til faciliteter til kontrol af den enkelte
patients behandling.

Det vil som anfart krave et tet samar-
bejde med almen praksis, der sammen med
sygehusene skal vaere den legefaglige part i
denne optimerede kronikerindsats. Forskel-
len mellem de udenlandske systemer og det
danske er, at almen praksis i Danmark er
meget mindre. | de amerikanske HMQO’er
har en almen praksis ofte et tocifret antal

alment praktiserende lzger og har adgang

til eget rentgenudstyr og laboratorium, su-
perviseret af sygehuse. Samtidig er praksis’
funktioner i hgjere grad hjulpet frem af et
betydeligt hjelpepersonale i form af fysio-

terapeuter, ergoterapeuter, psykologer, di-

atister, rygestopinstruktarer etc.

Det er nappe realistisk at se disse hjal-
pefunktioner indfert i driften af dansk al-
men praksis, medmindre kommunernes
muligheder inddrages. Men med kommu-
ners og sygehuses stgtte kan disse hjalpe-
funktioner etableres i lokalsamfundet i til-
slutning til kronikercentrene. Et argument
mod en lokal forankring vil vere, at de om-
talte undervisnings- og aktivitetstilbud
efter dansk tradition er tilknyttet hospitals-
ambulatorierne. Flere forhold taler dog for
den decentrale kommunale strategi. For
det farste viser brugen af selvhjelpsgrupper
i kronikermodellen, at langt hovedparten
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af indsatsen for kroniske patienter er felles
pa tvers af sygdomme. Det drejer sig om
brug af motivationsteori, livsstilsendringer,
motion, compliance, dizt, rygning mv. Kun
en mindre del af indsatsen er diagnosespe-
cifik. Dernast er det et grundleggende
princip i kronikermodellen, at indsatsen er
patientorienteret. Hvis en patient har be-
hov for en gget indsats i en periode (dvs.
rykker fra egenomsorg til care mangement i
risikostratifikation), ber den ivaerksattes,
hvor patienten befinder sig, har sit netveerk
og andre resurser. Den intensiverede ind-
sats sker altsa i lokalsamfundet, og man ta-
ger med andre ord ikke patienten ud af lo-
kalsamfundet. Det giver ferre barrierer
mod, at almen praksis og kronikercentret
aktiverer en ekstra indsats, og man undgar
risikoen for, at patienterne bliver hengende
i et sygehusambulatorium og dermed spar-
rer for de mere syge.

De amerikanske initiativer omkring
kronikermodellen har i hgj grad vist, at
sygehusveesenets udadgéende funktioner
Igbende kan understgtte kompetenceud-
viklingen i primarsektoren frem for at
»overtage« patienterne. | en dansk sam-
menhang kan man til tider se, at udadga-
ende funktioner giver anledning til kom-
petencenedbrud i primarsektoren, idet
praktiserende leger og hjemmeplejen traek-
ker sig og overlader scenen til de udadga-
ende team. Alligevel er der enighed om, at
disse sygehusteam aldrig kan fa et volu-
men, som kan dakke behovet i primarsek-

toren. Derfor skal der mere fokus pa, at sy-
gehusenes udadgaende funktioner aktivt
skal understatte kompetenceudviklingen
blandt primarsektorens personale, som er
de eneste, der kan fastholde princippet om
lokale, lige tilbud til alle med givne behov.

Der er saledes alt i alt et grundlzggende
sundt potentiale i den danske regionalre-
form med hensyn til at udvikle en dansk
kronikermodel, hvor almen praksis, kom-
muner og sygehuse arbejder snavert sam-
men. Den danske sundhedslov legger da
0gsa op til dette samarbejde med kravet
om, at der skal indgas bindende sundheds-
aftaler mellem de tre parter med godken-
delse i Sundhedsstyrelsen.

Incitamentsproblemer i Danmark
En afggrende forskel mellem danske og
udenlandske muligheder for succesfuld im-
plementering af kronikermodellen er inci-
tamentsstrukturen, hvor Danmark har
svaere aktuelle problemer. | dag premieres
sygehusene med DRG-honorering, som er
en ren aktivitetshonorering. De mindst
syge er de hurtigste og nemmeste patienter,
og dermed reprasenterer de nemmest
tjente penge. Med andre ord er det en for-
del at beholde ukomplicerede patienter
(gerne med flere diagnoser) i sygehusregi
frem for at skubbe de mindst syge patienter
mod laveste niveau i risikostratifikationen
og dermed mod den mest effektive omsorg.
Samtidig er det i hgj grad »spild af tid« for
specialleger pa sygehusene, hvis de under



de nuvarende forhold velger at fungere
som konsulenter i forhold til kommuner

og primearsektoren. Tvartimod er det med
den nuvarende danske incitamentsstruktur
en god forretning for sygehusene at udfare
forebyggelse i ambulatorier med brug af
speciallegetid, og det er en darlig forret-
ning at udgve konsulentvirksomhed og
-stgtte til primarsektoren.

Almen praksis’ incitamentsstruktur kan
ligeledes forekomme problematisk. I almen
praksis honoreres et hgjt aktivitetsniveau,
uden at der samtidig skal fares bevis for, at
et hgjt aktivitetsniveau giver anledning til
bedre sundhed. | dansk almen praksis ho-
noreres med andre ord aktivitet, uden at vi
ved, om hgj aktivitet leder til hgj kvalitet.

Trods et gnske blandt danske sundheds-
personer om at dokumentere effekten af
den kliniske praksis og investering i
forskning, er der intet i vores nuvarende
struktur, der belgnner opnaelse af hgj kli-
nisk kvalitet, hgj patienttilfredshed og bed-
ste gkonomiske effektivitet. Umiddelbart
ville en samlet incitamentsstruktur, som
premierede kvalitet frem for aktivitet, fore-
komme mere hensigtsmaessig, og alt i alt
peger meget i retning af, at en af de mest
patreengende reformer i Danmark er en
gennemgribende incitamentsreform béde i
primer- og i sekundarsektoren.

En daggnflue?
Mange har ment, at talen om kronikermo-
deller er en dggnflue. Vi mener, efter in-

tensive litteraturstudier og besgg hos sund-
hedsvasener, der bruger modellen, ikke, at
det er tilfeldet. Vi mener, at den danske
kommunal- og regionsreform indebarer
muligheden for et ganske betydeligt kvali-
tetslgft i behandlingen af kronisk syge.

Forudsatningen er, at man ledelses-
maessigt holder fokus pa omradet, og at
man i tilstrekkeligt omfang understatter
omradet, herunder i langt hgjere grad end
nu understatter med ngdvendig sundheds-
tjenesteforskning og it. En del af den ledel-
sesmassige udfordring er at etablere en pas-
sende grad af falles forstaelse og felles kul-
tur for varetagelsen af opgaverne mellem
kommuner, almen praksis og sygehuse.

Naste vigtige forudsatning er, at almen
praksis pa forpligtende vis kan medinddra-
ges i en kronikermodel séledes, at almen
praksis medinddrages i en veldefineret op-
gavefordeling.

Sidste og maske mest afggrende forud-
setning for, at det skal lykkes under danske
forhold, er, at vi stille og uden ungdige
konflikter, konfrontationer og spendinger
indfarer en incitamentsreform, som sigter
mod integration, koordination og kvalitet.

Interessekonfdikter: ingen angivet
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