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Baggrund

I Landsoverenskomsten mellem P.L.O. og Sygesikringens Forhandlingsudvalg blev der vedtaget en
forlgbsydelse for diabetespatienter. Om ydelsens baggrund og overordnede mal hedder det bl.a. i
overenskomstteksten:

"Ydelsens malsatning

Formalet med en forlgbsydelse er at udvikle og sikre kvaliteten i behandlingen af kronisk syge
1 almen praksis og at give den praktiserende lege et instrument til systematisering og kvalitets-
sikring af behandlingen og kontrollen af kronisk syge patienter i egen praksis.

Indsatsen skal relateres til de kronikermodeller, som forventes aftalt mellem sygehuse, praksis
og kommunerne. Sigtemalet er at brede forlgbstankegangen ud til alle relevante patientgrupper
i alle almen praksis. Sigtemalet er ogsa, at udvikle honorarsystemet saledes, at ikke bare pro-
ceskvalitet, men ogsa faglig kvalitet bliver et honoreringsparameter.
[...]
Indfgrelsen af ydelsen vil vare forste skridt i at forene gnsket om at almen praksis skal
e varetage hovedvagten af indsatsen for patienter med kroniske sygdomme, jfr. Sund-
hedsstyrelsens rapport,
e deltage 1 stratificering af patienter med kroniske sygdomme
e indga i systematisk kvalitetsudvikling med bl.a. registrering, jfr. DAK projektet og par-
ternes aftaler pa kvalitetsomradet, og
e afprgve nye honoreringsformer i form af forlgbstakster.

Generelt om ydelsen

Ydelsen bryder med landsoverenskomstens kendte honorarsystem, hvor der honoreres for en-
keltkontakter. Neerverende forslag indeberer, at leegen far udbetalt et arshonorar, som dakker
de enkeltelementer, der er beskrevet nedenfor. Det indeberer, at arshonoraret kan dekke en
forskellig arbejdsindsats i relation til forskellige patienter, da det er patientens individuelle be-
hov der afggr, hvor mange kontroller patienten skal tilbydes i lgbet af et ar. Legen vurderer sa-
ledes lgbende om hans patient er i et tilfredsstillende behandlingsforlgb. I forbindelse med af-
regning af arshonorar skal der foreligge dokumentation for patientkontakterne i de konkrete
patientforlgb i det forlgbne ar.

Lagen er sammen med patienten forpligtet til at aftale de ngdvendige kontroller og skal (in-
denfor realistiske muligheder) fglge op, hvis patienten udebliver. Med ydelsen introduceres sa-
ledes en ny opsggende rolle for den praktiserende lege.

Med den nye ydelse vil der blive gget fokus pa tvaersektorielt samarbejde, herunder i forhold til
de kommunale tilbud, og pa patientens egenomsorg.

En god kronikerbehandling er betinget af, at der aftales konkrete, regionalt og lokalt tilpassede
modeller for shared care. Stratificering af patienter og fastleggelse af den konkrete arbejdsde-
ling mellem almen praksis og sygehuse samt kommuner skal derfor tage udgangspunkt i det
regionale og lokale sundhedsvasen og kan fastlegges i sundhedsaftalerne.
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Ydelsen er betinget af diagnosekodning med ICPC, registrering af strukturerede data, rapporte-
ring til database samt indikatoropsamling, nar teknologien er til radighed. Ydelsen kan derfor
kun afregnes af leeger, der lever op til disse krav og herunder tilslutter sig det internetbaserede
sundhedsdatanet. Om de tekniske forudsatninger herfor henvises til beskrivelsen af parternes
initiativer pa kvalitetsomradet.”

Derefter beskriver overenskomstteksten ydelsens mere konkrete indhold. Nedenfor refererer vi
imidlertid P.L.O.’s pracisering heraf.

Forlobsydelsens indhold, krav og muligheder

Forlgbsydelsen (FY) er beskrevet i PLO’rientering, december 2006, som en konkret vejledning til
de praktiserende l&ger. Hovedpunkterne herfra er fglgende (den fulde tekst er optrykt i denne rap-
ports bilag A):

Tilmelding. Tilmelding er frivillig. Et ydernummer, som tilmelder sig ydelsen, far udbetalt et
engangsbelgb pa 7.500 kr. pr. fuldtidslege, nar der i leegesystemet er installeret et data-
fangstmodul. Praksis uden et pc-lagesystem kan saledes ikke tilmelde sig.

Inkluderede patienter. Alle diabetespatienter (gruppe 1 og gruppe 2 patienter) er omfattet af
FY, hvis de kontrolleres 1 praksis. Det er ikke tilladt en praksis kun at lade udvalgte diabetes-

patienter, som den kontrollerer, vaere omfattet af FY. Patienter, som kontrolleres pa sygehus-

ambulatorium eller ved speciallege er ikke omfattet. Efter tilmeldingen skal alle praksis’ dia-
betespatienter registreres med en ICPC-kode.

Indhold og omfang. Ydelsen omfatter de elementer, der fremgar af DSAM’s kliniske vejled-
ning fra 2004, "Type 2-diabetes i almen praksis”, herunder en arskontrol og mellemliggende,
aftalte kontroller efter leegens skgn. Ved arskontrollen, som kun kan udfgres af en lege, skal
det i et pop-up vindue pa l&gens pc angives, hvor mange mellemliggende diabeteskontroller
der planlegges for det naste ar — og der skal vaere mindst én. Aftalte, mellemliggende kon-
troller kan gennemfgres ved klinikpersonale. Henvender diabetespatienten sig mellem de
planlagte kontroller med diabetes-relaterede problemer, indgar konsultationen ikke som en
del af forlgbsydelsen. Alle ikke-diabetesrelaterede konsultationer afregnes som hidtil.

Honorering i gvrigt
Honoreringen for forlgbsydelsen sker efter hver arskontrol, dvs. én gang arligt, og belgber sig
til 1099,17 kr. (omregnet til 2007-niveau).

Tekniske forudsztninger og dataindsamling

Det er en forudsatning, at der i praksis’ legesystem er installeret en datafangstmodul og en
opkobling til sundhedsdatanettet. Dataindsamlingen vil forega automatisk fra patientens til-
melding til forlgbsydelsen. Enkelte data indsamles i forbindelse med arskontrollen via laegens
registrering i et pop-up vindue.

PLO’rientering-artiklen, som fokuserer pa det overenskomstspecifikke omkring forlgbsydelsen,
kommer ikke ind pa spgrgsmalene om stratificering, kronikerbehandling, samarbejdet med det gvri-
ge sundhedsvasen, kvalitetsudvikling. Men som n@vnt ovenfor i citatet fra overenskomstteksten
skal ydelsen vare grundlaget for og vaere forbundet med netop kronikerbehandling, stratificering af
patienter, shared care osv.
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Sundhedsstyrelsen skriver 1 sin rapport om kronisk sygdom (’’kronikerrapporten’’),1 at faglige og
gkonomiske incitamenter bgr anvendes for at understgtte indsatsen over for kronikere i almen prak-
sis og hgjne kvaliteten. Det anbefales sdledes, at der gives muligheder for at aftale fremadrettede
ydelser og for at honorere et fastlagt forlgb, som dokumenteres gennem registrering af diagnoser og
indberetning af udvalgte indikatorer.

Rapporten peger pa, hvordan patienter med kroniske sygdomme kan grupperes eller stratificeres i
grupper med tiltagende sygdomsintensitet, og hvordan man kan definere de forskellige gruppers
serlige behov for indsats. Stratificering skal danne grundlag for, om kontrol og behandling skal
finde sted i almen praksis eller i sygehusvasenet, og om der kreves tet opfglgning. Det anbefales,
at stratificering skal ske, nar diagnosen stilles, og den bgr lgbende revurderes. Det forventes, at stra-
tificeringen kan ske vha. de data, som indsamles som led i epidemiologisk og kvalitetsmassig mo-
nitorering, evt. gennem datafangstmodulet i legesystemet.

Kroniker-rapporten beskriver ligeledes, hvordan forskellige faktorer kan medfgre, at borgere kan
defineres som tilhgrende en sarbar gruppe med behov for en sarlig malrettet og forsterket indsats.
Det fremh@ves, “at der ofte er en betydelig social gradient i graden af fastholdelse af behandling og
adferdsa@ndringer som eksempelvis rygestop, fysisk aktivitet og kostendringer. Ressourcesvage
personer med lavt uddannelsesniveau har saledes markant gget sygelighed, et forvarret sygdoms-
forlgb, indleeggelsesbehov og overdgdelighed. Ogsa visse etniske grupper har sarlige sundhedspro-
blemer” (1.1.1.5). Rapporten anbefaler, at der over for gruppen af sadanne sarbare patienter, som
ikke skgnnes i stand til at fastholde behandling og relevante adferds@ndringer, skabes mulighed for
en forsterket indsats. Det n@vnes, at praktiserende leger kan honoreres for at 1gfte denne opgave.

Formal med denne undersogelse

Forlgbsydelsen er et nyt element i almen praksis’ ydelsesrepertoire. Som ved indfgrelse af mange
andre typer nye teknologier, nye behandlingsmetoder, nye rutiner mv. i daglig praksis, kan man
forvente visse startvanskeligheder, begrensninger i indoptagelsen af den nye teknologi, suboptimal
eller direkte uhensigtsmassig anvendelse af teknologien o. lign. For at bidrage til minimering af
sadanne implementeringsproblemer har vi sat os for at undersgge, hvordan den nuvarende diabe-
teshandtering i almen praksis foregar, og hvilke faktorer der antagelig kan fremme en glat imple-
mentering af FY. Vi er s&rligt interesserede 1, hvordan forlgbsydelsen kan komme til at fungere 1
praksis med mange sarbare patienter.

Vi kalder undersggelsen et feasibility study, hvormed vi gnsker at understrege, at der ikke er tale
om en evaluering af forlgbsydelsen (som jo fgrst treeder i kraft i maj 2007) eller et kvalitetsudvik-
lingsprojekt, men at det er en empiri-stgttet vurdering af eventuelle barrierer, som kan hemme ud-
bredt brug af ydelsen, og — derigennem — begrense effektueringen af dens potentialer.

! Sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom: Patient, sundhedsvasen og samfund. Forudsztninger for det gode patientforlgb.
Kgbenhavn 2005.
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Metode og materiale

Vi har bedt 3 praksis i Kgbenhavns Amt registrere 1 kortere eller lengere perioder deres diabetes-
konsultationer og kontakter med diabetespatienter med angivelse af indhold og tidsforbrug.’

Formalet med registreringerne har veret dels at fa et billede af, hvordan de udvalgte praksis rent
faktisk 1 dag — inden forlgbsydelsens ikrafttreeden — tager sig af diabetespatienter og hvilke proble-
mer, de har dermed, dels at skabe baggrund for at kunne malrette og nuancere efterfglgende, semi-
strukturerede interviews med la&ger og personale fra de inkluderede praksis.

Registreringer og interviews har tilsammen skullet give et bidrag til belysning af de barrierer, der
eventuelt kan forventes for en glat og problemfri implementering af forlgbsydelsen — og dermed vil
der kunne peges pa et eventuelt behov for serlige implementeringsaktiviteter, som kan fremme til-
slutningen til og brugen af ydelsen i daglig rutinepraksis.

Udvalgelsen af de 3 praksis er sket ud fra tre kriterier, dels et intensitets-kriterium, hvorved vi har
koncentreret os om praksis, hvor forlgbsydelsen ud fra en umiddelbar og overfladisk betragtning
kan forekomme problematisk, fordi der er mange “’sarbare” patienter, dels et variationskriterium,
som skulle sikre representation af praksis, som er forskellige mht. bemanding, beliggenhed, og in-
teresse for diabetesbehandling, og dels et bekvemmelighedskriterium, som indebar, at vi valgte
praksis, som umiddelbart og uden tgven var villige til at indga i projektet.

De 3 praksis er lovet anonymitet i behandlingen af data og formidlingen af resultater, hvorfor vi
ikke kan give en udtgmmende karakteristik af dem. Dette vil dog ikke invalidere beskrivelsen af
diabeteshandteringen disse steder eller beskrivelsen af legernes holdninger og vurderinger.

Hver praksis er pa formgder blevet informeret om baggrund og formal for undersggelsen og er ble-
vet instrueret i udfyldelsen af de registreringsskemaer, som vi havde udarbejdet. Skemaet havde
fundet sin endelig udformning efter en mindre justering som fglge af de erfaringer, vi fik ved en
pilotafprgvning i den ene af de deltagende praksis.

De to registreringsark til henholdsvis behandlere (leeger og sygeplejerske) og sekreter forefindes
som bilag B og D i denne rapport sammen med den skriftlige vejledning til udfyldelsen (bilag C).

Registreringsperioderne har af forskellige arsager ikke veret lige lang i de 3 praksis. Praksis A regi-
strerede fra ultimo august til ultimo december 2006; praksis B fra primo september til medio no-
vember; og praksis C i november méaned. Selv om de deltagende praksis velvilligt stillede sig til
radighed for projektet og indvilgede i at registrere deres ggremal med diabeteshandtering, kan vi
ikke betragte registreringerne som komplette: I skyndingen har man glemt at udfylde skemaet, eller
man har ikke taget sig tid til at udfylde rubrikkerne minutigst eller skrive supplerende oplysninger.
Derfor er registreringerne at betragte som “den korte udgave” af diabeteshandteringen i de delta-
gende praksis.

Data fra de udfyldte registreringsark er efterfglgende blevet bearbejdet, og dele heraf er samlet i
skemaer (bilag E, F og G). Resultaterne heraf er n&rmere beskrevet og diskuteret nedenfor.

Vi gnskede oprindeligt, at de deltagende praksis skulle “lade som om”, forlgbsydelsen allerede var indfgrt, og der-
med gennemfgre deres diabetes-handtering som foreskrevet i forlgbsydelsen og i DSAMs kliniske vejledning. Det viste
sig dog ikke muligt at imgdekomme dette — eller at imgdekomme det fuldt ud, hvorfor registreringerne deekker alle
diabetesrelaterede kontakter, sadan som de rent faktisk foregik.
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Efter analyse af registreringerne er der udarbejdet “’signalementer” af hver praksis’ handtering af
diabetespatienter og diabeteskontroller mv., herunder er noteret s&rlige trek ved den enkelte praksis.
Laegerne har efter anmodning beskrevet udvalgte patient-cases mere indgaende (se bilag H).

Der er gennemfogrt interviews med behandlere i de deltagende praksis. Interviewene har haft til for-
mal at fa uddybende forklaringer til ”signalementer”, registreringer, patient-cases mv.. Desuden har
formalet veeret at fa l&egernes egne vurderinger af, hvad der kan hindre, henholdsvis fremme brugen
af forlgbsydelsen, sadan som den foreligger beskrevet, jf. Baggrunds-afsnittet ovenfor, og hvilke
udfordringer der i denne sammenhang eventuelt forventes at vaere omkring sarbare patienter.

Interviewene gennemfgrtes af TT i de deltagende praksis og varede mellem 50 og 60 minutter. In-
den interviewene fik de interviewede tilsendt opggrelserne af deres egen praksis’ registreringer og
det ovenfor nevnte “signalement” af deres egen praksis’ diabeteshandtering samt udkastet til rap-
portens indledende Baggrunds-afsnit.

Interviewene blev optaget pa lydband til senere gennemlytning og partiel transskribering og analyse.

De interviewede lovedes fuld anonymitet ved omtale og formidling af resultater fra n@rvarende
undersggelse.
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Resultater

De 3 praksis har tydeligvis ganske forskellige rutiner for handtering af diabetespatienter — bl.a. er
der forskel i konsultationernes (kontrollernes) l&ngde, i kontrollernes hyppighed, og i den interne
organisering/arbejdsdeling mellem l&ge og personale. Vi mener, at de 3 praksis kan betragtes som
tre forskellige “modi operandi”’. Som sadan giver de et billede af, hvordan organisering og handte-
ring af diabetes kan forega i almen praksis. Vi ser ikke disse modi operandi som en udtgmmende
beskrivelse af dansk almen praksis’ ageren i forhold til diabetespatienter, men n&rmere som typer
eller eksempler, der hver is@r og tilsammen kan danne baggrund for at besvare undersggelsens
spgrgsmal: Hvilke barrierer kan implementeringen af forlgbsydelsen forventes at mgde? Hvordan
kan man begraense sadanne barrierer? Hvordan passer forlgbsydelsen til sarbare patienter?

Praksis A

Denne praksis har til projektet registreret diabeteskonsultationer i en 4-maneders periode. Der er
efterfglgende gennemfgrt interview med en lege.

I bilag E findes en oversigt over registreringerne.

Praksis har for nogen tid siden — og uden sammenhang med forlgbsydelsen — gjort diabetes-
handtering til et serligt indsatsomrade, bl.a. gennem personalemassig oprustning. I edb-systemet er
der indlagt laboratoriekort med bl.a. en diabetesblok, hvori alle diabetesrelevante data noteres, og
hvor ogsa behandlingsmalene fremgar.

Praksis arbejder med 3-maneders kontroller og arskontroller efter en rutine, hvor en sygeplejerske
handterer 3-mdr’s kontrollerne (ved sarligt behov konfereres der med en leege og/eller der gennem-
fgres efterfglgende en legelig konsultation). Arskontrollerne gennemfgres ved laege; patienten har
forinden veret til forberedende konsultation hos sygeplejerske mhp. parakliniske undersggelser.

Grundet et angiveligt® ikke-optimalt fungerende diabetesambulatorium er praksis begyndt selv at
iverksatte insulinbehandling.

Arbejdsdeling

Denne praksis har en sygeplejersketung diabetesbehandling. Arbejdsdelingen mellem lege og sy-
geplejerske kan illustreres af det brugte antal minutter til diabeteskonsultationer, forberedelser hertil,
interne konferencer, samarbejde med eksterne partnere: 727 minutter lege-tid, 1695 minutter syge-
plejerske-tid. Med andre ord star sygeplejersken for 70% af diabeteshandteringen. I denne bereg-
ning er receptionens tid ikke medtaget, men som det fremgar af bilag E, pahviler der i denne praksis
— som antagelig i de fleste andre praksis — sekreteren en del opgaver, hvoraf nogle kan veare tids-
kreevende. Fx brugte sekreteeren pa 2%2 maned i alt 51 minutter pa tidsbestilling, receptfornyelse,
indkaldelse af patient pr. brev, bestilling af tolk, interne konferencer mm. pa én patient (Igbe-nr. 19,
Bilag E).

Tidsforbrug

I figur 1 vises forskellen mellem den afsatte og den faktisk forbrugte tid til sygeplejerskekonsultati-
onerne. Diagrammet bygger pa de 66 (af i alt 83) konsultationer, hvor begge oplysninger er noteret.

3 Jf. lege-interview i denne praksis.
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Figur 1. Sygeplejerske-tidsforbrug til diabeteskonsultationer. Afvigelser fra planlagte
minutter i 66 konsultationer.

I 29 konsultationer holdtes konsultationen inden for den stipulerede tid, i 10 tilfelde brugtes der
mindre tid, og i 27 tilflde mere end planlagt. Det drejede sig ofte om afklaring af evt. misforstael-
ser omkring medicinindtagelse, om at patienten havde andre patreengende ikke diabetesrelaterede
helbredsklager, eller om kontakter til eksterne samarbejdspartnere. I de to konsultationer, hvor der
brugtes henholdsvis 30 og 60 minutter var der ikke aftalt nogen diabeteskonsultation pa forhand
(Igbe-nr. 30).

I den 4 maneder lange registreringsperiode havde denne praksis kontakt til 65 patienter, som enten
var i et egentligt diabetes-behandlingsforlgb, eller som for fgrste gang blev undersggt for en eventu-
el diabetes. Flere af disse patienter havde mange kontakter med praksis i perioden. Fx sas en af dem
7 gange inden for 1¥2 maned, og derudover var der 2 gange intern konference mellem sygeplejerske
og lage, uden at patienten var til stede, og én gang matte sekreteren @ndre den bestilte tid. En af de
andre patienter gav anledning til 12 aktiviteter inden for 22 maned.

