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Forord

Gennem de senere dr er gnsket om et sundhedsvasen, der prioriterer »det sammenhangende pa-
tientforlgb«, helhed og kontinuitet, evidensbaseret behandling og hej behandlingskvalitet, vokset.
Det har fort tl et stigende behov for nye arbejdsmetoder, arbejdsgange og lesningsmodeller pa
forskellige niveauer.

Shared care-tankegangen er en af strategierne i denne udvikling. Tanken har veret, at shared care
gennem integration af hospital, almenpraksis og kommunal indsats vil kunne imgdekomme kravene
om tettere samarbejde og oget kommunikation mellem sundhedssektorerne og medfere bedre ud-
nyttelse af den specialiserede legefaglige kapacitet, forbedret behandlingskvalitet og en mere rationel
ressourceudnyttelse.

I Danmark har man evalueret effekten af flere shared care-ordninger. Imidlertid er shared care ikke
tidligere blevet belyst i et bredt MTV-perspektiv.

Nearverende MTV-rapport belyser konsekvenserne af at indfere shared care. Den prasenterer sivel
fordele som en rekke problemer, der kan opstd, nir et sidant samarbejde initieres. Som model for
shared care anvendes antikoagulansbehandling. Shared care-samarbejde er komplekst, og problem-
stillingen kan ikke besvares entydigt, idet der er mange forhold og hensyn at afveje mod hinanden —
gevinster og risici samt gkonomiske, juridiske og organisatoriske forhold.

Rapporten er resultatet af et MTV-projekt, der blev gennemfort af en tvarfaglig projekegruppe i
perioden 2002-2005. Den er baseret pa en systematisk litteraturgennemgang, egne studier og ind-

drager anerkendte eksperter pi omridet.

Projektet blev finansieret ved puljemidler fra Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurde-
ring (CEMTYV). Rapporten har gennemgget eksternt peer-review og udgives i CEMTVs puljeserie.

Malgruppen for rapporten er politiske, administrative og faglige beslutningstagere pa lokalt og
overordnet niveau, samt behandlere i den primere og sekundere sundhedssektor.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
Januar 2006

Finn Borlum Kristensen

Centerchef

Tvaersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 4



Indhold

Forord

Sammenfatning

Summary

1 Indledning
11 Baggrund
12 Formal

13 Projektgruppen
14 Rapportens opbygning og lesevejledning
15 Ordliste

DEL 1. SHARED CARE GENERELT

2 Teknologi

21 Hvad er shared care
211 Definition
212 Baggrund for shared care
213 Barrierer for etablering og implementering
214 Motiver og incitamenter for etablering
215 Forudseetninger for etablering og implementering
21.6 Diskussion
217 Konklusion
218 Litteratur

2.2 Shared care arrangementer — en litteraturgennemgang
2.21 Introduktion
2.2.2 Formal
2.2.3 Materiale og metode
2.24 Resultater
2.2.5 Diskussion af studierne
2.2.6 Konklusion
227 Litteratur

3 Organisation
31 Shared care i organisatoriske termer

311 Den generelle organisatoriske fremgangsmade ved tilrettelaeggelse af samarbejdet

312 Den organisatoriske analyse af shared care efter MTV-skabelonen
313 Litteratur
3.2 Den basale tankegang
3.21 Teknologitype og koordinationsmetode
3.2.2 Hvad de institutionelle graenser kan betyde
3.23 Delkonklusion
3.24 Litteratur
3.3 Moderation fra deltagersammensaetningen
331 Faglighed og samarbejdsevne
3.3.2 Motivation
3.3.3 Deltagerne
334 Delkonklusion
3.3.5 Litteratur
3.4 Shared care med success
341 Hvad siger teorierne om samarbejde?
34.2 Empiri og teori
343 Konklusion
344 Litteratur
3.5 Hvordan tilrettelaegges et shared care-arrangement?

4 Patientperspektivet
41 Shared care-arrangementer og patienten — Introduktion
4.2 Resultater
4.3 Diskussion
4.4 Konklusion
4.5 Litteratur

Tvaersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel

26
26
27
28
29
30

33

34
34
34
35
37
39
40
41
42
42
45
45
45
45
45
50
52
53

55
55
56
57
59
59
59
61
63
63
64
65
67
7
72
75
76
76
77
80
81
83

87
89
87
89
91
91

5



5 Jura

51 Introduktion
5.2 Shared care
5.3 Det faglige ansvar
531 Ansvaret for den givne behandling
5.3.2 Journalfering
5.3.3 Information og samtykke i forhold til patienten
534 Ordination og opfelgning
5.3.5 Tavshedpligt og videregivelse af oplysninger
5.4 Erstatning
5.41 Sygehusskader
5.4.2 Praksisskader
54.3 Legemiddelskader
5.5 Diskussion
5.6 Vigtigste regler

@konomi

61 Sundhedsgkonomi ved shared care
611 Introduktion
6.1.2 Principper for sundhedsgkonomiske analyser
613 Analyse af effektivitet i ressourceanvendelsen
614 Budget impact-analyser

6.2 Inspektion af gkonomiske analyser af shared care
6.21 Materiale
6.2.2 Resultater

6.3 Diskussion

6.4 Litteratur

DEL 2. SHARED CARE OG ANTIKOAGULANSBEHANDLING

7

10

Teknologi
71 Status for AK-behandling i Danmark
7.2 Shared care versus rutinemaessig kontrol af patienter i AK-behandling
721 Introduktion
722 Materiale og metode
723 Resultater
724 Diskussion
7.2.5 Litteratur

Organisation

81 Organisation af AK-klinikken
811 En tidssvarende AK-behandling
812 Beskrivelse af AK-klinikken
813 Forklaring pa AK-klinikkens success
814 Konklusion

Patientperspektiv
91 Shared care for patienter i AK-behandling
911 Introduktion
912 Resultater
913 Diskussion
914 Konklusion
915 Litteratur

@konomi

101 Sundhedsgkonomiske forhold for organisering af AK-behandling
1011  Introduktion

10.2 Litteraturgennemgang

10.3 Vurderingsramme for AK-klinikkens shared care-arrangement
10.31 Vurderingsrammens sigte og grundlag
10.3.2 De betragtede behandlerprofiler
10.3.3 Behandlerkonstellationer
10.3.4 Forskellige bemandinger af AK-arrangementet
10.3.5 Fordele og ulemper

104 Analyse af omkostninger ved de seks forskellige bemandingssammensaetninger
10.41 Principper for analyse af omkostninger
10.4.2 Specifikation af de teoretiske modeller
10.4.3 Enhedsomkostninger

10.5 Resultater

10.6 Folsomhedsanalyse

Tveersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel

93
93
95
96
96
100
102
102
103
104
104
105
105
106
107

109
109
109
109
110
12
112
13
13
né
n7

n9

120
120
120
120
121
123
125
127

129
129
129
131
132
134

136
136
136
137
139
139
140

141
141
141
141
144
144
145
145
147
149
151
152
153
154
155
157

6



1l

12

10.7 Diskussion
10.8 Illustrative cost-effektiveness betragtninger
109 Litteratur

Overordnet diskussion (hvad kan det hele bruges til?)

Bilag
Bilag I Grundlag for beregningerne
Bilag Il:  Litteratursegning og segestrategier

Bilag IIIA: AK-behandling. Epidemiologi

Bilag 111B: Indledning og behandlingskontrol af rutinemaessig AK-behandling
Bilag 1IIC: Forebyggelse og vurdering af behandlingseffekten af AK-behandling
Bilag IlID: Indikation for AK-behandling

Tvaersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel

159
161
162

164

168
168
172
174
184
190
194

7



Sammenfatning

Det stigende pres pd sundhedsvasenet har medfert forseg pé nytenkning pd mange fronter. Et af
disse forseg satter fokus pd samarbejdet mellem praktiserende leger og hospitaler, fordi det er
nerliggende at tro, at et storre samarbejde om behandling af patienter vil medfore bedre udnyttelse
af den specialiserede legefaglige kapacitet, forbedre behandlingskvaliteten for involverede patienter
samt medfere en mere hensigtsmessig ressourceudnyttelse.

Den slags formaliserede samarbejder gir under fellesbetegnelsen »shared care«, og det er hensigten,
at denne rapport vil presentere fordelene ved shared care sivel som nogle af de problemer, som kan
opstd, ndr et sidant samarbejde initieres.

MT V-analysen vurderer konsekvenserne af et allerede gennemfort medicinsk forsog, hvori praktise-
rende leger og Medicinsk-Kardiologisk Afdeling A, Arhus Amtssygehus samarbejdede om behand-
ling af patienter i antikoagulansbehandling (AK-behandling). Samarbejdet var formaliseret og desig-
net som et shared care-arrangement. Da forseget var medicinsk vellykket, gnskedes en belysning af,
om samarbejdsmodellen uden videre kunne implementeres, og om resultaterne kunne overfores til
shared care-arrangementer for andre sygdomme.

Idéen om »shared care« er vanskelig at definere, og begrebets dybere indhold er uklart. En felles
forstielse for problemkomplekset ville derfor fordre, at analysen strakte sig ud over AK-behandling.
Shared care er derfor analyseret med AK-behandling som eksempel pd en behandling, hvor man
kunne tenke pa at etablere et samarbejde pa tvers af sundhedssektorerne.

Rapporten er derfor delt i to hovedafsnit.

Del 1: En generel analyse af begrebet »shared care«.
Del 2: En specifik analyse af AK-behandling og af et shared care-arrangement for AK-behandling.

Overordnede konklusioner og anbefalinger

P4 baggrund af en bred M T V-analyse har projektgruppen folgende konklusioner og anbefalinger:

Konklusioner for shared care generelt

m  Shared care er én mdde at organisere behandling pd, hvor delelementer i behandlingen gennem-
fores i et gensidigt athengighedsforhold mellem forskellige organisationer (fx i almenpraksis og
pa et sygehus).

m  Shared care er ikke en losning pa ethvert samarbejdsmaessigt problem mellem sundhedsvasenets
sektorer. Kun i de situationer, hvor der er tale om gensidig athengighed mellem sektorerne,
kan shared care vaere en hensigtsmassig mide at lese problemet pa.

m  Shared care medforer ikke i sig selv, at de patienter, der i dag er uden behandling, kommer
under sundhedsmessig kontrol.

m  Shared care kan sikre opsamling af patientforleb, der lober af sporet som konsekvens af centrali-
sering.

m [ den nuvarende lovgivning eksisterer der ingen juridiske forhindringer for at indfere et shared
care-arrangement.

m  Fordelene ved et shared care-arrangement kan kun opnds, hvis en rekke forudsetninger er
opfyldt (generelle behandlingsvejledninger, patientinvolvering, direkte og gensidig kontakt mel-
lem behandlingsparter og patient, gensidig tillid og samarbejdsevne hos behandlerne, og at
sygdommen egner sig).

m  Der eksisterer metoder til gennemforelse af sundhedsekonomiske analyser af shared care-arran-
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gementer, men der er endnu kun begraenset viden om omkostningseffektiviteten af shared care-
arrangementer.

Konklusioner for AK-behandling og shared care

m  En generel statusbedemmelse af AK-behandling i Danmark viser, at behandlingen ikke gennem-
fores tilfredsstillende ud fra en legefaglig vurdering.

m  Shared care er derfor et muligt organisatorisk alternativ til den eksisterende organisation af AK-
behandling.

m  Shared care-arrangementer giver imidlertid anledning til sterre omlegninger i behandlings-
praksis.

m  Shared care for AK-behandling har ingen negativ indflydelse pa selvrapporteret helbred sam-
menlignet med konventionel AK-behandling.

m  Den gennemforte gkonomiske analyse viser pi de nuverende premisser, at shared care ikke er
mere rentabel end andre organisationsformer, snarere tvartimod.

Anbefalinger
Projektgruppen har folgende anbefalinger:

m  Enhver beslutning om indferelse af shared care bor hvile pd en grundig forudgdende analyse af
sammenhange i samarbejdet. Sdfremt der ikke kan identificeres gensidig athengighed mellem
samarbejdspartnerne, er det hensigtsmeassigt at valge alternativer til shared care.

m  Ved konstruktion af et shared care-arrangement er det nedvendigt, at man sikrer sig, at det
er opbygget sledes, at bdde patient og praksislege har mulighed for personlig kontakt med
hospitalet.

m  Ved opbygning og ivarksattelse af et shared care-arrangement er det vigtigt at holde sig for
oje, at der udarbejdes retningslinjer/vejledninger som stotte for samarbejdet, idet shared care
hovedsageligt er uformelt og kraver dbne og udnyttede kommunikationskanaler mellem patient,
praksislege og sygehuslege, hvor retningslinjer og vejledninger kan lette kommunikationen.

m  Der bor ikke i valget af et shared care-arrangement ligge en forventning om direkte gkonomisk
besparelse, idet det store krav om personlig kommunikation tager tid og dermed ikke taler for
friggrelse af behandlerressourcer i sekundarsektoren. Det ma derimod forventes at blive dyrere.

®m  Man ber i konstruktionsfasen holde sig for gje, at den nuverende bevagelse mod storre sygehu-
se alt andet lige vil mindske mulighederne for en direkte, personlig kontakt mellem patient og
praksislege pd den ene side og den faste shared care-ankermand pa sygehuset pd den anden
side.

m  Driften af et shared care-arrangement bor lebende evalueres, og evalueringen ber i hejere grad
inddrage afledte effekter af samarbejdet, idet den store gevinst formentlig ligger her.

Om shared care

I nerverende rapport kommer der ikke et nyt bud pé en definition af shared care. I stedet er der
primert taget udgangspunke i den engelsksprogede litteratur. Endvidere har forfattergruppen fundet
det vigtigt at tage udgangspunket i litteratur, hvori samarbejdsmodeller er evalueret ved hjelp af et
randomiseret design.

Det m4 allerede her konstateres, at alle de samarbejdsformer, der benytter sig af betegnelsen »shared
care«, handler om koordination mellem forskellige instanser i sundhedssystemet. Ved shared care er

der altsd primert tale om en organisationsform frem for en egentlig teknologi.

Projekegruppen har i den systematiske litteraturgennemgang betragtet en neutral sivel som en posi-
tiv evaluering af et shared care-arrangement som succesfuld.

Den samlede analyse peger pd, at fordelene ved et shared care-arrangement kun opnés, hvis bestemte
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forudsztninger er opfyldt. Forudsetningerne er gennemgiende i flere af fagkapitlerne og er i over-
ensstemmelse med sdvel dansk som international litteratur. Disse fremheves nedenfor.

Forudsatninger for shared care

B Generelle behandlingsvejledninger

B Patientinvolvering

B Direkte og gensidig kontakt mellem behandlingsparter og patient
B Gensidig tillid og samarbejdsevne hos behandlerne

B Sygdommen skal egne sig

Nearverende sammenfatning giver et kort og samlet rids af, hvad der kom ud af analyserne. Hvor
det er muligt, vil det fremgd direkte, hvorvidt der er tale om shared care generelt, eller om der er

tale om det specifikke eksempel (AK-behandling).

Teknologi

Vurdering af teknologidelen er opdelt i tre analyser:

Del 1: En generel analyse af shared care.
Del 2: En specifik analyse af status for rutinemassig AK-behandling i Danmark og en specifik

analyse af et shared care-arrangement for AK-behandling.

Del 1. Den generelle analyse af shared care viste folgende

Shared care er udsprunget af et paradoks mellem ressourceknaphed og et oget krav om effek-
tivitet og sammenhangende behandlingsforlgb.

Der eksisterer ikke en entydig definition pd shared care, endsige en entydig vejledning om,
hvorledes shared care ber organiseres.

Det er vanskeligt at folge anbefalinger om etablering af et sidan samarbejde. Der er ikke
konsensus om rammen for et sidan samarbejde, og begrebet er i fare for at blive brugt som
etikette p& hvad som helst.

Etablering og implementering af shared care-arrangementer kan vere en langvarig og arbejds-
kreevende proces, hvor barrierer for etablering kan bunde i magtubalance, kulturkonflikt og
uenighed om strukturen.

Det er vigtigt, at alle involverede parter medes for at diskutere problemstillingen for at sikre
medejerskab af og dermed succes for samarbejdet. Hermed forebygges risikoen for »top-down«-
beslutninger.

Organisation af shared care vil vare athengig af, hvilken problemstilling der skal loses, og under
hvilke lokale omstendigheder problemstillingen forekommer.

Det er muligt at opstille minimumskrav for shared care, siledes at man sikrer sig, at kvaliteten
af behandlingen ikke forringes, og at der ved yderligere udbygning kan ske en forbedring af
behandlingskvaliteten.

Del 2. Den specifikke analyse af status for rutinemeessig AK-behandling i Danmark viste falgende

Der er samlet set sket en rlig stigning i patientantallet pd 10-15%.

Der er betydelig regional variation i behandlingsfrekvensen med op til 30%’s forskel i amtslig
behandlingshyppighed.

Mindst 33% af de patienter med kronisk atrieflimren, der kunne opnd fordel af AK-behandling,
behandles ikke.

Der synes at vare uoverensstemmelse mellem komplikationsfrekvenserne i videnskabelige un-
dersogelser og i rutinemeassigt gennemfort AK-behandling.

Der eksisterer metoder til lobende vurdering af behandlingskvaliteten, ogsd under shared care.
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Den specifikke analyse af et shared care-arrangement for AK-behandling viste folgende

m  Et shared care-arrangement for AK-behandling synes at vare et alternativ til den eksisterende
organisation, idet behandlingskvaliteten (behandlingstiden inden for det terapeutiske interval)
for patienter i langtidsbehandling forbedredes.

m  Behandlingskvaliteten i shared care-arrangementet var for alle patienter, inkl. patienter i kort-
tidsbehandling, ikke darligere end behandlingskvaliteten i den eksisterende monitoreringsorga-
nisation.

I tabel 1 ses en sammenfatning af mulige konsekvenser for de deltagende parter og beslutningstagere
set i relation til det teknologiske aspekt. I tabellen indgir data fra sivel egne studier som fra
litteraturen.

TABEL 1
Mulige konsekvenser for deltagere og beslutningstagere i relation til det teknologiske aspekt

Patienten Forbedring af behandlingskvaliteten.
Sterre krav til engagement og medansvar.
Almenpraksis Sterre kompetence. Formaliseret undervisning. Staerkere tilknytning til sygehuskolleger. Feedback. Risiko for aget arbejdsbyrde og
opgaveforflytning. Vaere »underlagt« sygehusspecialisten.
Ambulatorium Nedsat arbejdsbyrde. Staerkere tilknytning til praksiskolleger. Udvidet ansvar. »Tidsraver« til feedback. Sta til radighed for praksisleeger.
Beslutningstager Kvalitetsforbedring. Bedre koordination. Falsomt samarbejde, der er afhangigt af »anden« mellem parterne. Risiko for fiasko ved

»top-down«-beslutning.

Organisation

Nedenstiende sammenfatning af organisationen er baseret pd analyserne af sivel den generelle som
den specifikke analyse.

Da organisationsanalysen forst pabegyndtes, efter at projektet omhandlende AK-behandling (det
medicinske projekt) var afsluttet, og da det medicinske forsog viste sig vellykket, har organisations-
analysen sigtet mod at:

m  Belyse, om der var specielle trek ved det medicinsk projekt, som var serligt vigtige, eller om
resultaterne kunne formodes at have generel gyldighed.

m  Afdekke, hvorledes de specielle forhold ved det medicinske projekt matchede andre vellykkede
forsag med shared care (en sammenligning med litteraturen).

m  Afdzkke, hvor de succestulde forseg adskilte sig fra de mislykkede.

Forst og fremmest kan det konstateres, at alle de arrangementer, der benytter sig af betegnelsen
»shared care«, handler om koordination mellem forskellige instanser i sundhedssystemet.

Dernast kan det konstateres, at arrangementerne er vidt forskelligt organiseret. I nogle tilfzlde er
der tale om meget lose koblinger, mens der i andre tilfzlde er tale om arrangementer, hvor ambulato-
rierne »tager over« og derved bringer sig i modsetning til praksislegerne og andre samarbejdspart-
nere.

Sammenfatter man hovedtrekkene ved de (ogsa internationalt) succesfulde shared care-arrangemen-
ter, finder man, at de bygger pa:

m  Sygdomsforlgb, hvor behandling og kontrol i den ene del af sundhedssystemet (fx. hos praksis-
legen) er af vital betydning for det, der foregdr i andre dele af sundhedssystemet (fx. pd ambula-
toriet), og at pavirkningen ogsd gir den anden vej. Organisationsfolk ville tale om »gensidig
athengighed«.

m  En organisering, hvor der er direkte og personlig kontakt mellem patient, praksislege og ambu-
latorielege. Dette er tidskrevende og dermed dyrt.

Tvaersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 1



m  Frivillighed i deltagelsen, dvs. kun de patienter og praksisleger, der er motiverede for arrange-
mentet, deltager.

Mest interessant er det miske, at

®m  Omfattende, databasebaserede, felles journalsystemer ikke synes at bidrage til behandlingskvali-
teten. Dette er i trdd med den almindelige organisatoriske viden om, at gensidig athengighed
kun meget vanskeligt kan styres gennem formaliserede systemer.

Folgen er, at behandlinger, hvor der ikke forekommer en steerk gensidig athengighed mellem delbe-
handlingerne, kan koordineres ved langt lettere og billigere metoder. Dette galder specielt, hvis
(nogle af) de deltagende sundhedspersoner er demotiverede, ikke er fagligt kompetente og/eller
mangler samarbejdsevner.

Organisationskapitlerne indeholder en deltaljeret redeggrelse, som slutter med en raekke anvisninger
pa, hvordan man kan gi frem, nir det skal:

m  besluttes, om der overhovedet er brug for shared care i den fuldt udbyggede forstand, eller om
man kan »ngjes med« almindelige koordinationsmekanismer,

m  overvejes, hvordan de organisatoriske rammer om et besluttet shared care-arrangement ber
konstrueres.

I tabel 2 herunder vises en meget kort sammenfatning af mulige konsekvenser for de deltagende
parter og beslutningstagere set i relation til det organisatoriske aspekt. I tabellen indgir data fra
savel egne studier som fra litteraturen.

TABEL 2
Mulige konsekvenser for deltagere og beslutningstagere i relation til det organisatoriske aspekt

Patienten Forbedring af behandlingskvaliteten kan kun forventes, hvis der er direkte, gensidig og personlig kontaktmulighed mellem patient,
ambulatorium og praksisleege.

Almenpraksis Engagerede og dygtige praksislaeger risikerer at fa mindsket motivationen, fordi helheden i patientbehandlingen mindskes, nar ambulatoriet
overtager prestigefyldte behandlingsopgaver.

Ambulatorium Det ber sikres, at patient og praksislege har forankring hos den samme ambulatorieleege, og at forholdet er stabilt over en leengere periode.

Beslutningstager Omfattende falles journalsystemer synes ikke at influere pa behandlingskvaliteten. Laeger/sundhedspersonale med manglende faglige eller
samarbejdsmaessige evner ber ikke deltage i shared care. Der ma forventes sterre reorganiseringer pa ambulatorierne, hvis shared care skal
give succes.

Patienten

Vurdering af patientdelen er opdelt i to analyser.

Del 1: En generel analyse af patientforhold vedrerende shared care.
Del 2: En specifik analyse af patientforhold vedrorende AK-behandling og shared care

Del 1. Den generelle analyse af patientforhold vedrorende shared care

Af en rekke randomiserede undersegelser, hvor patientperspektivet (patienttilfredshed og psykosoci-
ale forhold under deltagelse i shared care-arrangementer) er blevet belyst, er det muligt at udlede
en rekke fellestrek for shared care-arrangementer. Sammenligning af studierne er imidlertid vanske-
liggjort af, at der er tale om syv forskellige sygdomskategorier, at studierne blev gennemfort over 20
dr, pd smd undersogelsespopulationer, i seks forskellige lande med forskellig valg af effektparametre.
Undersogelserne er ligeledes behzftet med forskellig risiko for bias. Der er siledes forbehold for
nedenstiende konklusioner.
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Folgende konklusioner kunne udledes:

B Deltagelse i shared care medferer generelt patienttilfredshed og onske om at fortsatte.

m  Shared care medferer en positiv holdning til den praktiserende leges rolle og opfylder forvent-
ningen om kontinuitet i behandlingen.

m  Shared care har ingen negativ indflydelse pa livskvalitet eller psykosocial status.

m [ en enkelt undersogelse blev deltagerne i kontrolgruppen efterfolgende informeret om shared
care. Der var en tilbgjelighed til at ville fravelge shared care, nir det blev dem tilbudt.