Indhold

Sygeplejerske-arbejdet i diabeteshandteringen bestar ud over af parakliniske undersggelser hyppigt
ogsa af livsstilssamtale (motivering, kost, motion, alkohol, tobak), undervisning (om diabetes, fore-
byggelse, behandling), medicinering og af brug af medicin). Legens konsultationer indeholder ud
over de rent legelige aktiviteter i store trek lignende elementer, men kunne udspille sig meget for-
skelligt fra hinanden. Lagen fortaller:

Hos os ma vi tage det som det kommer. Vi kan have planlagt en darskontrol og pa forhdnd se, at
sukkersygen er darligt reguleret. Er det en patient, som er i medicinsk behandling, ma vi som
noget af det fgrste sikre os, at al medicinen indtages. Og her er der efterhanden mange medi-
kamenter pa banen. Og sa kan det jo godt tage lidt tid at hitte rede i, nar patienten heelder en
hel pose medicin ud pa bordet, hvoraf noget er kgbt i udlandet. Andre glas mangler etiketter,
men har streger pd laget, som viser sig at veere markeringer, som patientens datter har lavet
for at sikre, at moderen, der er analfabet, forstar at tage medicinen som ordineret. Sa nogle
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gange nar vi ikke altid de forebyggende elementer lige godt. Andre gange kan vi have mere fo-
kus pa det element. Fx hvis en patient starter med at forteelle, at hun nu gar 1 times aftentur
hver aften med sin mand, sa hun fdr sved pa panden, eller lige har kpbt en motionscykel. Sd
tager vi den derfra.

I flere af de registrerede sager udeblev patienten fra aftalt konsultation. Det ses af registreringsarke-
ne, at praksis ikke i alle tilfelde handler pa dette med skriftlig eller telefonisk genindkaldelse af
patienten, selv om det er dens erklerede malsatning, at man indkalder udeblevne diabetespatienter,
hvis ikke de selv kontakter praksis.

Eksterne samarbejdspartnere

I registreringsperioden (4 maneder) havde sygeplejerske/lege/sekreter ved sammenlagt 10 lejlighe-
der kontakt med ekstern samarbejdspartner. En af sagerne var foranlediget af en patient, som havde
voldsom uorden i sine medicindtag, en anden sag kontakter til apotek og lokale diabetesambulatori-
um mhp. koordinering af behandlingsindsatsen. Og atter andre kontakter gik til apoteket i forbindel-
se med ikke-fungerende blodsukkerapparater.

Patient-cases

Vi har bedt denne praksis om narmere at beskrive nogle vanskelige og/eller tidskravende patient-
forlgb, som beskrives

i deres fulde l&ngde i bilag H. De er karakteriseret af, at fglgende udfordringer/barrierer ma kunne
handteres for at denne praksis oplever at kunne yde en acceptabel forebyggende og behandlende
indsats:

® Forskelle 1 sygdomsopfattelsen
o lagens hhv. patientens rolle i sygdomsbehandlingen (egenomsorgsdelen)

e Strukturelle barrierer
o utilstrekkeligt samarbejde mellem de forskellige sektorer i sundhedsvasenet (diabe-
tesambulatorium, hjemmepleje)
o social belastning (familizr situation)
o manglende uddannelse, analfabetisme

e Kommunikative barrierer
o sproglige
o hvorledes motivere "ikke motiverede patienter”

Lagen har i denne praksis valgt at ga i dialog med savel patienterne som med de eksterne samar-
bejdspartnere for at imgdega disse barrierer. Ved sprogbarrierer rekvireres professionelle tolke.

En leeges forventninger til forlgbsydelsen

Der er gennemfogrt interview med en leege i denne praksis. Interviewet har taget udgangspunkt i
denne praksis’ registreringer og ovenfor beskrevne diabeteshandtering. Intervieweren spgrger, om
praksis vil tilmelde sig forlgbsydelsen, og bringer samtalen ind pa incitamenter, barrierer, laegens
holdninger og evt. betenkeligheder — og om kendskabet til det konkrete indhold 1 FY.
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Lagen udtrykker, at hans kendskab til FY — og hvordan den vil blive implementeret, og hvordan
den kommer til at virke — er begranset. Beklager bl.a., at der endnu ikke” er tilbudt almen praksis
undervisning om ydelsen og brugen af den. Lagen ved heller ikke, hvordan datafangstmodulet bli-
ver sat op, hvordan det kommer til at virke, om — og hvordan — praksis far feedback pa de data, der
skal indtastes i en pop up-vindue pa pc’en osv. Der er med andre ord mange uklarheder. Og tiden er
knap, siger legen:

De skrev et eller andet sted, at de ville lave kurser fgrst pd foraret. Og der virker det lidt utjek-
ket, at det har vi jo ikke hgrt noget til. Der er jo ikke nogen kurser. Vores kalender er booket 1>
mdned ud i fremtiden. Det virker lidt amatgragtigt. Det kunne man da godt stramme op pa.

Lagen er dog pa det foreliggende, begraensede vidensgrundlag umiddelbart positiv til FY. Han for-

venter, at praksis tilmelder sig, selv om dette endnu ikke er drgftet med kollegaer og personale. Og

selv om han ikke har et overblik over de gkonomiske konsekvenser heraf for praksis. Men “’princip-
pet er godt”.

Han forventer, at forlgbsydelsen bliver en lgftestang for bedre klinisk kvalitet. Men i betragtning af,
at hans praksis allerede har implementeret rutiner, som sikrer tet overvagning af diabetespatienter-
ne, ser han dog ikke det store forbedringspotentiale, nar det kommer til stykket. I hvert fald star de
ikke klart frem pa nuvarende tidspunkt.

Han antager dog, at man vel kan bruge de indtastede data til noget. Selv om legen egentlig ikke
mener, at denne praksis selv vil komme til at lave bedre diabetes-behandling som fglge af FY (fordi
praksis allerede har fokus pa diabetes), kan man sagtens forestille sig, mener han, at andre praksis
med mindre opmerksomhed og fokusering pa omradet vil kunne opna positiv udvikling pa kvalite-
ten. Og han tilfgjer:

Hvis de havde valgt at starte med KOL i stedet for som forlgbsydelses-emne fprst — eller astma
— sd tror jeg, vi kunne have lavet meget kvalitetslgft pa det. Bare i og med at du begynder at fo-
kusere pa det og begynder at teenke over, hvad det er du laver.

Kendskabet til de gkonomiske aspekter ved at tilmelde sig FY, har leegen ikke styr pa. Det store
antal sarbare patienter, hvoraf de fleste er indvandrere, og hvor der er darlig compliance, store
sprogbarrierer, og ofte en manglende forstaelse af alvoren i sukkersyge, ses ikke som helt uproble-
matisk.

Interviewer: Hvad med det gpkonomiske?

Lagen: Jeg har lidt sveert ved at overskue, om det er en fordel eller ej. Vi har jo mange, vi ser
rigtigt meget. Dér kan jeg ikke se, at det er nogen fordel. Men vi har jo ogsa nogen, vi ikke ser
sa meget. Men dem burde vi maske i virkeligheden se mere. (...) Dem vi starter op i insulinbe-
handling, de kommer jo enormt mange gange. Og hvis de bare ryger ind under den der forlpbs-
vdelse, sa er det ikke nogen god forretning. Og der er mange af dem, der kommer hver 3.-4. dag
i begyndelsen og viser blodsukker frem, og ggr det maske over 1 maned eller 2 eller endda 3. Sa
bliver det en underskudsforretning. Men hvor meget det kommer til at fylde alt i alt, det kan jeg
ikke afgore.

* Interviewet gennemfgrtes 9. februar 2007.
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Hvordan bliver FY en succes? Hvordan tror leegen, man kan fa sat gang i implementeringen af ydel-
sen og fa en stor tilslutning? Han mener, at man bare skal se at komme i gang og faet lavet nogle
evalueringer pa det. Hvis der er positive erfaringer (bedre kvalitet, balance i gkonomien), sa kan
man velsagtens lokke nogle flere praksis til ogsa at melde sig.

Hvad er det sa ved forebyggelsesydelsen, som kan veje positivt ved den endelig beslutning om til-
melding eller ej?

Jamen, det ved jeg ikke. Det eneste rigtigt nye for mig i det er det der med, om det bliver lettere
at bruge nogle af de der data til noget. Det ved jeg ikke, om det ggr. Og sa det der gkonomi. Det
har jeg simpelthen ikke ret meget mening om. Men jeg har en forventning om, at P.L.O. regner
pa det og finder ud af, om det er okay eller til grin.

Praksis B

Denne praksis har til projektet registreret diabetes-kontakter i en 2%2 maneders periode. Desuden er
der gennemfgrt to interviews: I det ene, som gennemfgrtes 10 dage inde i registreringsperioden mhp.
at kvalitetssikre registreringerne, deltog en sygeplejerske og en lege; i det andet, som gennemfgrtes
efter registreringsperioden, deltog den samme lege.

I bilag F findes en oversigt over registreringerne.

Denne praksis gennemfgrer faste manedlige kontroller, hvor en sygeplejerske tager sig af parakli-
nikken (malinger af blodsukker, checker urin, blodtryk osv.), mens en lage i forlengelse heraf
snakker resultaterne igennem og tager stilling til det fortsatte forlgb mm. Under hver konsultation
aftales tid til den naeste kontrol en maned senere. Der skelnes ikke i denne praksis mellem mindre
kontroller (”3-mdr’s kontroller” i DSAM-vejledningens terminologi) og stgrre, mere grundige kon-
troller (arskontroller”). Til gengeld tilstraebes manedlige kontroller.

Disse hyppige kontroller er begrundet med, at det er godt for en del af de sarbare patienter (typisk
indvandrere) at blive fastholdt i sygdomsbilledet. Ellers ”glemmer” de eget ansvar for varetagelse af
leveregler og sygdomshandtering — compliance bliver darlig.

Arbejdsdeling

Arbejdsdelingen i denne praksis er: 650 minutter l&ge-tid, 185 minutter sygeplejerske-tid - svaren-
de til 75% lageligt tidsforbrug af det samlede tidsforbrug (receptionens tid er ikke medtaget).

Tidsforbrug

Der er i denne praksis en tendens til, at tidsforbruget til diabeteskontrollerne hos leegen kan tage
mere tid end planlagt. For 54 diabeteskontrollers vedkommende er der oplysninger om det forven-
tede tidsforbrug og det faktiske. Som det ses af figur 2 var tidsforbruget i 20 tilfelde l&ngere end
planlagt, og kun i 2 tilfeelde brugte leegen farre minutter end afsat.
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Tidsforbrug, praksis B
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Figur 2. Leege-tidsforbrug til diabeteskonsultationer. Afvigelser fra planlagte minutter
i 54 konsultationer

Der er ikke i alle tilfeelde redegjort for arsagen til det l&ngere tidsforbrug, men i et par tilfelde er
det dog anfgrt pa registreringsskemaet, at der var sprogproblemer, eller at patienten var umotiveret.

De parakliniske undersggelser hos en sygeplejerske er i denne praksis som hovedregel sat til 2 mi-
nutter (i ganske fa tilfelde er der afsat 5 minutter). De 2 minutter har kunnet overholdes i 45 af de
67 registrerede konsultationer hos sygeplejerske, men i 11 tilfelde blev konsultationen udvidet til 3
minutter, 1 9 tilfelde til 4 og 1 3 tilfalde til 5-6 minutter. Der er ikke redegjort for begrundelserne
for forl&ngelserne.

Indhold

I legekonsultationerne tales der almindeligvis om resultaterne fra de parakliniske malinger (blod-
sukker, blodtryk o.lign.), og legen forteller patienten, hvad vedkommende kan ggre inden for livs-
stilsomradet for at pavirke disse parametre i en gunstig retning, underviser om brug af ordineret
medicin osv.:

Ja, sa tager jeg jo en samtale og udleverer typisk vejledninger og pjecer omkring... og ogsa
opskrifter med mad og... gennemgdr de firkantede kostrdd og leverad. Gentager dem ogsa.
Sparger, hvor svaghederne har ligget — om de selv kan pdapege nogen svagheder. Altsa, holder
dem lidt i kraven pd en made. Pd en rimelig made, altsa. Det er nok det, der sker.

I nogle af de registrerede konsultationer har en l&ge som kommentar skrevet, at samtalen har veret
besverliggjort af sprogproblemer, og anfgrt, at der burde have varet en tolk til stede. Imidlertid ses
det ikke af oplysningerne for de efterfglgende konsultationer med den samme patient, at der sa har
varet en tolk til stede. I lege-interviewet (se nedenfor) fortelles det, at l&gen efter konsultationen
kan sidde med en fornemmelse af, at det kunne hun godt have ladet vere med (at snakke om livs-
stil), fordi det slet ikke gik ind hos patienten. Og nar hun ikke umiddelbart indkalder til en ny kon-
sultation med tolk, sa forklares det med, dels at det er besverligt at fa arrangeret med en professio-
nel tolk, dels at patienten jo er sat til til en maned senere. Men brug af tolke beskrives i det hele
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taget som et problem, idet det kan veare uhyre svert at fa en velegnet tolk til at mgde pa samme tid
som patienten.

Eksterne samarbejdspartnere
Der er kun i 2 tilfelde registreret kontakt med ekstern samarbejdspartner (fodlege og gjenlege).

Patient-cases

Ogsa denne praksis er blevet bedt om at beskrive udvalgte patientforlgb, som praesenteres i sin fulde
leengde i bilag H. De er karakteriseret af, at fglgende udfordringer/barrierer ma kunne handteres, for
at denne praksis kunne yde en acceptabel forebyggende og behandlende indsats

e Forskelle i sygdomsopfattelsen
o lagens hhv patientens rolle i sygdomsbehandling (egenomsorgsdelen)

e  Andre konkurrerende lidelser
o kronisk stresstilstand

Lagen i denne praksis har valgt at imgdega disse barrierer ved hyppige kontroller for at fastholde
patienternes fokus pa sygdommen og give sig selv mulighed for at korrigere evt. uhensigtsmassige
forhold inden for en overskuelig tidsramme.

En lzeges og en sygeplejerskes forventninger og holdninger til forlgbsydelsen

Direkte adspurgt forteller den interviewede lege, at hun ikke forventer, at praksis tilmelder sig FY.
Hendes begrundelse herfor relaterer sig til 1) gkonomien, 2) FY’s inkompatibilitet med klinikkens
daglige praksis og hensynet til tidspresset, og 3) ubehag ved forestillingen om gget kontrol med
praksis’ adferd.

Lagen ser ikke noget pkonomisk incitament til at tilmelde sig — belgbene forekommer simpelthen
for ringe i forhold til det arbejde, der er med de fleste diabetes-patienter i denne praksis, hvor der er
mange sarbare patienter og patienter med indvandrerbaggrund.

Jeg troede faktisk, da vi snakkede sammen forste gang, at det var 7500 kr. pr. patient, vi fik
[som engangsbelpb]. Jeg drgmte ikke om, at man ville ngjes med at give 7500 for bare at til-
melde sig ydelsen.

(...)

Sa alene ud fra — nu er det jo ikke penge det hele, men altsa... — ud fra en pkonomisk betragt-
ning vil jeg sige, at det er et for ringe belpb [de 1099 kr. pr. ar pr. kontrolleret diabetespatient]
til at deekke det tidsforbrug, der vil veere. Og at jeg sadan set — om jeg sa md sige — tjener mere
pa den fremgangsmade, vi har i gjeblikket. Fordi der ogsa ligger noget forebyggelseskonsulta-
tioner inde i de kontroller mange gange, sa vi er oppe pa stprre belpb, end det jeg vil fa ved at
tilmelde mig. Sa det bliver jo egentlig en gpkonomisk straf for at tilmelde sig, og det kan vel ikke
veere meningen.

Intervieweren spgrger herefter, hvad ydelsen skulle give pr. ar for at vere et gkonomisk incitament.

Forlgbsydelsen — et feasibility study



15

Lagen svarer:
Jeg har ikke regnet pa det. Men hvis vi siger 12 kontroller om aret, sd er vi jo — med tilleegs-
vdelser - oppe pa 200, dvs. 2500, og sd lidt mere. (...) Maske 3-4000, hvis det skal kunne ham-
le op med det, man tjener pa det gamle system.

De interviewede i denne praksis opfatter ikke FY-konceptet som kompatibelt med deres nuverende
handtering af diabetespatienterne, selv om man nok kan se, at konceptet principielt kan have sine
styrker. Der ses hovedsageligt tre problemer i FY.

Dels levner det — med den foreslaede gkonomi — ikke mulighed for at se patienterne til manedlige
kontroller. Det vurderes, at mange af de sarbare patienter (typisk indvandrere med ringe sygdoms-
erkendelse og darlig compliance) har brug for den hyppige kontakt med praksis, for at de kan blive
fastholdt 1 sygdomserkendelsen. Mange vil falde ud af rollen, hvis der ikke opretholdes en tat kon-
trol i praksis. Desuden kan det blive sveert at konvertere dem, som er vant til — ogsd af sociale
grunde — at komme en gang om maneden, det bliver jo sadan noget indarbejdet hos mange lidt cel-
dre patienter specielt, at det er meget hyggeligt at komme, og sd far de lige talt om det her og om
andre skavanker samtidig med det sukkersygemeessige.

Dels ses kravene i FY (som de fremgar af DSAM-vejledningen) som varende ensbetydende med
leengerevarende og mere omfattende (og altsa sjeldnere) kontroller. Dette vurderes som problema-
tisk, fordi mange af de sarbare patienter er ustabile i fremmg@det, og det er tidsspilde og gkonomisk
set problematisk at have afsat ¥2 - 1 time til en patient, som sa udebliver. (En 10-minutters konsulta-
tion kan man bedre springe over/ga glip af). Sarligt problematisk er det i de tilfaelde, hvor der ogsa
er rekvireret tolkebistand. (I forvejen er det besverligt nok at fa bade indvandrerpatient og tolk til at
sidde i det samme lokale pa det samme tidspunkt, siger leegen). Risikoen for udeblivelse vurderes
som desto hgjere, jo stgrre tidsafstand der er mellem de enkelte kontroller.

Dels beskriver denne praksis den opsggende virksomhed, som ligger i kortene i FY, som et brud
med fortiden, og som noget, det kan vaere svert at na, for tiden er knap, og dagligdagen hardt pres-
set. Sygeplejersken spidsformulerer det pa denne made:

Men jeg synes, hvis jeg skulle sige min cerlige mening om hele det her, altsa om hele det her
forlgbs... det er, at jeg synes at det beerer meget preeg af, at dem der har sat det i veerk og sa-
dan noget... intentionerne er smaddergode, men de har mdske ikke helt begreb om, hvad der
foregar ude i det virkelige liv. Fordi tidsrammerne er helt anderledes end det, det kreever, ikke.
Det der med at man ogsa kreever, at vi ogsd sidder sadan og leger med computeren... hvem er
ikke kommet 0g... hvem kan vi ringe til og sadan noget. Det koster da lang tid at sidde og rin-
ge folk op, eller fa dem skrevet til: ”Du glemte at komme. Kom igen!”

Desuden synes lege og sygeplejerske, at man med den opsggende virksomhed fratager patienterne
ansvaret for selv at tage hand om deres sygdom og kontrollerne. Dette indebarer angiveligt, at sar-
ligt de sarbare, non-compliante diabetes-patienter vil fa lettere ved at ”glemme” deres patientrolle
og glemme at komme til aftalt konsultation, for ”’jamen, I har ikke kaldt pa mig, sa hvorfor skulle
jeg sa mgde op?”

I interviewene snakkes ogsa om ICPC-kodning, datafangstmodul og eventuel feedback til den en-
kelte praksis. I denne praksis bruges ikke ICPC, og interessen for denne made at registrere pa er
begrenset. Lagen tror, at det mere bliver “dem i1 den anden ende” — forskerne, kvalitetsudviklerne,
Sygesikringen — der far noget ud af sadanne data. Selv vil hun neppe bruge dem pa anden made,
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end at hun hurtigt kan skaffe sig et overblik over sine patienter. Hun vil ikke umiddelbart begynde
at ICPC-kode, medmindre hun bliver presset til det.

Der synes at lure en utryghed hos l&gen ved at skulle aflevere data og blive vurderet og vejledt pa
grundlag heraf. Det folgende, l&ngere udpluk fra slutningen af det fgrste interview illustrerer le-
gens holdning:

Interviewer: Ja, sa er der lige til sidst, at de har skrevet i deres opleg om iveerkscettelsen af det
her, at der skal veere regional fokus pa implementeringen af ydelsen, eksempelvis ved etable-
ring af facilitatorordning, inddragelse af efteruddannelsesvejledere, kvalitetsudviklingskonsu-
lenter m.fl. Sa det vil betyde ifplge deres opfattelse, at vi skal nok fa gang i den her forlgbs-
vdelse, hvis vi scetter nogen kvalitetskonsulenter eller facilitatorer ud til den enkelte leege.