Del 2. Den specifikke analyse af patientforhold vedrorende AK-behandling og shared care

Det er en afggrende forudsetning for en sikkert gennemfort AK-behandling, at patienten er tilstraek-
keligt informeret. Traditionelt sikres dette gennem skriftlig patientinformation. Der er imidlertid
sparsom viden om effekten. Ligeledes er der sparsom viden om effekten pd livskvaliteten af behand-
lingsorganisationen. I nerverende projeke er dette undersogt, hvilket gav anledning til folgende
konklusioner:

m  DPadentundervisning og udlevering af patientinformation medferte en signifikant eget specifik
viden om AK-behandling i shared care-gruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

m  Shared care havde ingen negativ indflydelse pé selvrapporteret helbred sammenlignet med selv-
rapporteret helbred opndet under konventionel behandling.

m  Der blev i gvrigt ikke identificeret studier, som beskrev patientforhold i forbindelse med shared
care-arrangementer for AK-behandling.

Tabel 3 viser en sammenfatning af mulige konsekvenser for de deltagende parter og beslutningstage-
re i relation til patientperspektivet. I tabellen indgér data fra sdvel egne studier som fra litteraturen.

TABEL 3
Mulige konsekvenser for deltagere og beslutningstagere i relation til patientperspektivet

Patienten Bedring af behandlingskvalitet, patienttilfredshed og viden. Usendret livskvalitet og psykosocial status. Kontinuitet og bedre adgang til egen
lege. Dget krav til engagement, deltagelse og medansvar.

Almenpraksis Positiv holdning til den praktiserende laeges rolle. Staerkere tilknytning til patienterne. Organiseret patientundervisning.

Ambulatorium Kontinuitet. Fast lege-patient-forhold kolliderer med ambulatoriets uddannelsesplan for yngre leger.

Beslutningstager Tilfredse og velbehandlede patienter.
Risiko for social skaevvridning og troveerdighedskloft.

Jura

Ved en vurdering af konsekvenserne af at indfere en shared care-samarbejdsmodel mellem primear-
og sekundersektoren mé ogsa de juridiske aspekter inddrages.

Det juridiske perspektiv er primart vaegtet p& en generel analyse af shared care. Der er sdledes ikke
analyseret specifikt pd AK-behandling.

Den juridiske analyse bygger pa:

®m  En aftale om shared care

m  P3 tvers af sektorerne

m  Mellem en praktiserende lzge, en sygehusansat specialist og en patient.
Det juridiske afsnit har saerligt segt at belyse:

®  Hvem behandlerne er

m  Deres rolle, kompetence og ansvar, samt iser
m  Shared care-aftalens betydning for de enkelte aktorers opgaver og ansvar.
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Det primert interessante ved at inddrage juridiske overvejelser i denne MTV er fastleggelsen af
ansvar. Dels at f3 belyst, hvem der har ansvaret for patientens behandling, nr der er flere behandlere
involveret, og dels — og iser — at i belyst om shared care-strukturen indebarer @ndringer i ansvars-
fordelingen. Shared care-arrangementets opgave- og ansvarsfordeling mellem de implicerede parter
kan vare mere eller mindre detaljeret fastlagt pa forhand. At aftalen gir pd tvers af sektorerne, har
kun mindre betydning i en juridisk sammenheng.

I tabel 4 ses en sammenfatning af mulige konsekvenser for de deltagende parter og beslutningstagere
set 1 relation til det juridiske aspekt.

TABEL 4
Mulige konsekvenser for deltagere og beslutningstagere i relation til det juridiske aspekt

Patienten
Fordel Tydeligere opgavefordeling. Flere ansvarlige. Sterre krav til journalfering.
Ulempe Hvis deltagerne ikke opfylder aftalerne, @ges risikoen for undladelser.
Praksislaegen
Fordel Klar ansvars- og opgavefordeling. Fastere retningslinjer.
Ulempe Sterre afhengighed. Starre krav til journalfering.
Ambulatorielegen
Fordel Klar ansvars- og opgavefordeling. Fastere retningslinjer.
Ulempe Sterre afhengighed. Udvidet ansvar.
Beslutningstager Kan fungere med geeldende lovgivning.

Den praktiserende leege og ambulatorielegen fir igennem en aftale om shared care en klar opgave-
og ansvarsfordeling. Aftalen indebarer siledes, at der pd forhand fastlegges klare generelle retnings-
linjer for behandlingsforleb. Ogsa for patientens vedkommende skaber dette klarhed over, hvem
der tager sig af hvad, og medferer en storre sikkerhed for, at vedkommende ikke bliver »glemt« i et
langvarigt tversektorielt behandlingsforlab.

En aftale om shared care kan forrykke traditionelle ansvarsgrenser. Yder specialisten generel ridgiv-
ning, indebarer dette normalt ikke ansvar i relation til behandlingen af en konkret patient. Er
specialistens opgave i en shared care-struktur imidlertid at udferdige generelle retningslinjer for
samarbejdet, indebarer dette antageligt et juridisk ansvar herfor i forhold til behandlingen af en
konkret patient.

Sidanne aftaler medferer imidlertid ogsd en storre gensidig athengighed parterne imellem. Er der
indgdet en aftale om shared care, vil det som udgangspunkt vere berettiget at forudsatte, at den
aftalte opgave- og ansvarsfordeling folges — dvs. at opgaverne udferes i overensstemmelse hermed.
Det samme gzlder med hensyn til kvalitetsniveauet. Er behandlingsniveauet for dérligt hos enten
specialisten eller den praktserende lege — der kan vare tale om undladelser/forglemmelser eller
kvalitetsmangler — kan dette efter omstendighederne fi afsmittende effekt pa vurderingen af de
ovrige parters handlinger. Da aftalen forventes fulgt, kan der vare en eget risiko for, at undladelsen

ikke opdages i tide.

Shared care-strukturen indebzrer et behov for kontinuerlige og udferlige optegnelser over patientens
behandlingsforleb. Strukturen ma p& denne baggrund antages at indebzre krav om (meget) omhyg-
gelig journalfering. Iser for den praktiserende leges vedkommende ma der antages at stilles starre
krav hertil end normalt. For patientens vedkommende giver dette et forbedret informations-
grundlag.

Onskes der etableret shared care-strukturer, er det naturligvis vigtigt, at patientens retsstilling er den
samme, uanset hvilken sektor behandlingen ydes i. Et vasentligt fremskridt i den retning, med
virkning fra 1. januar 2004, er 2ndringen af lov om patientforsikring til ogsd at omfatte primersek-
toren.
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@konomi
Vurdering af det sundhedsekonomiske perspektiv er delt i to analyser.

Del 1: En generel analyse af sundhedsokonomiske forhold vedrerende shared care.
Del 2: En specifik analyse af sundhedsgkonomiske forhold vedrerende AK-behandling, shared care
og alternative organisationsmodaliteter.

Del 1. Den generelle analyse af sundhedsgkonomiske forhold vedrorende shared care

Analysen beskriver gkonomiske problemstillinger og relaterer dem til shared care-arrangementer.
Endvidere beskrives resultaterne af en systematisk litteratursegning omfattende gkonomiske evalu-
eringer af shared care-arrangementer.

Litteraturgennemgangen efterlader det indtryk, at de skonomiske forhold vedrgrende shared care-
arrangementer kun i meget begrenset omfang er analyseret, og at der generelt kun er anvendt
omkostningsbeskrivelse pa kort sigt. De fleste studier er metodisk gennemfert som relativt simple
analyser.

Sammenfattende kan det konkluderes, at der er relativt begrenset viden om omkostningseftek-
tiviteten af shared care-arrangementer og meget lidt publiceret viden om de drifts- og budgetmassige
konsekvenser.

Del 2. Den specifikke analyse af sundhedsokonomiske forhold vedrerende AK-behandling, shared care og alter-
native organisationsmodaliteter

Formalet med dette afsnit er at vurdere sundhedsgkonomiske forhold vedrerende forskellige organi-

satoriske arrangementer for monitorering af AK-behandling.

Dette er gennemfort ved en afsegning af litteraturen med henblik pd at afdekke den eksisterende
viden om effekten pa sundhedsgkonomiske forhold af forskellige organisatoriske indretninger af AK-
behandling, dvs. studier, hvor helbredsmassige konsekvenser er sagt opgjort i endelige effektmal.

Resultaterne af denne litteratursogning viser, at der ikke eksisterer noget passende datagrundlag for
at gennemfore egentlige omkostningseffektivitetsanalyser pa danske forhold.

I nerverende analyse er der derfor beskrevet en razkke vesentlige forhold, som har indflydelse
pa organiseringen af AK-monitoreringen, og der udvikles seks principielt forskellige modeller for
organiseringen, som gores til genstand for en omkostningsanalyse.

Der er tale om teoretiske modeller, idet det ikke har varet muligt at indsamle valide empiriske
omkostningsdata. Analysen er derfor baseret pd »ekspertsken«, der er anvendt til at fastlegge de
forskellige modellers ressourceforbrug. Den modelbaserede omkostningsanalyse tager udgangspunkt
i en hypotetisk kohorte af patienter i AK-behandling og beregner forskelle i ressourceforbrug og
omkostninger ved de forskellige organisatoriske modeller. Ressourceforbruget vardisettes efter to
forskellige principper som hhv. reelle (nominelle) omkostninger og DRG-takster/honorarer. Med
henblik p4 at synliggere usikkerheden i beregningerne er der foretaget folsomhedsanalyser af centrale
antagelser og variationer i det ekspertskennede datagrundlag.

Analysen af de marginale driftsskonomiske omkostninger ved de seks modeller giver folgende resul-
tater:

m  Shared care-arrangementer er samlet set dyrere, end hvis praksislegen i almenpraksis varetager
hele behandlingen.

m  AK-behandling udelukkende pa et ambulatorium er dyrere end behandling i shared care, hvis
der anvendes DRG-tariffer, men billigere, hvis der anvendes nominelle omkostninger.
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Da der er ikke er foretaget en vurdering af de helbredsmeassige konsekvenser, kan der ikke siges
noget om omkostningseffektiviteten ved shared care. Det er dog skennet, at hvis der opnis selv ret
beskedne helbredsmassige gevinster, kan shared care vere omkostningseffektivt. Det er ikke vurde-
ret, om shared care giver anledning til en anden fordeling af sundhedsydelserne, men det ville
vere tilfeldet, hvis shared care-arrangementet var bedre end alternativerne (ambulatorium eller
almenpraksis) til at sette ikke-behandlede patienter i behandling.

Hvorvidt samfundet har rid tl at anvende shared care, beror pd en politisk vurdering, som er
vanskelig at bedemme uden solid viden om ombkostningseffektiviteten. Hvis shared care-arrange-
menter introduceres, vil de ggede udgifter overvejende skulle finansieres over sygehusenes og Syge-
sikringens budgetter. Desuden kan der for patienterne opstd ogede udgifter til betaling af medicin
samt ggede tids- og transportomkostninger. Herudover giver shared care anledning til flytning af
udgifter mellem sygehusenes og Sygesikringens budgetter.

Tabel 5 giver en oversigt over mulige ressourcemassige konsekvenser af indferelsen af shared care,
hvis shared care erstatter et af to alternativer, enten 1) at hele behandlingen gennemfores i almen-
praksis, eller 2) at hele behandlingen gennemfores pa et sygehusambulatorium.

TABEL 5
Ressourcemaessige konsekvenser af indferelse af shared care

Indfrelse af shared care medfarer

Udgangspunktet er, at praksislegen varetager hele behandlingen,
men dette erstattes af shared care

Udgangspunktet er, at ambulatoriet varetager hele behandlingen,
men dette erstattes af shared care

Patient Dget tidsforbrug Let nedsat tidsforbrug
Praksis Nedsat aktivitet, faerre indtaegter Dget aktivitet.

Risiko for »crowding out«*
Ambulatorium Dget aktivitet. Nedsat aktivitet.

Beslutningstager

@gede nominelle omkostninger (ca. 30%).
(gede udgifter til aktivitetsbaserede aktiviteter (ca. 100%).
Forskydninger i sygehus- og sygesikringsbudgetter.

@gede nominelle omkostninger (ca. 30%).
Faldende udgifter til aktivitets-baserede aktiviteter (ca. 350%).
Forskydninger i sygehus- og sygesikringsbudgetter.

* At man ikke kan varetage behandling af andre patienter, eller at graensen for »ng@dvendig« konsultation stiger.
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Summary

The increasing pressure on the health service has spawned innovative thinking on many fronts.
One of the resultant initiatives focuses on cooperation between general practitioners and hospitals
because it seems reasonable to believe that greater cooperation on the treatment of patients will
lead to better utilisation of specialist medical capacity, improved treatment quality for the involved
patients and more appropriate utilisation of resources.

This type of formalised cooperation is termed “shared care”. The aim of the present report is to
present the advantages entailed by shared care as well as some of the problems that can arise when
such cooperation is initiated.

The health technology assessment (HTA) assesses the consequences of an earlier clinical trial in which
a number of general practitioners and the Department of Medicine and Cardiology, Aarhus University
Hospital cooperated on the treatment of patients undergoing anticoagulant therapy (AC therapy). The
cooperation was formalised and designed as a shared care scheme. As the trial proved to be clinically
successful, the question arose as to whether the cooperation model was immediately implementable
and whether the results could be transferred to shared care schemes for other disorders.

The concept of shared care is difficult to define, and what exactly the term entails is unclear. To
arrive at a common understanding of the problem complex would thus necessitate that the HTA
extended beyond AC therapy. Shared care is therefore assessed using AC therapy as an example of
a treatment where one could imagine establishing cross-sectorial cooperation within the health
service.

The report is therefore subdivided into two main parts.

Part 1: A general analysis of the term “shared care”.
Part 2: A specific analysis of AC therapy and of a shared care scheme for AC therapy.

Overall conclusions and recommendations

On the basis of a broad HTA the Project Group arrived at the following conclusions and recommen-
dations:

Conclusions regarding shared care in general

m  Shared care is one means of organising treatment whereby the subelements of the treatment
are performed within a relationship of mutual interdependence between various organisations
(e.g. in general practice and at a hospital).

m  Shared care is not a solution to all cooperation problems between the sectors of the health
service. Shared care is only an appropriate means of solving problems in situations involving
mutual interdependence between the sectors.

m  Shared care does not in itself result in previously untreated patients being brought under medi-
cal control.

m  Shared care can ensure the realignment of patient pathways that run off course as a consequence
of centralisation.

m  The present legislation does not comprise any legal obstacles to the introduction of a shared
care scheme.

m  The benefits of a shared care scheme can only be attained if a number of preconditions are
fulfilled (general treatment guidelines, patient participation, direct and mutual contact between
the therapists and the patient, mutual confidence and ability to cooperate among the therapists,
and that the disease lends itself to shared care).
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m  Methods exist for performing health economic analyses of shared care schemes, but little knowl-
edge is as yet available concerning the cost-effectiveness of shared care schemes.

Conclusions regarding AC therapy and shared care

m A general assessment of the status of AC therapy in Denmark reveals that from the medical
point of view, the therapy is not performed satisfactorily.

m  Shared care is therefore a possible organisational alternative to the existing organisation of AC
therapy.

m  Shared care schemes can necessitate major reorganisation of treatment practice, however.

m  AC therapy under shared care does not have any adverse effects on self-reported state of health
compared with conventional AC therapy.

m  The economic analysis shows that given the current premises, shared care is not more economi-
cal than other organisational forms, rather to the contrary.

Recommendations
The Project Group has the following recommendations:

m  Every decision on the introduction of shared care should be based on a thorough prior analysis
of the relationships in the cooperation. If mutual interdependence between the participants
cannot be identified it is appropriate to choose alternatives to shared care.

m  When designing a shared care scheme it is necessary to ensure that it is built up in such a way
that both the patient and the general practitioner have the possibility for personal contact with
the hospital.

m  When planning and implementing a shared care scheme it is important to ensure that guide-
lines/instructions are drawn up to support the cooperation as shared care is primarily informal
and demands open and utilised communication channels between the patient, the general
practitioner and the hospital physician, where guidelines and instructions can ease the com-
munication.

m  When choosing a shared care scheme one should not expect direct economic savings as the
great demand for personal communication takes time and hence does not allow for the release
of therapist resources in the secondary sector. To the contrary, one should expect shared care
to be more expensive.

®  During the establishment phase one should ensure that the current trend towards larger hospi-
tals will tend to reduce the possibilities for direct personal contact between on one side the
patient and the general practitioner and on the other side the regular shared care contact person
at the hospital.

m  The operation of a shared care scheme should be regularly evaluated, and greater emphasis
should be placed on the indirect effects of the cooperation as this is where the greatest benefit

probably lies.

About shared care

The present report does not make any new proposals for a definition of shared care. Instead it is
primarily based on the English language scientific literature. In addition, the authors considered it
important to base the assessment on literature in which models for cooperation was assessed by
means of a randomised design.

It is already clear that all the forms of cooperation that go under the designation “shared care”
concern coordination between various parts of the health service. Shared care is thus primarily a

form of organisation rather than an actual health technology.

In performing the systematic literature search the Project Group considered both a neutral and a
positive assessment of a shared care scheme as indicating a successful scheme.
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The overall assessment is that the advantages of a shared care scheme are only achieved if certain
preconditions are met. These preconditions are reviewed in several of the scientific parts of the
report and are in accordance with both the Danish and the international literature. They are
summarised below.

Forudsatninger for shared care

B Generelle behandlingsvejledninger

Patientinvolvering

Direkte og gensidig kontakt mellem behandlingsparter og patient

Gensidig tillid og samarbejdsevne hos behandlerne

Sygdommen skal egne sig

The present summary briefly outlines the assessment results. Wherever possible it is clearly indicated

whether the results in question pertain to shared care in general or specifically to the selected
example (AC therapy).

Technology

The assessment of the technological aspects is subdivided into three analyses:

Part 1: A general analysis of shared care.
Part 2: A specific analysis of the status of routine AC therapy in Denmark and a specific analysis

of a shared care scheme for AC therapy.

Part 1. The general analysis of shared care revealed the following

Shared care stems from a paradox between shortage of resources and increased demands for
effectiveness and a coherent treatment pathway.

No unambiguous definition of shared care exists, and there are no clear guidelines as to how
shared care should be organised.

It is difficult to follow recommendations on the establishment of such cooperation. There is
no consensus on the framework for such cooperation, and the term is in danger of being used
as a label for almost anything.

The establishment and implementation of shared care schemes can be a long-lasting and de-
manding process where barriers to its establishment might be due to imbalance of power,
cultural conflicts and disagreement about the organisation.

It is important that all the parties involved meet to discuss any problems in order to ensure
joint ownership and hence the success of the cooperation. This prevents the risk of “top-down”
decisions.

The way shared care is organised will often depend on the nature of the problems that have to
be solved and the local conditions under which they arise.

It is possible to set up minimum requirements for shared care so as to ensure that treatment
quality is not detrimentally affected and that treatment quality can be improved by further
expanding the shared care.

Part 2. The specific analysis of the status of routine AC therapy in Denmark revealed the following

Overall the number of patients has increased by 10-15% annually.

There is considerable regional variation in treatment frequency with an inter-county variation
of up to 30%.

At least 33% of the patients with chronic atrial fibrillation who could benefit from AC therapy
do not receive it.

There seems to be some inconsistency between the complication frequency reported in clinical
trials and in routine AC therapy.

Methods exist for the regular assessment of treatment quality, including under shared care.
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The specific analysis of a shared care scheme for AC therapy revealed the following

m A shared care scheme for AC therapy seems to be an alternative to the existing organisation in
that treatment quality (treatment time within the therapeutic interval) for patients on long-
term therapy improves.

m  For all patients, including those on short-term therapy, treatment quality in shared care schemes
was no poorer than that with the existing organisation of monitoring.

The possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the techno-
logical aspects are summarised in Table 1. The table is based on both the present assessment and
literature studies.

TABLE 1
Possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the technological aspects

The patient Improved treatment quality.
Greater requirement for commitment and joint responsibility.

General practice Greater expertise. Formalised education. Stronger association with hospital physicians. Feedback. Risk of greater work load and reassignment
of tasks. Being “subordinate” to the hospital specialist.

Outpatient clinic Reduced workload. Stronger association with general practitioners. Extended responsibility. Time-consuming feedback. At the disposal of
general practitioners.

The decision maker Improved quality. Better communication. Sensitive cooperation that depends on the “spirit” between participants. Risk of fiasco associated

with top-down decisions.

Organisation

The summary of the organisational aspects presented below is based on both the general analysis
of shared care and the specific analysis of shared care in AC therapy.

The analysis of the organisational aspects was initiated after completion of the AC therapy project
(the clinical project). As the latter was successful, the organisational analysis aimed to elucidate:

m  Whether there were special features of the clinical project that were particularly important or
whether the results could be considered to be generally applicable.

m  To what extent the special features of the clinical project matched other successful shared care
trials (a comparison with published findings).

m In what respects the successful trials differed from the unsuccessful trials.

First and foremost it is apparent that all the schemes that use the designation “shared care” concern
coordination between various sectors of the health service. Next it is apparent that the various
schemes are organised very differently. In some cases they only involve very loose coupling between
the different sectors, whereas in other cases the outpatient clinics “take over” and thereby bring
themselves in conflict with the general practitioners and other sectors with whom they cooperate.

Summarising the main features of the (including international) successful shared care schemes re-
veals that they are based on:

m  Diseases in which treatment and control in one part of the health service (e.g. at the general
practitioner) is of vital significance for that which takes place in other sectors of the health
service (e.g. the outpatient clinic), and where the influence also goes in the other direction.
Organisational experts refer to this as “mutual interdependence”.

B An organisation where there is direct and personal contact between patient, general practitioner
and outpatient physician. This is time-consuming and hence expensive.

m  Voluntary participation, i.e. only those patients and general practitioners who are motivated by
the schemes participate.
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Of greatest interest perhaps is that:

m  Comprehensive, database-based common patient record systems do not seem to contribute to
the quality of the treatment. This is in line with common organisational knowledge that it is
very difficult to manage mutual interdependence through formalised systems.

The consequence is that treatments that do not involve strong mutual interdependence between
the various subtreatments can be coordinated by far easier and cheaper methods. This particularly
applies if (some of) the participating health care workers lack motivation, are not professionally
competent and/or are lacking the ability to cooperate.

The organisational parts of the report contain a detailed account that concludes with a number of
guidelines on how to proceed when:

B A decision has to be made as to whether there is a need for fully implemented shared care or
whether ordinary coordination methods would suffice.

m  Consideration has to be given to how the organisational framework of a shared care scheme
should be constructed once the decision to implement shared care has been made.

The possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the organis-
ational aspects are summarised in Table 2. The table is based on both the present assessment and
literature studies.

TABLE 2
Possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the organisational aspects

The patient Treatment quality can only be expected to improve if there is direct, mutual and personal contact between the patient, the general
practitioner and the outpatient clinic.

General practice Engaged and clever general practitioners risk becoming less motivated because the coherence of patient treatment reduces when the
outpatient clinic takes over prestigious treatment tasks.

Outpatient clinic Efforts should be made to ensure that the patient and the general practitioner are associated with the same outpatient clinic physician
and that the relationship is stable over a prolonged period of time.

The decision maker Comprehensive joint patient record systems do not seem to influence treatment quality. Physicians/health care workers lacking in pro-

fessional qualifications or the ability to cooperate should not participate in shared care. Major reorganisation of the outpatient clinics will
be needed if shared care is to be successful.

The patient
The assessment of the patient-related aspects is subdivided into two analyses:

Part 1: A general analysis of the patient-related aspects of shared care.
Part 2: A specific analysis of the patient-related aspects of AC therapy and shared care.

Part 1. The general analysis of the patient-related aspects of shared care

From a number of randomised trials in which the patient perspective (patient satisfaction and
psychosocial conditions during participation in shared care schemes) has been elucidated it is poss-
ible to identify a number of common characteristics of shared care schemes. However, comparison
of the trials is rendered difficult by the fact that they involve seven different categories of disease,
were conducted over a period of 20 years in small study populations in six different countries using
different outcome measures. The trials were also subject to different degrees of bias. The conclusions
given below should thus be interpreted with caution.