Lege: Hm!

Interviewer: "Hm!?” siger du sa... [alle griner]. Vil du uddybe det? [alle griner] Hvad tenker
du om sadan en formulering?

Lage: Ja, det er altsd Big Brother’s watching you! Den bryder jeg mig ikke meget om. For jeg
synes, vi skal arbejde frit her. Og man ma ligesom forvente, at leeger kan forsta — ogsa pa
skrift — at forventningen om den her forlgbsydelse er sadan og sadan, ikke. Og sd sige rent ud,
om man vil sidde og kontrollere os og sla os oven i hovedet, hvis vi ikke er gode nok til at fa
patienterne sat i det rigtige risikolag. Eller ogsa ma man lade som om, vi er frie og selvstcen-
dige leeger, ikke, altsd, og godt kan finde ud af det. Altsa, jeg mener, at det dér med at nogen
skal komme og se én over skulderen, om man ggr det godt nok, det er lidt bprnehave, ikke.

Interviewer: Det er mdaske ikke helt det, der star. Mdske star der mere, at de vil komme ud og
vejlede jer i, hvordan I kan fa gang i den der forlpbsydelse.

Lage: Det star med nogle betydeligt finere ord. Men jeg prover at koge det den anden vej [ gri-
ner]

Interviewer: Ja, det ved jeg godt. Her star “facilitere”: og "kvalitetsudvikling” her.

Lage: Ja, det er positive ord, de bruger. (...) Jeg kan ikke rigtigt se, hvad de skal. For hvis vi
korer efter vores planer, og efter de retningslinjer der geelder for kontrol (som vi ogsa kender
fra diabetes-ambulatorierne, pa Steno osv.), sa kan vi jo godt selv scette nogle normer, vil jeg
sige. Og det mener jeg, at vi kan vere voksne nok til.

Interviewer: Okay, sa den bedste kvalitet for diabetes-patienter er ikke en, som partout skal
igennem en forlpbsydelse, hvor nogen skal kigge over skulderen og kontrollere osv., men at det
er mere op til den enkelte praksis at veelge den facon, som man nu synes passer bedst til en
selv og den mdde, man arbejder pd i praksis.

Lage: Ja, det tror jeg meget godt, man kan sige.
Interviewer: Og for nogen kan en forlgbsydelse maske... for nogle patienter kan en forlpbs-

vdelse mdske veere at foretreekke [Laege: Ja]. Hvad det nu indebceerer af drsstatus osv., ikke.
[Lege: Jo] Og kan vi treekke den sd langt, at du ogsa vil skrive under pa, at for nogle leger vil
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den maske ogsd veere en opmuntring til i det hele taget at blive mere bevidste om diabetes-
patienter — eller er det at treekke den for langt?

Lage: Nej, altsa. Det giver da en bedre kvalitet. Teoretisk. Hvis vi har de tidsrammer og den
gkonomi i det, som er ngdvendigt for det her, sa kan det godt give en bedre kontrol af patienter,
vil jeg sige. Men jeg vil sige, at det kan sammenlignes lidt med, at vi sender nogle til et ambu-
latorium, ikke, som selv er motiverede i forvejen, og som far alt — som far den forlgpbsydelse.
Det har vi jo allerede kgrende. Hvorimod dem vi selv beholder — ogsd for at have en vedva-
rende check pa sukkersyge i det hele taget, med at man ikke sender alt ud af huset — dem kan vi
sa kgre pa en noget individuel mdde; men nogen kan man da godt have i et forlgb, der sam-
menligner det eller simulerer lidt det, der sker pd hospitalet, ikke. Altsa lidt mere nuanceret, at
man ikke scetter alt i en blok, fordi det kan man ikke. Der er patienter, vi ikke kan kgre i en for-
lpbsydelse, vil jeg veere helt sikker pa.

Den interviewede laeege fra denne praksis er skeptisk mht. FY’s gennemslagskraft. Pa spgrgsmalet,
om FY bliver en succeshistorie, svarer leegen:

Jeg tror det ikke. Jeg er bange for at vi ender i en verden, hvor vi sidder og krydser nogle skemaer
af og pa en skeerm sidder og scetter krydser og nogle sma v’er i de rigtige rubrikker, sd en anden
instans, der betaler vores lgn, kan se, om vi ggr vores arbejde ordentligt. Og om pengene kan gives
bedre ud pa en anden made. (...)Det bliver sadan en skematisk hverdag, hvor vi erstatter patienten
med nogle skemaer, vi skal sidde og finde ud af, for at veere artige og ordentlige og berettigede til
vores lgn. I sin yderste konsekvens. (...) [Man kan] maske sige, at tilliden til os er sa lille, sd man
vil ikke give os nogen penge, hvis man ikke far et feedback, som man kan male og veje. Det synes
jeg er betenkeligt i sig selv, den tankegang.

Nar alt dette er sagt — og alle forbeholdene taget — ser den interviewede laege dog ogsa kvalitetsud-
viklingspotentialer i FY. Serligt for de mere velfungerende patienter, hvor man kan veare sikker pa,
at de tager deres blodsukker derhjemme, ses det som en mulighed at l&gge “en forkromet plan”.
Disse patienter kan kgbe eller fa et maleapparat til hjemmebrug, og sa har vi den overordnede, kon-
trollerende funktion, som der egentlig er lagt op til, og som nok er det optimale.

Der afslgres under interviewet med legen en del usikkerhed om, hvordan en raekke enkeltheder i
FY er planlagt og vil fungere. Bl.a. ved hun ikke, om brug af tolke honoreres ekstra, hvis de bruges
1 konsultationer tilknyttet forlgbsydelsen, eller om man er ngdt til at koble en almindelig konsultati-
on pa, for at fa tolkeydelsen honoreret. Det star heller ikke klart for hende, hvordan de data, som
skal tastes ind i pop up-vinduet pa pc-skaermen vil blive anvendt, selv om hun som beskrevet oven-
for forestiller sig dem brugt til overvagning.

Praksis C

Denne praksis gennemfgrte registrering af sine diabeteskontakter i 1 maned. Der er efterfglgende
gennemfgrt et interview med deltagelse af en l&ge og en sygeplejerske.

Praksis har en fast struktur for sine diabeteskontroller, idet patienterne skal mgde til kontrol hver 3.
méned. Arskontrollen gennemfgres af en l&ge, mens de tre 3-mdr’s kontroller gennemfgres af en
sygeplejerske. I de tilfelde, hvor patienten eller patientforlgbet er meget krevende og kompliceret,
tager l&gen sig ogsa af 3-mdr’s kontrollen. Til alle kontroller er der som hovedregel afsat V2 time.
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Denne praksis har besluttet at opstarte insulinbehandling.

I bilag G findes skematisk oversigt over registreringerne.

Arbejdsdeling

Arbejdsdelingen 1 registreringsperioden afspejler ikke den ovenfor beskrevne hovedregel om, at
sygeplejerskerne tager sig af 3 af 4 diabeteskontroller og leegerne resten, idet l&gerne brugte 1392
minutter, og sygeplejerskerne 130. Dette svarer til, at l&egerne stod for 91% af den samlede diabe-
teshandtering (receptionens tid ikke medregnet). Denne overvagt pa legerne forklares med, dels at
maneden var atypisk med mange arskontroller og relativt fa 3-mdr’s kontroller, dels at mange af 3-
mdr’s kontrollerne vedrgrte patienter med komplicerede problemstillinger eller meget darlig regula-
tion, hvorfor de behandles i legens regi.

Tidsforbrug

Ogsa i denne praksis ses en tendens til, at tidsforbruget til diabeteskonsultationerne kan tage mere
tid end planlagt. For 54 konsultationers vedkommende er der oplysninger om det forventede tids-
forbrug og det faktiske. Som det ses af figur 3, svarede tidsforbruget til det planlagte i 28 konsulta-
tioner; i 20 tilfelde var det leengere end planlagt; og i 6 tilfeelde brugtes feerre minutter til konsulta-
tionen end afsat. Af registreringsnotaterne fremgar det, at der i 2 tilfeelde var afsat for kort tid ved
en intern fejl, og i 3 tilfeelde var konsultationen ikke pa forhand berammet til at veere en diabetes-
konsultation (forventet antal minutter derfor = 0). De gvrige begrundelser, hvor disse var noteret,
handlede om uforudsete behandlingskravende tilstande og sprogbarrierer.

Tidsforbrug, Praksis C
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Figur 3. Behandlernes tidsforbrug til diabeteskonsultationer. Afvigelser fra planlagte
minutter i 54 konsultationer

Indhold

For hver kontrol skal patienten have varet pa laboratoriet mhp. blodprgve, sadan at analyseresulta-
terne kan foreligge ved patientens besgg i praksis. Arskontrollerne adskiller sig fra 3-mdr’s kontrol-
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lerne ved ud over livsstilsemner (motion, rygning, vaegt), taljemal, blodtryk, blodsukker HbAlc
ogsa at beskeftige sig med fodkontrol, henvisning til gjenleege, evt. impotens mm. Laboratorieana-
lysen er ogsa mere omfattende ved arskontrollen end ved kvartalskontrollerne. I de fleste kontroller
i registreringsperioden har behandler markeret bade paraklinik, livsstilssamtale og snak om/ordina-
tion af legemidler. Der kan ogsa vere undervisnings-elementer i begge former for konsultationer.

Der var i registreringsperioden fa diabetesrelaterede kontakter i skranken. Dette forklares med den
faste rutine, at nar patienterne gar fra en kontrol, sa har de et laboratorieskema med til brug for labo-
ratoriebesgget umiddelbart inden naeste kontrol i praksis, og de har faet recept med til sa meget me-
dicin, som de har brug for i den mellemliggende periode. Og nar recepten er ved at vare brugt op,
sa minder det — sammen med laboratoriesedlen — dem om, at de skal huske at bestille tid i praksis.

Eksterne samarbejdspartnere

I den korte registreringsperiode har sekreteren 12 gange noteret at have udvekslet informationer om
en patient med en ekstern samarbejdspartner (ikke nermere specificeret). Lagen har i et tilfelde
rekvireret journal fra patientens tidligere lege, og i et andet tilfelde varet 1 kontakt med afdelingen.

Patient-cases

Ogsa denne praksis er blevet bedt om at beskrive udvalgte patientforlgb, som prasenteres i sin fulde
leengde i bilag H. De er karakteriseret ved at fglgende udfordringer/barrierer ma kunne handteres,
for at denne praksis kunne yde en acceptabel forebyggende og behandlende indsats
e Kommunikative barrierer
o at overvinde en kulturklgft i samtalen om behov for livsstilsendringer hos patienter
med kronisk sygdom

¢ Patienter med flere alvorlige og konkurrerende lidelser
e Patienter som er psykosocialt belastede

Lagen beskriver disse barrierer uden mange kommentarer. Han handterer dem ved at konstatere, at
det er forstaeligt, at visse patientgrupper kan have vanskeligt ved at efterkomme behandlersystemets
forventninger til egenomsorg.

En laeges og en sygeplejerskes forventninger og holdninger til forlgbsydelsen

Den interviewede lege antager med temmelig stor sikkerhed, at praksis vil tilmelde sig FY, ogsa
selv om de ikke har drgftet det internt endnu. Incitamentet er ikke honorarets stgrrelse, idet han med
den struktur, de har for diabeteskontroller (4 arlige halvtimes konsultationer for de fleste diabetike-
re), ikke forventer, at FY vil vaere gkonomisk fordelagtigt. Det er snarere forventningen om, at
praksis vil fa kvalitetssikret sine data.

Lagen beklager, at det er yderst begrenset, hvad der er kommet af konkrete oplysninger om FY.’
Derfor bygger hans vurderinger af ydelsens mulige nytteveerdi pa forestillinger og forventninger om,
hvordan den kommer til at virke, hvordan de enkelte delelementer kan bruges osv. De interviewede
ved ingenting om, hvordan — eller om — de far konsulentbistand til at komme i gang, om FY er et
forsggsprojekt osv.

> Interviewet gennemfgrtes d. 14. februar 2007.
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Lagen forventer, at praksis selv skal taste vaerdierne pa de objektive data, som den tager sig af
(blodtryk, vegt, tobak, maske livvidde), ind pa pc’en, mens laboratoriedataene vil komme ind au-
tomatisk. Han forestiller sig s, at data bliver givet tilbage i bearbejdet form, sadan at der kommer
lidt mere fugleperspektiv pa det, vi ggr omkring en bestemt diagnose. Og fugleperspektiv vil her
sige, at man gennem de automatisk sammenstillede, beregnede data, som kommer retur til praksis —
det vides ikke hvordan — kan fa et overblik over sine diabetespatienter. Fx kan man rangordne dem i
henhold til HbAlc, og fa et overblik over, om alle de, der ligger over 8, far insulin. Og hvis de ikke
g¢r, sa ma man overveje hvert enkelt tilfaelde. Pa samme made kan man fx tjekke blodtryksniveauet
hos patienter med en signifikant mikroalbuminuri osv. osv. Sadanne sammenstillinger forestiller
leegen sig, at man kan bruge som et kvalitetsudviklingsvarktgj. Men hvor langt det rekker, er til
gengeld et andet spgrgsmal.

Lagen: Sa altsd, jeg er ikke i tvivl om, at vi kan fa kigget overordnet pa de data, vi laver, og
jeg er ikke i tvivl om, at vi kommer til at bruge rigtigt lang tid pa at kigge pa. Det jeg kan veere
i tvivl om, det er, hvor meget det cendrer ved patienterne i den sidste ende.

Interviewer: Hvis I bruger lang tid pa at kigge pa det og bliver klogere, hvorfor kommer det sa
ikke til at cendre pa patienterne i den sidste ende?

Lagen: Jeg teenker pd, at i dag arbejder vi allerede — synes jeg — meget intensivt med vores
patienter. (...) ...vores type-2 diabetes bliver tilbudt 2 timer om daret til at kigge pa deres dia-
betes. Inkl. livsstil og alt muligt andet. Og dér har jeg sveert ved at se — ja det ved jeg ikke, det
er maske fordi jeg er pessimist, men altsd — jeg kan ikke se, hvor forandringen kommer for os i
forhold til det. Fordi vi ved jo, at vi kigger efter blodtryk, vi ved, at vi kigger efter HbAlc, og vi
ved jo, at vi har umulige patienter. Og de bliver jo ikke mindre umulige af, at vi far lavet nogle
kvantitative opggrelser over at det ikke gar sa godt; fordi det ved vi jo med mange af dem her,
at det ikke gor.

Stratificeringen af patienterne i forskellige lag efter sygdommens sverhedsgrad skal ifglge l&gen
ogsa skabe basis for shared care, idet man ud fra tallene kan se, hvilke patienter der skal blive i
praksis, og hvilke der skal til hospitalsambulatoriet. Der er svart for leegen at se det store gennem-
brud heri. For det fgrste ved praksis allerede nu, om den enkelte patient er sa darligt reguleret, at
han/hun skal videre til ambulatorium. For det andet vil denne 1dé om shared care vare hul retorik,
sa leenge der faktisk ikke er medspillere i tilstraekkeligt omfang, som kan tage sig konstruktivt af de
patienter, som praksis har brug for at henvise. Det kniber angiveligt med ressourcerne til det: Almen
praksis kan ikke henvise til ditist; og der er ”tomt ude i vores kommune”, hvor der slet ikke er
nogen tilbud til praksis’ sarbare diabetespatienter, dvs. savel indvandrerpatienter som etnisk danske,
ressourcesvage patienter. Og for det tredje differentierer denne praksis allerede nu mellem diabe-
tespatienterne, sadan at man ngjes med 2 arlige kontroller af dem, der er velfungerende og velregu-
lerede (og altsa ville befinde sig i nederste stratificeringslag) i modsatning til de 4 kontroller, som
andre diabetespatienter far.

Sygeplejersken navner, at det naeppe ville vere formalstjenligt at bruge FY pa den made, at darligt
regulerede patienter skulle kontrolleres yderligere. Det ville ggre det sveart at fastholde dem. Sarligt
indvandrerpatienter med massive problemer ville det vaere svert at fa til at mgde op til yderligere
kontroller. Ideen om, at hyppigere konsultationer vil fastholde patienten i et behandlingsforlgb
modsiges angiveligt i denne praksis af konkrete erfaringer.
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FY legger op til en opsggende funktion pa den made, at praksis skal indkalde udebliverne til kon-
trol. Dette er ikke i modstrid med, hvad leegen ggr i forvejen, men han forestiller sig, at det vil blive
mere malrettet og lettere vha. FY-databasens tilbagemeldinger. Som det foregar nu i denne praksis,
sa sender skranken eller leegen et brev til udebliveren og skriver fx: ”Du havde en tid i dag, hvor du
ikke kom. Det var @rgerligt, fordi det er vigtigt, at vi fglger din sukkersyge. Jeg synes du skal be-
stille en ny tid.” Men praksis gar ikke ind og sa tjekker, om patienten reagerer pa opfordringen. Dét
forestiller leegen og sygeplejersken sig vil blive nemmere at tjekke, nér praksis er tilmeldt FY.

I det store og hele mener de interviewede i denne praksis ikke, at FY vil @&ndre ret meget i rutinerne.
Interviewer: Hvad skal der ske af cendringer i jeres dagligdag, nar I far forlpbsydelsen?

Lage: lkke sd meget andet end at ndr vi gdr ind i konsultationerne, sd popper vinduet op, og
sa skal vi skrive derinde i stedet for. Og sa regner jeg med at det gar ind i patientjournalen au-
tomatisk.

Den besggte praksis har relativt mange sarbare patienter, heriblandt mange med indvandrerbag-
grund. De interviewede mener ikke, at indfgrelsen af FY vil vare specielt vigtigt i forhold til denne
patientgruppe, fordi ydelsen ikke vil komme til at @ndre pa den faste struktur med tilbud om 4 kon-
troller arligt til alle diabetikere uanset herkomst og sarbarhed. Det erkendes, at sarbare kroniske
patienter kan vare besvarlige og tidskrevende. Men ydelsen rammer ikke praksis’ behov i denne
sammenhang, og almen praksis kan ikke patage sig alt:

Lagen: ...hvor jeg ogsa synes, at hvis vi skal mere end det, vi gor med dem i dag, sa skal vi
altsa have nogle nye veerktgjer. Jeg tenker meget pa, at vi ikke har adgangen til dicetist. At vi
ikke her i kommunen har nogen, som fokuserer pa fysisk aktivitet for etniske, som ikke har tra-
dition for at veere fysisk aktive. Hvis alle sadan nogle tiltag var der, og de kreevede et eller an-
det samarbejde med os i forhold til det.. sa synes jeg det var godt, hvis der var en ydelse, man
kan bruge til det. Men jeg synes ogsd, at vi skal passe pa at vi som praktiserende leger ikke
tager alt pa os. Altsa, det er sa let at sige, at nar de er sdarbare, sa skal vi have mere tid til dem,
sa skal vi have flere penge for dem. Men jeg synes ogsd, at hvis man siger sadan, sd skal man
altsa veere sikker pa, at det hjelper. Og man skal veere sikker pd, at de far noget ud af det. Og
det ved jeg ikke, om man ved noget om.

Lagen henviser til en af patient-casene, som bare er ét eksempel pa, at der er en lang raekke kompli-
cerede problemstillinger af sygdomsmessig, familiemassig, kulturel og anden art i tilleeg til selve
diabetessygdommen, som ggr det svert at @&ndre pa noget og sveart at forvente egenomsorg fra pati-
entens side.

Lagen: Jeg tror, at forlpbsydelsen er veeldig god til at afslpre strukturer og harde facts. Men
den blpde del af de kroniske patienter ... dér ser jeg ikke, at der er ret meget hjeelp at hente.
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Opsamling og diskussion

De faktiske rammer for projektet har udelukket behandling af og svar pa visse spgrgsmal. Men det
har veret muligt at dokumentere nogle af de forestillinger og holdninger, som forlgbsydelsen (FY)
kan blive mgdt med fra de praktiserende leger og deres personale, og hvilke implementeringsvan-
skeligheder og -muligheder ydelsen star overfor i praksis med mange sarbare patienter. Endvidere
giver vores data grundlag for overvejelser om, hvordan de mere overordnede formal med FY kan
fremmes.