The following conclusions could be drawn:

m  Participation in shared care is generally associated with patient satisfaction and a desire to
continue.
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m  Shared care results in a positive attitude to the general practitioner’s role and meets expectations
about treatment continuity.

m  Shared care does not have any negative effects on quality of life or psychosocial status.

m In a single study in which the control group was subsequently informed about shared care the
patients tended not to want to choose shared care when it was offered to them.

Part 2. A specific analysis of the patient-related aspects of AC therapy and shared care

A decisive precondition for successful AC therapy is that the patient is adequately informed. Tra-
ditionally this is ensured through written patient information. Knowledge of the effect of this is
sparse, however. Knowledge of the effect of the organisation of the therapy on quality of life is also
sparse. These aspects were investigated in the present study, and the following conclusions arrived
at:

m  Patient education and the provision of patient information significantly increased specific
knowledge of AC therapy in the shared care group compared with the control group.

m  Shared care did not adversely affect self-reported state of health compared with self-reported
state of health attained during conventional therapy.

m  No studies were identified that describe the patient-related aspects of shared care schemes for
AC therapy.

The possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the patient-
related aspects are summarised in Table 3. The table is based on both the present assessment and
literature studies.

TABLE 3
Possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the patient-related aspects

The patient Improvement in treatment quality and in patient satisfaction and knowledge. Unchanged quality of life and psychosocial status. Continuity
and improved access to his/her general practitioner. Enhanced requirements for commitment, participation and joint responsibility.

General practice Positive attitude to the general practitioner’s role. Stronger association with the patients. Organised patient education.

Outpatient clinic Continuity. Fixed doctor-patient relationship collides with the outpatient clinic's educational training plans for young physicians.

The decision maker Satisfied and well-treated patients.

Risk of social inequality and a credibility gap.

Legal aspects

Any assessment of the consequences of introducing a shared care model for cooperation between
the primary and secondary sectors must also include the legal aspects.

The assessment of the legal aspects has primarily focussed on shared care in general, AC therapy
thus not having been analysed specifically.

The assessment of the legal aspects is based on:

m A cross-sectorial agreement on shared care between a general practitioner, a hospital specialist
physician and a patient.

The main aim of the legal assessment was to determine:

m  Who the therapists are

Their roles, expertise and responsibilities, and in particular

m  The significance of the shared care agreement for the individual participants™ tasks and respons-
ibilities.
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The primary interest in including the legal aspects in this HTA is to clarify who holds responsibility
for what, i.e. who holds responsibility for the patient’s therapy when several therapists are involved,
and in particular, whether the shared care structure entails changes in distribution of responsibility.
The degree to which the division of tasks and responsibilities between the various participants are
described in the agreement varies. That the agreement is cross-sectorial is of minor relevance in a
legal context.

The possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the legal
aspects are summarised in Table 4.

TABLE 4
Possible consequences for the participating groups and decision makers as regards the legal aspects
The patient
Advantages Clearer division of tasks. Greater requirements as to the keeping of patient records.
Disadvantages If the participating groups do not comply with the agreements the risk of omission is increased.
General Practice
Advantages Clear division of responsibility and tasks. Firmer guidelines.
Disadvantages Greater dependence. Greater requirements as to the keeping of patient records.
Outpatient clinic
Advantages Clear division of responsibility and tasks. Firmer guidelines.
Disadvantages Greater dependence. Greater responsibility.
The decision maker Can function with the existing legislation

An agreement on shared care provides the general practitioner and outpatient physician with a clear
division of tasks and responsibilities. The agreement thus entails that clear general guidelines for
the course of therapy are set in advance. For the patient too, this clarifies who is going to deal with
what and provides greater assurance that he/she will not be “forgotten” in a prolonged cross-sectorial
course of therapy.

An agreement on shared care can move the traditional boundaries of responsibility. If the specialist
physician provides general advice this does not normally entail any responsibility in relation to the
treatment of a specific patient. However, if the specialist’s task in a shared care scheme is to draw
up general guidelines for the cooperation, this is likely to entail a legal responsibility in relation to
the treatment of a specific patient.

Such agreements also entail greater mutual interdependence between the participants. If an agree-
ment on shared care has been entered into it is reasonable to expect that the agreed division of
tasks and responsibilities be followed, i.e. that the tasks are carried out in accordance herewith. The
same applies with respect to quality. If the standard of treatment provided by either the specialist
or the general practitioner is too low — either due to omissions/oversights or qualitative deficiencies —
this might rub off on any assessment of the care provided by the other participants. As it is expected
that the agreement will be complied with, the risk is enhanced that omissions are not detected in
time.

The shared care design necessitates continuous detailed descriptions of the patient’s course of treat-
ment. As a consequence, the structure must be assumed to entail requirements for the (very) careful
keeping of patient records. In the case of the general practitioner, in particular, this must be assumed
to place greater demands than normal. As far as concerns the patient, this enhances the information
resource.

If the establishment of shared care schemes is desired it is naturally important that the legal rights
of the patient are the same irrespective of which sector provides the treatment. An important step
in that direction that entered into force on 1 January 2004 is the amendment of the Patient
Insurance Act to also encompass the primary sector.
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Economic aspects

The assessment of the economic aspects is subdivided into two analyses:

Part 1. A general analysis of the health economics of shared care.
Part 2. A specific analysis of the health economics of AC therapy, shared care and alternative organ-
isational forms.

Part 1. The general analysis of the health economics of shared care

The analysis presents the economic issues and relates them to shared care schemes. In addition, it
presents the results of a systematic literature search encompassing economic assessments of shared
care schemes.

The impression gained from the literature search was that the economic aspects of shared care
schemes have only been analysed to a limited extent and that in general only short-term economic
projections have been employed. Methodologically the majority of the analyses performed have
been relatively simple.

The overall conclusion is that little knowledge is available concerning the cost-effectiveness of shared
care schemes and that very little has been published concerning the operational and budget-related
consequences.

Part 2. The specific analysis of the health economics of AC therapy, shared care and alternative organisational
forms

The aim of this analysis was to assess the health economics of various organisational schemes for

monitoring of AC therapy.

This was achieved by searching the literature for existing knowledge about the effect of various
organisational forms on the health economics of AC therapy, i.e. studies in which the health-related
consequences have been determined in the final outcome measures.

The literature search revealed that no suitable data material exists for performing actual cost- effec-
tiveness analyses under Danish conditions.

The present analysis thus describes a number of important factors that influence the organisation
of monitoring of AC therapy, and six principally different organisational models are developed and
subjected to cost analysis.

The models in question are theoretical models as it has not been possible to collect valid empirical
cost data. The analysis is therefore based on “expert judgements”, which have been used to set
resource consumption in the various models. The modelled cost analyses are based on a hypothetical
cohort of patients undergoing AC therapy and calculate differences in resource consumption and
costs with the various organisational models. The resource consumption is valued using two differ-
ent principles — nominal costs and DRG tariffs/fees. In order to reveal any uncertainty in the
calculations the main assumptions and variation in the expert judgement data material have been
subjected to a sensitivity analysis.

The analysis of the marginal operating costs entailed by the six models yielded the following results:
m  Overall, shared care schemes are more expensive than if the general practitioner performs the
whole therapy.

m  AC therapy performed exclusively at an outpatient clinic is more expensive than therapy in
shared care if DRG tariffs are used, but cheaper if nominal costs are used.
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As the health-related consequences have not been assessed, it is not possible to draw any conclusions
about the cost-effectiveness of shared care. It is nevertheless estimated that even if very modest
health benefits are attained, shared care can be cost-effective. No assessment has been made of
whether shared care can lead to an alternative distribution of health services, but this would be the
case if the shared care scheme was better than the alternatives (outpatient clinic or general practice)
at initiating therapy of untreated patients.

To what extent society can afford shared care is a political decision that is difficult to judge without
solid knowledge about its cost-effectiveness. If shared care schemes are introduced the increased
costs will predominantly have to be financed via hospital and health service budgets. For the
patients, in addition, it may entail increased costs for medicine and increased time and transport
costs. Finally, shared care can entail the transfer of costs between the hospital and health service

budgets.

The possible resource-related consequences of the introduction of shared care are summarised in
Table 5 for two scenarios where shared care replaces one of two alternatives, either 1) the whole
treatment is performed by the general practitioner or 2) the whole treatment is performed by a
hospital outpatient clinic.

TABLE 5
The resource-related consequences of the introduction of shared care

The introduction of shared care entails

Scenario T: Shared care replaces the situation where the whole | Scenario 2: Shared care replaces the situation where the whole treatment

treatment is performed by the general practitioner is performed by the outpatient clinic
The patient Increased time consumption Slightly reduced time consumption
General practice Reduced activity, lower income Increased activity
Risk of “crowding out™
Outpatient clinic Increased activity Reduced activity
The decision maker Increased nominal costs (approx. 30%). Increased nominal costs (approx. 30%).
Increased costs for activity-based activities (approx. 100%). Reduced costs for activity-based activities (approx. 350%).
Shifts in hospital and national health service budgets. Shifts in hospital and national health service budgets.

* Inability to treat other patients or that the threshold for a “necessary” consultation raises.
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1 Indledning
11 Baggrund

Inden for de sidste artier er der i Danmark sivel som i de lande, vi normalt sammenligner os
med, sket en kraftig stigning i antallet af patienter med kroniske sygdomme. Dette gelder specielt
livsstilsrelaterede sygdomme, som fx hjerte-kar-sygdom, fedme, type 2-diabetes og kronisk lungesyg-
dom. Ligeledes sker der lobende en teknologisk udvikling, hvis formal er tidlig sygdomsopsporing,
sikker og akkurat diagnose og effektiv sygdomsforebyggelse eller behandling. I forlengelse heraf
bliver overgangen fra rask til syg i hojere grad end tidligere betragtet som glidende, og grenserne
mellem den primare og den sekundare sundhedssektor udviskes.

For at kunne imgdekomme gnsket om »et sammenhangende patientforlgb« er der i stigende grad
behov for nye strategier til at sikre koordineret levering af sundhedsydelser. Med de organisatoriske
@ndringer, der blandt andet omfatter afkortning af hospitalsforleb, eget antal kortvarige ambulante
behandlingsforleb og udlegning af videre behandlingskontrol til primersektoren, er shared care-
tankegangen dukket op som en sidan strategi. Teoretisk set muligger shared care gennem integra-
tion af sundhedssektorerne (hospital, almenpraksis og primer kommunal pleje) bedre kooperation
og kommunikation og dermed et sammenhzngende patientforlgb.

I Danmark er effekten af flere shared care-arrangementer blevet evalueret, heraf blandt andet en
model for kontrol af antikoagulansbehandling (AK-behandling). Imidlertid er shared care ikke tid-
ligere blevet belyst i et MTV perspektiv.

Baggrund for shared care og AK-behandling

AK-behandling er en veldokumenteret behandling af flere forskellige former for blodpropsygdom-
me. Behandlingen omfatter indtagelse af medicin (vitamin K-antagonister), der hemmer leverens
dannelse af blodsterkningsproteiner, hvorved blodets evne til at storkne og danne blodpropper
hemmes.

Klinisk betydning af behandlingen

Virkningen af (felsomheden for) behandlingen er individuel og kan variere over tid (pga. kosten-
dringer, ved indtagelse af anden medicin, ved feber eller anden sygdom, med stigende alder, m.m.).
AK-behandling er derfor forbundet med risiko. Der er pd den ene side risiko for nye blodpropper,
hvis der underbehandles (eller hvis folsomheden falder), og pd den anden side er der risiko for
bledning, hvis der overbehandles (eller hvis felsomheden stiger).

For at imedega disse alvorlige bivirkninger er det vigtigt for den enkelte patient, at blodsterkningsni-
veauet kontrolleres ngje og tilbagevendende (med ugers interval). Blodsterkningsniveauet vurderes
ved blodpreveanalyser udtrykt som en INR-vardi. Athengigt af INR-verdien fastlegges medicindo-
sis frem til naeste kontrol. Det er formilet at holde INR-verdien inden for et bestemt, men snavert
interval (det terapeutiske interval eller TI), hvor effekten af behandlingen er optimal i forhold til
risikoen for bivirkninger.

Sikker gennemfort behandling kan udtrykkes som antallet af behandlingskomplikationer over tid
(fx antallet af bledninger eller blodpropper pr. 100 patientér). For den enkelte praksislaege eller det
enkelte ambulatorium, kraves der imidlertid et stort patientgrundlag, hvis man med sikkerhed
skal kunne skelne mellem tilfeldig variation og problematisk behandlingskvalitet. Derfor anbefales
behandlingskvaliteten udtrykt som behandlingstiden inden for det terapeutiske interval, dvs. den
tid, INR-vardien ligger inden for TT).
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Kontrol af AK-behandling

I Danmark udferes den rutinemessige kontrol ambulant og foretages enten pd hospital (senge-
afdelinger, ambulatorier, klinisk-biokemiske afdelinger), i praksis (praktiserende leeger, praktiserende
speciallzger) eller af patienten selv.

Imidlertid synes der at eksistere flere problemer vedrerende organisationen af AK-behandlingen:

m  Behandlingskvaliteten (tid inden for TI) er generelt tilfredsstillende, og der er ikke forskel pa
den opndede kvalitet ved sammenligning mellem den primere og den sekundere sundhedssek-
tor. Imidlertid er der pévist stor variation i kvaliteten inden for de enkelte sektorer.

®  Undersogelser af rutinemassigt gennemfort AK-behandling viser, at frekvensen af alvorlige blod-
ninger er storre end forventet, siledes at behandlingsgevinsten synes udlignet og méske tabt.

m  En del patienter, der kunne have gavn af behandlingen, fir ikke behandlingen tilbudt.

m  DPadienter, der er i AK-behandling, bliver ikke med sikkerhed risikovurderet (forstiet som en
tilbagevendende, fx 4rlig, klinisk stillingtagen til, om patienten har god gavn af fortsat behand-
ling), hvorfor der er risiko for, at enkelte patienter fortsetter AK-behandling i leengere tid end
indiceret.

m  Antallet af patienter med behov for behandling er stigende, dels pga. demografiske @ndringer
(der bliver flere zldre), dels fordi der tilkommer flere indikationer for behandlingen, specielt
blandt hjertepatienter. Antallet er sdledes steget fra knap 35.000 i 1997 til godt 41.000 i 1999.
Heraf er et flertal af patienterne i langvarig eller livslang behandling.

m  Eftersporgsel efter faciliteter til kontrol af AK-behandling vil forventeligt stige i de narmeste
ar.

Ved etablering af et shared care-arrangement mellem almenpraksis og en hospitalsafdeling tenkes
disse problemer afhjulpet eller udlignet. Den rutinemassige monitorering vil nyde gavn af egen
lzeges ofte brede kendskab til patienten, og en periodevis vurdering af hospitalsspecialisten vil med-
fore, at patienten behandles efter de sidste nye behandlingsprincipper. Saledes udnyttes fordele fra
begge sektorer.

Shared care-model for AK-behandling.

I et afsluttet ph.d.-studie baseret pad en prospektiv, randomiseret undersogelse med to ars followup
(1998-2000) af et shared care-arrangement for AK-behandling, blev shared care-modellen (interven-
tionen) afprovet i et samarbejde mellem en medicinsk afdeling og 64 praktiserende leger (PL) fra
afdelingens optageomride.! I alt omfattede studiet en baggrundsbefolkning pa knap 310.000 indivi-
der svarende til ca. 6% af den danske befolkning. Kontrolgruppen bestod af 63 PL, der gennemforte
AK-behandling pd konventionel vis. Studiet viste blandt andet, at behandlingskvaliteten af AK-
behandlingen egedes signifikant i shared care-gruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

12 Formal

Ovennevnte studie viser, at teknologien (shared care som instrument) medforer en kvalitetsforagelse
af AK-behandlingen, og derfor er det umiddelbart fristende at indfere instrumentet i klinisk hver-
dag. Imidlertid er det vigtigt at belyse konsekvensen af den organisatoriske omstrukturering, som
implementering af modellen vil medfere. Organisationsproblematikken gnskedes derfor undersagt
og belyst i et MTV-perspektiv, ligesom forholdene vedrerende sdvel teknologi, patient, jura samt
okonomi enskedes nzrmere underspgt. Studiet kunne danne grundlag som model for undersogelse
af shared care generelt i et MTV-perspektiv.

1 Holm T. The quality of oral anticoagulant therapy in primary care, in secondary care, and in a shared care programme. Evaluation based on the
Laboratory Information System. Disputats. Aarhus universitet, 2002.
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MTV

En MTV er en alsidig og systematisk vurdering af forudsztningerne for og konsekvenserne af at
anvende medicinsk teknologi (her shared care som organisationsform) og omfatter analyse og vurde-
ring af en rekke omrader, hvor teknologien kan have konsekvenser, herunder selve teknologien og
dens anvendelser, sivel som organisatoriske, juridiske og skonomiske forhold.

Beslutningsproblem

Dette MTV-projekt har til formal at belyse, hvorledes indferelse af et shared care-arrangement for
samarbejde mellem primer- og sekundersektoren vil influere pa organisationen, og hvilke konse-
kvenser modellen vil fi for teknologi, patient, jura og skonomi. Som model for shared care-samar-
bejdet anvendes AK-behandling.

Malgruppe for MTV-rapporten

Milgruppen er dels overordnede beslutningstagere (administrerende overlaeger, sygehusledelser, de
legelige organisationer og specialeselskaber, amtslige embedsmand og politikere) lokalt og nationalt,
dels behandlere i den primere og sekundere sundhedssektor.

Centrale sporgsmal for projektgruppen

Med henblik pa det overordnede beslutningsproblem har projektgruppen onsket at belyse:

m  Hovorledes pavirkes organisationen ved etablering af shared care?

m  Hoyvilke juridiske konsekvenser vil etablering af shared care medfore?

m  Hvilke konsekvenser kan organisatoriske @ndringer fi pd sdvel personalemassigt som gkono-
misk ressourceforbrug?

m  Kan shared care oge patientens viden om AK-behandling og vil det pavirke livskvaliteten?

m  Hvorledes organiseres rutinemassig AK-behandling i Danmark, og er der fordele og ulemper?

m  Hvad er omfanget af AK-behandling, og hvilke nuverende og evt. fremtidige indikationer er
der for AK-behandling?

Metode

MTV-projektet er baseret pd data fra en systematisk gennemgang af litteraturen, egne studier, udta-
lelser fra anerkendte eksperter pd omridet og gennemforelse af en temadag med deltagelse af et
serligt inviteret ekspertpanel.
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Jan Sprensen, centerleder, M.Sc., cand.polit., Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning
(CAST), Odense Universitet.
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gen for Folkesundhed. Arhus Amt.

Jens Flensted Lassen, overlege, ph.d., Hjertemedicinsk Afdeling B, Skejby Sygehus, Arhus Universi-
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Universitet.
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14 Rapportens opbygning og lesevejledning

De enkelte kapitler har et ret dybtgiende fagligt sigte. Nogle lesere vil veere mere interesserede i det
ene fagomrade end i det andet, men politikere og sundhedspersoner, som har til hensigt at eksperi-
mentere med formaliserede samarbejder mellem praksisleger og hospitaler, ber orientere sig i hele
rapporten.

I tilleg til de traditionelle MTV-delomrader har projektgruppen fundet det nedvendigt at supplere
MT V-analysen med et juridisk aspekt. Rapporten er endvidere todelt, idet der indledningsvist ana-
lyseres pa shared care generelt og efterfolgende ses pd et eksempel i et shared care-perspektiv (AK-
behandling). Rapportens to dele kan lases selvstendigt og har felgende indhold.

Kapitel 1: Introduktion, der beskriver baggrunden for rapporten, problemafklaring, malgrupper og
projektgruppen.

Del 1: En generel analyse af begrebet »shared care«

Kapitel 2: Kapitlet indeholder en teoretisk gennemgang af begrebet shared care omfattende defini-
tion og forudsetninger og vanskeligheder forbundet med etablering af et shared care-arrangement.
Afslutningsvist gives der en litteraturgennemgang af randomiserede studier om shared care.

Kapitel 3: Her er indholdet opbygget af fem delkapitler, hvor der tages udgangspunkt i sammen-
hengen mellem teknologi og koordinering. Endvidere underseges indflydelsen af forskellige »be-
handlerkarakteristika«. Herefter bedemmes vasentlige treek af betydning for at opnd succes gennem
shared care ved sammenligning mellem teori og praksis. Kapitlet afsluttes med forslag til en beslut-
ningsgang ved iverksattelse af shared care.

Kapitel 4: Litteraturen gennemgds, og det soges at belyse effekten af shared care pd patientnare
forhold, specielt pd patientevaluering, patienttilfredshed og effeke pa livskvalitet.

Kapitel 5: Der ses nermere pd juridiske aspekter ved shared care, og specielt legges der vegt pd
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det faglige ansvar de enkelte aktorer imellem. Endvidere diskuteres det, hvem der har erstatningsan-
svar ved opstdet skade.

Kapitel 6: Afsnittet beskriver vasentlige skonomiske problemstillinger og relaterer dem til shared
care. Herefter gennemgas litteratur om gkonomiske evalueringer af shared care. Der er lagt vegt pa
beskrivelse af anvendte studiedesign og ekonomiske vurderinger af konkrete, empirisk afprevede
shared care-arrangementer.

Del 2: En specifik analyse af et shared care-arrangement for AK-behandling
Kapitel 7: Her gennemgds et shared care-arrangement for AK-behandling (AK-klinikken), hvor
analysen tager udgangspunkt i egne studier.

Kapitel 8: I dette kapitel vurderes konventionel AK-behandling, og dernast gives der forslag til,
hvilken organisatorisk arketype der er brug for. Herefter beskrives den organisatoriske tilretteleggelse
af AK-klinikkens shared care-organisation. Endelig vises det, at AK-klinikkens tilretteleggelse tager
hojde for mangler og svagheder, som kunne velte det arketypiske billede.

Kapitel 9: Dette afsnit bedemmer, om shared care oger patientens viden om AK-behandling, og
hvorledes et sddan samarbejde pavirker livskvaliteten. Analysen tager udgangspunkt i egne studier.

Kapitel 10: Afsnittet vurderer sundhedsgkonomiske forhold ved forskellige organisatoriske arrange-
menter for AK-behandling. Der foretages en omkostningsanalyse af seks bemandingssammen-
setninger. Resultaterne omsettes til en »budget impact«-analyse for at vurdere forskellen mellem
de forskellige sammensaztninger. Afslutningsvist gengives en raekke illustrative cost-effectiveness-
betragtninger, som forseger at ansld, hvor store de helbredsmassige gevinster skal vere, for at de
forskellige organisatoriske modeller er omkostningseffektive.

Kapitel 11: Indeholder en sammenfattende diskussion, hvor resultaterne fra de foregiende kapitler
afvejes mod hinanden.

15  Ordliste

A

AK-behandling: Antikoagulansbehandling, blodfortyndende behandling, i denne sammenhang be-
handling med vitamin K-antagonister, der medferer tilsigtet nedsattelse af blodets storkningsevne
og dermed forebyggelse af dannelse eller forverring af blodprop.

AMI: Akut myokardieinfarke, blodprop i hjertets kranspulsarer.

Angina pectoris: Hjertekrampe.

Antikoagulantia: Farmaka, der hemmer blodets evne til at storkne.

Apopleksi: Hjernebledning.

Asthma bronchiale: astma.

Atrieflimren: Uregelmessig hjerterytme (og puls) fordrsaget af flimmer i hjertets forkamre.

B
Blodfortyndende behandling: (Se AK-behandling).

D

DC-konvertering: Elektrisk stad mod hjertet for fx at bringe en atrieflimren til ophor.

DDD: Definerede dogndoser, et udtryk for en gennemsnitlig dosis pr. degn af en given medicin.

Diabetes mellitus: Sukkersyge (se type 1- og type 2-diabetes).

Dilateret kardiomyopati: Sygdom, hvor hjertet bliver stort og »slapt«, hvorved det mister sin
pumpekraft.

DVT: Dyb vengs tromboemboli, blodprop i benets dybe blodérer.
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E

Ekkokardiografi: Ultralydsundersogelse af hjertet.
Emboli: Blodprop, der flyder med blodstremmen i en dre.
Endoskopi: Uspecifik kikkertundersogelse af fx tarmen.

G
Glaukom: Qjensygdom, hvor trykket i gjet stiger med et eventuelt synstab til folge (gron ster).

H

HbAlc: Miling af sukkerbinding til hemoglobin, som udtryk for en gennemsnitlig blodsukker-
verdi.

Horisontal substitution: Indebzrer overforelse af behandling mellem behandlere p& samme niveau
(fra samme faggruppe), som fx fra indleggelse til ambulant regi, eller fra sekunder- til primarsek-
toren.

I

INR: (international normaliseret ratio) Et udtryk for en miling af blodets evne til at storkne.
Interventionsbias: Skevvridning af et undersegelsesresultat pga. selve undersogelsen.
Iskemisk hjertesygdom: Forkalkning af hjertets kranspulsérer.

K
Koagulation: Blodsterkning,.

M
Metabolisk kontrol: Et resultatmal af fx diabeteskontrol.

P

Paroksystisk atrieflimren: Tilbagevendende atrieflimren (se atrieflimren).

Procesmil: En méde at udtrykke et kvalitetsmal, fx i hvilket omfang et kontrolmal gennemfores i
forhold til en anbefaling.

Profylakse: Forebyggelse.

Pravalens: Alle sygdomstilfeelde i forhold til baggrundsbefolkningen udtryke i fx procent.

R

Randomiseret undersogelse: En undersogelse, hvor deltagerne medvirker i en undersogelsesgruppe
efter lodtrekningsprincippet, typisk blindet.

Resultatmal: Et kvalitetsmdl, hvor resultatet af behandlingen udtrykkes (fx opnéet gennemsnitlig
blodsukkerkoncentration).

S

Selektionsbias: En utilsigtet skeevvridning af en undersogelse, hvis en undersegelsesgruppe ikke er
reprasentativ for det, man vil undersoge.

SF-36: Valideret sporgeskema vedrerende livskvalitet.

T

Terapeutisk interval: Plasma- eller serumkoncentrationsomride, inden for hvilket koncentrationen
af et legemiddel skal befinde sig for at have optimal gunstig effekt.

Trombokardiologi: Leren om blodpropsygdom i hjertet.

Trombolyse: Indgift af blodpropoplesende medicin.

Tromboemboli: Blodpropsygdom i kredslgbssystemet.

Type 1-diabetes: Sukkersyge med mangel pé insulin.

Type 2-diabetes: Sukkersyge, hvor produktionen af insulin er nedsat, og hvor felsomheden for
insulin ofte er nedsat.
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\%

Vengs tromboemboli: Blodpropdannelse i blodaresystemet.

Vertikal substitution: Medferer overforelse af behandling mellem behandlere pd forskelligt niveau,
fx fra leger il sygeplejersker.

Vitamin K-antagonister: Medicin, der via hemning af K-vitamindannelsen blokerer leverens pro-
duktion af koagulationsfaktorer.
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DEL 1. SHARED CARE GENERELT
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2 Teknologi
21 Hvad er shared care?

211 Definition

Begrebet shared care anvendes hyppigt i sundhedsdebatten i Danmark. Der er tale om et modeord,
der er optaget i dansk sprogbrug. Imidlertid eksisterer der hverken nogen dansk definition eller
noget passende dansk ord for begrebet. Det har varet foresliet at oversztte og erstatte shared care
med »tversekrorielt samarbejde« (1), men dette synes endnu ikke at have vundet almen accept.
»Shared care« angives derfor som en »samarbejdsordning« mellem forskellige behandlingsinstanser
(fx almenpraksis og sygehuse) til varetagelse af forskellige patientgrupper (2, 3). Imidlertid fremgar
det ikke klart, hvad der forstds ved shared care, eller hvorledes en shared care-ordning tenkes
organiseret.

Nar man vil beskaftige sig med dette begreb, er det imidlertid nedvendigt med en afklaring og
definition af begrebet. I den danske litteratur er begrebet behandlet i flere sammenhange (1, 4-6).
Her er der definitionsmessigt taget udgangspunke i engelsksprogede definitioner. Eftersom der
sdledes ikke eksisterer en dansk definition, er den engelsksprogede litteratur gennemgiet med hen-
blik pd en narmere afklaring.

I Peter Pritchards og Jane Hughes™ ofte citerede bog »Shared Care — The future imperative?« (7)
skelnes shared care fra transferred care og teamwork. Transferred care defineres siledes: »Nér en
patients behov ikke leengere kan varetages inden for fx den primeare sektor, er henvisning af patien-
ten til sekundersektoren en mulighed. Ansvaret for behandlingen overdrages sa at sige fra en sektor
til en anden«. Teamwork defineres som »en gruppe af mennesker, der i samarbejde hver iser bidrager
til helheden for opndelse af et felles mal«. Shared care er set ud fra organisatoriske termer meget
mere kompleks end bade transferred care og teamwork. Under shared care kan der fokuseres pa den
enkelte patient med specifikke behov for shared care, eller der kan oprettes egentlige »shared care
schemes« for en hel gruppe af patienter, fx med astma. I det efterfolgende refereres »shared care
schemes« som shared care-arrangementer (7).

I shared care involveres behandlere fra forskellige organisationer, og ansvaret for behandling af
patienten deles. Derfor definerer forfatterne Pritchard og Hughes shared care siledes:

“Shared care applies when the responsibility for the health care of the patients is shared between
individuals or teams who are part of separate organisations, or where substantial organisational
boundaries exist” (7).

Dette er et eksempel pa en bredere definition pé shared care. Den dbner mulighed for etablering af
shared care af horisontal type, det vil sige mellem forskellige sygehusafdelinger eller mellem praktise-
rende leger og sygehusafdelinger. Men definitionen omfatter ogsi de vertikale substitutionsmu-
ligheder med inddragelse af fx den kommunale pleje. Der har i Danmark ikke veret tradition for
vertikal substitution, men indferelse af fx »behandlersygeplejersker« pa skadestuer med udvidet
kompetence til behandling er et skridt i den retning (8). Endelig kunne shared care med denne
definition inddrage samarbejde med alternative behandlere. En noget mere afgrenset definition af
shared care gives af Peter Edwards og medarbejdere i bogen »Shared Care: A model for clinical
management« fra 1996 (9). Shared care-arrangementer, der omfatter vertikal substitution, ude-

lukkes.

“Clinical management should aim to deliver high-quality care based on agreed standards. Shared
care permits this objective to be delivered through the optimal use of health service resources to meet
the needs of patients. This is most effectively achieved by primary care and secondary care clinicians
having joint and contemporaneous responsibility of the patient. This contrasts with the normal
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referral relationship between primary and secondary care when the patient is handed over from one
clinician to the other” (9).

Begge ovenstdende definitioner omfatter »shared or joint and contemporaneous responsibility« for
patienten. Hvis dette skal opfyldes, er det helt nodvendigt med en eksplicit forstdelse af, hvem der
er ansvarlig for hvad og hvorfor, og hvem der gor hvad og hvornar. Hvis det drejer sig om en enkelt
patient, er det muligt at indgd sddanne aftaler hen ad vejen (ad hoc). Man kan forestille sig, at der
gradvist tegnes et monster, efterhdnden som problemstillingen gentages, og accepten af ansvarsforde-
lingen bliver underforstiet. Dette indebarer imidlertid en indbygget svaghed. Ansvarsfordelingen
bliver meget athengig af de tilstedeverende personer, der er involverede i aftalerne, og systemet kan
bryde sammen netop pa grund af dets personathengighed. Personale udskiftes med tiden, og samar-
bejdet kan komme til at lide under misforstielser. For at imgdegd dette er det nedvendigt, at
ansvarsfordelingen bliver sd eksplicit og entydig som overhovedet muligt. Dette kendes fra mere
organiserede former for shared care — de egentlige »shared care-arrangementer«. Shared care-arrange-
menter omfatter hyppigst patientgrupper med kroniske sygdomme, fx diabetes, cancer, astma eller
demens.

Hickman og medarbejdere har anfert en meget mere snever definition pd begrebet, idet shared care
efter deres opfattelse kun omfatter samarbejde mellem hospitalsspecialister og praktiserende leger
om patienter med kronisk sygdom:

“Shared Care is a joint participation of hospital consultants and general practitioners in the planned
delivery of care for patients with a chronic condition, informed by an enhanced information
exchange over and above routine discharge and referral notices” (10).

Denne definition er ofte blevet anvendt, fordi den synes at passe til flertallet af de shared care-
arrangementer, der er blevet etableret og efterfolgende undersogt vha. videnskabelige metoder. Disse
samarbejdsmodeller har netop omfattet patientpopulationer med kronisk sygdom (fx astma, diabe-
tes, hypertension (forhgjet blodtryk)). Definitionen har dog den svaghed, at den udelukker andre
samarbejdsmodeller, der omfatter andre problemstillinger eller andre patientgrupper (fx shared care-
arrangementer for udredning og diagnostik eller sundhedsfremme) (7). Den snavre definition ude-
lukker ogsd modeller, hvori der indgir elementer af horisontal substitution (11). Afslutningsvist
synes det, at denne definition undlader at omfatte det felles ansvar.

2.1.2 Baggrund for shared care

Shared care-tankegangen har som sagt veret en del af den sundhedspolitiske agenda de sidste 10-
15 4r. Tankegangen er opstdet pd baggrund af en rekke samfundsmassige premisser, som vil blive
fremlagt og diskuteret nedenfor.

For til stadighed at kunne imgdekomme og opfylde onsket om et sundhedssystem, der fokuserer
pa »det sammenhzngende patientforleb«, der medferer helhed og kontinuitet, der er funderet pa
evidensbaseret behandling, og som har en hej behandlingskvalitet, inklusive grundig rddgivning og
information, er der i stigende grad behov for udvikling af strategier til at sikre driften og leveringen
af sundhedsydelser. Med de organisatoriske @ndringer, der blandt andet omfatter afkortning af
hospitalsforleb medferende dels et oget antal kortvarige ambulante behandlingsforlgb, dels udleg-
ning af videre behandlingskontrol til primersektoren, er shared care-tankegangen dukket op som
en sidan strategi. Shared care muligger gennem integration af hospital, almenpraksis og primar
kommunal pleje bedre kooperation og kommunikation mellem sundhedssektorerne.

Ideen om et samarbejdende, integreret sundhedsvasen og »shared care« er voksende, og sivel nationalt
som internationalt har emnet varet en naturlig del af dagsordenen i sundhedsdebatten (12-22).

Interessen er udsprunget af de forandringer og problemstillinger, som sundhedsvasenet gennem de
sidste drtier har veret stillet overfor. Tidligere har der varet en tendens til, at hospitalet overtog al
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pleje og kontrol af patienter med kroniske sygdomme som fx diabetes, astma, reumatoid artritis
(leddegigt) m.m. Nu peger tendensen derimod mod sterre pleje og kontrol i primersektoren (7,

23).
Tendensskiftet har primart baggrund i en @ndring i:

A) Den demografiske sammensztning og

B) Sygdommenes epidemiologi. Sidelobende hermed har

C) Behandlingsregimer og programmer varet under kraftig indflydelse af oget teknologisk formaen,
og samtidig er der blandt befolkningen i almindelighed og hos patienterne i szrdeleshed kom-
met et

D) Oget krav om og forventning til 1) evidensbaseret behandling, 2) hej behandlingskvalitet, 3)
grundig rédgivning og information og 4) sammenhengende behandlingsforleb (24).

Ad A. I de industrialiserede lande er den demografiske 2ndring i form af en vasentlig stigning i
den aldre del af befolkningen (alder over 60 ar) en vasentlig udfordring. P4 verdensplan var der i
&r 2000 600 millioner mennesker med en alder pd 60 &r og derover. Dette tal vil forventeligt stige
tl 1,2 milliarder i ar 2025 og yderligere til 2 milliarder i ar 2050. I dag lever ca. to tredjedele af
alle zldre i de industrialiserede lande, og i 2025 vil andelen vare oget til 75%. Gruppen af gamle
mennesker (alder 80+) er den hurtigst voksende aldersgruppe af alle (25, 26).

Ad B). Ligeledes er der sket en @ndring i sygdommenes epidemiologi. Preevalensen af flere sygdom-
me er steget markant gennem de sidste artier, og stigningen forventes at fortsette. Specielt sygdom-
me, der er relaterede til livsstil, er i fremmarch. I forbindelse med disse sygdomme er der en glidende
overgang fra rask til syg, og grenserne mellem den primare og den sekundere sundhedssektor
udviskes.

Der er en stigende tendens til snarere at iverksette forebyggelse af patienter med risikofaktorer end
at afvente manifest sygdom og herefter ivaerksztte behandling.

Prevalensen af fedme er i tidrsperioden 1980-1990 steget med ca. 30%. Andelen af fedme blandt
30-60-arige mand steg sledes fra 10 til 13%, mens andelen af fedme blandt kvinder steg fra ca. 9
til 11% (27). Prevalensen af type 2-diabetes (»gammelmandssukkersyge«) forventes i det kommende
tidr at fordobles fra 2% i 2000 til 4-5% i 2010 (28). Disse og andre sygdomme har medfort en
@ndring og en stigning i eftersporgslen pd ydelser i sundhedssektorerne, som igen har medvirket til
en betydelig omkostningsstigning (27-29).

Ad C). Ny teknologi er bestandigt blevet indfert med det formél at opspore sygdomme og at sikre
en akkurat diagnose og en effektiv behandling. Hospitalsspecialister bliver i stadigt hejere grad
cksperter og specialiserede inden for snevre videns- og teknologiske felter. I kelvandet pa den
teknologiske udvikling er der en tendens til, at hospitalsspecialisterne handler uathengigt af primer-
sektoren (30). Den teknologiske udvikling skulle dog helst oge og ikke mindske den praktiserende
lzeges centrale rolle (31).

Ad D). Patienter forventer mere information om deres tilstand og har i langt hejere grad adgang
til medicinske kundskaber og informationskilder end tidligere. Som effeke af informationssamfundet
bliver patienter mere vidende om konsekvenserne af sygdom og behandling. Den ogede opmark-
somhed ber stotte i stedet for at true det fundamentale partnerskab mellem patienter og behandlere
ved varetagelsen af kroniske sygdomme (30).

Med baggrund i de demografiske og epidemiologiske @ndringer kombineret med sivel ekonomiske
som personalemassige ressourcemassige begrensninger (25) har det siledes veret nedvendigt at
gennemfore effektivisering og organisationsendringer i sundhedsvasenet. Enhver @ndring i organi-
sationen vil have lille gennemslagskraft, med mindre @ndringen medforer et fald i eftersporgslen pd
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ydelser i den sekundare sundhedssektor (32). Et af midlerne til opnaelse af dette har veret substitu-
tion (33). Substitution betyder i denne sammenhang overforelse af behandling fra et hojteknologisk
niveau (fx sekundersektoren) til et lavere teknologisk niveau (fx primersektoren), i det omfang
effektiv behandling og kontrol af patienten sikres. Der eksisterer to former for substitution, dels
horisontal substitution, dels vertikal substitution. Horisontal substitution indebzrer overforelse af
behandling mellem behandlere pd samme niveau (fra samme faggruppe), som fx fra indleggelse til
ambulant regi eller fra sekunder- til primarsektoren. Vertikal substitution medferer overforelse af
behandling mellem behandlere pa forskelligt niveau, fx fra leger til sygeplejersker (11).

Hensigten har veret substitution i form af tidligere og sikrere hospitalsudskrivelse (34) og afslut-
ning/opfelgning pd »daghospitaler«, effektivisering af akut hospital service (oprettelse af akutte visi-
tationsafsnit), egning af antallet af ambulante behandlingsforleb, afslutning af behandlingsforlgb i
primarsektoren og udlegning af pleje og omsorg til hjemmet og dermed mere patientstotte i eget

hjem (32).

2.1.3 Barrierer for etablering og implementering

Nyere forskning har vist, at etablering og implementering af shared care-arrangementer kan vare en
langvarig og arbejdskrevende proces (35, 36), der blandt andet er betinget af en rekke hemmende
faktorer. Implementering og opbygning af interprofessionelle netvaerk kan betragtes som et produkt af
en serie af handlinger og interaktioner mellem tilknyttede aktorer. En hollandsk gruppe har i artiklen
»How to manage the implementation of shared care: a discussion of the role of power, culture and
structure in the development of shared care arrangements« diskuteret implementeringsprocessens af-
hengighed af forhold som struktur, kultur og magtforhold inden for og mellem de involverede parter
(11). Gruppen har taget udgangspunkt i fem konkrete shared care-projekter fra Holland.

Magt

Ifolge ressourceathzngighedsteorier spiller magt (defineret som den egenskab at kunne influere
og styre begivenheder og personer i en bestemt gnsket retning) kun en rolle, nér der er et reelt
athengighedsforhold mellem aktorerne. Hvis aktorerne ser sig selv som athangige af andres ressour-
cer for at opnd egne mal, er det nedvendigt at indlede og etablere relationer for at fi adgang til
ressourcerne. Magt og magtforskelle er et implicit karakteristikum ved athzngighed. Den ultimativt
og optimalt mest magtfulde aktor er den, hvis ressourcer er mest efterspurgte og nedvendige for
andre aktorer, og hvor ressourcen ikke kan opnas eller frembringes fra anden side.

Dette kan illustreres med et eksperimentelt forseg gennemfort i 1970’erne, hvor samarbejdet mellem
praktiserende leger og en hospitalsspecialist blev undersegt. Samarbejdet var sterke athengigt af
hospitalsspecialistens viden og kompetence, og de praktiserende leger havde ikke noget alternativ
til fremskaffelse af den specifikke viden. Hospitalsspecialisten blev derfor af de praktiserende leger
betragtet som den mest magtfulde, og de praktiserende leger mistenkte hospitalsspecialisten for at
ville misbruge denne magt ved at overtage den praktiserende leeges ansvar for egen praksis. Det blev
tilsyneladende folt som en trussel mod vigtige og nedvendige professionelle verdier som handlefri-
hed i egne arbejdsomréder, autonomi i praksis og kontrol over eget foretagende. Det blev klart, at
de praktiserende leger folte mistillid til hospitalsspecialistens motiver.

Tilsvarende erfaringer har man haft i forbindelse med implementering af to forskellige shared care-
arrangementer i Holland (11). Den ene model, en model for patienter med type 2-diabetes, var
funderet pd horisontal substitution. Konsultationen mellem hospitalsspecialister og praktiserende
leeger var tilrettelagt hos de praktiserende leger. I implementeringsfasen kom mistillid til uderyk
under en diskussion om ansvarsfordelingen mellem deltagerne, ved at de praktiserende laegers repre-
sentant insisterede pa at f3 tilfgjet en entydig erklering til projektets protokoller og vejledninger.
Af erkleringen skulle det fremgd, at den praktiserende lege under alle omstendigheder var den
primert ansvarlige behandler, s& lenge patienten modtog behandling i praksis. Igen var den mest
athengige aktor agtpagivende over for muligheden for ubalance i magtforholdet, og at den mindre
athengige aktor skulle misbruge sin magt. Senere blev shared care-konsultationerne positivt evalu-
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eret. Ikke mindst de praktiserende leeger fandt samarbejdet gunstigt, blandt andet fordi deres ansvar
for behandlingen blev ladt urert af hospitalsspecialisten.

Den anden model, ligeledes en model for patienter med type 2-diabetes, var funderet pé vertikal
substitution. Konflikten opstod, da der i projektet skulle udpeges en ledende sygeplejerske. Bade
hospitalsledelsen og ledelsen for hjemmeplejen ville have deres sygeplejerske udpeget. Ingen havde
tillid til, at modpartens sygeplejerske var kompetent nok til opgaven. Samtidig var der en holdning
om, at modparten formodentligt kun var engageret i projektet for at beskytte egne interesser.

Kultur

En afggrende variabel, der har stor indflydelse pd samarbejdet mellem forskellige organisationer,
som fx i shared care-arrangementer, er professionskultur og organisationskultur. Kultur defineres
som et szt af verdier, der hjlper til felles forstdelse, ensartet tenkeméde og en fornemmelse
af identitet og samherighed. Vardierne er uskrevne og deles af alle etablerede medlemmer af en
organisationen. Endvidere videregives de til nye medlemmer som varende sande. Ved implemente-
ring af shared care er der en mulighed for, at involverede aktorer frygter kreenkelse, misforstielse og
forgribelse pd kulturelt bestemte arbejdsrutiner, og at der dermed opstér et identitets- eller statustab.
Der kan opstd en formodning om, at den anden parts kultur adskiller sig vasentligt fra ens egen,
og at denne kultur nu vil blive én palagt. Samtidig er parterne ofte ikke bekendte med modpartens
kultur (11). Denne kulturkonflikt er pavist i flere studier, og manglende gensidig faglig anerkendelse
og respekt er ikke et ukendt fenomen (37, 38). I et studie vedrerende etablering af et shared
care-arrangement mellem praktiserende leeger og speciallzger fra en onkologisk afdeling vedrorende
patienter med nydiagnosticeret cancer, har Damgaard Nielsen et al. (38) pévist, at parterne mangle-
de gensidig tillid og kendskab til hinandens arbejde. Den praktiserende leege var ofte usikker pa
kreftsygdommens behandling og prognose, og onkologerne var usikre p& de praktiserende legers
specifikke faglige viden. De mente, at egen lege til tider ikke var kompetent til at tage sig af
kreftpatienter. Samtidig var onkologerne uvidende om forhold vedrerende patientkontakeen til den
praktiserende lege og dennes som regel indgdende kendskab til patienten.

I et andet studie af Kinmonth og Marteau (39) har man undersogt legers viden om komplikationsri-
sikoen hos patienter med type 2-diabetes. I studiet pavistes en overestimeret forestilling om kompli-
kationsrisikoen blandt praktiserende leger og en underestimeret forestilling om komplikationsrisiko-
en blandt hospitalsleger.

Et af de storste tiltag i Danmark til lgsning af denne kulturkonflikt har uden tvivl varet indferelsen
af en ny strukeur, praksiskonsulentordningen, hvor praktiserende leger fungerer som konsulenter
og vejledere pd sygehusene (40, 41). Formalet med denne ordning er at nedbryde barrierer, afdrama-
tisere myter og strebe efter at anvende ressourcerne optimalt mellem sektorerne (42). Ordningen
blev udviklet i forventning om, at den vil medfere og sikre et sammenhangende og koordineret
sundhedsvasen, som igen sikrer behandlingskvaliteten for patienten (40). Endvidere danner praksi-
skonsulentordningen en unik platform for etablering af shared care-arrangementer. (4, 41, 42)

Struktur

Struktur og opbygning og dermed selve rammen for en samarbejdsmodel udtryke som arbejdsdeling,
koordineringsmekanismer og placering af stillinger har pd to niveauer afggrende betydning for
implementering af shared care. For det forste er det vigtigt for de involverede parter at dbne for en
diskussion om, hvorledes samarbejdet kan/ber struktureres. Hermed bliver der mulighed for, at
parterne kan give sit besyv med. Dermed sikres den enkelte deltagers position og indflydelse (magt)
pd implementeringsstrukturen. Hermed sikres »ownership« eller medejerskab, der er et vigtigt incita-
ment, idet det sikres, at involverede aktarer er med til at udvikle og tilpasse modellen i forhold til
egne ressourcer og behov (43).

For det andet skaber implementeringsprocessen nye strukturer for behandling og oprettelse af nye
arbejdsdelinger (stillinger). Inden for shared care-arrangementer for cancerbehandling og -kontrol
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er der fx dukket »brosygeplejersker« op (4). Brosygeplejersken har til opgave at bygge bro mellem
sektorerne og at danne et sikkerhedsnet for patienten, siledes at denne ikke efterlades i et ingen-
mandsland uden speciel tilknytning til hverken hospital eller almenpraksis (44).

Som konsekvens af strukturendringer skabes der ny adferd, nye arbejdsrutiner og nye kommunika-
tionsformer. Sagt med andre ord, der dannes en ny kultur og en ny magtstrukeur. Forfatterne fra
den hollandske gruppe konkluderer, at dannelsen af en ny struktur ofte er det forste punkt, der
fores ud i livet, fordi strukturforandringer virker mere hindgribelige og konkrete end magt- og
kulturforandringer (11).