Undersggelsen gor ikke krav pa at vare reprasentativ i konventionel statistisk betydning, hvorfor
dens resultater ikke kan generaliseres pa den made, at man kan sige, at sa og sa mange praksis hand-
terer deres diabetespatienter pa den og den made — eller at der vil vere de og de barrierer for im-
plementering i x % af praksis. Gennem de 3 case studies er der tilvejebragt et billede af, hvordan
diabetes handteres — og hvordan FY vurderes og teenkes modtaget — i forskellige praksis, som har
det tilfeelles, at de har mange sarbare patienter.

Variationerne mellem de 3 praksis

De 3 cases udggr tilsammen et bredt spektrum af rutiner og holdninger, og hver is@r udggr de tre
typer tilgange til FY og diabeteshandtering:

I den ene praksis (A) handterer man allerede diabetes pa en made, der meget ligner den, som FY
leegger op til. Der gennemfgres arskontroller og mellemliggende (typisk hver tredje maned) kontrol-
ler. I denne praksis patager en sygeplejerske sig hovedparten af arbejdet med disse patienter, idet
vedkommende forbereder (paraklinik) og gennemfgrer (med evt. pakravet assistance fra l&gerne)
3-mdr’s kontrollerne og forbereder arskontrollerne. I alle kontroller indgar typisk livsstilssamtale og
undervisning, som anbefalet i DSAMs vejledning. Der er hyppige interne konferencer mellem leger
og sygeplejerske og sekreter, ligesom man forsgger at leve op til rollen som tovholder og at indga i
shared care. Der er indfgrt en systematik, hvorefter udeblivere kontaktes mhp. ny tid. Som ud-
gangspunkt er der afsat 20 minutter til 3-mdr’s kontrollerne og 30 minutter til arskontrollerne. I
computersystemet er der indlagt faciliteter, hvor de objektive fund indtastes og lgbende kan sam-
menlignes med de opstillede malsatninger for hver enkelt patient.

Holdningen til FY hos den interviewede l&ge fra denne praksis var umiddelbart positiv, om end
praksis endnu ikke havde truffet beslutning om at tilmelde sig eller ej — og pa trods af at det stadig
stod uklart, hvad det ville indebare at vaere med, hvor og hvordan parakliniske data skal indtastes,
hvordan disse data bliver anvendt og af hvem, hvilken slags feedback den enkelte praksis evt. vil fa,
hvilken gkonomisk betydning det vil fa for denne praksis at vaere tilmeldt FY osv. osv. Holdningen
hos den interviewede lege var naermest “lad os bare komme i gang, og sa far vi se, hvad det kom-
mer til at indebare for os”. Grundleggende var der en forventning hos l&gen om, at FY kan give
diabeteshandteringen i almen praksis et 1gft, og dét med gkonomien kan vist ikke ga helt galt — og i
hvert fald forventer leegen, at der bliver gennemfgrt evalueringer af FYs virkninger, og antager, at
P.L.O. vil regne pa det gkonomiske hen ad vejen, nar der er erfaringer at beregne det udfra.

I den anden praksis (B) kontrolleres diabetespatienter efter en strikt skabelon med manedlige kon-
sultationer, som gennemfgres med typisk 2 minutters blodsukkermaling og urinkontrol mm. ved
sygeplejerske og en efterfglgende 10 minutters konsultation hos lege, hvor de objektive fund vurde-
res, og hvor patienten anvises relevante livsstils@ndringer, undervises 1 brug af ordineret medicin
mv. Kontrollernes hyppighed (manedligt) begrundes primart med gnsket om at fastholde patienter-
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ne i sygdomserkendelsen, for derigennem at hgjne compliance med livsstilsanvisninger og medici-
nering, ligesom det vurderes, at mange af de sarbare indvandrerpatienter ikke selv formar at male
og registrere deres blodsukker. Denne praksis bruger ikke computeren offensivt som redskab til at
vurdere udviklingen i regulation i de enkelte patientforlgb. Udeblivere kontaktes almindeligvis ikke
mhp. ny konsultationstid, men de far en pamindelse, nar de kontakter praksis i anden sammenhzang.

Holdningen til FY er grundleggende skeptisk 1 denne praksis, selv om man dog ikke afviser, at der
kan vaere visse fordele forbundet med ydelsen, sarligt i praksis med kun fa sarbare diabetespatienter.
Praksis forventer bestemt ikke at tilmelde sig ordningen. De fastlagte honorarer (engangsbelgb og
arshonorar), som en tilmelding udlgser, betragtes som insufficiente gkonomiske incitamenter, idet
der vil vere flere penge at tjene ved “det gamle system”. Derudover betragtes sj@ldnere — om end
grundigere — kontroller at stgde imod princippet om at ’holde patienterne til ilden” ved at se dem
hyppigt/manedligt; og det anfgres, at indvandrerpatienternes generelle ustabilitet i fremmgdet dels
vil blive accentueret af den lavere konsultationshyppighed, dels vil indebare en stgrre risiko for
mere spildtid 1 praksis. FY betragtes alt i alt som mere tidskrevende end den eksisterende praksis
og vil vere sver at indpasse i en tidspresset hverdag. Ideen om, at indtastede objektive data pa alle
diabetespatienter bliver analyseret og vurderet af andre, vekker ubehag hos den interviewede — det
opfattes overvagning og kontrol og aflgnning udelukkende i henhold til, hvad der kan males og ve-
jes.

Den tredje praksis (C) i undersggelsen er karakteriseret ved en stor interesse for diabetesbehandling
og kvalitetsudvikling. Alle diabetespatienter tilbydes en arskontrol og 3 kvartalskontroller pa et ar —
dog vil de velregulerede ud over arskontrollen kun modtage én kvartalskontrol. Begge typer kontrol
modsvarer anbefalingerne i DSAMs vejledning. Kvartalskontrollerne varetages almindeligvis af en
sygeplejerske, men i de tungeste tilfelde er det dog leegens opgave. Alle kontroller er af %2 times
varighed. Udeblivere far typisk en anbefaling om at kontakte praksis mhp. en ny tid, men det kon-
trolleres ikke efterfglgende, om de responderer herpa.

Holdningen til FY kan beskrives som positiv i denne kompagniskabspraksis. De interviewede (lege
og sygeplejerske) forventer bestemt, at man tilmelder sig ydelsen, selv om det endnu ikke er drgftet
formelt med den gvrige besatning. Honoreringen af forlgbsydelsen betragtes ikke som et incitament.
Den positive holdning har primert udgangspunkt i forventningerne om, at datafangstmodulet og

den statistiske bearbejdning og feedback af patientdata vil give grundlag for et kvalitetslgft i prak-
sis’ egen diabetesbehandling, men der forventes dog ikke nogen @ndringer i rutinerne og i struktu-
ren med 4 kontroller arligt. Der er en vis skepsis over for reekkevidden af forlgbsydelsens virkninger.
Dels oplever praksis et inadakvat tilbud til diabetespatienter uden for praksis; dels vurderer leege og
sygeplejerske, at kvantitative opggrelser og feedback af forskellige parakliniske fund ikke er et eg-
net vaerktgj til at 1gse de komplicerede problemstillinger af sygdomsmessig, familiemassig, kultu-
rel og anden art, som mange af de sarbare diabetespatienter har i tilleeg til selve diabetessygdommen.

Med disse tre praksis har vi faet beskrevet 3 modi operandi mht. diabeteshandtering, ligesom vi er
blevet praesenteret for forskellige holdninger og forventninger til forlgbsydelsen — bade mht. om
man kan lide den, og mht. hvad den kan bidrage med til behandlingen af diabetes.

Ydelsens attraktivitet for den enkelte almen praksis

Det er almindeligt anerkendt, at udbredelsen af innovationer ath@nger ganske meget af, hvordan de
vurderes af de potentielle aftagere og brugere. Bl.a. har Everett Rogers i sit klassiske reference-
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veerk® pa grundlag af empiriske studier kunnet udskille 5 forhold som vearende af sarlig betydning
for, om en ny teknologi far succes og vinder indpas. Begrebet innovation kan deekke ogsa nye be-
handlingsmetoder og nye mader at organisere arbejdet pa. Vi ser ingen grund til ikke ogsa at betrag-
te forlgbsydelsen som en sadan innovation; derfor har vi i den fglgende gennemgang af Rogers’ 5
punkter erstattet begrebet innovation med “forlgbsydelsen”:

- Relativ fordel. I hvor hgj grad forlgbsydelsen er — eller opfattes at vere — bedre i forhold til det,
den skal erstatte? Der kan anvendes forskellige kriterier i vurderingen af dette, fx
Okonomisk rentabilitet: giver forlgbsydelsen mig en gkonomisk gevinst?
Bekvemmelighed: ggr forlgbsydelsen mit arbejde lettere?
Social/kollegial prestige: vil folk/kollegaer tenke bedre om mig, hvis jeg bruger for-
lgbsydelsen?
Tidsforbrug. Sparer forlgbsydelsen tid for mig — eller er den mere tidskraevende?
Umiddelbar nytteveerdi. Far jeg fordel af forlgbsydelsen straks, eller far jeg fgrst be-
Ignningen senere? Gavner den mine patienter pa kortere eller lengere sigt?

- Kompatibilitet. 1 hvor hgj grad forlgbsydelsen opfattes som forenelighed med (legernes og almen
praksis’) eksisterende verdier og tidligere erfaringer og nuvarende behov.

- Kompleksitet. Hvor sveert eller let det er at forsta og ibrugtage forlgbsydelsen.

- Afprovbarhed. 1 hvor hgj grad forlgbsydelsen kan afprgves og modificeres af den enkelte lege.
(Dette aspekt vil vere sarligt vigtigt for “fortroppen”, det vil her sige de leger, som er de fgrste til
at treeffe beslutning om tilmelding til FY eller ej. De langsommere beslutningstagere vil kunne af-
vente kollegaernes erfaringer og vurderinger).

- Observerbarhed. 1 hvor grad resultaterne af — fordelene ved at bruge — forlgbsydelsen kan iagtta-
ges af andre (og dermed hvor meget dette vil stimulere interkollegial diskussion og interesse i ogsa
at bruge ydelsen).

Det er Rogers’ budskab, at jo stgrre relativ fordel, jo stgrre kompatibilitet, jo mindre kompleksitet,
jo stgrre afprgvbarhed og jo stgrre observerbarhed, des hurtigere og stgrre udbredelse far innovatio-
nen. Rogers papeger, at da det generelt er svart for innovationer at blive taget i brug (adopted), er
det vigtigt, at alle 5 dimensioner giver sa stort et positivt bidrag som muligt. Hvordan opfatter lee-
gerne 1 vores undersggelse forlgbsydelsen i relation til disse 5 dimensioner? Selv om vi ikke har
foreholdt deltagerne i vores undersggelse disse punkter direkte, sa giver vores data alligevel en
reekke svar. Og vi mener, at de har en vis generel gyldighed og altsa ikke alene kun vedrgrer praksis
karakteriseret af mange sarbare patienter.

Den relative fordel ved FY er ikke indlysende for vores respondenter. Der er is@r usikkerhed over-
for, hvorledes kontrollerne afgrenses fra de gvrige konsultationer. Ingen af dem ser en gkonomisk
fordel ved at tilmelde sig — i de to praksis er man usikker pa de gkonomiske konsekvenser, mens
man i den tredje direkte betragter det som en indtegtsnedgang. I de to praksis fremdrager man ét
forhold, hvor FY kan ggre arbejdet mere bekvemt, nemlig at indtastede data bearbejdes af tredje-
mand og returneres til praksis; den sidste praksis i undersggelse kan ikke umiddelbart ser fordelene
i en sadan datahandtering og betragter den n@rmest som en utidig kontrol. Ingen af de interviewede
har fremfgrt et tidsbesparende aspekt som en fordel ved FY (bortset fra at databearbejdninger fore-
gar eksternt). En af de deltagende praksis ser ikke nogen egentlig nyttevaerdi af FY pa hverken kort

% Rogers EM. Diffusion of innovations. New York: Free Press. 1995.
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eller langt sigt, mens de to andre vil kunne se vardien af databearbejdning og feedback umiddelbart.
Fordele for patienterne navnes ikke spontant af nogen af de interviewede.

For to af praksis er FY i nogen grad kompatibel med deres eksisterende rutiner, idet de allerede i
dag arbejder struktureret med faste kontroller (hvor der skelnes mellem arskontroller og 3-mdr’s
kontroller), arbejder malrettet med dataregistrering og sammenligning med opstillede mal, fglger
DSAMs kliniske vejledning, delvis indkalder udeblivere, mm. FY vil vere tydeligt ikke-kompatibel
med den nuvearende diabeteshandtering i den tredje praksis, hvor der ikke ICPC-kodes, ikke arbej-
des med dataregistrering, ikke gennemfgres kontroller i henhold til den kliniske vejledning, ikke
kontaktes udeblivere mhp. ny tidsbestilling. FY er ikke kompatibel med den sidstne@vnte praksis
oplevede behov — dér taler man mere om behovet for mere tid. Heller ikke i1 de to andre praksis kan
man tale om, at FY vil tilfredsstille et fglt og defineret behov, for dér har man som n&vnt allerede i
nogen tid arbejdet struktureret med nogle af FYs elementer — i stedet taler de interviewede om bare
at ga i gang og sa se, hvad ydelsen kan bruges til, og maske vil datamodulet give os et godt overblik;
men ydelsen modsvarer ikke deres udtalte behov for verktgjer til at handtere de komplicerede pro-
blemstillinger, som kendetegner mange af de sarbare diabetespatienter, som disse praksis har sa
mange af.

FY repraesenterer en vis kompleksitet for de tre praksis, sadan som den foreligger beskrevet for dem.
Der er flere elementer i ydelsen, som de ikke forstar eller ikke kender til, og pa det foreliggende
grundlag vil de n@ppe kunne tage ydelsen i brug uden videre.

Det fremgar ikke af overenskomstteksten — og ingen af de interviewede lager vidste — om en almen
praksis kan tilmelde sig FY og afprgve den i en kortere tidsperiode (fx ¥2-1 ar) og eventuelt melde
fra igen, eller om man som mindstemal skal holde fast igennem de 3 ar, som angiveligt er ydelsens
forsggsperiode (ingen af de interviewede vidste, at der var tale om et forsggsprojekt).

En af de interviewede ytrede spontant gnske om, at effekten af FY skulle ggres observerbar for
brugere og ikke-brugere. Ingen kan pa forhand vide, hvordan ydelsen kommer til at virke, hvorfor
han efterlyste dokumentation og evaluering.

Implementering

Et feasibility study har almindeligvis til opgave at svare pa spgrgsmalet: Skal vi ga videre med det
her (produkt, produktion, salgsfremstgd, implementeringsplan o.lign.)? I det aktuelle tilfelde kan
man sige, at forlgbsydelsen jo er vedtaget til at treede i kraft 1. maj i ar, og spgrgsmalet om, hvorvidt
der overhovedet skal vare en FY, er det derfor overflgdigt at svare pa. I stedet har vi fokuseret pa
de vanskeligheder, som forlgbsydelsen kan stgde pa. Dette sidste muligggr, at der kan iverkseattes
implementeringsaktiviteter som malrettes en minimering af disse vanskeligheder.

Undersggelsen har vist, at der er forskellige mader at handtere diabetes pa og forskellige mader at
organisere arbejdet pa osv. Med de tre deltagende praksis har vi faet presenteret 3 forskellige "mo-
deller”. Allerede ud fra dette begrensede sample er det tydeligt, at der eksisterer forskellige prak-
siskulturer. Det er derfor ikke forventeligt, at en ny ydelse som fx forlgbsydelsen ngdvendigvis vin-
der indpas (lige glat) i disse praksis — eller i alle andre praksis. Der er peget pa en rekke barrierer
og problemomrader, som eventuelt vil fa de alment praktiserende laeger til at afsta fra at tilmelde sig
ydelsen. Ved at vende argumenterne om kan der indirekte peges pa, hvilke forhold der kan fremme
brugen af forlgbsydelsen. Fglgende punkter anbefaler vi derfor til yderligere overvejelse:
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1. Oplysningsvirksomhed.

Der synes at vare en del usikkerhed — og dermed basis for negative forestillinger — om, hvordan
forlgbsydelsen vil virke. Derfor anbefales en grundig, malrettet oplysningsvirksomhed til alle prak-
sis. Formalet med oplysning er at synligggre ydelsens relative fordele for praksis (og patienter).
Okonomisk rentabilitet. Hvilke gkonomiske konsekvenser far tilmelding til FY i forskellige typer
praksis med forskellig patientsammensetning, herunder i praksis med mange sarbare patienter, som
kan have mange praksiskontakter (hvoraf flere kan vare diabeteskontroller)?

Bekvemmelighed og tidsforbrug. Hvordan pavirker FY mit daglige arbejde?

Data. Der informeres om, hvilke data leegen skal indtaste pa computeren (hvilke kvalitetsindikatorer
bruges der), og hvad der sker med disse data: Hvem kan se dem? Hvem bearbejder dem — og med
hvilket formal? Hvordan kommer bearbejdede data tilbage til praksis? Hvad kan de bruges til?
Hvad far "darlige resultater” af eventuelle konsekvenser for praksis? Osv. Det vigtigste spgrgsmal
er nok: Hvad er fordelen for min praksis?

Stratificering. Der informeres om, hvad stratificering er. Hvordan den kommer i stand. Hvordan den
kan bruges. Hvad er fordelen for mig og min praksis?

2. Konsulentbistand til igangs@tning og vedligeholdelse

Serligt praksis, hvor FY er inkompatibel med nuvarende rutiner og kultur, kan have brug for hjelp
til at fjerne usikkerhed og til at komme i gang med at bruge ydelsen, ICPC-kode, oparbejde nye
rutiner i egen organisation, planlegge og gennemfgre struktureret opfglgning, fortolke data o.lign.
Hjelpen kan eventuelt formidles fx gennem personlige efteruddannelsesbesggere (PEB), hot-line,
manualer.

3. Afprgvningsperiode.

FY er beskrevet som et 3-arigt forsgg, og det kan for mange vare et langt skridt ind i fremtiden og
usikkerheden. Det ma antages, at flere skeptikere vil tilmelde sig, hvis de kan se frem til en kortere
afprgvningsperiode. De skal kunne — og informeres om, at de kan — melde fra igen efter fx det fgrste
ar.

4. Dokumentation og evaluering.

En beskrivelse af erfaringerne fra de praksis, som bruger FY, kan tjene to formal: Dels kan succes-
historier pavirke skeptikerne til alligevel at melde sig under fanerne; dels kan en velstruktureret
monitorering og procesevaluering give grundlag for kvalitetsfremmende justeringer undervejs af
ydelsens indhold, databearbejdning, feedback mm.

Selve forlobsydelsen og dens formal

Forlgbsydelsens malsatning er bl.a. at give den praktiserende lege et instrument til systematisering
og kvalitetsudvikling af behandlingen og kontrollen af diabetespatienter. Ydelsen beskrives som et
forste skridt til, at almen praksis skal varetage hovedparten af indsatsen for patienter med kroniske
sygdomme (in casu: diabetespatienter). Der forventes opsggende arbejde fra praksis’ side, FY skal
angiveligt veere med til at gge opmarksomheden pa tvarsektorielt samarbejde, herunder i forhold til
de kommunale tilbud, og pa patienternes egenomsorg.

Det har varet et af denne undersggelses erklerede mal at vurdere, hvordan FY kan komme til at

fungere i praksis med mange sarbare patienter; og i det fglgende vil diskussionen primert forholde
sig til FY's betydning og anvendelighed 1 forbindelse med disse patienter og 1 disse praksis.
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Opsogende virksomhed

Der er en del eksempler fra undersggelsens registreringer pa, at patienter udebliver fra aftalt kontrol,
og af interviewene med legerne fremgar det, at mgde-compliance sarligt hos de sarbare patienter i
mange tilfeelde er darlig. FY leegger op til, at praksis genindkalder udeblivere og i det hele taget
anlegger en opsggende profil over for diabetespatienter. Men det er tydeligt fra undersggelsen, at
en sadan opsggende virksomhed kan stgde an mod to slags barrierer: Dels er det nytenkning, og i
nogle praksis er det sa meget et udtryk for en @ndret rolle, at den kan vere sver at veenne sig til.
Dels vil det vere meget tidskrevende at gennemfgre denne opsggende virksomhed, fordi det er
sveert at kommunikere med personer med darlige danskkundskaber og leesesvagheder — der vil i
mange tilfelde skulle bruges tolk ( som ikke altid forlgber uproblematisk) og/eller skrives til patien-
tens pargrende, fra hvem man sa ma forvente — men maske ikke altid far — den ngdvendige assistan-
ce. Den opsggende/opfglgende virksomhed er sa tidskraevende, at den neppe kan forventes gen-
nemfgrt i alle praksis.

Mht. serligt sarbare patienter, herunder mange indvandrerpatienter med komplekse samlede levekar
og maske med et sygdomsbillede praget af flere samtidige sygdomme foruden den dysregulerede
diabetes, er det maske et spgrgsmal, om almen praksis kan eller skal lgfte den opsggende opgave.
Maske burde det overvejes, om den case manager-funktion, som i Sundhedsstyrelsens kronikerrap-
port’ anbefales mhp. at stgtte patienter med avanceret eller kompliceret sygdom, kunne bruges i
forbindelse med almen praksis’ sarbare diabetespatienter. I hvert fald anbefaler rapporten en sadan
funktion til ’patienter med darlig sygdomsforstaelse og manglende evne til at fastholde behandling
og hensigtsmassige levevaner”.

Stratificering og tveerfagligt samarbejde

FY har som et af sine indbyggede redskaber en patientrelateret dataudveksling mellem praksis og en
central database, hvorefter man kan stratificere alle patienter som tilhgrende et af tre n@rmere defi-
nerede risikolag. Det er jo ideen, at stratificeringen skal sikre, at behandlingsniveauet og behand-
lingsintensiteten dermed kan tilpasses patientens behov. Det er blevet foresliet,® at HbA Ic-niveauet
kan vere et kriterium at inddele patienterne efter, sadan at et niveau pa 7-9% fx skulle betragtes
som det mellemste risikolag (og patienten skulle dermed behandles pa almen praksis niveau). Det
forekommer os imidlertid at vere et for smalt, ensidigt kriterium. Der er en r&kke andre forhold,
som kan overvejes medindtenkt i en risikovurdering, men som altsa ikke lader sig male eller stati-
stisk bearbejde, fx sarbarhed, patientens sociale forhold, co-morbiditet, sygdomsopfattelse,
compliance-villighed. Og det er da ogsa sadanne faktorer, som praktiserende leeger i dag vurderer,
nar de tager stilling til visitation.

FY legger op til — eller har direkte som en af sine premisser — at stratificeringen af diabetespatien-
terne er et redskab til at fremme shared care, hvori bl.a. indgar en arbejdsdeling mellem almen prak-
sis og sygehuse og kommuner m.fl. Vores undersggelse har imidlertid eksempler pa, at almen prak-
sis’ samarbejdspartnere ikke er pa plads eller ikke i alle tilfeelde fungerer optimalt. Saledes kan al-
men praksis ikke henvise direkte til diatist; en af de inkluderede praksis er begyndt at opstarte insu-
linbehandling, fordi ambulatoriet ikke altid har fungeret optimalt; og en af de interviewede leger
fortalte frustreret om, hvordan der i hans kommune ikke er et motionstilbud rettet mod indvandrere
(som ifglge lgen ikke har en motionskultur). Derudover peger undersggelsen ogsa pa at kommuni-

7 Sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom: Patient, sundhedsvasen og samfund. Forudsztninger for det gode patientforlgb.
Kgbenhavn 2005.

¥ Brix Jensen P. Forlgbsydelsen for diabetespatienter i almen praksis. Practicus, Nr. 180: 70-71, 2006.
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kationen mellem almen praksis og hjemmeplejen savel som sekundarsektoren i forhold til sarbare
patientgrupper ikke er optimal, hvilket synes at medfgre et relativt gget ressourceforbrug i almen
praksis. Ogsa andre undersggelser har pavist problemer i det tverfaglige samarbejde omkring sarba-
re indvandrerpatienter.” '

Der synes saledes at vere behov for udvikling af samarbejdsmodeller, fx ved at diabetesambulatori-
er kan tilbyde afgreensede indsatser sasom diztvejledning og insulinopstau’t,11 ligesom der synes at
vare et behov for en stadig optimering af informationsudvekslingen mellem de forskellige behand-
lende instanser. Derudover forekommer organisationsudvikling/kvalitetsudvikling af relationen
mellem almen praksis og kommunerne at vere afggrende for en adekvat arbejdsdeling i handterin-
gen af diabetes. Dette har sa@rlig aktualitet i og med, at kommunerne i forbindelse med strukturre-
formen nu har faet ansvaret for forebyggelses- og rehabiliteringsopgaver. Der er dog stor usikker-
hed om, hvorvidt og hvordan kommunerne kommer til at lgfte disse opgaver. Uden velfungerende
samarbejdspartnere og -relationer kan snakken om tvaerfaglighed og shared care forblive hul retorik.

Datafeedback

Det ligger i FY-konceptet, jf. Brix Jensen'?, at det datafangstmodul, som installeres i lgens edb-
system, automatisk vil opsamle de fleste ngdvendige data til en statistisk bearbejdning i en central
database. En gang om #ret — i forbindelse med arskontrollen — skal lagen supplere dette med yder-
ligere data i et s@rligt pop up-vindue.

Lagerne 1 vores undersggelse var ikke 1 stand til at forestille sig, 1 hvilken form de bearbejdede data
kommer tilbage til dem, og dermed heller ikke hvordan de sa vil kunne bruge dem. Derudover er
det indtrykket fra interviewene, at feedback-data i form af opggrelser over parakliniske fund holdt
op mod kvalitetskriterier for de samme variable — og/eller sammenlignet med andre praksis i regio-
nen — ikke bidrager til at 1gse leegernes stgrste problem med de sarbare patienter. Ganske vist giver
sadanne data praksis godt overblik, og de kan vise noget om, hvor mange og hvilke patienter der
ligger pa hvilket stratifikationsniveau, eller hvor mange og hvilke patienter der ikke er kommet til
de planlagte kontroller i det forgangne ar. Men de giver ingen anvisninger pa, hvordan lage eller
personale succesrigt kan motivere patienterne for en hensigtsmassig livsstil, fremme patienternes
compliance med et ordineret behandlingsregime, eller sikre fremmgde til naste kontrol. Sddanne
statistiske opggrelser er heller ikke det vaerktgj, nogle leeger kunne gnske sig, nar de star med sarba-
re patienter, som har behov for diztistvejledning, motionstilbud mm.

For nogle indvandrerpatienter er der derudover massive forstaelsesproblemer grundet deres ringe
danskkundskaber, en anderledes sygdomsopfattelse, og en kompleks og kompliceret livssituation i
gvrigt, som stiller serligt store krav til leger og personale.

? Jacobsen E, Karise S, Dyhr L. Mgdet mellem 1. generationsindvandrerkvinder & det danske sundhedsvasen. Rapport
fra et pilotprojekt. Kgbenhavn: DSI Institut for Sundhedsvesen, 2004.

' Dyhr L. Udvikling af en indvandrerkonsulentfunktion i almen praksis. Kgbenhavn: Forskningsenheden for Almen
Praksis/CeKAP. 2006.

' Christiansen M, Nielsen AM, Institut for Folkesundhedsvidenskab. Kortlzgning af aktiviteter om forebyggelse og
sundhedsfremme tilrettelagt for etniske minoriteter i Danmark. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen 2005.
http://www.sst.dk/Forebyggelse/Maalgrupper_og_forebyggelsesmiljoer/Etniske_minoriteter/Publikationer/publikationer
_danske/Kortlaegning.aspx?lang=da

2 Brix Jensen P. Forlgbsydelsen for diabetespatienter i almen praksis. Practicus, Nr. 180: 70-71, 2006.

Forlgbsydelsen — et feasibility study



29

Egenomsorg

Overenskomstteksten til forlgbsydelsen lover ikke, at ydelsen vil fremme egenomsorg, men at den
vil give gget fokus pa patientens egenomsorg. Det star dog ikke klart, om den ggede fokusering vil
vare hos patienten eller hos l&gen/praksis/sundhedsvasenet, eller om der vil vere tale om egenom-
sorg som et partnerskab mellem behandler og patient."” Det fremgar heller ikke af teksten, hvilke
(arsags-virknings)mekanismer der vil fgre til den ggede fokusering.

Begrebet egenomsorg er ikke nermere defineret 1 overenskomstteksten, men i Sundhedsstyrelsens
rapport om kronisk sygdom betragtes egenomsorg som “individets evne til at handtere symptomer,
behandling, fysiske og sociale konsekvenser og adferds@ndringer som fglger med at leve med en
kronisk sygdom”.

Vi har gennem udvelgelsen af deltagere til denne undersggelse sikret os medvirken af praksis med
mange sarbare patienter. ’Sarbare patienter” er iflg. Sundhedsstyrelsens definition personer, som pa
baggrund af lavt uddannelsesniveau, gvrig mangel pa ressourcer samt evt. anden etnisk baggrund
end dansk kan have svert ved at fastholde behandling og relevante adferds@ndringer. Det er da
ogsa tydeligt ud fra mange af undersggelsens registreringer og patient-cases, at patienterne udviser
en forskellig grad af egenomsorg — men nok sd interessant at det er af forskellige arsager. Derfor har
de enkelte patienter behov for en forskellig indsats fra sundhedsvasenets og andres side. Fx kunne
Huriye, bilag H, have brug for en case manager, mens flere af de andre kunne have glede af en fo-
kuseret dietradgivning. En anden af patienternes (Majid’s) samlede livssituation og personlige bag-
grund er sa kompliceret, at hans leege ikke forventer en adekvat egenomsorg. Patienternes evne til
egenomsorg er med andre ord ikke givet.

De interviewede lager og personale i vores undersggelse udtrykker ogsa skepsis med hensyn til
deres egne muligheder — og FY's bidrag hertil — for at pavirke de sarbare patienters diabetesrelatere-
de egenomsorg. Der tales ikke kun om patientbarriererne (darlig compliance, manglende sygdoms-
erkendelse osv.), men ogsa om strukturelle barrierer: mangel pa tid til at handtere de komplicerede
sager, problemer med tolkefremmgde og tolkning, mangel pa relevante varktgjer til at motivere og
til at hjelpe patienterne til en bedre egenomsorg, et ikke-tilstrekkeligt eller ikke-adekvat samarbej-
de med eksterne partnere.

En rapport fra en arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen'* stiller forslag til patientrettede ind-
satser over for diabetespatienter fra etniske minoriteter. Bl.a. anbefales en sarligt tilrettelagt pati-
entuddannelse, som sikrer, at patienten kan varetage en relevant egenomsorg. Dette og andre forslag
peger tilsammen pa, at den patientrettede indsats skal baseres pa koordinerede tverfaglige og tveer-
sektorielle tiltag. Nogle af de foreslaede indsatser kan udmgntes i de eksisterende strukturer/orga-
nisationer, mens andre kraver organisationsudvikling. Almen praksis forventes ikke at kunne lgse
problemerne alene.

" Denne skelnen mellem egenomsorg fra behandlerens perspektiv, fra patientens perspektiv eller som partnerskab er
narmere udfoldet i Dgrfler L, Hansen HP. Egenomsorg — et litteraturbaseret udredning af begrebet. Kgbenhavn: Viden-
og dokumentationsenheden, Sundhedsstyrelsen, 2005.

! Indstilling uarbejdet af arbejdsgruppe angaende: Strategi for indsats vedrgrende diabetes blandt etniske minoriteter.
(Arbejdsgruppen bestod af: Vibe-Petersen J, Dyhr L, Sandg N et al.).

www.sst.dk/upload/forebyggelse/ctf/etniske %20minoriteter/nyhedsbrev_5/diabetesstrategi06.pdf
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Konklusion

Undersggelsen peger pa, at forlgbsydelsen vil blive modtaget forskelligt i forskellige praksis. Forde-
len ved at tilmelde sig er ikke indlysende for alle leeger — det kan vare svert at fa gje pa, hvad ydel-
sen vil give af gevinster for praksis og patienter.

Den skepsis og usikkerhed, som nogle leeger matte have over for forlgbsydelsen, kan bedst imgde-
gas gennem en malrettet oplysningsindsats om ydelsen, hvor de potentielle brugere gives klarhed
over ydelsens relative fordele for dem. De mest skeptiske vil nok vente med at beslutte sig for eller
imod tilmelding til ydelsen, indtil de har set erfaringer, evalueringer og dokumentation for, at den
synes at vaere forenelig med deres egen praksis, og at den har en reekke fordele for dem. Desuden
synes konsulentbistand til planlegning, igangsatning og vedligeholdelse af nye arbejdsgange mm.
at vaere relevant for at fremme implementeringen af ydelsen.

Undersggelsens fokus pa praksis med mange sarbare patienter peger pa, at der dér kan vere trange
kar for forlgbsydelsens erklerede malsatning om kvalitetssikring gennem systematisering, opsg-
gende virksomhed, og gget fokus pa tversektorielt samarbejde og patienternes egenomsorg. Opsg-
gende virksomhed over for sarbare patienter er yderst tidskreevende; samarbejde over sektorgrenser
malrettet sarbare patienter er ikke altid muligt — eller ikke altid af tilstreekkelig kvalitet — fordi rele-
vante tilbud ikke er pa plads; og patienternes egenomsorg er vanskeliggjort af komplicerede og
komplekse sociale, sygdomsmassige og kulturelle problemstillinger.

Det kan n&ppe betvivles, at forlgbsydelsen gennem sin dataindsamling og feedback kan skabe sy-
stematisering og overblik. Men ydelsen fjerner ikke vanskelighederne i de patientopsggende aktivi-
teter i disse praksis; den bidrager ikke i sig selv til tvaerfagligt og tversektorielt samarbejde; og den
medfgrer ikke uden videre gget egenomsorg. Dertil kreves andre varktgjer og lgftestenger.
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Bilag
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Bilag A:

PLO'rientering, December 2006

Fakta om forlobsydelsen for diabetespatienter

Forlgbsydelsen for diabetespatienter er en helt ny form for ydelseshonorering, som almen praksis
kan tilmelde sig.

Formalet med forlgbsydelsen er at udvikle og sikre kvaliteten i behandlingen af kronisk syge i al-
men praksis og at give den praktiserende lege et instrument til planle&gning, risikostratificering og
kvalitetssikring af behandlingen og kontrollen af diabetespatienter 1 praksis.

Ikrafttraeden
Praktiserende l&ger har mulighed for at tilmelde sig forlgbsydelsen fra I. april 2007. Ydelsen kan
anvendes fra 1. maj 2007

Ydelsesbeskrivelse mv.
Ydelsesbeskrivelse, bilag og laminat ark vil blive udsendt til alle praktiserende lager primo 2007.

Tilmelding

For at kunne anvende ydelsen skal den praktiserende lege via sit ydernummer tilmeldes ydelsen.
Tilmelding er frivillig og sker elektronisk. Efter tilmelding og installation af datafangstmodul af-
regnes der overfor hver fuldtidslege et engangsbelgb pa 7.500 kr.

Hyvilke diabetespatienter omfattes af forlgbsydelsen?

Ved tilmelding omfattes alle tilmeldte gruppe 1 sikrede diabetikere, som kontrolleres i praksis, af
forlgbsydelsen. Gruppe 2 sikrede, som kontrolleres 1 praksis, omfattes ligeledes af forlgbsydelsen.
Man kan saledes ikke vealge kun at lade udvalgte diabetespatienter, som kontrolleres i praksis, veare
omfattet.

Diabetespatienter, som kun kontrolleres pa sygehus ambulatorium eller ved specialleege kan ikke
omfattes af ydelsen.

Efter tilmelding til ydelsen skal alle praksis diabetespatienter registreres med ICPC kode T90. Dia-
betespatienter som forlader praksis afmeldes automatisk fra databasen.

Ydelsens indhold

Forlgbsydelsen omfatter for savel type-1 som type-2 diabetikere de elementer, der fglger af DSAMs
vejledning fra 2004, "Type 2-diabetes i almen praksis". Dvs. at ydelsen omfatter en arskontrol og
mellemliggende aftalte kontroller efter legens skgn. Alle kontroller skal kodes med T90.

Arskontrol

I forbindelse med arskontrol angives det i et pop-up vindue pa legens pc, hvor mange diabeteskon-
troller der er planlagt inden naste arskontrol, (min. 1 mellemliggende kontrol). Efter gennemfgrt
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arskontrol fremsendes regning med ydelse 0107 til regionen. Arskontrol er en legelig ydelse.

Aftalte kontroller
Efter gennemfgrt kontrol fremsendes regning (uhonoreret) med ydelse 0108 til regionen. Aftalt kon-
trol kan gennemfgres ved klinikpersonale.

Tillegsydelser og laboratorieundersggelser
Tillegsydelser og laboratorieundersggelser som evt. udfgres forud for arskontrol eller aftalt kontrol,
afregnes efter Landsoverenskomstens almindelige regler.

Tillegsydelser og laboratorieundersggelser som evt. udfgres i forbindelse med arskontrol eller aftalt
kontrol, afregnes sammen med arskontrol (0107) eller aftalt kontrol (0108).

Behandles der undtagelsesvis andre problemer i forleengelse af arskontrol eller aftalt kontrol, kan
der afregnes med almindelig konsultation 0101.

Ydelseshonoraret

Forlgbsydelsen honoreres efter hver gennemfgrt arskontrol, dvs. 1 gang arligt. Honoraret udggr
1.099,17 kr. Der anvendes ydelsesnummer 0107 og afregning sker pa sedvanlig made overfor regi-
onen. Pa afregningen kan ligeledes anfgres ydelsesnumre for gennemfgrte tilleegsydelser og labora-
torieundersggelser ved arskontrol, jf. ovenfor.

Lagen kan opkrave egenbetaling for gruppe 2 patienter udover det tilskud, som udbetales fra regi-
onen.

Patienthenvendelser udenfor arskontrol/aftalt kontrol

Henvender patienten sig imellem de aftalte kontroller med andre problemer end diabetes, afregnes
efter Landsoverenskomstens almindelige regler dvs. 0101 eller 0106 + evt. tillegsydelser og labora-
torieundersggelser.

Henvender patienten sig imellem de aftalte kontroller med problemer i forbindelse med sin diabetes,
afregnes den konkrete konsultation med ydelse 0101 + evt. tillegsydelser og laboratorieunder-
spgelser.

Giver henvendelsen anledning til, at der aftales flere eller faerre kontroller fgr naste arskontrol, er
disse kontroller en del af forlgbsydelsen som afregnes med ydelse 0108 (intet honorar) + evt. til-
legsydelser og laboratorieundersggelser.

Tekniske forudsaetninger og dataindsamling
Praksis lege system skal pa leegens pc installere et datafangstmodul og sikre opkobling til
sundhedsdatanettet.

Dataindsamling sker automatisk fra tidspunktet for patientens tilmelding til forlgbsydelsen. Enkelte
data indsamles i forbindelse med arskontrollen, pa baggrund af legens registrering i et pop-up vin-
due, som automatisk kommer frem pa leegens pc skerm.

Forlgbsydelsens afgraensning

Indtil arskontrol er udfgrt pa en diabetespatient honoreres kontrol af patienten i henhold til Lands-
overenskomsten med konsultation (0101) eller aftalt forebyggelseskonsultation (0106).
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Nar en diabetespatient har faet udfgrt en arskontrol og honorar for forlgbsydelsen derved er kommet
til udbetaling, kan aftalt forebyggelseskonsultation (0106), supplerende specifik forebyggelses-
indsats (2304) og opsggende hjemmebesgg (2305), ikke anvendes i1 forbindelse med diabeteskontrol
og behandling.

Henvises en patient midt i et forlgb til vedvarende kontrol pa sygehusambulatorium eller hos speci-
allege, udgar patienten af forlgbsydelsen.

Undervisning

Da der er tale om en helt ny type ydelse, har Landsoverenskomstens parter lagt megen vaegt pa, at
alle leeger tilbydes undervisning i anvendelsen af den nye forlgbsydelse. Undervisningen vil blive
udbudt decentralt i 1. kvartal 2007.
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Bilag B: Diabeteshandtering i konsultationen

Patientens CPR-nr.: Dato: Behandler: Lgbe-nr.
. . . Aktiviteter uden pt.- eller pargrende-kontakt
Aktiviteter med pt.- eller pargrende-kontakt . T, s i o (1l )
Kontaktform Aktivitet Indhold Tolk Angiv antal min.
TK Kons. 55 5 Indkaldelse | Intern kon- | Forbere- Ekstern Andet, nemlig:
. ié‘ < af ude- ference delse af samarbejds-
£ = = 2 blevne kons. partner
= S o 2 = on — —
nage | £ |2 |2 |2 5| E|E 212 | E
planlagte 223 E1 2|5 | = > 8 S| 3
min. = | 8| =2 | 2| E|E S| S wl| 2| 5§
2|2 | 52| s| 2| 8|38 w|&5cs| b8
E|Z|ZE|l 8| 2|35 2|L=|%| 8
|l | EE|IE 2|l & || 2| 85| 2.8
2 2 < 2| = P =< O | Oa2 | &| &~ x
forbrugte forbrugte
min. min.
min. min. min. min. min.