214 Motiver og incitamenter for etablering

Etablering af shared care-arrangementer er motiveret pd forskellige niveauer. For det forste bygger
shared care-konceptet pé vasentlige overordnede principper om lighed i fordelingen af ressourcerne
(requity« — lige ret for lige behov), om utilitarisme og om regionsansvar. For det andet er mange af
de shared care-arrangementer, der er beskrevet i litteraturen, indfert for at lgse pragmatiske eller
organisatoriske problemer i behandlingstilretteleggelsen (5).

Nedennavnte principper er ikke unikke for shared care, men er formentligt opstdet i erkendelse af,
at der i de nuvarende organisationsformer har varet problemer med at opfylde disse principper, og
shared care har dermed varet et forsog pa at lose problemerne.

Det er muligt at differentiere mellem en raekke principielle og pragmatiske motiver for etablering

af shared care (1, 4, 5).

Principielle motiver

Behovsbestemt lighed er dimensioneret pa flere niveauer og omfatter principper om lige og retferdig
fordeling af ressourcer i sundhedsvesenet: Lighed i adgang til behandling i forhold til behov, lighed
i brug af behandling i forhold til behov og lighed i behandlingskvalitet. Shared care-arrangementer
er ofte opbygget omkring kliniske vejledninger (15), der skal sikre, at alle patienter med samme
grad af sygdom fir samme tilbud om behandling, men med plads til individuelle variationer bestemt
af patientens behov. Ligeledes forsages reducering af variationen i behandlingskvaliteten ved kvalifi-
ceret undervisning af de involverede parter og faggrupper (5).

Nytteetik indgir som et principielt motiv i shared care-arrangementer omfattende hensigtsmeassig
udnyttelse af den legelige ressource. Ved samarbejdet sikres det, at alle patienter i relation til behov
far lige adgang til bdde primarsektoren og sekundersektoren. Ved substitution af rutinekontroller
fra fx sekundersektoren til primersektoren frigeres der speciallegetid i sekundersektoren. Den
frigivne tid kan komme andre patienter med vanskelige kliniske problemstillinger til gode. Den
rette patient skal vere pd rette tid pd rette faglige niveau (LEON-princippet) (42).

Regionsansvar indbygges i shared care-arrangementer, siledes at specialister i den sekundere sektor
bliver medansvarlige for behandlingen af alle patienter med specialerelaterede sygdomme i sygehu-
sets optageomride, ogsd for de patienter, der udelukkende behandles og kontrolleres i primarsekto-
ren. Det har ogsd varet et motiv at kombinere specialisternes specifikke viden om sygdomme med
den praktiserende leeges bredere kendskab til den kronisk syge patients vilkér.

Pragmatiske motiver
I et nyligt review fremhaver Dahler-Eriksen et al. (1) tre pragmatiske motiver for etablering af
shared care-arrangementer:

Kapacitetsproblemer inden for den sekundere sundhedssektor, fx i form af overbelastede ambulato-

rier med et stigende antal kronisk syge patienter, soges last, og der har blandt sygehusspecialister
veret gnske om at etablere samarbejdsmodeller.
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Minimere forskellen i behandlingskvaliteten og sikre behandlingsstandarden cr et sjzldnere on-
ske og motiv for etablering af shared care. Enkelte programmer har veret initieret p& foranledning
af primarsektoren, der har ensket at blive inddraget i behandlingen af kroniske patienter for ikke
at miste ekspertise, eller fordi man mente, at primersektoren havde specielle og vaesentlige bidrag

til behandlingen (45, 46).

Geografiske forhold, hvor kombination af hyppig kontrol og lang rejsevej til specialhospitalet er et
eksempel pa, at geografiske forhold har medfert indferelse af shared care (47, 48).

2.1.5 Forudseetninger for etablering og implementering

En pragmatisk tilgang til at lose problemer i etableringsfasen af shared care-arrangementer kan ifolge
Peter Pritchard og Jane Hughes vare vardifuld. Ifelge forfatterne er der syv essentielle elementer,
der skal vere gennemarbejdet og gerne etableret for sd vidt muligt at sikre en succesfuld implemente-

ring (7).

1. Effektivt samarbejde/teamwork inden for de enkelte hospitalsafsnit og legepraksis, som onsker at etablere
shared care

Som udgangspunkt skal det for det forste sikres, at der inden for hver organisation er et effektivt
samarbejde/teamwork. Uden samarbejde/teamwork er det ikke muligt at etablere et effektivt samar-
bejde eller shared care med andre organisationer. Hvis samarbejdet/teamworket er tilfredsstillende,
skal de enkelte medlemmer af teamet have evner og mod til at etablere samarbejde med andre
organisationer. Hvis dette ikke er tilfldet, skal teamet forst etableres. Der findes metoder til effektiv
teambuilding.

2. Felles forstaelse af problemstillingen (omradet og organisationen) set fra alle vinkler

For det andet er det nedvendigt med en felles forstdelse af problemstillingen. Hvis der fx mellem
aktorer, som gnsker at etablere shared care, er en forskellig opfattelse af drsager og komplikationer
til og behandling af en bestemt sygdom, vil forventningerne ogsd vere forskellige, siledes at det
felles formal disintegreres. Mal, der er klare, eksplicitte og erkleret i enighed, er vasentlige for
fremskridt.

3. Shared care fordrer enighed om behandlerpraksis pa tvaers af sektorerne. Utvetydige retningslinjer/kliniske
vejledninger eller retningslinjer er derfor pakravede

For det tredje er det nedvendigt, at samarbejdet funderes pa effektiv, evidensbaseret viden, siledes

at behandlingskvaliteten sikres.

4. Effektiv tovejskommunikation. Vilje til at lzere og sendre arbejdsmetoder

For det fjerde skal det sikres, at samarbejdet baseres pd tovejskommunikation mellem sektorerne,
og at den nye organisation bliver en »learning organisation«. En »learning organisation« er en
organisation, der til stadighed udvider sin kapacitet til at skabe egen fremtid. P4 samme mide som
shared care krever klare, eksplicitte og erklerede mél, der er opndet i enighed, er det vasentligt for
fremskridtet, at der er en klar vision for fremtiden. Dette inkluderer viljen til at tilegne sig ny viden.

5. Implementering af it-baseret beslutningsstotte (decision support)

For det femte dbner den teknologiske udvikling inden for it for forskellige stottemuligheder. Med
indforelse af den elektroniske patientjournal skabes der adgang til store databaser. Logistiske pro-
grammer kan sammenkoble forskellige ridata fra forskellige datakilder. Hos en patient med en
tidligere sygehistorie med tuberkulose vil tilstedevarelsen af hoste og vagttab automatisk kunne
medfere en computerbaseret pimindelse. Denne association kan en lege ogsd frembringe, men det
er ikke implicit, at han undersoger alle associationer, og at al journalmateriale tjekkes. Vidensbasere-
de beslutningsstattesystemer kan revolutionere det kliniske arbejde og gere vidensbaseret praksis
gennemforlig, hvorfor fremtidige planer for shared care bliver nedsaget til at overveje »knowledge-
based decision support systems«.
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6. Lobende evaluering af processerne og udkommet
For det sjette er det for at sikre, at feelles mél nds, nedvendigt med evaluering af udkommet, fx som
kontinuerlig kvalitetsovervigning eller audit. Samarbejdet kan ellers ende i en blindgyde.

7. Vilje til at leere fra evalueringerne og lave kontinuerlig forbedring i patientomsorgen
Til syvende og sidst er viljen til at ville leere (af fx audittene) en vasentlig del af kontinuerlig
forbedring af behandlingskvaliteten.

Der findes en lang rekke metoder og strategier til @ndring af behandlerstrategier. Disse er bredt
orienterede og fokuserer pd kliniske vejledninger, efteruddannelse, audit og feedback, »computer
decision support systems« eller kombinerede strategier. Der synes ikke at findes én strategi, der er
de andre 2ndringsstrategier overlegen (49).

2.1.6 Diskussion
I nerverende afsnit har det varet formalet af forsoge at afdeekke den dybere mening med begrebet
shared care og endvidere at fremstille motivationer, incitamenter og mulige barrierer for at gennem-
fore shared care.

Ovenstdende gennemgang af den eksisterende litteratur, og hermed specielt den engelsksprogede,
viser, at der ikke eksisterer nogen entydig definition af begrebet »shared care«. Derimod fremstilles
der en noget broget tilnzrmelse til begrebet. Definitionerne rummer siledes den bredt favnende
model, der omfatter samarbejde dels pa tvers af organisatoriske graenser, dels pd tvers af traditionelle
faggrenser. Ligeledes er der eksempler pa definitioner, der er mere entydige og stramme, og som
sdledes kun inkluderer modeller for samarbejde om en kronisk patientgruppe mellem primer- og
sekundarsektorerne personificeret ved en sygehusspecialist og en almenmedicinsk speciallege.

P4 trods af at der ikke eksisterer en entydig og klar definition, dukker begrebet »shared care« op i
mange forskelligartede problemstillinger, og i mange tilfzlde synes det ikke fuldstendigt afklaret,
hvilken definition der er taget udgangspunkt i. Det har siledes varet problematisk at behandle
begrebet i en MTV-sammenheng.

En MTV, som er nzrmere omtalt i afsnit 3, er dbenlyst mest velegnet til at belyse konsekvensen af
indferelse af en velafgranset, veldefineret medicinsk teknologi, det vere sig teknik, behandling eller
intervention. Da der ikke eksisterer en entydig og klar definition af begrebet shared care, er det
derfor umiddelbart vanskeligt at analysere og vurdere begrebet i en MTV-analyse. Da der hersker
s stor definitorisk upracision, er der risiko for uklarhed i analysen, og man risikerer at »sammenlig-
ne xbler med parer«.

En afsegning af litteraturen for dokumenteret effeke af de forskellige definitioner (se afsnit 2.2)
viser en broget og mangeartet afrapportering af begrebet. Ud fra et stringent videnskabeligt syns-
punkt, der baseres pd et krav om, at evaluering af modeller skal gennemfores i et randomiseret
design, indskraenkes antallet af studier. Med udgangspunke i disse studier ses det, at det definitoriske
afset primeart er funderet pa en tilnermet definition af Hickman (10). Hermed kan det ses, at det
primert er den entydige og stramme definition af shared care, der dominerer, frem for den brede,
rummelige og mere diffuse definition.

Projektgruppen har i den sammenhzang haft lange og tilbagevendende diskussioner. Diskussionerne
har fort til, at denne rapport vil tage udgangspunkt i den del af definitionerne, der indeholder
en strammere afgrensning og karakterisering af shared care. Den valgte definition tager primert
udgangspunkt i organiserede samarbejdsaftaler mellem den primere og sekundare sundhedssektor
om behandling af specielt medicinske patienter med et forventet kronisk forleb, der strakker sig
over en vis tidshorisont (mere end seks uger).
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Med valget af en mere homogen definition pa shared care sikres det, at analysen bliver funderet pa
en sammenligning, der har et ensartet startpunkt. Hermed mindskes risikoen for at »sammenligne
de for omtalte perer og @bler«. Hermed bliver M T V-analysen gennemforlig.

Imidlertid medferer ovenstiende valg et fravalg af andre mader at beskrive og betragte shared care
pa. Der er sdledes en risiko for, at analysen bliver unuanceret og mangelfuld. Samtidig ma det siges,
at fraveeret af dokumenteret effekt af mere bredt definerede modeller ikke ngdvendigvis er at sidestil-
le med en manglende effekt. P4 den anden side er der i litteraturen til dato yderst sparsom og darlig
belysning af, hvilken effeke der er af shared care-arrangementer med en bredere definitorisk ramme
end den her valgte. Det er siledes ud fra det forhindenverende ikke muligt at belyse shared care
i et bredere lys, og det er uden for denne rapports rammer at anskueliggore problemstillingen
narmere.

2.1.7 Konklusion

Der eksisterer hverken en entydig definition pd shared care eller en entydig »opskrift« pd, hvorledes
shared care ber organiseres, hvorfor det som udgangspunkt kan volde problemer at folge en anbefa-
ling om etablering af shared care.

m  Shared care-tankegangen er udsprunget af et paradoks mellem ressourceknaphed og et eget krav
om effektivitet og sammenhangende behandlingsforleb.

m  Etablering og implementering af shared care-arrangementer kan vere en langvarig og arbejds-
kreevende proces, hvor barrierer for etablering kan bunde i magtubalance, kulturkonflikt og
uenighed om strukturen mellem de deltagende aktorer.

m  Det synes vasentligt, at alle involverede parter samles til identifikation og diskussion af prob-
lemstillingen, sdledes at medejerskab sikres.

m  Ved et delt ansvar kan der opstd juridiske problemer, som hidtidige modeller ikke har taget

hgjde for.
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2.2 Shared care-arrangementer — en litteraturgennemgang

2.21 Introduktion
Ved gennemgang af litteraturen er det muligt at opdele shared care-arrangementer i forskellige
kategorier (1).

1. Shared care for patienter med kroniske sygdomme (fx astma, diabetes, psykiatriske lidelser, for-
hgjet blodtryk (hypertension) med flere)

Shared care for gravide

Shared care for gjenlidelser (glaukom)

Shared care for udredning og diagnostik (fx endoskopi, ekkokardiografi, demens)

Shared care for akut behandling (fx trombolyse af AMI-patienter)

Shared care for rehabilitering (fx efter apopleksi)

Shared care for terminale patienter og palliativ behandling (fx cancer, AIDS)

Shared care for sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse.

PN AN AR

Imidlertid er der stor variation i forhold til, hvorledes effekten af disse arrangementer er blevet
evalueret.

2.2.2 Formal

Det har veret projektgruppens enske at kunne sammenligne organisationen af shared care-modellen
for patienter i AK-behandling med organisationen af samarbejdemodeller for andre patientkategorier.
For at styrke muligheden for sammenligning har vi i gennemgangen valgt at inkludere studier, der
er blevet gennemfort i et randomiseret design, og som omhandler shared care-arrangementer mellem
primear- og sekundersektoren for patienter med kronisk sygdom, som havde behov for leengerevarende
(>seks uger) rutinemeassig monitorering. Studier, hvor shared care er evalueret jevnbyrdig eller overle-
gen i forhold til den rutinemessige behandling, er at betragte som et positivt resultat.

2.2.3 Materiale og metode

I henhold til ovenstdende formal er der ikke inkluderet studier vedrerende kategori 2-7. Mht. til
kategori 3, shared care for gjenlidelser, skyldes den manglende inklusion af studier fra England
omhandlende patienter med glaukom (gren ster), hvori der var foretaget en sammenligning mellem
vanlig kontrol hos specialleger i gjensygdomme og shared care mellem disse og optometrister, at
der ikke i Danmark eksisterer optometrister.

Den precise sogestrategi findes i bilag II.

2.2.4 Resultater

I segningen identificeredes i alt 271 referencer. Efter fremskaffelse og gennemlasning af relevante
abstrakter, blev der i alt identificeret 16 randomiserede studier, omhandlende syv forskellige patient-
grupper med overvejende medicinske sygdomme (seks studier, der omhandler diabetes (sukkersyge),
ét studie vedrerende astma, ét studie om hypertension (blodtryksforhejelse), to studier vedrorende
cancer, to studier vedrerende psykiatri, to studier vedrerende iskemisk hjertesygdom (forkalkning
af hjertets kranspulsarer) og ét studie omhandlende reumatoid artritis (leddegigt)). Yderligere inklu-
deredes enkelte relevante review og metaanalyser.

Nedenfor er hver af de syv patientgrupper gennemgget i et kortere resumé.

Diabetes mellitus (sukkersyge)

Der er gennem de sidste 25 &r beskrevet en lang reekke shared care-arrangementer mellem diabetes-
ambulatorier og almenpraksis vedrerende kontrol af diabetes mellitus (2-16). Heraf er kun fem
studier gennemfort i et randomiseret design (11-15). Derudover er der gennemfort et dansk kontrol-
leret quasi-eksperimentelt studie (16), og yderligere resultater af et forestdende irsk randomiseret
studie er undervejs (17).
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I samtlige randomiserede studier blev patienter med type 1-diabetes (14-15) eller type 2-diabetes
(11-15) indledningsvist kontrolleret p& et diabetesambulatorium, men efter randomisering blev de
enten kontrolleret pa et konventionelt diabetesambulatorium (KD) eller i almenpraksis henholds-
vis hos praktiserende lzge alene eller i et shared care-arrangement. De nermere detaljer vedrerende
organisationen pd diabetesambulatorierne er ikke klart fremstillet, men synes dog tilnzrmelsesvist
at vere identiske i alle fem studier. Samtlige praktiserende leger blev understottet med undervisning,
protokoller eller retningslinjer. Derudover har der over tid varet en udvikling i shared care-arrange-
mentet. I de to forste studier (11, 12) var stotten til de praktiserende leeger minimal, idet studierne
udelukkende evaluerede rutineprocedurer i almenpraksis. I tre nyere studier var arrangementet byg-
get op omkring et computerbaseret pdmindelsessystem til patientindkaldelse (13-15). Et enkelt
studie sammenlignede et diabetesambulatorium med almenpraksis bdde med hensyn til rutineproce-
durer og computerbaseret pimindelsessystem (14). Alle studier blev evalueret pd basis af kvalitets-
mél, bide procesmil og resultatmal. I opfyldelsen af procesmal fandt studierne shared care underle-
gen (11, 12), jevnbyrdig (14, 15) eller overlegen (13, 14) sammenlignet med KD. Ligeledes fandt
studierne shared care underlegen (11) eller jeevnbyrdig (12-15) sammenlignet med KD i opfyldelsen
af resultatmal. P3 tilsvarende vis har man i et dansk studie (16) vist, at kvaliteten af behandlingen
i et shared care-arrangement bevaredes for en gruppe af type 1-diabetes-patienter sammenlignet
med kontrolgruppen.

I Griffins metaanalyse fra 1998 (3) er samtlige fem ovenstiende randomiserede studier (11-15)
inkluderet. Metaanalysen har felgende hovedresultater:

1. Metabolisk kontrol: Der var ingen forskel i metabolisk kontrol mellem patienter allokeret til
kontrol i almenpraksis eller pa hospital. Vegtet differens i HbAlc var —0,0005% (95% CI:
—0,26%-0,25%). Metabolisk kontrol fandtes jevnbyrdig eller bedre i shared care-arrangementer
med et varslingssystem sammenlignet med KD.

2. Dod: Der var flest dedsfald i shared care-grupperne (odds ratio 1,75; 95% CI: 1,11-2,74), men
en stratificeret analyse viser, at der ikke var forskel pd antallet af dede mellem shared care-
arrangementer med et varslingssystem og KD.

Diskussion: Da samtlige studier havde en relativt kort followupperiode (omkring to &r), kan resulta-
tet i studierne vaere behzftet med interventionsbias, idet implementering af samarbejdet kan have
medfort storre opmerksomhed og entusiasme, end hvad der ville have varet udvist i en rutinesitu-
ation. Endvidere blev patienterne ofte rekrutteret fra en hospitalsklinik, hvor de i forvejen var
kontrolleret. Derfor er patienterne ikke umiddelbart reprasentative for alle diabetespatienter (selek-
tionsbias). Derudover var de deltagende praktiserende laeger ofte frivillige, hvilket igen kan medfere
risiko for selektionsbias blandt behandlerne.

Med forbehold for ovenstdende synes det at kunne konkluderes, at shared care-arrangementer, der
er stottet af systemer til pdmindelse om nert forestiede kontroller béde til patienten selv og til den
praktiserende lege, er jevnbyrdige eller overlegne i kontrollen af patienter med diabetes vurderet
ud fra en rekke proces- og resultatmal. Omvendt vil patienter, der afsluttes fra hospital til primeer-
sektoren, klare sig darligere sammenlignet med ambulatoriepatienter, hvis arrangementet ikke inde-
holder et sddan system.

Asthma bronchiale (astma)

Der er kun gennemfort et enkelt randomiseret studie vedrerende effekten af et shared care-arrange-
ment for kontrol af asthma bronchiale (18, 19). Derudover er der udarbejdet en oversigt vedrerende
forskellige modeller for kontrol og behandling af astma (20).

I det nzvnte randomiserede studie (GRASSIC-studiet) gennemfort i 1989-1990 blev patienter med
asthma bronchiale indledningsvist kontrolleret pa et astmaambulatorium, men efter randomisering
enten kontrolleret i et konventionelt astmaambulatorium (KA) eller i almenpraksis i et shared
care-arrangement. Shared care-arrangementet omfattede en arlig kontrol pa KA og evrige kontrol-
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ler hos egen lege hver tredje maned. Kontrollerne blev initieret af et computergenereret brev til
patienten. Man fandt ingen forskel mellem interventionsgruppen (shared care-gruppen) og kontrol-
gruppen med hensyn til brug af medicin, antal konsultationer og hospitalsindleggelser, sovnforstyr-
relser og andre restriktioner i normale aktiviteter eller i patienttilfredshed.

I Eastwood et al.’s review fra 1996 (20) sammenlignedes resultater fra 27 studier (heraf 10 random-
iserede studier) vedrerende kontrol og behandling af astma i syv forskellige regimer (1: shared care,
2: specifik astmaklinik i almenpraksis, 3: almenpraksis, 4: kommunal kontrol for bern med astma,
5: astmaambulatorium, 6: hospitalsafdeling, 7: skadestue). Reviewet har folgende hovedresultater:

1. Der er overordnet set mangel pd evidens vedrerende organisatoriske aspekter af astmakontrol.

2. Der er ingen solid evidens, der ligger til grund for at anbefale den ene organisatoriske model
frem for den anden. Der er dog en tendens til, at speciallegebehandling er bedre end isoleret
behandling hos praktiserende leeger, mens et shared care-arrangement (GRASSIC-studiet) synes
at vare lige sd effektivt som specialistbehandling.

Diskussion: Der er sparsom litteratur vedrerende effekten af forskellige metoder til organisation af
astmabehandling. Et enkelt studie af et shared care-arrangement har vist sig jevnbyrdig i kontrollen
af astmapatienter sammenlignet med et konventionelt astmaambulatorium. Imidlertid kan man
kritisere, at studiet havde en relativt kort followupperiode (12 maneder), hvilket medferer, at resulta-
tet kan vare beheftet med interventionsbias. Implementering af samarbejdet kan have medfert
storre opmarksomhed og entusiasme, end der ville have veret udvist i en rutinesituation. Endvidere
blev alle patienter (801) rekrutteret fra en hospitalsklinik, hvor de i forvejen var henvist til. Heraf
blev 89 patienter (11%) ekskluderet pga. sver astma. Derfor er patienterne ikke umiddelbart reprae-
sentative for alle astmapatienter (selektionsbias), idet de deltagende patienter reprasenterede pa-
tienter med moderat astma.

Med forbehold for ovenstdende synes det at kunne konkluderes, at et shared care-arrangement, der
er stottet af systemer til pimindelse om nert forestiende kontroller bade til patienten selv og til
den praktiserende lege, er jevnbyrdig i kontrollen af patienter med astma.

Hypertension (forhgjet blodtryk)
Der er kun gennemfort et enkelt randomiseret studie vedrerende effekten af et shared care-arrange-
ment for kontrol af hypertension (21).

I et enkelt randomiseret studie gennemfort i 1987-1989 blev patienter med velbehandlet hyperten-
sion rekrutteret fra et hypertensionsambulatorium, men efter randomisering enten kontrolleret i et
konventionelt hypertensionsambulatorium (KH) eller i almenpraksis i et shared care-arrange-
ment. Derudover identificeredes endnu en kontrolgruppe blandt hypertensionspatienter, der blev
kontrolleret i en sygeplejerskeklinik. Shared care-arrangementet omfattede et databasebaseret jour-
nalsystem, en patientvandrejournal, kontroller hos egen lege efter behov og en arlig udvidet kontrol.
De arlige kontroller blev initieret af computergenererede breve til patienten. Man fandt ingen
forskel i blodtryksniveau mellem interventionsgruppen (shared care-gruppen) og kontrolgrupperne.
Derimod identificeredes der et hgjere followupniveau, et hgjere niveau af komplet followup og
storre behandlertilfredshed i shared care-gruppen sammenlignet med kontrolgrupperne.

Diskussion: Der er sparsom litteratur vedrerende effekten af shared care-arrangementer og hyper-
tension. Dette studie demonstrerer, at shared care er mindst lige si effektiv som konventionel
behandling for patienter med forhejet blodtryk. Imidlertid var der tale om en selekteret gruppe af
patienter, idet alle var velkontrollerede. Studiet er derfor ikke reprasentativt for alle patienter med
hypertension. Yderligere var followuptiden ogsd diskutabel, idet den var relativt kortvarig.
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Cancer (kreeft)

Der er i de seneste dr gennemfort to randomiserede studier vedrerende effekten af et shared care-
arrangement for kontrol af cancerpatienter (22, 23). Derudover er der i et nyligt review af Campbell
(24) identificeret otte studier vedrerende evaluering af effekten af shared care-arrangementer. Et
ofte citeret studie (25), der undersogte effekten af rutinekontrol af brystcancer i almenpraksis sam-
menlignet med rutinekontrol pa hospitalsambulatorium, er ikke medtaget i denne gennemgang,
idet der er tale om »transferred care« fra hospital til almenpraksis og ikke om »shared care«.

I et enkelt randomiseret studie (22) gennemfort i Danmark i perioden 1998-1999 blev nydiagnosti-
cerede cancerpatienter med forestdende udskrivelse fra en onkologisk afdeling (kreftafdeling) alloke-
ret til konventionel kontrol eller kontrol i et shared care-arrangement. Den konventionelle
kontrol omfattede den eksisterende samarbejdsform og kommunikation mellem praktiserende leger
(PL) og et konventionelt cancerambulatorium. Shared care omfattede vidensoverforsel, kommunika-
tion og aktiv patientoverforsel og havde som hypotese, at et tettere samarbejde mellem sektorerne
blandt andet skulle sikre, at faerre cancerpatienter ville ende i ingenmandsland. Efter tre maneder
var patienternes holdning til samarbejdet overvejende positivt, specielt blandt kvinder og blandt
unge. Denne effekt var neutral efter seks méneder. Mandlige patienter var derimod mere positivt
indstillede over for deres PL, og de vurderede omsorg og information fra PL hejere og folte sig
mindre ladt i stikken end patienterne i kontrolgruppen. Der var ingen signifikante forskelle pa de
to gruppers vurderinger af helbredsrelateret livskvalitet.

I et andet randomiseret studie (23) gennemfort i Irland i perioden 1998-99 undersogtes effekten af
en patientholdt »vandrejournal«. Hypotesen var blandt andet, at vandrejournalen ville medfore
bedre livskvalitet. Sdvel nydiagnosticerede cancerpatienter som patienter, hvor der allerede foreld en
diagnose (savel incidente som pravalente cancerpatienter), blev inkluderet, og der blev randomiseret
pa patientniveau til enten konventionel kontrol eller kontrol i et shared care-arrangement. Sha-
red care omfattede udelukkende vandrejournalen, som skulle bruges som en slags meddelelsesbog
mellem 12 forskellige involverede behandlerfaggrupper. Der fandtes ingen forskel pd grupperne med
hensyn til livskvalitet eller forbrug af sundhedsydelser. Derimod fandtes journalen vigtig for den
enkelte patient i forberedelsen forud for kontrol, forstdelse af sygdommens udvikling og i fornem-
melsen af at vere velkontrolleret. 53% af patienterne havde dog foretrukket ikke at have haft
journalen, og denne blev i ringe grad anvendt og udfyldt af behandlerne.

I Campbell et al’s review fra 1996 (24) gennemgas resultaterne fra studier vedrerende kontrol og
behandling af cancer i geografiske yderomrader. Heraf er shared care dominerende i otte af studierne
(syv studier fra USA og ét fra England). Reviewet har folgende hovedresultater:

1. Der blev ikke identificeret randomiserede studier. Alle studier havde metodiske begrensninger.
Kun to studier var kontrollerede, men baserede pa sma studiepopulationer.

2. Studierne ber derfor nzrmere ses som en platform for metodologisk sterkere studier end som
basis for at forandre klinisk praksis.

Diskussion: Der er sparsom litteratur vedrerende effekten af shared care-arrangementer og cancer.
Det forste randomiserede studie (22) demonstrerer, at shared care for patienter med cancer medferte
storre tilfredshed med behandlingssystemet, og at ferre patienter folte sig overladt til sig selv, nir
en livstruende lidelse var konstateret. Patientpopulationen var reprasentativ, idet 91,2% af mulige
patienter blev randomiseret. Imidlertid var der tale om en relativt kortvarig followupperiode. Resul-
tatet kan derfor afspejle interventionsbias.

Det andet randomiserede studie har ikke pd samme méde entydigt positive resultater, hvilket kan
skyldes en rekke svagheder i designet. Patientpopulationen var ikke representativ, idet kun 30%
(344/1.148) af alle inkluderbare patienter blev evalueret. Studiet var ligeledes baseret pd kort follo-
wuptid (seks maneder), og der er ikke redegjort for, om der var mulighed for »kontamination«
mellem grupperne, idet behandlerne ikke blev randomiseret. Sidstnazvnte forhold kan medfore, at
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patienter i kontrolgruppen fik den samme behandling som patienterne i interventionsgruppen,
hvorfor effekten af interventionen udvaskes. Mest afgorende for udeblivende effekt kunne vare
manglende aftale om ansvarsfordeling og kompetence mellem 12 forskellige faggrupper.

Psykiatri
Der er gennemfort to randomiserede studier vedrorende effekten af shared care-arrangementer for
behandlingskontrol af psykiatriske patienter (26, 27).

Et enkelt randomiseret studie fra Australien, som blev gennemfort for 1999, havde bl.a. som formél
at styrke behandlingen af depression hos @ldre beboere pd plejehjem og i beskyttede boliger, hvilket
skulle opnds gennem et multifacetteret samarbejde (shared care) mellem almenpraksis, plejepersonale
og patienter (26). Interventionen bestod forst og fremmest af undervisning af alle parter (inkl.
patienterne) og af felles meder mellem leger og personale. Effekten af interventionen var signifikant
storre virkning pd depression sammenlignet med kontrolgruppen. Der var ingen data vedrorende
gkonomi eller behandler- og patienttilfredshed.

Et randomiseret studie fra London, som blev gennemfort for 1999, havde til formal at undersoge
effekten af en »patientvandrejournal« hos patienter med lengerevarende psykiatrisk sygdom (27).
Alle patienter blev undervist i brugen af journalen. Praktiserende leger, praktiserende psykiatere,
plejepersonale og andre involverede behandlere blev informeret og opfordret til at sporge til og
anvende »vandrejournalen«. Efter ét &r var der ingen effekt pd mental status eller patienttilfredshed.
Anvendelse og accept af »vandrejournalen« var ringe blandt patienter sivel som personale.

Iskeemisk hjertesygdom
Der er gennemfort to randomiserede studier vedrerende sekunder risikoreduktion for patienter
med kendt iskeemisk hjertesygdom (reforkalkning i hjertets kranspulsirer) (28, 29).

Begge studier fokuserede pa bedre koordination af den sekundzre profylakse for patienter med
iskeemisk hjertesygdom. Effekten af traditionel kontrol blev sammenligne med en model for samar-
bejde mellem et hospital og almenpraksis med en specialiseret hjertesygeplejerske som kontakeperson
(liaisonsygeplejerske). I det forste studie, SHIP-studiet (28), gennemfort i en etdrig periode fra 1995
til 1996, var interventionen eller shared care-arrangementet primert arrangeret som en koordina-
tion af den eksisterende profylakse, hvor kontaktsygeplejersken forst og fremmest havde til opgave
at sikre, at patienter med tidligere AMI eller verificeret angina pectoris blev fulgt og behandlet i
praksis mhp. at reducere risikoen for udvikling af sygdommen, sikaldt risikoreduktion. Samarbejdet
omfattede retningslinjer og kliniske vejledninger, og praksissygeplejersker blev tilbudt undervisning
inden for omradet. Efter et &r var der ingen signifikant forskel mellem grupperne, hverken med
hensyn til reduktion af helbredsrelaterede risikofaktorer, medicinforbrug eller livskvalitet.

I det naste studie (29), der omhandler patienter med svar iskemisk hjertesygdom (overvejende
patienter med 3-kar-sygdom pd venteliste til koronar bypass), havde liaisonsygeplejersken fiet tildelt
en mere aktiv rolle, idet hun nu ikke kun skulle facilitere followup i almenpraksis, men ogsd vare
ansvarlig for individuel risikovurdering af patienterne og for at opstille individuelle behandlingsmal
i samarbejde med den enkelte patient. Efter afslutning af studiet fandtes der signifikant reduktion
af risikofaktorer (rygning, vegt og blodtryksforhejelse).

Diskussion: P3 en lang reekke punkter er studierne sammenlignelige. Der var i begge studier tale
om patientrekruttering pa hospital, og interventionen omfattede primart en liaisonsygeplejerske.
Imidlertid blev der ikke opndet identiske resultater, idet SHIP-studiet ikke viste effekt af shared
care, mens man i det senere studie til gengeld sa effeke af et sddant samarbejde. I sidstnavnte studie
var liaisonsygeplejersken anderledes organiseret og meget mere aktivt involveret i patientbehandlin-
gen. Hvorvidt det positive resultat hovedsageligt kan tilskrives dette, er uvist. Patienterne i dette
studie havde alle sver iskeemisk hjertesygdom og var pa venteliste til koronar bypass. Det kan saledes
tenkes, at disse patienter var mere motiverede for reduktion af risici end andre patienter med en
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mildere grad af iskemisk hjertesygdom. Ligeledes kan man stille sporgsmélstegn ved effekten af
en sidan indsats, idet patienterne kun blev fulgt gennem ét &r. Der kan siledes vare tale om
interventionsbias.

Reumatoid artritis (leddegigt)
Der er gennemfort et enkelt randomiseret studie vedrerende kontrol af patienter med reumatoid
artritis (RA) (30).

I et enkelt todrigt randomiseret studie gennemfort for 1999 (tidsperioden ikke opgivet) blev pa-
tienter med moderat RA randomiseret til enten fortsat kontrolleret i et konventionelt reumatologi-
ambulatorium (KR), hvor kontrollen blev foretaget med faste intervaller (3-4 mdineder) af en
speciallzge i reumatologi, eller kontrolleret i et shared care-arrangement. Shared care-arrangemen-
tet omfattede rutinemessig kontrol i almenpraksis med mulighed for behovsbestemt speciallegevur-
dering pa ambulatoriet, initieret enten af den praktiserende leege (PL) eller af patienten selv (open
access). Kontakten til speciallegen blev faciliteret af en sygeplejerske vha. en telefonlinje, hvilket
muliggjorde hurtigt svar pd generelle sporgsmdl og ridgivning i evrigt vedrerende RA Endvidere
var egentlig tidsbestilling i ambulatoriet mulig (maksimal ventetid p& 10 arbejdsdage, medmindre
der var tale om et akut behov). Praktiserende leger fik udleveret en klinisk vejledning. Efter to &r
fandtes der i interventionsgruppen signifikant mindre smerteopfattelse, signifikant mindre udvikling
i smerter, storre selvhjulpenhed, 33% mindre forbrug af sundhedsressourcer og storre tillid til be-
handlingssystemet sammenlignet med kontrolgruppen.

Diskussion: Der er sparsom litteratur vedrorende effekten af shared care til monitorering af reuma-
tologiske sygdomme. I et enkelt studie viste et shared care-arrangement sig overlegen i kontrollen
af RA-patienter og mere omkostningseffektiv sammenlignet med kontrollen i et konventionelt reu-
matologiambulatorium. Imidlertid kan man kritisere, at studiet havde en relativt kort followuppe-
riode (24 maneder), hvilket medforer, at resultatet kan vere behzftet med interventionsbias. Imple-
mentering af samarbejdet kan have medfert storre opmarksomhed og entusiasme, end hvad der ville
have varet udvist i en rutinesituation. Endvidere var patienterne ikke umiddelbart reprasentative for
alle RA-patienter (selektionsbias), idet der kun blev inkluderet patienter med moderat RA.

2.2.5. Diskussion af studierne

Formélet med litteraturgennemgangen var at danne grundlag for en sammenligning mellem organi-
sationen af et shared care-arrangement for patienter i AK-behandling og organisationen af shared
care-arrangementer for andre patientgrupper med kronisk sygdom. Imidlertid er der tale om en
meget heterogen sammensaztning af undersogelser, og der er siledes flere vasentlige forhold, der
medforer, at en stringent sammenligning af studierne er vanskelig. For det forste var studierne spredt
over syv forskellige patientkategorier. Der var for hver patientgruppe specifikke problemstillinger i
den konventionelle behandlingstilretteleeggelse, som blev forsegt lost gennem konstruktionen af den
nye organisation. Miden, hvorpa det enkelte shared care-arrangement var organiseret, synes altsd
athengig af den konkrete problemstilling, man har villet lose. Der var sdledes stor forskel pa indhol-
det i shared care-arrangementet for sekundar profylakse af iskemisk hjertesygdom (29), hvis mal
var adferdsendringer i form af reduktion i livsstilsrelaterede risikofaktorer, og indholdet i shared
care-modellen for cancerpatienter (22), hvis mal var patientens holdning til sundhedssystemet. For
det andet var studierne gennemfort over en 20-arig periode (fra slutningen af 1970’erne til slutnin-
gen af 1990’erne), og der var dermed en betydelig effekt af tid. Dette kommer specielt til uderyk i
den udvikling, der ses i shared care-arrangementerne for diabetes, idet de forste studier i hojere grad
kan defineres som »transferred care« end som shared care. For det tredje blev studierne gennemfort
i seks forskellige lande overvejende fra Commonwealth (England, Skotland, Irland, Wales og Austra-
lien) og Danmark, hvorfor organisationen kan have veret under indflydelse af regionale forhold,
der ikke gor sig geldende i andre sammenhange eller i andre regioner. For det fjerde var der stor
forskel pa valg af effektparametre. Endelig var der for hvert af studierne metodologiske problemer.
Dette gelder specielt selektionsbias (bdde pd patient- og behandlerniveau) og interventionsbias (alle
studier er ublindede), men ogsd forholdsvist korte followuptider og smé undersegelsespopulationer.
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Med forbehold for ovenstiende forskelligheder, mangler og mulig bias synes det alligevel muligt at
sammenligne studierne ud fra nogle gennemgiende organisatoriske fellestrek eller temaer, hvor der
foreligger en formel aftale i samarbejdet. Disse temaer kan inddeles i:

Retningslinjer, klinisk vejledning og formaliseret ansvarsfordeling
Undervisning

Kommunikation

Patientinddragelse

Followup og kvalitetsvurdering.

RAN I

Temaerne er i det vasentligste i overensstemmelse med Peter Pritchard og Jane Hughes syv essentielle
elementer (1), der ber vare gennemarbejdet og gerne etableret for at sikre en succesfuld implemente-
ring (se afsnit 2.1: »Hvad er shared care?«).

For overskuelighedens skyld vil sammenligningen tage udgangspunke i tabel 2.1, hvor formaliserede
organisatoriske aftaler for shared care-arrangementet for patienter i AK-behandling er opstillet til
sammenligning med 16 randomiserede undersggelser. Som det ses af tabellen, er chancen for et
positivt udfald af et shared care-arrangement (dvs. jevnbyrdig eller overlegen i forhold til den
rutinemassige behandling) athengig af graden og omfanget af organisationen. De mindst alsidige
arrangementer omfattede udelukkende en vandrejournal. Denne form for »akustisk« shared care
faldt negativt ud. Jo mere der blev »bygget pa«, des bedre blev evalueringen. Der synes siledes at
cksistere nogle minimumskrav for organisation af shared care-arrangementer, siledes at udfaldet af
samarbejdet ikke medferer, at kvaliteten af behandlingen forringes. Nar disse minimumskrav mere
end opfyldes, er det endog muligt at forbedre behandlingskvaliteten (eller risikoprofilen) i forhold
til rutinebehandlingen. Som Peter Pritchard og Jane Hughes (1) fremhzver, er det meget vasentligt,
at der er vilje til at lere fra evalueringer og at foretage kontinuerlig forbedring i patientomsorgen.
Der er imidlertid meget forskellig tradition for at foretage lobende kvalitetssikring. Ydermere er der
meget f studier, der vurderer behandlingskvaliteten i udgangspunktet, og om denne lever op til en
vis behandlingsstandard. Dette er et meget vasentligt problem. Man kan sige, at hvis sammenlig-
ningsgrundlaget (behandlingskvaliteten i konventionelt regi) er drligere end den vedtagne standard,
skal der ikke den store indsats til i en ny organisation for at fastholde kvalitetsniveauet. Det er
imidlertid meget vigtigt at inkorporere lobende kvalitetsvurdering og om nedvendigt kvalitetssikring
eller -udvikling, séledes at man sikrer, at behandlingskvaliteten opfylder »standarden.
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TABEL 2.1.

Formelle organisatoriske aftaler vedr. klinisk vejledning, kommunikation, undervisning, patientinddragelse og followup. Safremt feltet
er tomt, er der ingen formel aftale

Forfatter Patientgruppe Klinisk vejledning Kommunikation Undervisning Patientinddragelse/ Followupy/revurdering Udfald af
-ansvar undersagelsen
Holm (31) AK-behandling Klinisk vejledning Lobende telefonisk og  Opgraderingskursus for AP Vandrejournal Arlig revurdering af patient  Positivt
Konsensusrapport skriftlig kontakt Patientundervisning Pamindelse om fremmede til  Kvartalsvis kvalitetsvurdering
Formel ansvarsfordeling Vandrejournal individuelt og i gruppe revurdering
Nyhedsbreve
INR-database
Porter (12) NIDDM - Lobende teammoder - Pamindelse om fremmede - Neutralt
Diabetesjournal
Indkaldelsessystem
Hayes (1) NIDDM Patientspecifik Initiale teammeader - - - Negativt
vejledning til AP Diabetesjournal
Hoskins (14)  IDDM - Liaisonmader - Protokol til patient Arlig revurdering af patient  Neutralt
NIDDM Indkaldelsessystem Kontakt via liaison-SPL
Hurwitz (13}~ NIDDM Manual for databasen  Indkaldelsessystem Af optometrister Pamindelse om fremmode  Arlig revurdering af patient  Neutralt
Felles database
Diabetesjournal
DICET (15) IDDM Retningslinjer og Indkaldelsessystem - Pamindelse om fremmode  Arlig revurdering af patient  Neutralt
NIDDM formel ansvarsfordeling Feelles database vedlige-
holdt vha. informations-
udveksling
Dahler- IDDM Retningslinjer og Vandrejournal - Vandrejournal Arlig revurdering af patient  Neutralt
Eriksen (16) formel ansvarsfordeling
GRASSIC Astma - Indkaldelsessystem Patientundervisning i Pamindelse om fremmode  Arlig revurdering af patient  Neutralt
(18,19) Felles database peak flow Udfyldelse af astmadagbog
Mclnnes Hypertension  Formel ansvarsfordeling Indkaldelsessystem - Psmindelse om fremmode  Arlig revurdering af patient  Neutralt
(21,32 Vandrejournal Vandrejournal
Felles database
Nielsen (22) ~ Cancer Kliniske vejledninger ~ Mulighed for telefonisk  Informationsskrivelser Opfordring til fremmade - Positivt
Epikrisevejledning vejledning og konfe-
rence
Williams (23) ~ Cancer - Vandrejournal Til patienten vedr. Vandrejournal - Negativt
vandrejournalen
Llewelllyn- ~ Psykiatri - Liaisonmader Intensiv undervisning af AP, Patientundervisning - Positivt
Jones (26) Nyhedsbreve plejen og patienten Nyhedsbreve
Warner (27)  Psykiatri - Vandrejournal Til patienten vedr. Vandrejournal - Negativt
vandrejournalen
Jolly (28) Hjertesygdom  Evidensbaserede Vandrejournal Af praksis-SPL Vandrejournal - Neutralt
retningslinjer Telefonisk vejledning Af patienten, foretaget af Ansvarlig for at AP modtog
Klinisk vejledning Praksisbesog af liaison-  praksis-SPL epikriser
SPL
McHugh (29)  Hjertesygdom  Evidensbaserede Telefon for praksis-SPL  Intensiv manedlig under- Ménedlig revurdering af, Positivt
retningslinjer og patient visning af patienten »Shared decision making« om patientens behandlings-
Klinisk vejledning Vandrejournal foretaget af bade liaison- vedr. behandlingsmal mal nds
og praksis-SPL
Hewlett (30) ~ Reumatoid  Evidensbaserede »Telefonlinje« for AP og - At henvende sig til AP eller - Positivt
artritis retningslinjer patient speciallege ved behov

Klinisk vejledning
Formel ansvarsfordeling

AP =almenpraksis, SPL=sygeplejerske.

2.2.6 Konklusion

Organisation af et shared care-arrangement vil vere athengig af, hvilken problemstilling der
skal lpses, og under hvilke lokale omstendigheder problemstillingen forefindes.
Det er muligt at opstille minimumskrav for et shared care-arrangement, séledes at man sikrer
sig, at kvaliteten af behandlingen ikke forringes.
Det er muligt at udbygge et shared care-arrangement, siledes at der sker en forbedring i behand-

lingskvaliteten.

Kvalitetsvurdering er vasentlig for shared care, men er imidlertid en sjeldenhed.

Denne gennemgang har ikke medtaget skonomisk vurdering.
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3 Organisation
31 Shared Care i organisatoriske termer

Afsnit 2.1 diskuterede i detaljer begrebet shared care og dets begrundelser og vanskeligheder, sidan
som det anvendes i den medicinske litteratur. Det fremgik ogsd, at vanskelighederne havde fremkaldt
en rekke forseg pid at hefte navne pi en rekke mere eller mindre overlappende typer af shared care.
[ afsnit 2.1.7 konkluderedes det, at shared care er et uklart begreb, som krever lang forberedelsestid
og enighed mellem de involverede parter, og at der kan opstd juridiske problemer ved et delt ansvar,
som hidtidig lovgivning ikke har taget hojde for. For organisationsfolk efterlades der et indtryk af,
at alle situationer, hvor forskellige parter i sundhedssektoren arbejder sammen, kan rubriceres som
en eller anden form for shared care. Begrebet dekker derfor neppe meget mere end »samarbejde« —
med den tilfojelse, at samarbejdet vedrarer en og samme patient/patientgruppe. Men selv om »sha-
red care« dufter af samarbejde og omsorg, er der ikke desto mindre langt mellem succeserne. Det
fremgar med al gnskelig tydelighed af litteraturstudierne i tabel 2.1, som viser, at ud af 16 undersog-
te projekter kan kun fem betragtes som vellykkede, mens otte er »neutrale, og tre er direkte skadeli-
ge. Dette resultat er nedsldende i sig selv, men det er ogsd underligt, fordi forsog med shared care-
arrangementer, ligesom alle andre forseg, koster bade tid og penge. Der kraves altsd bevillinger,
som kun sjzldent kan skaffes uden begrundede ansogninger — der har altsd veret omtanke bag
tilretteleggelsen af de undersogte programmer. Derfor er det nezrliggende at tro, at den store og
tilsyneladende usystematiske spredning i resultaterne peger i retning af, at man ved opbygningen af
shared care-arrangementer har varet s fokuseret pa indholdet i den legefaglige tilretteleeggelse, at
andre forhold med indflydelse pa samarbejdets forleb har fiet mindre vegt. Men det fremgdr af de
forskellige definitionsforseg i afsnit 2.1, at shared care-begrebet er i ferd med at blive differentieret.
Skemaet i figur 3.1 herunder viser en oversigt. Bortset fra terminologien ligner de i skemaet navnte
kategorier til forveksling de kategoriseringer af samarbejdssituationer, som organisationsteorien ope-
rerer med. Organisationsleren (bdde den teoretiske og den praktiske side) har en solid erfaring for,
at forskellige mader at organisere samarbejdet pa kraver forskellig koordinerende indsats — samar-
bejde er ikke kun »samarbejde« (1). Og shared care er heller ikke bare »shared care«. Det fremgar,
at alle shared care-definitioner beskaftiger sig med samarbejde mellem behandlere om at kade
behandlingen af et bestemt sygdomsforlob sammen, siledes at der opstir et »sammenhangende
behandlingsforleb«. I organisatoriske termer vil det sige, at shared care-ordninger altid indeholder
et koordinationselement. Det fremgir ogsa, at en enkelt af definitionerne ikke blot fokuserer pa
koordination, men ogsa pi et felles behandleransvar. Det uddybes i afsnit 3.2.