Bemearkninger og overvejelser:

v

Vejledning

Skemaet udfyldes vha. afkrydsning i de relevante felter eller med angivelse af antal minutter.

Der udfyldes ét nyt skema for hver kontakt/aktivitet uanset om pt. tidligere er indgaet.

Bemearkninger og overvejelser: Beskriv gerne enkelte aktiviteter og handlinger n&ermere. Var der evt. problemer i at fglge DSAM’s
vejledning eller anvisningerne i forlgbsydelsen helt eller delvis — og hvorfor og hvordan? Var der tolkeproblemer? Var der ting, du ikke
naede? Hvordan forlgb samarbejdet med ekstern partner? Osv.
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Bilag C:

Vejledning til udfyldelsen af skemaet
”Diabeteshandtering i konsultationen”

Der udfyldes et skema pr. patientkontakt eller aktivitet med relation til patienter med diabe-
tes type 2.

Der anvendes krydser til at markere aktivitet, indhold og evt. brug af tolk.
For de gvrige punkter angives antal minutter.
Behandler: Leges eller personales initialer.

Lgbe-nr.: udfyldes efter n&@rmere givne instrukser i den enkelte praksis.

Aktiviteter med patient- eller pargrende-kontakt

Kontaktform: Her angives for telefonkonsultation det forbrugte antal minutter i runde tal.
Ved aftalt konsultation anfgres det planlagte antal minutter til diabeteshandtering samt det
reelt forbrugte antal minutter i runde tal. Hvis der ikke pa forhand var neevnt noget om dia-
betes som henvendelsesarsag, skrives 0 under planlagte minutter. Hvis patienten pa forhand
havde angivet flere henvendelsesarsager end diabetes, anfgres det antal minutter, som be-
handleren pa forhand har skgnnet skulle anvendes pa diabetes.

Aktivitet: Her anfgres, om konsultationen har varet en planlagt 3-mdr’s kontrol eller
arskontrol (eller forberedende og opfglgende konsultationer hertil), eller om konsultationen
ikke har veret planlagt som et led i disse kontroller.

Indhold: Her afkrydses i ”Para-klinik”, hvis der er gennemfgrt en eller flere af de under-
sggelser, som er anfgrt i DSAM’s diabetesvejledning og markeret pa det laminerede ark,
som er uddelt i dette projekt. Pa samme made afkrydses Livsstilssamtale, henholdsvis Un-
dervisning, hvis der er gennemfgrt elementer som anfgrt pa det laminerede ark. Laegemid-
ler afkrydses, hvis der under konsultationen er ordineret medicin eller drgftet forskellige
aspekter ved brugen af (tidligere) ordinerede leegemidler. Hvis konsultationen har omfattet
andre diabetes-relaterede aktiviteter (fx behandlinger, henvisninger) markeres dette med et
kryds under Andet, og dette specificeres i boksen nedenunder.

Givet ny tid afkrydses, hvis behandleren under konsultationen har givet patienten en kon-
sultationstid. Hvis behandleren har bedt patienten eller den pargrende om at bestille tid hos
sekreteren afkrydses Opfordring til tidsbestilling.

Tolk: Hvis der i konsultationen er anvendt tolkning, bedes det anfgrt, om tolken var profes-
sionel eller en pargrende til patienten.

Aktiviteter uden patient- eller pargrende-kontakt

Her angives aktiviteterne med antal forbrugte minutter. NB: Disse aktiviteter kan godt vaere
gennemfgrt, selv om patienten og/eller en pargrende er til stede (fx en opringning til en
ekstern samarbejdspartner, en intern konference eller andet).
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Indkaldelse af udeblevne markeres med angivelse af minutforbrug i runde tal, nar patien-
ten ikke er kommet som aftalt, og behandleren derfor kontakter patient eller pargrende for

at aftale ny tid. Intern konference angiver, at behandlere og personale sammen forbereder
en konsultation eller konfererer med hinanden under konsultationen. I modsetning hertil
angiver Forberedelse af konsultation, at behandleren alene forbereder en diabetes-
relateret konsultation. Ved kontakt til Ekstern samarbejdspartner preciseres i boksen
nedenunder hovedskemaet, hvem samarbejdspartneren er. Kontakten til den eksterne sam-
arbejdspartner kan komme i stand pa legens foranledning (fx telefonopkald eller skriftlig
henvendelse) eller pa samarbejdspartnerens foranledning (fx ved fremsendt epikrise — tids-
forbruget angar i dette sidste tilfeelde leegens leesning og stillingtagen til epikrisens indhold).

Under Bemaerkninger og overvejelser praeciserer behandleren nogle af afkrydsningerne

og tidsangivelserne ved fx at anfgre, om der var problemer i konsultationen, om og hvorfor
DSAM’s vejledning ikke blev fulgt (fx pga. irrelevans, tidspres, manglende eller darlig tolk,
kommunikationsproblemer ud over det rent sproglige).
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Bilag D: Diabetes-handtering i receptionen

Der udfyldes ét skema for hver kontakt med relation til diabetes.
Der angives tidsforbrug i "runde”, ansldede hele minut-tal i de relevante felter.

Patientens CPR-nr.

Dato

Lgbe-nr.

Henvendelser fra patient. el. 3. person

Sekreters el. praksis’ initiativ

Tids- Prgvesvar Sygdoms- Praktiske/ Medicin- Andet Indkaldelse af | Intern konfe- | Kontakt til
bestilling relaterede tekniske bestilling (beskriv i udeblevne rence eksterne sa-
spgrgsmal spgrgsmal fodnote) marbejds-
partnere
min. min. min. min. min. min min. min. min.
Fodnote:
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Bilag E: Registreringer fra praksis A

Lobe Tidsforbrug
nr. m. pt.kontakt uden pt-kon
Dato | Skranke | Laege | Sgpl. | Skranke | Leege | Sgpl.
1 1 AEndring af tid
20 3 mdr. kontrol
5 5 Intern konference. Omstilling af medicin
35 25 | Opfelgning pa 3 mdr, overgar til ny type medicin, tlf. orientering af datter, apotek
10 3 Justering af insulindosis
3 3 Intern konference, justering af insulindosis
8 8 Justering af insulindosis
? Justering af insulindosis
10 Justering af insulindosis
10 5 5 Justering af insulindosis + intern konference
2 15 3 3 mdr. kontrol + forberedelse af kons
3 2 Givet tid
2 Hustru meldt afbud. Far ny tid
30 Arskontrol
45 Undervisning. Livsstilssamtale
30 Arskontrol. Livsstilssamtale
4 25 3 Arskontrol. Ekstra forbrug af tid pga BT-malinger
1 Vurdering af resultater fra arskontrol
8 Pt udeblevet fra arskontrol. Forberedelse
2 Pt glemt tid i gar. Bestiller ny tid
20 Arskontrol. Livsstilssamtale. BT for hgit, fokus herpa + medicin
10 10 BT-kontrol, opfglgning fra &rskontrol
5 20 3 3 mdr. kontrol. Livsstil, motivation. Sprogbarrierer. Pargrende tolk

Forlgbsydelsen — et feasibility study



40

Meget hgjt BS. Notat til sgpl.: skal have insulin

10

Vurdering af lab.svar

25

Arskontrol. Ekstratid pga BT

Intern konference om BT

Forberedelse af kons

10

BT-kontrol

20

Arskontrol. Pargrende tolk

udeblevet til leege (IKKE INDKALDT IGEN)

207

Kommer med bon fra apotek, hvorpa sagsbehandler har skrevet, at lzegen skal sage kronikertilskud. Tidsbestil til lzege

15

Us af medicinering og tilskudsberettigelse

20

Arskontrol. Afsat for kort tid

20

Arskontrol

10

Pt's datter beder sekr. meddele morens blodprgver fra sidste kons

3 mdr. kontrol. Kun paraklinik. Dialog ikke mulig pga sprogbarriere

Intern konference

10

Opfelgn. p4 3 mdr. Livsstilssamtale. Pargrende tolk. Pt. indkaldes til dec. med tolk

Tidsbestilling

3?

Givet ny tid via sgn, i forbindelse med en drgftelse

20

Arskontrol

20

Arskontrol. Livsstilssamtale. Professionel tolk

11

Pt's mand gnsker tid til pt dagen fer Ramadan. Accepterer opfordring til at vente

Pt insisterer pd 3 mdr. kontrol, pa trods af Ramadan

15

3 mdr kontrol

Vurdering af proveresultat

Pt udeblevet til opfelgn. pa 3 mdr kontrol

12

Tidsbestilling

35

Arskontrol. Ekstra BT-maling. Ekstra tid afsat til motivationssamtale

Intern konference

Tidsbestilling

25

Arskontrol. BT-behandling intensiveres.
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13 5 Tidsbestilling + sygdomsrelaterede spgrgsmal
? 3 mdr kontrol
Intern konference
Intern konference
10 Opfelgn. pa 3 mdr kontrol + aendret medicin
15 Opfelgn. pa 3 mdr kontrol + medicinggning
14 10 Ikke planlagt diabetes-kons. Professionel tolk
15 4 Tidsbestilling. Ny pt., bedes tage al medicin med og rekvirere gl journal
10 Ikke planlagt kontrol. Ny pt., far tid til kontrol
16 20 Ikke planlagt kontrol. Opfordres til tidsbestilling
40 Opleaering af ny diabetes-pt. Kost, motion, livsstil
- Pt udebliver til undervisning og opsamling pa forrige kons
30 Ny pt, har meget brug for info. Livsstilssamtale og undervisning
17 30 Arskontrol. Professionel tolk
20 Arskontrol. Professionel tolk.
18 10 Ikke planlagt diabetes-kons. Status nu pga uregelmaessigt fremmgde sidste ar. Pargrende tolk
15 Arskontrol. Pt uinteresseret i sin diabetes. Pargrende tolk
6 Tidsbestilling. Svigerdatter ringer, fordi hun er bekymret for pt's selvmalte blodsukker pa ca. 9
10 Andet end 3 el. 12 mdr kontrol
3 Medicin bestilt af svigerdatter
19 17 Tidsbestilling. Pga store sprogproblemer indkaldes pt ogsa pr. brev og der bestilles tolk.
30 Arskontrol. For kort tid. Skal indkaldes til opfalgning. Professionel tolk.
15 Pt ringer om sygdomsrelaterede spargsmal, er blevet darlig under fasten. Sprogproblemer
5 TK. @nsker kontrol af blodsukker pga Ramadan. Sprogproblemer
2 TK. Efterfglgende intern konference. Pt indkaldes til ny tid
10 Arskontrol. Pt lidt vred, vil helst tale om sin sociale situation. BT for hgjt. Professionel tolk.
5 BT-kontrol, medicinregulation
5 BT-kontrol, medicinregulation
4 Tidsbestilling og forvirret snak om helbred, BT, familie mv. Far subakut tid.
5 Kommer pga menostasi, men taler springende om diverse incl mangel pa sukkersygepiller
9 Tidsbestilling, sygdomsrelaterede spargsmal, medicinbestilling, intern konf., bestilling af tolk
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5 BT-kontrol
20 10 3 Opstart og justering af medicinsk behandling + forberedelse + intern konference
15 Arskontrol
Udeblevet til arskontrol hos leege (IKKE INDKALDT EFTERFOLGENDE)
22 5 60 Laege naevner mulig NIDDM, Y2 time senere star datter gradkvalt i klinikken - kriseterapi (60 min.)
Tidsbestilling
23 Uoverensstemmelse ml. lseges og hjemmeplejens medicinliste
30 Hjemmeplejen kontaktes og problemstillingen sgges udredt og afklaret (21/12 + 28-29/12)
25 ? 3 mdr. kontrol. Pga "kuk i tidsbestil" ingen forberedelse (og mangelfuld registrering?)
5 3 mdr. kontrol. God stgtte fra bgrn, men forskellig opdatering af dem er et problem. Paragrende tolk
15 3 mdr. kontrol + andet. Pargrende tolk
26 15 Ikke-planlagt diabetes kons. Paraklinik og livsstil pga. diabetes hos mor som 40-arig. Har ikke NIDDM
27 Tidsbestilling + medicinbestilling
23 3 mdr. kontrol. Megen snak om medicin, kun lidt om livsstil
10 Opfalgning pa 3 mdr. kontrol
15 Div. spgrgsmal om bivirkninger og sammenhasng ml. diabetes og hjerteproblemer
20 Arskontrol
10 Ekstra BT-kontrol i forb.m. &rskontrol
28 ? 3 mdr. kontrol
3 Intern konference
5 Intern konference
15 Opfelgning pa 3 mdr. kontrol
15 Opfelgning pa 3 mdr. kontrol. BT og BS maling
10 Spgrgsmal om medicin
Medicinbestilling
20 3 mdr. kontrol
10 Forebyggelsesopfalgning pa 3 mdr. kontrol
29 15 Paraklinik

Forlgbsydelsen — et feasibility study




43

30 10 10 | Uklarhed om medicin, intern konference
60 Kontakt til eksterne samarbejdspartner: hjemmepleje og ambulatorium
30 Medicinjustering og status
5 Leegemidler
31 10 2 Pt kommer akut pga hovedpine, mavepine, opkast. Udreder medicin, kontakter diabetesambulatorium, hvor pt falges
32 3 3 mdr. kontrol. Men pt insisterede pa us. af andre helbredsproblemer. Professionel tolk
10 10 | Intern konference
10 Pt indkaldt pr. brev. Bestilling af tolk
20 5 | Arskontrol
33 20 3 3 mdr. kontrol
10 5 8 Opfalgning pa 3 mdr. kontrol + forberedelse + intern konference
3 Medicinbestilling
34 15 3 mdr. kontrol. Pargrende tolk
35 ? Opfordret til tidsbestilling
36 ? 2 3 mdr. kontrol, men ingen kontrol da pt. ikke er mgdt fastende. Info om forlgb af kontrol
5 5 Intern konference
20 10 | 3 mdr. kontrol. Ny pt, kunne have brugt mere tid + forberedelse
10 3 Opfelgning pa 3 mdr. + forberedelse
37 15 Pt haft gestationel diabetes. Kom m. barn til 5 ugers us. Talte om vigtighed af kost og motion
38 15 10 | Ikke planlagt kontrol. Afdeekning og afhjeelpning af pt's problem. Kontakt til apotek (10 min)
20 Praktiske spargsmal ang. BS-apparat, opkald til apotek. Pargrende tolk
5 2 2 Spgrgsmal om behov for recept til ndle til insulinpennen + intern konference (2 min) HENVIST TIL DIABETESAMB
2 Medicinbestilling
39 15 3 mdr. kontrol. Pt uimodtagelig for livsstil og undervisning.
10 3 Opfelgning pa 3 mdr. kontrol
40 20 Arskontrol. Afsat for kort tid. Pargrende tolk
20 Arskontrol. Demonstreret NOVO-pen mhp opstart af insulinbehandling. Pargrende tolk
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41 5 Pt kommer for andet, men kons kommer ogsa til at handle om pt's diabetes og manglende interesse i opfglgning
42 Tidsbestilling
20 Arskontrol
43 20 3 3 mdr. kontrol
44 Tidsbestilling + sygdomsrelaterede spgrgsmal
30 5 Arskontrol. Samtale tager laengere tid end beregnet. Pararende tolk.
Tidsbestilling + sygdomsrelaterede spgrgsmal
45 20 3 mdr. kontrol. Ingen forberedelse da der var kuk i tidsbestilling. Tolk (?)
10 3 mdr. kontrol. Kommer for sent. Frygter diabetes-rel. hjerteproblemer. @nsker EKG pa sig selv og konen. Sgn tolker
1 Vurdering af blodprgvesvar
15 3 mdr. kontrol og andet ikke planlagt. Orienteres om diabetes-kontroller. @nsker kun at ga til leegen. Sgn tolker
46 20 3 | Arskontrol
3 3 Intern konference
15 Opfelgning pa 3 mdr. kontrol. Tager ekstra tid, da pt snakker meget
47 20 3 mdr. kontrol
48 20 3 mdr. kontrol
5 3 Intern konference. Pt skal gges i medicin
3 Pt udeblevet til opfalgning pa 3 mdr. kontrol
? ? Datter ringer. Medicinbestilling. Sekr. ser at pt er udeblevet. Datter kan ikke overskue ny tid. + Intern konf.
49 25 2 3 mdr. kontrol. Pt sveer at korrigere omkring kost/motion/livsstil, da han intet meerker til sin diabetes
3? 3?7 | Intern konference om medicinering
3 6 Opfalgning pa kons, svar pa prever og justering af medicin. + forberedelse (3 min) og intern konference (3 min)
20 3 3 mdr. kontrol. "Kgrer pa skinner"
2 2 Intern konference om medicinering
20 Undervisning. Kost info
50 10 Andet, ikke planlagt kontrol. Pt med gestationel diabetes. Set ved svangerskabsus.
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51 20 Andet, ikke planlagt kontrol. kendt NIDDM, kom i andet aerinde. Fglte sig slgj. BS 20
25 5 5 3 mdr. kontrol. Tarnhgijt BT - hvileBT. Ny pt. + Intern konference
30 3 Livsstilssamtale, undervisning, laegemidler. Tager meget laengere tid end beregnet
10 10 BS- og BT-kontrol
Pt udeblevet til opfalgende kontrol
10 Laegemidler. BT og optitrering af metformin
15 10 10 | 3 mdr. kontrol. For hgje BS-veerdier. Skift til insulin draftes pa intern konference. Indkades skriftligt til insulin behandling (5 min)
30 Undervisning. Planlaegning af insulinopstart i januar. Kontakt til sagsbehandler, bevilling til hjaelpemidler
52 30 5 3 mdr. kontrol. lkke nogen nem pt - umulig at motivere og sveer at stikke. Vil pa sigt veere ekstra tidskreevende
5 5 Intern konference om hvordan denne pt kan handteres
54 10 3 mdr. kontrol
15 BT-kontrol og kontrol af blodtryksapparat
10 5 Uformel arskontrol (til projektet)
5 Skriftlig indkaldelse af pt
10 5 Pt indkaldt pr. brev, forhgjet Ualb. Ny prave sendt
5 Andet, ikke planlagt kontrol. Paraklinik
55 10 Dizetbehandlet NIDDM-pt. Udeblevet til kontroller. Preesenterer velkendte thoraxsmerter, vil hellere drafte hustrus situation
15 3 mdr. kontrol
58 Medicinbestilling
Medicinbestilling
59 Tidsbestilling
60 Indkaldelse af udebleven
Praktiske/tekniske spgrgsmal
61 Medicinbestilling
62 Pt ville bestille BS-medicin, men notater viser, at det er tid for 3 mdr. kontrol. Booking af tid og rp.fornyelse
63 Tidsbestilling (pt @nsker blodsukkermaling)

Pt udebliver
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64 4 Medicinbestilling. Ser at pt ikke har veeret til kontrol siden juni 06. Far tid til januar
65 3 Medicinbestilling
66 3 Tidsbestilling (gennem sgn)
Afbestiller tid igen

67 10 Indkaldelse af udebleven (3 min) + intern konference (7). Pt har ikke NIDDM
68 2 Tidsbestilling til BT-kontrol pa opfordring af tyrkisk lsege
69 2 Tidsbestilling til BS-maling

10 Paraklinik. Pt har ikke NIDDM
70 2 Medicinbestilling
71 11 Tidsbestilling + bestilling af tolk og efterfalgende brev til pt om tidspunki.