Hertil kommer, at der kan vere flere forskellige motiver til at indfere shared care (afsnit 2.1.4).
Sammenholdes motiverne med listen over forudsetninger i afsnit 2.1.5, fir man det indtryk, at
indforelse af shared care ofte har til formdl at fjerne eller mindske uhensigtsmassigheder i de be-
stdende systemer.

Men der er solid viden om, at forseg pi at koble uheldige systemer sammen i hibet om, at de

derved kan hjelpe hinanden til at danne et fornuftigt hele, i de fleste tilfzlde mislykkes (2). Man
kan ikke »hive sig selv op ved hirene«.
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FIGUR 3.1 Litteraturens sondring mellem forskellige former for samarbejde

Definition Forfattere Koordination Felles ansvar
Shared care Pritchard & Huges Q Q
Edwards Hver behandling har lebende
indflydelse pa de ovrige
Hickman Q -
Hver behandling har lebende
indflydelse pa de ovrige
Transferred care Prichard & Huges Q -
Behandlinger anbragt i
reekkefolge
Teamwork? Prichard & Huges Q -
Behandlinger om samme mal

En sammenkobling af et uhensigtsmassigt organiseret legehus og et uhensigtsmessigt organiseret
ambulatorium vil kun ved et lykketraf give et hensigtsmessigt hele. Den generelle lere fra virkelig-
hedens verden er, at delene skal bringes i orden hver for sig, for samarbejdet begynder. Da de
empiriske undersegelser i afsnit 2.2 derfor kan dakke over bade forskellige tilretteleggelsesméder,
forskellige motiver og miske endog umulige udgangssituationer, ma mulighederne for at give kon-
krete anvisninger pd forhdnd anses for at vere fi. Som en konsekvens heraf vil den organisatoriske
analyse tage et »omvendt« udgangspunkt. I stedet for som normalt at analysere data og derefter
sammenligne resultaterne med teorien bliver fremgangsmédden her at tage udgangspunkt i koordina-
tions- og samarbejdsteori for derefter at undersoge, om empirien er sidan, at shared care kan
betragtes som et specialtilfelde af almindelig samarbejds- og koordinationsteori.

Da sidanne overvejelser ikke kan gennemfores uden et sammenligningsgrundlag, har vi valgt at
betragte den situation, hvor en enkelt lege gennemforer hele behandlingen pa eget ansvar og efter
sin egen tilretteleggelse, som en slags »nulpunkt« for samarbejdsformer. Netop derfor kalder vi en
sddan behandlingstilretteleeggelse for »mono care« — den fremgar af overste reekke i figur 3.2.

For anskuelighedens skyld er de ovenfor nzvnte tre former for samarbejde mellem flere behandlere
vist i tabellens tre nederste linjer.

Begrebet mono care moder vi igen i kapitlerne om Jura og @konomi.

Fremstillingen vil altsd fokusere pa samarbejdet og belyse, hvordan forskellige omstendigheder (som
fx behandlingens delelementer, geografiske afstande, brugen af it, de deltagende personers faglige
kompetencer, indbyrdes »kemi« og ansvarsfordeling osv.) kan f3 betydning for, hvordan man tilrette-
leegger samarbejdet hensigtsmassigt.

FIGUR 3.2 Forskellige former for behandlingstilrettelaeggelse

Koordination og ansvar Betegnelse

En behandler Egen koordination MONO CARE
Eget ansvar

Flere behandlere Aktiviteterne lebende koordineret SHARED CARE
Felles ansvar
Aktiviteterne periodevist koordineret TRANSFERRED CARE
Aktiviteterne koordineret gennem malet TEAMWORK

3.1.1 Den generelle organisatoriske fremgangsmade ved tilretteleggelse af samarbejder

Organisationsfolk gér normalt frem efter et skema i stil med det i figur 3.3. Det stammer oprindeligt
fra Leawitt (3) og fremgdr i en eller anden form af s3 at sige enhver organisationslerebog (4). 1
praksis tilretter man figuren til det specielle problem, der skal lgses. Det hele handler om at finde
en koordineret overensstemmelse mellem teknologien og deltagerne pd en sidan méde, at man
opndr de gnskede resultater inden for de grenser, som legges af omverdenen. Det besvarlige er, at

2 Den organisationsprofessionelle brug af ordet »teamwork« beskriver et meget taet personligt samarbejde, som meget mere ligner definitionen
pa »shared care«.

Tveersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 56



alle de tre ting i den stiplede »kasse« pdvirker hinanden. Har man fastlagt teknologien, kan det
vere, at de til rddighed stdende mennesker ikke har faglig viden til at bruge den — eller det kan
vere, at de er bange for den. Det medferer, at de skal skiftes ud eller sendes pa efteruddannelse —
men det kan vere, at sma 2ndringer i teknologien kan fi det hele til at falde pd plads. Koordinerin-
gen skal passe bdde til deltagernes gemyt og til de teknologiske fremgangsméder. Nogle folk er
trygge ved regler og vejledninger, nogle kan ikke lide ordrer, andre synes, at deres eget bidrag skal
have storre vagt.

Det vigtige er, at en @ndring i én af de tre storrelser kan gore det nodvendigt at @ndre i én eller
begge de to andre. Og hvis det ikke kan lade sig gore, m& mangvrerummet udvides, ved at man
opsoger nye muligheder i omverdenen (ny teknik, nye deltagere eller forskyder interessen mod andre
typer af resultater, som passer bedre til organisationen).

FIGUR 3.3 Organisatorisk tilretteleeggelse af en organisationsanalyse
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Denne resonnementsmade forudsatter, at der som udgangspunke skal skitseres en sammenhang
mellem teknologi, deltagere og koordineringsmekanismer, som passer si godt sammen, at de enske-
de resultater opnis — forst derefter kan man med mening beregne de gkonomiske konsekvenser.
Der er altsd i almindelighed tale om en iterativ proces. Det kan selvfolgelig forekomme besverligt,
fordi man skal gennemgi flere pa hinanden felgende analyser, hvis de kalkulerede resultater ikke
lever op til forventningerne, eller hvis det hele ser ud til at blive for dyrt. Men det er ikke s slemt,
som det ser ud til, fordi organisationsleren indeholder ganske mange teorier om de indbyrdes
sammenhange mellem deltagerkreds, teknologi og koordinationsmetode. Det fordrer omtanke, for
man sztter noget i gang — men det er ikke en uoverkommelig opgave. Vi vender som omtalt tilbage
til denne problemstilling i afsnit 3.5.

3.1.2 Den organisatoriske analyse af shared care efter MTV-skabelonen

Skal MTV-skabelonen anvendes som udgangspunkt, er det forste trin at fordele MT V-rapporterin-
gen sddan, at dens indhold kan fordeles i analyseskemaet. Det er gjort i figur 3.4, som viser en
version af den generelle figur 3.3, som er tilpasset til brug for shared care.

Emnet for dette kapitels fremstilling er anbragt i den stiplede boks og felger mekanismen fra den
generelle figur. Det fremgar af den tidligere diskussion i afsnit 2.1. at:

m  Teknologien er en sammenkadning af delbehandlinger over organisatoriske grenser, og afsnit
2.2 viser, at der fokuseres pa samarbejdet mellem praksisleger og hospitalernes ambulatorier.
Der er ikke mange oplysninger om den konkrete sammenhang mellem behandlingerne.

m  Organiseringen er til gengzld beskrevet med eksempler p& de koordinationsverktgjer, som
indgik i arrangementerne.

m  Det er vanskeligere at finde et fyldigt materiale om deltagerne. Ud over en kategorisering af
patienternes sygdom er der ikke meget, som indikerer, hvor gode patienterne var til at give
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basale oplysninger om livsstil osv., som er nedvendige for behandlingerne. Og der er ikke
meget om behandlernes faglige og samarbejdsmassige evner — der er nogle i (Dahler-Eriksen)
indikationer pa samarbejdsvanskeligheder.

FIGUR 3.4 Disponering af den fglgende fremstilling

e m e — e Kap.34 - mmmmm e '
I 1
I 1
: DELTAGERE :
. Behandlerne |
I Faglighed og H
i samarbejdsevner !
N Motivation 1
: Patienten i
I 1
] 1
i ! Kap.35 RESULTAT
H Kap. 33 Afsnit 2.2: Helbredelse
| H Kap. 4: Patientperspektivet
' :
I
I H A
] ]
1
’ | v
g TEKNOLOGI Kap.3.2 ORGANISATION i r |
! Afhzengighed mellem Struktur og koordinationsmetode ! ! Kap. 6: @konomi
I delbehandlingerne ‘ ’ [ i e A e S e I A
H Institutionelle graznser !
| i
I 1

Kap. 5: Jura

[ lyset af denne spredning i baggrundsmaterialet vil de to neste afsnit begynde med en hovedsageligt
teoritung prasentation af samarbejdet i et shared care-arrangement.

Der legges ud med den bedst begrundede sammenhang mellem teknologi og koordinering. Der
findes palidelig »praktisk teori« pd omradet (5). Dette »deltagerneutrale« udgangspunke behandles i
afsnit 3.2.

Efter dette sterile udgangspunkt underseges i afsnit 3.3 indflydelsen fra forskellige »behandler-
karakteristika«. Det er evident, at bide faglighed, samarbejdsevner og motivation for at deltage
pavirker resultatet af samarbejdet. Materialet giver ikke mange muligheder for at trekke pa empiri-
en, sd ogsd her vil fremstillingen blive ret si teoretisk. Men den indeholder systematiserede overvejel-
ser, som er ngdvendige for at bedemme, om gode teknologier og fine koordinationsmetoder har en
rimelig chance for at fungere.

Da det hele gir ud pd at bedemme de vasentligste forudsatninger for at opna succes gennem shared
care, vil afsnit 3.4 sammenkade betragtningerne i afsnit 3.2 og 3.3 med den medicinske succes,
som den fremgdr af afsnit 2.2.4 og 2.2.5. Sammenligningen vil falde i to tempi: Forst en teoretisk
sammenfatning, hvorefter en bearbejdning af tabel 2.1 vil vise, at resultaterne fra de undersogte
shared care-arrangementer indikerer, at der er sd god overensstemmelse mellem teori og virkelighed,
at der kan udpeges centrale forhold, som ber indgd i overvejelserne om etableringen af shared care-
arrangementer.

Herefter sammenkobles teorien i afsnit 3.4 med empirien fra afsnit 2.2, hvorefter konklusionen i

afsnit 3.5 afsluttes med et forslag til en beslutningsgang, der med stor sikkerhed kan forhindre, at
der igangsattes uheldigt sammensatte shared care-arrangementer.
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3.2. Den basale tankegang

3.21 Teknologitype og koordinationsmetode
Teknologi er fremgangsmader — i shared care er der tale om arten og rekkefelgen af delbehandlinger
inden for et overordnet behandlingsforlgb.

Behandlinger kan haenge sammen pd mange mader. Nér et braekket ben er rentgenfotograferet, kan
det som naste led i behandlingen legges i gips, hvorefter det maske igen skal til rentgen. Anderledes
kompleks er sammenhangen mellem narkoseleege og kirurg under en operation.

Nir der foretages organisatoriske analyser, legger man ud med at identificere samarbejdets del-
behandlinger, hvorefter man ser pd athengigheden mellem dem. Og til slut finder man si ud af,
hvordan behandlingerne skal koordineres.

Denne korte beskrivelse dekker over et vanskeligt problem, der har optaget virksomhedsledere og
organisationskonsulenter i mange, mange &r. Der er derfor opbygget solid teori pd omridet, og
teorien er lobende blevet afprovet i praksis. Teorien er beskrevet i nasten enhver elementer organisa-
tionslerebog (1-3), og den finder anvendelse bide for samarbejder mellem enkeltpersoner og for
situationer, hvor selvstendige organisationer arbejder sammen i netvark (4, 5).

Grundlaget er en skelnen mellem de tre arketypiske athengighedsformer, som er vist i figur 3.5
nedenfor. I figuren betegner kvadraterne de delbehandlinger, som skal udferes, cirklerne betegner
behandlingsresultatet, og pilene viser de forbindelser, samarbejdsarrangementet foreskriver. Der er
tale om »rene« typer, og i praksis kan der forekomme situationer, hvor flere typer er blandet sammen.
Prasentationen nedenfor giver dog mulighed for at gennemskue, hvad der kan ske i sidanne tilfzlde.
De tre arketyper svarer til de tre former for samarbejde, som fremgik af figur 3.1.

Parallelforbundne behandlinger betegner situationer, hvor delbehandlingerne ikke behgver at blive
udfort i en bestemt reekkefolge — men de skal alle vare ferdige, for patienten kan forventes at blive
rask. Da behandlingerne ikke skal skride frem i en bestemt take, bliver det hele lettere, fordi man
kan nejes med at fastlegge et sluttidspunke.

Hvis den slags fremgangsmader skal kunne fungere, er det i almindelighed en fordel af foretage en
standardisering, sddan at man ved, hvordan behandlingerne passer sammen. Sddanne behandlinger
vil typisk forekomme under forleb, hvor bestemte prover og vurderinger skal vare udfert for at
sikre, at en kronisk sygdom »er under kontrol«. Det kan ogsd vere, at patientens alder og fysiske
tilstand har noget med bade medicinering, kostforandringer etc. at gore, hvorfor det er hensigtsmes-
sigt at lave forskellige »pakker« med standardbehandlinger for hhv. unge, midaldrende og gamle.
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Det er hverken nemt eller billigt at foretage @ndringer i en vedtaget fremgangsmade. Det er derfor
nodvendigt, at den valgte standardisering pd forhdnd bide forstds og accepteres af alle deltagerne.
Men ingen fremgangsmade holder evigt: Der skal foretages tilpasning i takt med storre viden,
nye teknologiske muligheder etc. Hvis de forste standardiserede retningslinjer/vejledninger ikke er
accepteret af deltagerne, bliver det svarere at foretage senere tilpasninger, fordi alle vil have deres
»kaephest« at pleje, ndr den ny version skal indarbejdes. Uheldige standardiseringer kan blive endog
meget dyre — bade for patientens helbred og for samfundets pengekasse.

Serieforbundne behandlinger folger, som navnet antyder, efter hinanden, sidan at det, den ene
gor, fir indflydelse p4, hvordan den anden skal agere. Det er en mere kompliceret samarbejdssitua-
tion end den parallelle, fordi fejl ét sted kan forplante sig videre. Ud over at legge vagt pd koordine-
ringen af tidsplaner kan det blive nedvendigt med personlige kontakter, hvis der opstir noget
unormalt.

FIGUR 3.5 Tre arketypiske afhangighedsforhold, som svarer til de tre typer samarbejde, som fremgar af figur 3.1

Forbindelsen mellem del-behandlingerne Afhangighedstype Egnet koordineringsmetode
PARALLEL Da det eneste, der binder deltagerne sammen, er »output-
E (Pooled) tete, skal dette vaere sa velbeskrevet, at der kan standardise-
res. Holder standard og tidsplan, kan deltagerne agere, som
Hovedsageligt formelt de vil
samarbejde
SERIEL Da den enes »output« er den andens »input«, skal der véere
(Serial) staerke aftaler om, hvad de enkelte skal bidrage med. Derud-
w over kraeves der formel tidsplanlaegning. Der suppleres med
Formalisme suppleret med mader, hvis der opstar vanskeligheder
personlig kontakt
GENSIDIG Da alt afhanger af alt andet, vil sma afvigelser fra det for-
(Reciprocal) ventede sprede sig. Det vil vaere ngdvendigt med direkte
personlig kontakt mellem behandleme og/eller en falles
Hovedsageligt personlige overordnet, der kan gribe ind og »rydde op«, hvis der opstar
kontakter problemer

Gensidig athangighed forekommer, nir det, den ene behandler foretager sig, fir indflydelse pa
det, de andre kan gere. Et af de oftest nevnte eksempler er operationsholdets arbejde omkring
patienten. Men det forekommer i @vrigt ofte, hvis der er tale om en varieret patientkreds, eller hvis
patienterne har flere samtidige sygdomme, sidan at afvigelser fra den normale, aftalte samarbejds-
procedure bliver almindelige.

Hvis undtagelserne er reglen, bliver bide serie- og parallelforbindelserne for besverlige, fordi de
mange specialtilfelde medferer, at fastlagte rutiner hele tiden skal @ndres. Det bliver lettere at lave
aftaler fra patient til patient. Man kalder det »gensidig athengighed«, fordi den ene deltager ikke
kan foretage sig noget uden at afstemme det med de ovrige.

For at kunne koordinere samarbejder af denne type foreslar organisationsteorien, at behandlerne
underlegges den samme overordnede ledelse (der kan optrede som hurtigtvirkende appelinstans),
samtidig med at der skabes mulighed for hurtig, personlig kontakt mellem de personer, som indgar
i samarbejdet.

Her er altsd tale om en kobling, der kraver megen kommunikation, og som ofte er vanskelig at
styre i praksis. Dette bliver sarligt vanskeligt, hvis deltagerne tilhorer forskellige organisationer, og
iseer hvis nogle af dem tilhorer en (stor) organisation, mens de @vrige er mindre selvstendige enhe-
der. Hospitaler er jo oftest meget storre end private enheder sisom legepraksis og plejeordninger.
P4 forhind ma man derfor forvente, at det kan give problemer, hvis de deltagende enheder har
forskellig storrelse. Lad os derfor vende os mod betydningen af de institutionelle granser.
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3.2.2 Hvad de institutionelle graenser kan betyde

Specielt ved shared care-systemer, hvor et hospital deltager, md det anses for nesten umuligt at
indfore en »overhospital« appelinstans. Det md tvertimod formodes, at hospitalet vil tiltage sig
rollen som overdommer — og fole sig i sin gode ret til det. Men det er en tikkende bombe under
samarbejdet, iser hvis der er tale om behandlinger, hvor en ikke-hospital deltager sidder inde med
oplysninger, som er af vasentlig betydning for den del af samarbejdet, der varetages af hospitalet.

Hvis denne form for samarbejde skal lykkes, er det derfor en forudsetning, at der bdde er aben
kommunikation, gensidig respekt og tillid parterne imellem. Hvis ikke disse betingelser skabes, er
det sandsynligt, at deltagerne bliver s& tratte af samarbejdet, at de nedprioriterer den gensidige
athengighed og administrerer samarbejdet, som om det var en serie- eller parallelforbindelse. Dette
vil altid medfere, at nogle patienter fir en ringere behandling end rimeligt. De problemer, der
opstdr, vil hurtigt kunne blive dyrere end gevinsten ved samarbejdet.

Selve athzngighedsanalysen er uathengig af ansvarsfordelingen, men man skal ikke overse, at nir
behandlernes ansvar er adskilt, vil malestokken for god/darlig behandling vere den konventionelle,
fagligt anerkendte, mens man ved specielt tilrettelagte forlob kan risikere at ifalde et ansvar, der er
udvidet i forhold til det »normale«. Se herom i kapitel 5.

Organisatoriske og behandlingsmassige greenser behover ikke at vare sammenfaldende. Samarbejdet
mellem fx en praksislege og en praktiserende specialist kunne vare et simpelt eksempel pa to
parter, der samordner deres behandlinger over en grense. Men hvis samarbejdet foregdr mellem en
praktiserende leege og et hospital, er der to grunde til, at det kan blive meget mere komplekst. Den
forste grund er, at hospitalets hierarki gor det muligt, at det er en anden end behandleren, som er
ansvarlig — som fx nir en ambulatorieleege behandler pd overlegens ansvar. Den anden grund er, at
der pd hospitalet kan vere flere afdelinger/specialer involveret — ligesom legerne i leegehuset kan
overlade dele af behandlingen til hinanden eller til sygeplejersker og laboranter. Et eksempel pa en
uligevaegt ses i figur 3.0.

FIGUR 3.6 Et eksempel pa uligevaegtig greensedragning i et samarbejde
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Da et sammenhangende patientforleb kun kan betegnes som vellykket, hvis alle behandlingstrin er
kvalitetsmeassigt i orden, indbyrdes afstemt og tidsmassigt koordineret, kan grensedragninger slore
indtrykket af det samlede behandlingsforleb. Hvis fx et af hospitalets behandlingsforleb er mindre
hensigtsmessigt tilrettelagt, vil man ikke fi gje pa problemet, hvis man kun ser p& hospitalet som
en »enhed«. Og endnu mindre gennemskueligt bliver det, hvis en del af behandlingen er ekstraordi-
nert god, mens en anden er mindre god. S& kan det hele ende op med et »gennemsnitligt« accepta-
belt forlgb — selv om dette resultat skyldes modgiende behandlingstendenser. Da »jungletrommerne«
utvivlsomt forteller bide praksisleger og hospitaler, hvem der kan opfattes som gode/dygtige/tillid-
vekkende etc., kommer sddanne forhold til at spille en stor rolle, ndr behandlerne skal afgore, om
de vil indgd i en shared care-ordning — is@r hvis det er en af de specielt tilrettelagte, som indebaerer
felles juridisk ansvar.
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Konsekvensen af disse betragtninger er, at organisatoriske analyser ber tage udgangspunkt i sammen-
hengen/athengigheden mellem a/le behandlingstrin, uanset pa hvilken side af den organisatoriske
grense de befinder sig, og uanset hvem der har ansvaret. Kun derved fir man et billede af det
»sammenhangende behandlingsforlob«. Kaden er aldrig stzerkere end det svageste led.

Men grenserne har ogsd en anden betydning, fordi der ofte vil vare en tendens til, at de, der er
geografisk tet pd hinanden (som fx de hospitalsansatte delbehandlere), har lettere ved at komme i
kontakt med hinanden. Det kan komme til at medfere, at de fir et »koordinationsmassigt for-
spring«, fordi deres synspunkter kan afstemmes, for de ovrige behandlere moder op. Den slags
skjulte alliancer kan nemt komme til at medfere, at det shared care-design, som fremgir af aftaler
og kontrakter, ikke svarer til virkeligheden. Det vil et par eksempler nemt vise.

[ figur 3.7 vises til venstre en parallelt forbundet samarbejdeform, mens der til hojre ses en samar-
bejdsform, der indebarer gensidig athengighed. Man skal derudover nu forestille sig, at de delbe-
handlinger, som er indrammet af den stiplede linje, har til huse samme sted, eller at behandlerne
pd anden méde har mulighed for tettere kontakt — fx i form af formeder, hvor man »rotter sig
sammenc.

FIGUR 3.7 Nar en organisatorisk grense forenkler afhangigheden

I det venstre, parallelforbundne tilfelde vil de »sammenrottede« kunne fi meget storre indflydelse
pa de felles standarder, som er grundlaget for hele samarbejdet. I det hojre vil virkningen vere, at
den »udenforstdende« skal overvinde en samlet front. Ordningen kan derfor let komme til at ligne
en serieforbindelse med to overhunde og en underhund.

FIGUR 3.8 Nar en graense indsnaevrer handlemulighederne

Samme virkning vil det kunne 3, hvis situationen ser ud som i figur 3.8. I en oprindeligt tenkt
serieforbindelse, hvor to af parterne har mere kontakt med hinanden end med den tredje, kan
denne tredje blive omklamret i en sidan grad, at der kun er ganske fi muligheder for selvstendighed.

Disse korte eksempler kan selvfolgelig ikke vise alle situationer. Fx kunne det jo tenkes, at de, der
er tet pa hinanden, er modpoler, som forsgger at flytte hospitalets interne magtkampe ud i et
shared care-forum. Men det er tilstreekkeligt til at vise, at det ikke er nok at se pd shared care som
en mekanisk tilretteleeggelse af et forventet samarbejde mellem to parter. Hvis den ene part i virkelig-
heden dekker flere delbehandlinger, er det nedvendigt, at de alle fir deres plads i analysen. Konklu-
sionen er altsd den samme som ovenfor, men begrundelsen er en anden, fordi vi er begyndt at tale
om betydningen af uformelle forhold, som er mere bundet til de deltagende personer end til den
formelle tilretteleggelse.