20

Forprgver til 3 mdr. kontrol, da pt overtages fra diabetesambulatorium
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F: Registreringer fra praksis B

Lobe Tidsforbrug
nr. m. pt.kontakt uden pt-kon
Dato | Skranke | Laege | Sgpl. | Skranke | Leege | Sgpl.
1 2 Paraklinik
10 Leegemidler
3 Medicinbestilling
2 Paraklinik
2 Paraklinik
15 5 Livsstilssamtale. + kontakt med fodleege (5 min)
2 3 Paraklinik
15 Arskontrol. Undervisning. Pargrende tolk. Pt analfabet, darlig (ingen) kommunikation
3 2 Paraklinik
2 Paraklinik
10 Ingen egentlig kommunikation med denne pt. Burde have samtale m. tolk og grundig instruktion i diabetessygdom
2 Paraklinik
5 Leegemidler
4 2 Paraklinik
10 Livsstilssamtale
2 Paraklinik
10 Livsstilssamtale, laesgemidler
5 5 Paraklinik. Vaccination
20 Paraklinik. Livsstilssamtale. Pargrende tolk (manden ma oversaette, tidskreevende og uforberedt)
4 Paraklinik
10 Livsstilssamtale. Darlig kommunikation
6
3 Paraklinik
10 Livsstilssamtale. Undervisning
2 Paraklinik
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15

Livsstilssamtale. Laegemidler. Pargrende tolk

Paraklinik

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

Paraklinik

10

Undervisning. Leegemidler. + Kontakt til gjenleege

Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Undervisning. Laegemidler

Paraklinik

10

Medicinbestilling + praktiske/tekniske spargsmal

11

Medicinbestilling

12

Medicinbestilling

Medicinbestilling

13

Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Ikke nok tid til gennemgribende livsstilssamtale

Medicinbestilling

14

Paraklinik

10

Laegemidler. Pt kunne treenge til en tolk

Paraklinik

Paraklinik

15

Paraklinik

10

Undervisning

16

Medicinbestilling

Paraklinik

10

Laegemidler. Sgn tolker. Ufuldsteendig us. grundet tidsmangel

Medicinbestilling

Paraklinik

Komplikationer til diabetes. Sgn tolker. Tid til professionel tolk ville vaere en fordel

Medicinbestilling
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Medicinbestilling

Paraklinik

10

3 mdr. kontrol. Pargrende tolk

17

Medicinbestilling

18

Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Undervisning. Udlevereret DSAM's vejledning

Sygdomsrelaterede spargsmal. Afbud til diabeteskontrol, da pt. er startet diabetesbehandling pa hospital

19

Paraklinik

10

Leegemidler

Paraklinik

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

Paraklinik

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

20

Medicinbestilling

Medicinbestilling

21

Paraklinik

15

Undervisning

Paraklinik

15

Undervisning. Samtale om sendiabetiske komplikationer. Laegemidler. Darlig kommunikation

22

10

Undervisning

23

Medicinbestilling. Praktiske/tekniske spgrgsmal

Medicinbestilling. Sygdomsrelaterede spgrgsmal

24

Medicinbestilling

25

Medicinbestilling. Sygdomsrelaterede spargsmal

Medicinbestilling

26

10

Livsstilssamtale. Undervisning

Paraklinik
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27

Medicinbestilling

28

Medicinbestilling

29

Paraklinik

15

Laegemidler. Samtale om kopimedicin, som pt ikke kan sluge

15

Laegemidler.

Paraklinik

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Laegemidler

Paraklinik

Andet, ikke planlagt kontrol. Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Undervisning.

30

Paraklinik

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

31

Paraklinik

10

Livsstilssamtale

32

Paraklinik

Paraklinik

20

Laegemidler. Samtale om gjensygdom

Paraklinik

33

Medicinbestilling

34

Tidsbestilling

Paraklinik

10

Livsstilssamtale. Laegemidler

35

Medicinbestilling

Medicinbestilling

Medicinbestilling
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Medicinbestilling

36 Medicinbestilling
Medicinbestilling
37 Medicinbestilling. Praktiske/tekniske spgrgsmal
38 Medicinbestilling
39 Paraklinik
15 Samtale om hjertet + blod i affgring. Darlig sprogkontakt. Burde have tolk
Paraklinik
10 Undervisning, laegemidler. Ikke tolk, dermed ringe kommunikation
Medicinbestilling. Praktiske/tekniske spargsmal
40 Paraklinik
10 Livsstilssamtale. Undervisning
Paraklinik
15 Livsstilssamtale. Undervisning
Paraklinik
41 Paraklinik
15 Livsstilssamtale. Laegemidler
Paraklinik
10 Leegemidler
42 Paraklinik
Paraklinik
10 Undervisning
Tidsbestilling
Paraklinik
10 3 mdr. kontrol. Pargrende tolk
43 Paraklinik. Vaccination
15 Livsstilssamtale
Paraklinik
10 Undervisning. Undervisning. Hustru tolker, darlig kommunikation
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44

Medicinbestilling

45

Paraklinik

10

Lzegemidler

Paraklinik

Paraklinik

46

Medicinbestilling. Sygdomsrelaterede spargsmal

Paraklinik

Paraklinik

Medicinbestilling. Praktsike/tekniske spargsmal

Medicinbestilling

Tidsbestilling

Paraklinik

10

Sarpleje, diabetisk fodsar. Pargrende tolk.

Medicinbestilling

47

Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Laegemidler

Tidsbestilling. Medicinbestilling

Paraklinik

15

Livsstilssamtale. Laegemidler. Incontinensproblemer rel. til DM?

48

Medicinbestilling

Medicinbestilling

Medicinbestilling

Medicinbestilling

RGN PEFG PEFQ g IS

Medicinbestilling

49

Paraklinik.

10

Laegemidler. Pt forstar intet dansk. Compliance elendig. En god diabeteskontrol ville kreeve minimum 2 time med tolk hver 3.
maned

Paraklinik.

50

Medicinbestilling

Paraklinik
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Medicinbestilling

51 Medicinbestilling
52 Paraklinik
10 Livsstilssamtale. Undervisning.
53 Medicinbestilling
Medicinbestilling. Praktiske/tekniske spgrgsmal
54 Medicinbestilling.
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Bilag G: Registreringer fra praksis C

Lobe Tidsforbrug
nr. m. pt.kontakt uden pt-kon
Dato | Skranke | Leege | Sgpl. | Skranke | Laege | Sgpl.
1 37 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, leegemidler) + Gigtsmerter. Pargrende tolk
2 5 4 Oplysninger om pt. til ekstern samarbejdspartner
3 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, leegemidler)
4 40 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler). Besgg. Professionel tolk
5 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lzegemidler)
6 5 Medicinbestilling. Har ikke veeret til kontrol ~ ???
Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lazagemidler). Pt gnsker at tale om sveer KOL-sygdom, selvom det ikke er aftalt. Forveerring af
7 38 akut nyrefunktion. Skaffe akuttid pa Herlev
8 3 Intern konference ang. medicin
9 2 6 Oplysning pr. telefon til pt
3 Kontakt til ekstern samarbejdspartner
Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale). Kons kom kun i mindre grad til at handle om diabetes. Snak om pt's syge mand og om angst
10 30 for cancer
11 35 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lsegemidler) + INR-kontrol for apopleksi
12 30 5 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler) + rekvireret journal (ny pt)
13 7 Medicinbestilling + udspargen af pt, hvor han far kontrolleret sin diabetes (ang. pa Glostrup)
14 30 3 mdr. kontrol (livsstilssamtale, leegemidler). Professionel tolk
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15 Oplysninger pr. tlf. til pt + kontakt til ekstern samarbejdspartner
Kontakt til ekstern samarbejdspartner
16 10 Andet, ikke planlagt kontrol
Oplysninger om pt pr. tlf. Kontakt med ekstern samarbejdspartner
17 Tidsbestilling + sygdomsrelaterede spgrgsmal. Pt felges pa Steno
10 Andet, ikke planlagt kontrol, paraklinik
18 Oplysninger om pt pr. tlf.
19 25 3 mdr. kontrol (paraklinik og laegemidler)
20 Medicinbestilling. Tjekker i journal vedr. DM-kontrol og ser, at pt har veeret her i oktober
21 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler)
22 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler)
23 28 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler)
24 5 Andet, ikke planlagt kontrol. Har ikke veeret til us. i 9 mdr., trods flere opfordringer
25 Tidsbestilling + provesvar
26 ? 10 Laegemidler + Forberedelse af kons
27 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler)
28 Medicinbestilling. Pt. ogsa gjort opmaerksom pa diabeteskontrol, som han sa fik en tid til
29 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lsegemidler). Meget snak om kontrol og medicin, som pt ikke vil tage.
30 20 Andet, ikke planlagt kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning). Farste mgde efter diagnose, havde oprindelig tid til andet
31 20 Kommer i anden anledning (BT) men gnsker ogsa at tale om diabetes. Darligt dansk. Ingen tolk, tidskraevende
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32 25 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler). Brugte ikke hele den planlagte tid, da pt ikke var seerligt
modtagelig/motiveret for eendringer. + intern konf
33 25 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler) + impotenssnak og hjerte inkompensation
34 5 Andet, ikke planlagt kontrol (paraklinik). Nyopdaget DM ved blodprgvesvar
35 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laeagemidler). Sveert at motivere pt, vil gerne snakke om alt muligt andet
37 4 Oplysninger pr. tlf. om pt
38 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler)
39 3 Oplysninger pr. tlf. om pt
40 35 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale). Har kraeft, brugte en del tid pa dette
41 25 22 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lzegemidler). Complianceproblemer m. antihypertensionsmed. Naeste gang aftales
tid m. tolk. + Intern konf (20 min) og forberedelse (2 min)
4 Oplysning om pt. pr. tlf. Kontakt med ekstern samarbejdspartner
42 30 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler). Har sar pa hael som ger, at pt ikke kan motionere + Intern konference
43 30 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, leegemidler) + snak om ???
44 8 Oplysninger pr tif. om pt. Kontakt til ekstern samarbejdspartner
45 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laesgemidler)
47 10 Tidsbestilling. Pt’s kone ringer og sparger til brev ang. lab. og tider. Forklares om vigtigheden ved at komme til kontrol
40 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lazagemidler). Sveer at motivere for bedre BT-behandling
48 30 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lsegemidler)
50 30 Arskontrol (livsstilssamtale, undervisning, laegemidler). Sen tolker
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51 30 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lazgemidler). Snakker en del om motion, da pt bekymret for om han kan holde
motionsraten efter at veere gaet pa efterlen
52 31 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, la&egemidler)
Andet, ikke planlagt kontrol (paraklinik). Netop overgdet til kontrol hos os fra hosp. Snak ang. pt.forlob og hvornar sidst taget blod-
53 15 praver
3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, leegemidler). Voldsom overveaegt, darlige parametre, overtales til bedre
54 30 behandling
55 35 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, la&egemidler). Optimering af DM, men pt sveer at motivere
Kontakt til samarbejdspartner
56 30 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lazegemidler)+ andet: allergi + ??
57 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler). + snak om D-vitamin-mangel og menopausale problemer
58 40 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, laegemidler). Besgg. Deprimeret, gresmerter
59 30 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, leegemidler). Brugt en del tid pa pravesvar. Nyopdaget diabetes, hvorfor en del vejledning
60 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lsegemidler)
Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lazagemidler). Utilsigtet kun sat tid af til kvartalskontrol (20 min), men det drejede sig om
61 30 arskontrol
62 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lsegemidler)
63 Oplysning pr. tif. om pt. Kontakt med ekstern samarbejdspartner
64 Brev om tid og lab
65 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lzzegemidler). + planlagt angemi-snak
66 Kommunikation med ekstern samarbejdspartner: afd.
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67 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lsegemidler) + impotens. Velmotiveret pt

68 Medicinbestilling. Skrev til pt og erindrede om DM-kontrol sidst pA maneden

69 20 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, leegemidler)

70 25 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lsegemidler)

71 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lsegemidler). Kun sat 20 minutter af (burde have vaeret 30) — internt problem
72 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, lsegemidler)

73 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lsegemidler)

74 31 3 mdr. kontrol (paraklinik, livsstilssamtale, undervisning, lsegemidler)

75 30 Arskontrol (paraklinik, livsstilssamtale, leegemidler)

76 20 Andet, ikke planlagt. Snak om medicin pga blodsygdom
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Bilag H: Patient-cases

Vi har bedt de deltagende praksis om at beskrive i anonymiseret og kamufleret form nogle typiske
diabetes patientforlgb. Patienternes navne er fiktive.

Huriye

67 arig kvinde. Pavist NIDDM i 1999. Senkomplikationer i form af hjertekarsygdom (forhgjet blod-
tryk, tidl AMI, hjerteinsufficiens.). Endvidere slidgigt. BMI: 34

Socialt

Fgdt og opvokset 1 Mellemgsten. Kommet til DK med &gtefalle og 5 bgrn 1 90’erne. Analfa-

bet, “husmor”. Ikke veret i arbejde i DK. Taler og forstar sparsomt dansk. Taler dialekt, som kun fa
professionelle tolke behersker optimalt. Bgrnene er voksne. Nogle bor 1 nabolaget, andre 1 Jylland
og England. Alle bgrnene er tilsyneladende rimeligt socialt integrerede i DK (uddannelse, arbejde
og danskkundskaber). Efter ®gtefalles pludselige dgd i1 2002 bliver Huriye tiltagende inaktiv og
isoleret: Huriye: ”Jeg er ligesom en statue”. Der er ikke tegn til demens eller egentlig depression.
Huriye sidder for det meste i en stol, bevager sig ikke, laver ngdtgrftigt mad og bliver tykkere. Hun
gar usikkert pga. gigt i ryg og hofter og bgrnene tgr ikke rigtigt ga rundt med hende af angst for, at
hun falder. Motion er det derfor sa som sa med. Bgrnene kommer pa skift og bor hos hende eller
hun hos dem.

Kontakter til sundhedsvcesenet

Huriye har mange og diffuse legekontakter hos den praktiserende lege, legevagt og skadestue pga.
forskellige helbredsklager, som oftest relateres til ikke optimal kontrol af de to kroniske sygdomme
(hgjt og svingende blodsukker, vejrtrekning, brystsmerter, hevede ben, hoftesmerter). Endvidere
kontakter pa baggrund af en social problematik (frustrerede pargrende, som ikke rigtigt tgr lade
hende vare alene). Hiemmeplejen har ogsa adskillige lsbende kontakter, da vi har anmodet dem om
at administrere medicinen.

Kontakter og aktiviteter i almen praksis i registreringsperioden med relation til diabetessygdommen
kontakt/aktivitet 1
Akut tid pa opfordring fra sgn 1 pga.. hevede ben iser om aftenen, og Huriye “er blevet darlige-
re og obs meget skavt blodsukker”. Ved objektiv undersggelse findes let ankelgdem og tegn pa
vand i lungerne i let grad. Den vanddrivende medicin gges. Der aftales opfglgende tid med tolk,
da flere uafklarede problemstillinger, herunder kontrol og ikke er optimal regulation af diabetes-
sygdommen.

kontakt/aktivitet 2

Planlagt forebyggelseskonsultation (arskontrol) med tolk, datter 1 med. Fokus bliver pa afkla-
ring af sociale situation, som er patreengende for familien. Der l&egges en plan mhp visitation til
Dagcenter og evt. hjelpemidler 1 hjemmet, samt paraklinisk kontrol af type 2 diabetes, som op-
leeg til fortsettelse af arskontrollen”, som udgangspunkt for en malrettet behandlings- og fore-
byggelsesindsats
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kontakt/aktivitet 3

Laboratorieseddel faxes mhp blodprgvetagning i hjemmet. Besked om, at tidspunktet skal koor-
dineres med at et af bgrnene kan vare i hjemmet og abne. Der medgives mobil-nr. til datter 3,
som orienteres

kontakt/aktivitet 4
Medicinordination efter anmodning fra hjemmeplejen

kontakt/aktivitet 5
Medicinordination efter anmodning fra hjemmeplejen

kontakt/aktivitet 6
Fax til hjemmeplejen, med anmodning om n@rmere specifikation af rekvisitionen

kontakt/aktivitet 7
Kontakt til hjemmeplejen vedr. medicinordination

kontakt/aktivitet 8
Kontakt til hjemmeplejen vedr. medicinordination

kontakt/aktivitet 9
Ny anmodning om blodprgvetagning i hjemmet, da de sidste gang matte ga forgeves

kontakt/aktivitet 10
Brev til patienten om at bestille ny tid, da blodsukker-regulationen er darlig

Leegekommentar

Forud for kontakt 1 har vi adskillige gange indkaldt og/eller foreslaet Huriye/pargrende 3-mdr’s
kontrol, som ikke er gennemfgrt pga. bortrejse eller andre ’patrengende problemstillinger”. Som vi
ser det, er de noterede aktiviteter ngdvendige at gennemfg@re som led 1 udgvelsen af de forebyggen-
de kontroller som foreslaet i DSAM-vejledningen, idet de har haft som formal at afklare:

1. Hvad medicin far og har Huriye faet?
Der er en del leegevagtskontakter pa initiativ af bgrn, idet kun l&gevagten er tilgeengelig
pa de tidspunkter, hvor de har mulighed for kontakt; det samme gelder skadestuebesgg.
Endvidere har Huriye via den ene datter konsulteret privatleeger i England, som ogsa or-
dinerer medicin. Huriye har poser af medicin, som pa vor opfordring medtages i konsul-
tationen og fylder halvdelen af bordet. Flere glas med samme indhold! Er for lenge si-
den henvist til medicinadministration via hjemmeplejen. Kommunikationen til hjemme-
plejen har ikke veret optimal. Der har varet skiftende sygeplejersker tilknyttet, hvilket
har skabt en vis forvirringer og diskontinuitet. Derudover kraever det ogsa, at den ordine-
rede medicin hentes, fgrend den kan administreres af hjemmesygeplejersken. Sa hvis
den fx ikke er hentet pga. manglende koordinering blandt bgrnene, bestiller savel hjem-
meplejen som familie nyt hos os!

2. Hvordan har Huriye det egentlig? Hvilke symptomer har Huriye?
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Der er sprogbarriere. Den akutte henvendelsesform og problemer med at skaffe optimal
tolk medfgrer, at bgrnene ofte oversatter. Det er indtrykket, at fremstillingerne ogsa
prages af deres gjebliksbilleder og afmagt.

3. Kontakten til pargrende er kraevende pga. sprogbarriere og sociale situation.
Der er gennemfogrt relativt tidskrevende samtaler mhp optimal kommunikation, som
prages af desperation, tvivl, afmagt, skyldfglelse, manglende viden om rettigheder og
pligter i det i det danske samfund.

Hans
50-arig mand. Pavist NIDDM i 2004 (diztbehandlet). Forhgjet blodtryk. BMI 32

Socialt

Fgdt og opvokset i DK. Afsluttet folkeskole. Diverse ufaglarte job. Sidste mange ar renggring. Be-
skriver sig selv, som én, der kan ” lide at nyde livet”, men ogsa ”voksen nok til at beslutte, hvad der
er godt for eget liv”. Har tidligere fglt sig rask

Kontakter til sundhedsvesenet

Hans har haft fa og uregelmessige kontakter til almen praksis i forbindelse med blodtrykskontrol og
regulation. Hans NIDDM bliver opdaget i 2004 til en forebyggelseskonsultation pa eget initia-

tiv: “Jeg fylder rundt (50 ar) og bliver rundere (trykker sig pa maven)”. Hans har i starten regel-
massige kontakter, l&ser informationsmateriale, melder sig ind diabetesforeningen, sgger informa-
tion pa Internettet. Taber sig markant i starten pga. kosteendring (”ikke leverpostej og en basse til
morgenmad”), men tager stille og roligt pa igen. Blodtrykket er ikke velreguleret, cholesterol er for
hgjt og HbAlc viser stigende tendens. Der har varet rigtig mange konsultationer, hvor egenindsats
og muligheder herfor er drgftet. Hans har ofte andre dagsordener end lege eller sygeplejerske, som
til sidst foreslar supplerende medicin. Hans er ikke umiddelbart interesseret i medicinering. Han vil
hellere diskutere evt. medicinbivirkninger og generelle betragtninger om, hvorvidt ’det er sundt at
tage medicin”. Fglger de anbefalede kontroller. Pa opfordring af sygeplejerske er det kort forinden
registreringsperioden besluttet at evt. initiativer til at gge egenomsorgen ligger pa Hans’ boldgade,
da vi ikke har flere redskaber til at gge denne motivation.

Kontakter til almen praksis i registreringsperioden med relation til diabetessygdommen
kontakt/aktivitet 1
Blodprgvetagning, vegt, hgjde som forberedelse til 3-mdr’s kontrol. Hans’ blodtryk var dysre-
guleret ved sidste arskontrol (var ophgrt med aktuelle blodtryksmedicin pga. treethed; der blev
udskrevet anden medicin, men han udeblevet til kontrol heraf).

kontakt/aktivitet 2
3-mdr’s kontrol. Lidt penere reguleret end sidst. Men ikke optimalt. Forteller at han vil "arbej-
de pa vagttab i det nye ar”.

kontakt/aktivitet 3
Medicinudskrivning

Leegekommentar

Praksis har 1 registreringsperioden ikke haft eller foranlediget mange kontakter med Hans. De kon-
takter, vi har haft med ham, kan vi ikke fagligt vere tilfredse med, da han ikke er optimalt reguleret.
Sa selvom Hans rent tidsmassigt ikke har fyldt meget, har mgderne givet anledning til refleksioner
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og diskussioner i vor praksis. Vi er ikke enige. Nogle af os ser det som en anledning til refleksion
over, om vi evt.. kan finde andre mader at kommunikere pa. Andre at det er hans og ikke vort pro-
blem. Nogle gange skifter vi mening.

Jasmina

Kvinde i 80’erne, flygtning fra Ex-Jugoslavien. Pavist NIDDM ved ankomsten til Danmark i 1993.
Hun har ikke danskkundskaber, men et solidt, familizert netveerk i form af bade sgn og barnebarn,
som passer deres pargrende og medvirker ved alle kontroller hos legen. Patientens compliance i
forhold til sukkersygen skgnnes god, dog med behov for enkelte justeringer af specielt kosten hen
ad vejen. Alderssvarende er hun generelt svag med gigtsmerter i benene, nedsat hgrelse og arte-
riosclerotisk hjertesygdom med dyspnge tendens. Hun er i medicinsk behandling med savel sukker-
syge medicin som en vifte af antiangings hjertestimulerende medicin.

Kontakter til sundhedsvesenet
Patienten har som fglge af alderssvaekkelsen og hjertesygdommen haft flere akutte indleggelser
med lungegdem med opjustering af medicin til fglge. Hun har derudover nedsat hgrelse.

Kontakter i registreringsperioden

I alt 6 kontakter savel ved konsultation som telefonkonsultation. Der er tale om den manedlige, ru-
tinemassige kontrol af blodsukker samt blodtryk og samtale om verdierne. Desuden livsstilssamta-
le specielt mhp. kosttilpasning til sukkersygen. Patientens sgn og barnebarn har medvirket som tolk,
idet de er gode til dansk, men gget tid til gennemgribende samtale med professionel tolk kunne va-
re gnskelig, men ikke indpasselig i den almindelige arbejdsrytme. Pga. alder har det ikke varet mu-
ligt for patienten at foretage hjemmeblodtryksmalinger, og hun er tryg ved at komme en gang om
maneden frem for til mere gennemgribende og sjeldne kontroller.

Legekommentar

Det er mit indtryk, at denne patient fastholdes 1 god livsstil og rigtig kost som fglge af hyppige kon-
troller med indskearpelse af levereglerne. Det er ogsa vigtigt, at patientens narmeste pargrende del-
tager, idet de i hgj grad bestyrer madlavningen og medicineringen i hjemmet. Det er mit indtryk, at
netop denne patient er meget godt beskyttet af omgivelserne, som er meget omhyggelige med pas-
ning af deres gamle pargrende.

Parkshan
56 arig kvinde. NIDDM siden 2001. Ikke tegn til senkomplikationer. Slidgigt i ene knee. BMI: 37

Socialt

Fgdt og opvokset i Pakistan. Kom til DK i 1990 i forbindelse med familiesammenfgring. Har flere
voksne bgrn, hvoraf flere er opvokset i Danmark og er socialt belastede. Kortvarig skolegang 1
hjemland, hvor hun har arbejdet som medhj@lpende ’hustru” i familielandbruget, mens @&gtefalle
arbejdede og opholdt sig i Danmark en stor del af tiden. Taler og forstar sparsomt dansk. Bgrnene er
voksne, bor i nabolag og eller med Parkshan. Der er ikke sociale kompetencer i familie netvarket til
at stgtte Parkshan i en egenomsorg udover at medvirke til at der etableres kontakt til sundhedsvase-
net. Parkshan udvikler kort efter sin ankomst til DK lammelser i kroppen pa et uafklaret medicinsk
grundlag. Har vearet til flere genoptreningstiltag med nogen effekt.
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Kontakter til sundhedsvesenet

Parkshan har mange og meget tidskreevende leegekontakter hos den praktiserende lge, men ogsa
mange kontakter til l&gevagt og skadestue pga. smerteklager, fald eller darligt reguleret blodsukker.
Parkshan har varet henvist til diabetesambulatoriet pa det lokale sygehus mhp regulation. Hun er
afsluttet efter aftale, idet denne indsats ikke bedrede kontrollen af hendes sukkersyge

Kontakter og aktiviteter i almen praksis i registreringsperioden med relation til diabetessygdommen
kontakt/aktivitet 1
Medicinordination

kontakt/aktivitet 2

Planlagt 3 mdr’s kontrol. Dysreguleret. Uklarhed om aktuelle medicinering. Har "vist vaeret pa
sygehus”. Parkshan har mest fokus pa sine smerter og sociale situation, som hun ikke er tilfreds
med. Dnsker vor medvirken til flere sociale foranstaltninger, herunder genoptrening. Vi kontak-
ter Dagcenter mhp fortsat stgtte til genoptrening (kondicykel), som vil vare godt for bl.a. hen-
des diabetesregulation. Der informeres om kostrad, som sgn 2 noterer sig.

kontakt/aktivitet 3
Rod i medicinstatus. Sekreter og sygeplejerske sattes pa afklaring: epikriser fra lokale sygehus,
kontakt til hjemmeplejen mhp administration

kontakt/aktivitet 4
Hjemmebesgg mhp vurdering af medicinstatus og sociale situation

kontakt/aktivitet 5
Fax og tlf.-kontakt til hjemmeplejen vedr. medicinendring og administration

kontakt/aktivitet 6
Breyv til patienten vedr. medicinadministration via hjemmeplejen

kontakt/aktivitet 7
Medicinbestilling via hjemmeplejen

kontakt/aktivitet 8
Opringning fra hjemmepleje: rod i medicinen. Oplyser, at de nu giver Parkshan insulin!

kontakt/aktivitet 9

Opringning til Diabetesambulatoriet for at hgre, om de alligevel fglger Parkshan. Dette er til-
feeldet, idet Parkshan blev henvist af en sengeafdeling, hvor hun kortvarigt var indlagt efter fald.
Vi aftaler igen, at de skal sende os notater efter hvert besgg mhp koordinering.

kontakt/aktivitet 10
Opringning fra nabo, som synes, at Parkshan har det darligt, vil gerne komme med hende til 1z-

gen. Taler om sukkersyge og smerter

kontakt/aktivitet 11
Medicinbestilling og ordination

kontakt/aktivitet 12
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Medicinbestilling og ordination fra hjemmeplejen. Uoverensstemmelse igen. Diabetesambulato-
riet har ikke fulgt op pa Parkshan, da de ikke har modtaget blodsukker-profiler. Dvs. i realiteten
er hun alligevel ikke overgaet til ambulatoriet. Vi aftaler ’shared care”: Vi kontakter hjemmesy-
geplejen mhp maling af profiler, de sgrger for opfglgning og evt. medicinandring, samt at sende
notater efter hver kontakt med Parkshan.

Legekommentar

Parkshan er fulgt jevnligt i praksis, da hun og familie ikke har varet i stand til at yde “egenomsorg”.
Kontakterne er athengige af, om familien kan hente og bringe Parkshan, sa derfor lejlighedsvis
afbrudt, men hyppige, da hun efter eget udsagn profiterer heraf/synes det er rart at komme i praksis.
De forebyggende konsultationer har veret praeget af fokus pa den sociale situation og smertepro-
blematik pa initiativ af Parkshan og iser datter 1.

Medicinjustering og forebyggelsesaktiviteter kompliceres af den sociale situation, herunder
Parkshan’s behov for sygerolle, som medfgrer hyppige kontakter til et “ikke samarbejdende” sund-
hedsvasen (se ogsa Huriye, punkt 1). Almen praksis prgver at leve op til sin rolle som gatekeeper,
tovholder, og her vel egentlig ogsa case manager. Men det koster mange ressourcer og trekker ten-
der ud. Alt imens stiger Parkshan’s BMI og HbA1c niveau. Der har varet direkte kontakter med sgn
log 2 og datter 1 samt @gtefaelle mhp afklaring af deres rolle og ansvar. Endvidere socialmedicinsk
mgde 1 forvaltningen. Der blev afdekket adskillige strukturelle” barrierer, som forvaltningen ikke
mente sig i stand til at overkomme.

Imran

50-arig mand fra Sydgst Asien. NIDDM siden 2004 som komplikation til hgjdosis steroid i forbin-
delse med reumatologisk lidelse.

Socialt

Fgdt og opvokset i Sydgst Asien. Boet i DK i mere end 20 ar. Gift med hustru fra fgdeland. Har 3
voksne bgrn, der alle er fgdt og opvokset i DK. Aldrig uddannelse. Tidligere 1 fengsel pga. misbrug.
Dette er ophgrt. De 2 bgrn klarer sig godt, den ene er i gang med akademisk uddannelse. Det 3. barn
er ikke kommet 1 gang med uddannelse og er i kontakt med et kriminelt miljg. FP 1 2004 pga. reu-
matologisk sygdom og lungelidelse. Hustruen er ogsa FP pga. ledsmerter og migreene. Hun har al-
drig faet uddannelse eller varet i arbejde.

Kontakter til sundhedsvesenet

Frem til 2003 fa og fredelige kontakter til sundhedsvesenet. Fra 2003 rammes pt. af flere kroniske
sygdomme, fgrst den reumatologiske lidelse, sa type-2 DM som komplikation til steroid behandling,
sa nyresygdom og sver D-vitaminmangel. I 2003 22 kontakter til praksis, i 2004 13 kontakter til
praksis, 1 2005 9 kontakter, 1 2006 21 kontakter. I samme periode fulgt i flere hospitalsambulatorier.
Har fulgt kvartalskontroller af type-2 DM i praksis.

Kontakter og aktiviteter i almen praksis i registreringsperioden med relation til diabetessygdommen
Kun set x 1 til arskontrol.

Legekommentar

Jeg kender Imran og familien godt. De har gode ressourcer pa trods af, at begge far FP. De har nog-
le andre forventninger til legen end mine patienter uden indvandrerbaggrund, men kan bringes i
dialog sv. t. danske forventninger. De er begge glade for deres FP og har store forventninger til de-
res bgrn. Vedr. diabetes er pt. medicinkompliant, motion begranses af den kroniske lungelidelse. Pt.
er normalvagtigt. DM er velkontrolleret.
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Mohammed

65-arig, gift mand af palestinensisk oprindelse. Flygtede af politiske arsager (blev forfulgt) til DK i
1989 og blev senere familiesammenfgrt med hustru og 4 bgrn. Patienten modtager fgrtidspension
pga. kronisk stresstilstand. Han har aldrig leert dansk og udtrykker sig angiveligt ogsa darligt pa sit
eget sprog, muligvis som fglge af psykiske defekter i stresstilstanden. Patienten har siden 1999 ud-
viklet type 2 diabetes og er i tabletbehandling. Har endvidere forhgjet blodtryk.

Kontakter til sundhedsvesenet

Patienten er gennem mange ar kommet sa vidt muligt til manedlige, men ofte sporadiske kontakter,
idet han ikke har noget godt tidsbegreb. Der gennemfgres sa vidt muligt méanedlige kontakter, men
patientens ustabile fremmgde forhindrer almindelig anvendelse af tolk, og egentlig kommunikation
kan kun finde sted, nar patientens datter, som er uddannet tolk, medvirker. Hun skal i sa fald hente
ham og huske ham pa tiden. Patient compliance har veret elendig, idet patienten stort set ikke vil
acceptere farerne ved sukkersyge trods ih@rdige forklaringer fra bade laegens og familiens side.

Kontakter i registreringsperioden
I alt to med to maneders mellemrum. Patienten er ved den ene kontakt informeret om vigtigheden
ved at huske at tage sin medicin, hvilket svigter ifglge edb-kontrollen.

Legekommentar

Det er mit indtryk, at denne patient vil veere meget svar at fastholde i mere stratificeret behand-
lingsforlgb, idet compliance bade i forhold til sygdom og mgdestabilitet er mildest talt elendig. En
gennemfgrt kontrol vil kraeve tolk, og man ma imgdese flere spildte halve timer med manglende
fremmgde af patienten. En fastholdelse i sygdommen er for mig at se den eneste mulige lgsning, sa
vidt muligt hyppige kontroller og pa et niveau, som patienten kan overskue.

Bayram

58 arig mand. Pavist NIDDM i 1996. BMI: 24. Ingen senkomplikationer. Er opstartet i nat”-
insulinbehandling i efteraret 2005, som han selv administrerer.

Socialt

Fgdt og opvokset i Tyrkiet. Kom til DK i slutningen af 60 erne. Landmand. Kortvarig skolegang.
Kan lase og skrive tyrkisk og noget dansk. Ufaglert arbejde i DK. Taler og forstar noget dansk.
Har voksne bgrn, hvoraf nogle bor i nabolaget. Alle bgrn har afsluttet dansk folkeskole. Bayram
synes socialt velintegreret i DK (forsgger at leve op til forstaelse og overholdelse af sociale rettig-
heder og pligter). Bayram har stor tillid til leegepraksis, hvor han har veret tilknyttet i mange ar.
Kommer til aftalte kontroller. Synes velmotiveret for at yde egen indsats og lydhgr overfor legens
rad. Fx dyrker Bayram motion (cykler) og spiser efter givne kostrad.

Kontakter til sundhedsvesenet
Har haft Igbende kontakt til sundhedsvasenet, is@r egen lege. Kontakter synes legefagligt velbeg-
rundede. Bayram har efter gnske ind imellem haft voksne bgrn med i konsultationen.

Kontakter til almen praksis i registreringsperioden med relation til diabetessygdommen
kontakt/aktivitet 1
3 mdr’s kontrol. Har vearet pa flere mdr’s ophold i Tyrkiet. Blodsukre har veret svingende. En-
kelte tilfeelde af fgling. Har glemt dagbogen, lover at komme med den inden n&ste opfglgende
konsultation.
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kontakt/aktivitet 2
Afleverer dagbog med blodsukkerprofiler

kontakt/aktivitet 3
Intern konference mellem lege og sygeplejerske, hvor det besluttes at gge insulin dosis og type

kontakt/aktivitet 4

Bayram informeres om medicin@ndring, som betyder at han skal tage medicinen fgr aftensma-
den mod tidligere ved sengetid. Grundig instruktion i, at det er en lidt anden slags insulin, som
virker bade kort og lang tid. Instrueres i at tage blodsukkerprofiler, som kan fglge effekten af
denne @ndring. Datter er med

kontakt/aktivitet 5
Bayram afleverer dagbog

kontakt/aktivitet 6:
Intern konference. Blodsukre stadig for hgje. Insulindosis gges

kontakt/aktivitet 7
Orienteres om ggning af dosis. Der aftales ny kontroltid

kontakt/aktivitet 8:
Bayram afleverer dagbog

kontakt/aktivitet 9
Orienteres om yderligere dosisggning

kontakt/aktivitet 10
Bayram afleverer dagbog

kontakt/aktivitet 11

Orienteres om yderligere dosisggning. Beskrive tilfelde af insulinfgling, som han har handteret
ved at spise et stykke rugbrgd, han altid har i lommen. Bayram har ikke registreret tidspunkter
og eller blodsukkerverdier for disse handelser.

kontakt/aktivitet 12

Intern konference, da effekten af dosisggningen ikke er tilfredsstillende. Blodsukker profiler er
atypiske, bl.a. er nogle fasteblodsukre tilfredsstillende men andre ikke trods samme niveau ved
aftensmaltidsmaling. Endvidere drgftelse af handtering af evt. hypoglykemitilfelde, som isaer
den ene sgn er meget bekymret for

kontakt/aktivitet 13
Udspgrges til hendelser. Instrueres i at tage blodsukre ud over aftalte tidspunkter. Som fx ved
fgling. Fortaller, at han hvis blodsukker er meget hgjt inden han gar i seng, cykler en lang tur.

Legekommentar

Bayram er en sakaldt compliant patient. Han fglger vores rad og ggr, hvad vi beder ham om. Men
heller ikke andet — sadan umiddelbart. Han er ikke vant til at leese for at skaffe sig information. IT
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er ikke hans redskab. Bayram har mere tillid til, hvad l&gen siger, end hvad han leser eller hgrer fra
andre. Nar han bliver bedt om at tage blodsukkerprofiler, hvilket er en vesentlig forudsetning for at
regulere sin egen sygdom, tager han dem pa de tidspunkter, vi har krydset ind i skemaet pa forhand.
Han har bidt mearke i informationen om at spise ved fgling. Bayram har ikke sat det i sammenhang
med, at det ogsa kunne vare godt at male blodsukkeret pa dette tidspunkt (legen havde ikke sagt
det). Men det lerer han — efterhanden. Han fortaller og spgrger i det hele taget ikke sa meget selv.
Han forventer at l&gen eller sygeplejersken tager initiativet, da de ved bedst. Fx afklares det, at
nogle af de umiddelbart uforstaelige @ndringer i morgenfasteblodsukre hanger sammen med, at
Bayram tager sig en lang cykeltur fgr sengetid, de dage han maler meget hgjt blodsukker. Han har
ikke fortalt det, fgrend vi spgrger til, hvad han lavede de specifikke dage. Vi er ikke sikre pa Bay-
ram’s dansk-kundskaber (relativt sparsomt ordforrad). Vi er derfor ngdt til at se ham for at sikre den
rette forstaelse/fa fornemmelsen af egen faglig tryghed, ogsa nar han informeres om vasentlige me-
dicin@ndringer. Evt. med tolk og eller bgrn, som gnsker medansvar for behandlingen. Ved lengere
samtale med hans ene sgn far vi saledes afklaret, at han har dramatiseret nogle af de beskrevne insu-
linfglingstilstande.

Bayram har ikke tidligere lert at ’skulle tage ansvar for egen sygdom”. Men han vil det — og kan
godt lere det. Det tager bare tid.

Majid
Mand, 42 ar, fra Pakistan. Type-2 DM fra 2005 uden tegn til senkomplikationer.

Socialt

Fgdt og opvokset i Pakistan. Kom til DK i 2003 i forbindelse med @gteskab med kvinde (enke),
som ogsa er f@dt og opvokset i Pakistan. Parret har sammen faet 3 bgrn. Hustru har bgrn fra tidlige-
re &gteskab, som ogsa bor i hjemmet. Kortvarig skolegang i Pakistan, arbejder med renggring i DK.
Taler og forstar sparsomt dansk. Det samme gelder hustru, der dog har lidt bedre danskkundskaber.

Kontakter til sundhedsvesenet

Pt. har udover type-2 DM fa kontakter til sundhedsveasenet. Har gennemfgrt diabetesskole ved syg-
domsdebut, fglges herefter 1 praksis. Mgder til kontroller som aftalt. Sver D-vitaminmangel med
efterfglgende complianceproblemer i tht medicin

Kontakter og aktiviteter i almen praksis i registreringsperioden med relation til diabetessygdommen
Set til planlagt arskontrol. De parakliniske data viser darligt reguleret diabetes. Medicincompliance
ikke optimal. Livsstilsfaktorer er u@ndrede: 1. stort tobaksforbrug (ophgr umuligt pga. irritation), 2.
ingen motion, 3. u@ndret vagt (i familien er der mange overvagtige) 4. kun maltid x 2 om dagen.

Legekommentar

Rigtigt svar pt, som i ung alder har type-2 DM. I familien er der overvagt. Familiens ressourcer til
at indga i radikale livsstilsendringer er fa. Han er et godt ex pa, at det ogsa er rigtigt sveart at have
sadan en sygdom, fordi hans dagligdag er travl med sma bgrn, nogle er ikke hans egne, han skal
tjene penge, finde ud af at vaere i landet, og leve livet. Sa den made han handterer sin type 2 d er at
ga til leege hver 3. maned. Han har ogsa veret pa diabetesskole. Han har ikke mere plads pa
RAM’en. Ikke plads til egenomsorg. Ikke pa den made, som jeg synes det skulle vaere. Men det kan
godt vere, han selv synes det. Han forteller fx til mig, at han ikke kan holde op med at ryge, fordi
sa bliver han sa irriteret, sa hans familie ikke kan holde det ud. Ogsa hustru og den @ldste datter har
faet mange livsstilsendrende konsultationer uden virkning. Pa sigt en familie, der lgber stor risiko
for alvorlig sygdom. Kulturklgften i livsstilsendringen er meget stor, og datter har ikke formaet at
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vare brobygger. Hun er selv darlig til medicincompliance og livsstils@ndringer pa trods af gymna-
sieuddannelse.
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