Efter en kort opsamling i det folgende afsnit vil vi gi dybere ind i de mere socialpsykologiske
forhold, som kan fi vasentlig indflydelse pd samarbejdet. Vi kan allerede nu henvise til, at afsnit
3.4 vil vise, at denne side af sagen har stor indflydelse pd shared care-arrangementernes succes.
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FIGUR 3.9 Den basale sammenhang mellem afhangighedstyper og koordinationsmetoder
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med standardiseret resultat ~ Planer * Uplanlagte mader
— Regler og instruktioner — Vertikal kommunikation * Face to face-kontakt
~ Planer - Mader og komiteer

3.2.3 Delkonklusion

Naér der foretages organisatoriske analyser, legger man ud med at nedbryde behandlingen i alle de
enkelte delaktiviteter, som det fremgr af gverste reekke i figur 3.9. Derefter ser man pa athengighe-
den mellem aktiviteterne. Til slut forseger man at karakterisere denne athzngighed, som normalt
kan beskrives gennem en kombination af de tre arketyper, som er vist i figurens anden rakke.
Humlen er, at hver athengighedsform kraver sit ganske bestemte koordinationsmenster, hvilket vil
betyde, at man ud fra en betragtning af athengighederne kan f3 et solidt fingerpeg om, hvordan en
shared care-aftale kan skrues sammen. De til hver athengighedsform svarende »normale« koordina-
tionsvarktejer fremgar af tabellens tredje rekke.

Der er to ting at tilfgje:

m  Dels ligner de tre arketyper til forveksling den tredeling af samarbejdsformer, som fremgik af
figur 3.1.

m  Dels er det flere steder i det foregdende navnt, at der kan forekomme afvigelser fra denne
arketypiske sammenhzng mellem athengighed og koordination i et samarbejde. Det kan skyl-
des szregne athengighedsforhold som fordrer, at der forekommer mellemformer, som kun kan
beskrives delvist ved hjelp af arketyperne. Det kan ogsd skyldes, at behandlerne ikke kan leve
op til kravene om faglighed, samarbejdsevne og motivation — og at systemet derfor degenererer.
Dette emne tages op i naste hovedafsnit 3.3.
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3.3. Moderation fra deltagersammensztningen

Afsnit 3.2 endte med en redeggrelse for tre samarbejdsmassige arketyper, der kan bruges som
indgangsnegle til at diskutere hovedtreekkene i et hensigtsmassigt tilrettelagt samarbejde. Frem-
gangsmdden var ret sd »steril«, hvilket er nedvendigt, hvis man ikke kender de specielle forhold
omkring den opgave, der skal loses, og de mennesker, der skal deltage.

Der er altsd kun tale om et udgangspunket for videre overvejelser. Sddan er det altid, ndr der er
mennesker med i spillet — og det har metodiske drsager. Samfundsvidenskabelige undersggelser om,
»hvad der er hensigtsmassigt«, bygger pa observationer af, hvordan mennesker reagerer i forskellige
situationer, og selv hvis milemetoder, observationsteknik og begrebsklarhed er helt i orden, kan
man aldrig vere sikker pd, at man har fiet alting med. Resultaterne af organisatoriske undersegelser
kan derfor aldrig betegnes som 100% rigtige.

Normalt betegner man signifikante korrelationskoefficienter i omegnen af 0,75 for at vare acceptab-
le — men korrelationskoefficienter er jo dels partielle, dels viser de kun tendenser — de angiver ikke
forklaringsverdien. Skal man vise, hvor stor en del af resultaternes spredning, der skyldes variation
i korrelationens uathangige variabel, skal man have fat i kvadratet pd korrelationskoefficienten.
Korrelationskoefficienter pd 0,75 vil altsd vise, at variationerne i den uathengige variabel kun kan
forklare knap 60% af variationen i den athangige variabel. Man kan altsd ikke regne med, at generel
teori kan fortelle nejagtigt, hvordan man skal tilrettelegge sit samarbejde — generel teori kan betrag-
tes som en slags »ddsedbner« for problemanalyse og organisatorisk diagnosticering. Der skal altid
tages hensyn til specielle forhold omkring de deltagende parter. Det er det, der vil ske her i afsnit
3.3, hvor vi tager udgangspunke i, at forskellige deltagerkarakteristika kan medfere, at der skal
foretages @ndringer eller udbygninger i de tre basale arketyper, for at de kan fungere hensigtsms-
sigt.

Vi opgiver altsd nu forudsetningen om, at alle de samarbejdende leger, sygeplejersker, laboranter
osv. har samme faglige niveau inden for deres fag, har samme lyst til at deltage, og har samme evner
til at indgd i tvergdende samarbejder. Det er nedvendigt at overveje alle disse tre forhold, bade
separat og i forbindelse med hinanden, fordi mangler hos én af samarbejdspartnerne kan sprede sig

til de ovrige (figur 3.10).

FIGUR 3.10 Konsekvensen af deltagermangler kan sprede sig som ringe i vandet

MANGLER hos én af deltagerne ... .. KAN BREDE SIG til de gvrige
Manglende faglighed Demotiverende for andre, fordi meningen med samarbejdet var en bedre behand-
lingskvalitet.
Manglende samarbejdsevner Demotiverende for andre, som faler, at de mister selvstzendighed
(ved dominerende adfzrd), eller overtraedelse af lighedsnormer (ved arrogance).
Manglende motivation, som medferer, Medfarer, at andre skal vente eller ngjes med summariske resltater.
at samarbejdet nedprioriteres Det kan derfor fa samme virkninger som manglende faglighed og samarbejdsevne.

Udgangspunketet er selvfolgelig, at samarbejdets deltagere skal kunne deres ting, dvs. at de skal vare
i stand til at varetage delbehandlingerne pa betryggende vis. Men det er ikke tilstrekkeligt: De skal
ogsd vare indstillede pa at foretage tilpasninger til de ovrige behandlere, sidan at helheden kan
fungere gnidningsfrit. Dette lyder som en selvfolgelighed, men der er to grunde til, at det er vigtigt.
Dels kan fagligt utilfredsstillende delbehandlinger gore hele behandlingsforlebet underledigt, dels
kan manglende samarbejdsevne demotivere de ovrige behandlere.

Men dette udgangspunke kan ikke std alene: Det er ikke nok, at deltagerne selv har evnerne — de
skal ogsd have lyst til at involvere sig i samarbejdet. Hvis de tenker sig om, vil de bede om at 2
klarlagt de organisatoriske betingelser og sige fra, hvis disse ikke er tilfredsstillende, eller hvis de
ikke tror pd, at samarbejdet vil komme til at virke. Hvis de forst efter igangsattelsen opdager, at
systemet ikke passer i deres kram, vil de sandsynligvis forsoge at 2ndre det — eller nedstte engage-
mentet. Begge dele giver en uro, som koster tid, giver usikkerhed og dermed undergraver tilliden
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til systemet. Tingene hanger altsd sammen, og man kan lige si godt tage fat ved nazldens rod og
gore, hvad man kan for at f3 tingene til at falde i hak fra begyndelsen.

Der er selvfolgelig mange forhold at tage i betragtning, og de vil vare sterkt pavirkede af forskellige
personkarakteristika og lokale forhold, s& den folgende fremstilling indskranker sig til at give veldo-
kumenterede anvisninger pd de overvejelser, man ber gore sig ved tilretteleeggelsen af et nyt shared
care-forlob — eller ved diagnosticering pé et shared care-forlgb, som ikke fungerer efter hensigten.
Disponeringen vil begynde med overvejelser om deltagernes forudsatninger (afsnit 3.3.1 herunder),
hvorefter motivationsdelen folger i afsnit 3.3.2.

FIGUR 3.11 Disponering af de falgende afsnit
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Hele denne fremstilling er generel, si for at nerme os virkeligheden vil det i afsnit 3.3.3 blive
diskuteret, hvordan forskellige deltagerkredse kan formodes at reagere pa et shared care-arrangement.
Endelig vil delkonklusionen i afsnit 3.3.4 opsummere, hvordan samarbejds- og motivationsforholde-
ne kan tenkes at harmonere med de tre arketypiske basisarrangementer — hensigten er, at give en
indikation af arketypernes sterke og svage sider.

3.3.1 Faglighed og samarbejdsevne

Der findes megen teori om samarbejde over organisatoriske grenser. Arbejdsfeltet speender fra et
makrosyn, sdsom samarbejde mellem virksomheder i form af partnerskaber, strategiske alliancer,
joint ventures og netvark, til et mikrosyn, der omhandler, hvordan enkeltpersoner reagerer ved at
skulle lgse opgaver sammen med andre. Felles for hele feltet er, at det ikke er let! Nogle gir sd vidt
som til at sige, at »if you do not need it, then dont do it (1). Vi leser nasten dagligt i aviserne
om, at samkeringer i erhvervslivet ikke opfylder forventningerne pa grund af »kulturelle barrierer«
eller »uoverensstemmende kemi«. Der offentliggares tilsvarende udsagn om de forseg pa shared care,
som har veret gennemfert i Danmark, se fx rapporten »Shared Care — Samspil og konflikt mellem
kommune, praksislege og sygehus — Alborg Kommunes Demensudredningsmodel«. Det er ogsi
udtrykkeligt nzvnt i en af de undersogelser, som er beskrevet i afsnit 2.2 (2).

Hyvis shared care altid bestod af et samarbejde mellem ligevardige parter (lige dygtige, lige indflydel-
se etc.), ville problemet kunne loses ved en forhindsudvalgelse og matchning af samarbejdspart-
nerne. Men sidan er det ikke i praksis, hvor hospitalet nasten altid vil vere den sterke partner —
dvs. at forhindsforventningen er, at samarbejdet i shared care-arrangementer let kommer til at
foregd pé hospitalets preemisser. I erhvervslivet vil den slags »samarbejder« mellem sterke og svage
parter oftest enten lebe ud i sandet eller ende med, at den staerke part keber den svage. Dette vil
nok ikke vare hensigtsmeassigt i sundhedssektoren — men det er givet, at ukritisk etablering af
shared care-arrangementer indebzrer en risiko for »hospitalsdominans«. Det er legitimt nok og kan
endda vere fagligt fornuftigt. Men hvis primarsektoren viser sig modvillig, kan det vere bade lettere
og bedre at @ndre organisationen end at preve at gennemfgre noget, som bade nedsatter motivatio-
nen og fremkalder slagsmal.
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Forst og fremmest skal shared care-arrangementet kunne gennemfores med de til ridighed stiende
sundhedspersoner. Der er to krav, som skal vere opfyldt, for at et samarbejde kommer til at fungere
(3). Det ene krav er, at begge samarbejdspartnere skal have tilstrekkelig faglig viden til at bidrage
til opgavens losning. I shared care-sammenhang betyder dette, at sdvel ambulatorielzegen som prak-
sislegen skal have tilstreekkelig faglig indsigt til at udfere deres del af behandlingen. Og hvis der er
flere mé&der at gennemfore behandlingen p4, s& skal de enten vere enige eller villige til at danne en
felles opfattelse. Det andet krav, der vedrerer evnen til at indgd i selve samarbejdet, er af mere »social
karakter«. Det ideelle er selvfolgelig, at alle deltagerne har hej faglighed og heje samarbejdsevner — s&
vil naesten alting kunne lade sig gore. Men sddan er verden ikke, og et kort blik pd de tre basale
arketyper fra afsnit 3.1 vil da ogsa vise, at der er forskel pé vigtigheden af de to typer kvalifikationer.
Argumentationen gennemfores her og sammenfattes i delkonklusionen 1 afsnit 3.3.4.

Hvis vi forst karakreriserer den enkelte deltager i et samarbejde som hgj eller lav pa skalaer for hhv.
faglighed og samarbejdsevne, fir vi billedet i figur 3.12.

FIGUR 3.12 Et karikeret syn pa en enkelt partners bidrag til samarbejdet

Evne og disciplin Faglig viden om/evne til det, der samarbejdes om
for samarbejde Hoj Lav

Hoj OK »Free rider«

Lav Emperiebygger Sjusk

Mennesker med hej faglighed og fi samarbejdsmassige feerdigheder vil kunne opfattes som en slags
imperiebyggere. Hvis de er faglige specialister, ser man ofte, at de forseger at havde, at deres eget
bidrag er det vasentligste — og hvis de ikke fir et fagligt modspil, kan de blive dominerende og/
eller arrogante. Mennesker med lav faglighed og store evner for at »sno sig«, kan nemt falde for
fristelsen til hele tiden at soge rid og vejledning hos andre og dermed forpeste samarbejdet. »Free
riders« (arrogante mennesker med lav faglighed) vil blive isoleret og kan ikke forvente hjelp fra
kollegerne.

Man kan indvende, at figuren viser en karikatur, og at man ved fx iverksettelse af faglige kurser
eller samarbejdstrening kan @ndre tingenes tilstand, og at man derfor bare trostigt kan sesztte
samarbejdet, »fordi tiden lgser problemerne«. Men efteruddannelse koster bade tid og penge — iser
hvis man for »ikke at haenge nogen ud« forlanger, at alle skal gennem efteruddannelsen, hvad enten
de har behov for det eller ¢j. Losningerne synes lette nok, men de kan vere svare at gennemfore i
praksis. Beskrivelsen af AK-klinikken, som kommer i kapitel 7, viser fx med al gnskelig tydelighed,
at kun ca. halvdelen af omradets leger frivilligt enskede at deltage. Enhver kan gaette pd, hvad der
ville veere sket, hvis de var blevet tvunget med.

Og problemet kan hurtigt vise sig at vokse i omfang. Hvis der er to parter i samarbejdet — fx
praksislege og ambulatorieleege — kan de hver for sig vare i de fire tilstande, som fremgik af figur
3.12. Da det under alle omstendigheder er bedst at undgi sjusk, kan de 16 principielle muligheder
koges ned til de ni sammenkoblinger, som ses af figur 3.13.

Det vil altid vere urimeligt at indfere shared care, hvis en af parterne mangler tilstrekkelig faglighed
og/eller ikke er interesseret i et @rligt samarbejde. Der er solid teori (Goshal & Bartlett), som
forteller, at det i almindelighed er en forudsetning for et godt samarbejde over organisatoriske
grenser, at deltagerne allerede for samarbejdets begyndelse bade er fagligt og samarbejdsmaessigt up-
to-date. Selv hvis den ene af parterne bade har kvalifikationer og samarbejdsevner, kan shared care-
arrangementet kore af sporet, fordi den anden har mangler, som medferer, at OK-partneren mister
lysten til at veere med i samarbejdet. En uddannelsesmassig indsats kan som tidligere nzvnt hjzlpe —
men problemet er, at de faglige og samarbejdsmassige mangler ofte forst opdages, nér problemerne
er opstdet. Hvis man ikke er sikker pa behandlernes kvalifikationer, skal evt. efteruddannelse gives,
for programmet sosettes — og dette besverliggores af, at man ikke pé forhdnd kan vide, hvem der
har hvilke problemer. Det vanskeliggores yderligere af, at kurserne kun vanskeligt lader sig standardi-
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sere, fordi fagligt sterke deltagere kraever en anden indsats end fagligt svage — ligesom samarbejds-
massigt svage krever en anden efteruddannelse end de samarbejdsmeessigt sterke.

De faglige og samarbejdsmassige forudsztninger for et samarbejde skal vere bragt i orden, for der
etableres en shared care-ordning. Det er i almindelighed naivt at tro, at man blot ved at sammenkob-
le uhensigtsmeassige arrangementer kan skabe et bedre. Selv om potentialet for et kvalitetsloft er til
stede, taler sandsynligheden for, at parterne vil aftale deres egen modus vivendi, som ikke ngdven-
digvis vil svare til hensigten med shared care-ordningen. I almindelighed m3 det antages, at kvalite-
ten skal bringes til det enskede niveau, for man gennemforer en shared care-ordning.

FIGUR 3.13 Ni karikerede samarbejdssituationer i et shared care-arrangement

Samarbejdspartner B Samarbejdspartner A
OK Imperiebygger »Free rider«
(0]¢ 1 2. 3.
OK A's forspg pa dominans B bliver traet af at skulle
gdelaegger B's motivation rydde fagligt op efter A
Imperiebygger 4. 5. 6.
Spejl af 2 Upersonlig faglighed eller B dominerer eller gar
fagligt slagsmal
»Free rider« 7. 8. 9.
Spejl af 3 Spejl af 6 Heit kvalificeret udveks-
ling af uvidenhed

De organisatoriske konsekvenser er derfor folgende:

m  Praksisleger og ambulatorier uden fagligt tilfredsstillende resultater ber ikke deltage i shared
care-ordninger.

m  Leger og ambulatorier uden dokumenterede samarbejdsevner ber ikke indgd i shared care-
ordninger. Det er vigtigt at bemarke, at man ikke kan nejes med at bedemme samarbejdsevnen
over for kolleger, og at det ikke er tilstreekkeligt at bedemme en rekke ambulatorieleger eller
et legehus under ét. Man skal bedemme hver person som deltager. Og man mé se i gjnene, at
det ikke er sikkert, at man kan bygge bro over institutionelle graenser, bare fordi man er en god

kollega.

3.3.2 Motivation

Efter denne diskussion af, om de involverede parter er i stand til indgd i et fornuftigt samarbejde,
er det tid il at vende sig mod spergsmélet, om de overhovedet har lyst. Leger har, som alle andre,
forskellige faglige interesser. Nogle specialiserer sig i bestemte sygdomme, andre vil helst fokusere
pa »den hele patient«. Der kan selvfolgelig vere andre interesser, men det vigtige er, at man ikke
kan forvente, at alle leeger har samme og store lyst til at involvere sig med hud og hér i ethvert shared
care-arrangement. Lysten til involvering athenger sandsynligvis bide af den sygdom, arrangementet
vedrerer, og den plads, man fir i samarbejdet.

Man kunne overveje at belyse de problemer, dette giver, ved at kigge pd motivationsteorier, men de
fleste af slagsen tager udgangspunkt i den enkeltes behov. Mange gange skelner man imellem forskel-
lige behov pd en rangstige gdende fra rent fysiske behov for mad, over behov for sikkerhed, social
kontakt og status, til »selvrealisering«. Da folk str forskellige steder pd den slags malestokke, er
denne indgangsvinkel ikke hensigtsmassig, nir man overvejer mange mennesker pa én gang. Man
kan jo ikke regne med, at det, der motiverer den ene her og nu, har ret meget tilfeelles med det,
der motiverer den anden. Det er svart at sammenligne arbejdsmotivationen, hvis den ene ensker
sig penge, mens den anden vil have »indre personlig vakst«. Ved job i en storre sammenhang er
det rimeligere at gd ud fra de forhold, som selve jobbets tilretteleeggelse kan pavirke — dvs. jobbets
»design«, om man vil. Men for at belyse den slags emner, er man nedsaget til at »gd om bag
arbejdssituationen« og overveje de basale psykologiske mekanismer, som styrer vores opfattelser af
den situation, vi er anbragt i.
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Der er en teori, der har vist forbleffende overlevelseskraft — velsagtens fordi den gir direkee til sagen,
er overordentlig instruktiv og har vist sin anvendelighed i praksis. Den stammer fra 1980, men
lever stadig i bedste velgiende. Det er svert at finde en leerebog om »organizational behaviour«, som
ikke presenterer Hackman & Oldhams teori (4), og den danner stadig grundlag for videnskabelige
undersogelser. Teorien forklarer de mekanismer, som er i kraft, nir vi mennesker danner os en
opfattelse af vort arbejde, og den fokuserer pa vores fortolkningsmekanismer i stedet for at beskefti-
ge sig med de konkrete ting, vi mogder. De konkrete ting skifter, men de mentale mekanismer har
leengere levetid — s& hurtigt muterer vi heller ikke.

Teorien siger i al sin korthed, at alle mennesker har et behov for at have en fornemmelse af:

B Mening i deres arbejde
m  Viden om det, der kommer ud af arbejdet (feedback)
®  Ansvar for arbejdsresultatet.

Disse tre »fornemmelser« skal alle vare til stede, sddan at den samlede motivation for jobbet er
multiplikative sammensat:

Arbejdsmotivation = Mening X Ansvar X Fedback

Den multiplikative sammenheng medferer, at hvis en af de tre storrelser til hojre for lighedstegnet
er katastrofalt lav, vil det edelegge den gode virkning af de andre.

De tre begreber krever nogle bemarkninger. Der kan ikke vere megen tvivl om, hvad feedback
star for: Nar man har gennemfort et eller andet arbejde, vil man gerne vide, om det var »i ordenc.
Det gzlder mekanikeren, der spender en bolt i topstykket, og det gelder hjertekirurgen. Ansvar er
svarere, fordi ikke alle mennesker er lige opsatte pd at fole ansvar, men sammenhangen gelder
stadig — der er jo tale om en kognitiv mekanisme. Hvordan den endelige motivation vil vere,
athenger af det konkrete job og den konkrete person. Det vanskeligste at fi hold om er »mening«.
I almindelighed antager man, at et arbejde uden variation, uden helhed og uden betydning for
andre har meget svert ved at give mening. Behovet for variation er klart nok: rutinearbejde er
universelt nedvurderet, fordi det enten nedslider eller slover. At et arbejde har helhed betyder, at
arbejdsprocessen er si sammenhengende, at man kan se resultatet af sin indsats. Arbejdets betyd-
ning giver selvverd — det handler om at satte sit stempel pé verden. Man skal lave noget andre har
brug for — eller noget man er glad for at vise frem eller fortelle om.

Normalt antages det, at denne nedbrydning af begrebet »mening« er additiv, altsd at:
Mening i arbejdet = Variation+Helhed + Betydning

hvorefter vi kan sige, at ndr en person, lege, skraldemand eller jurist bedemmer sit arbejde, foretager
hun/han en »mental kalkulation« efter folgende »formel«:

Motivation for jobbet = (Variation+Helhed + Betydning)/3 X Ansvar X Feedback

Ved anvendelse af denne »job-design-teori« pa shared care skal det altsd bedemmes, hvordan arrange-
mentets deltagere (patienter, leger og sygeplejersker) vil opleve den forandring, der opstér, nir deres
hidtidige arbejdsform erstattes af et shared care-arrangement.

Lad os forestille os, at der er tale om, at en rekke behandlinger hidtil har veret varetaget af én
person (praksislege eller ambulatorium). Hidtil har der altsd varet tale om »mono care« (se afsnit
3.1 og 10.2.3), hvor behandleren definitorisk:
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m  Har udfort alle delbehandlinger, dvs. at fornemmelserne af variation, helhed og feedback er si
heje, som de kan blive

B Selv ser og taler med den ferdigbehandlede patient og derfor kan bedemme betydningen af
indsatsen

m  Berer hele ansvaret, da der ikke er andre indblandede.

Da hele formélet med shared care-ordninger er at fordele arbejdet pa flere fagfolk, kan det ikke
undgas, at de deltagere, som for har udfert alle delbehandlinger, vil fole sig beskdret bade i variation,
helhed og ansvar. Hvordan behandleren alt i alt vil fele skiftet til shared care, athenger derfor
af hans/hendes opfattelse af betydningen af de(n) delopgave(r), der »er tilbage«, og af hvor godt
feedbackkanalerne fungerer. For deltagere, som for 2ndringen var tilfredse med deres egen indsats,
vil bade jobbets mening og ansvaret blive beskiret med et fald i motivationen til folge. Hvis deltager-
ne forudser dette, vil de vagre sig mod at blive tilsluttet arrangementet — og hvis de ikke teenker si
langt, ma det formodes, at de langsomt opdager, at det ikke er si sjovt mere.

Dvs. at shared care-arrangementer ma forventes at vere mest tiltrekkende for behandlere, hvis
motivation i forvejen er lav, eller hvis kapacitet er overudnyttet, sidan at det vil foles som en
lettelse at slippe af med de delbehandlinger, som de selv opfatter som mindst betydningsfulde/mest
belastende. Og man kan kun forvente, at lavt motiverede behandlere fir mere lyst til at deltage,
hvis de har en forventning om, at de mangler, de ser i den eksisterende situation, bliver fjernet.

Det har teorien ogsé et bud pa. De rdd, organisationsfolk kan give med hensyn til foragelse af den
indre motivation for en falles arbejdsopgave, kan samles under de fem overskrifter som fremgar af
venstre side af figur 3.14 — pilene frem mod hejresiden viser, hvilke af indsatserne der pavirker de
enkelte af de fem jobkarakteristika.

FIGUR 3.14 Organisatoriske indsatser for at @ge motivation
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Vi kan beskrive deres virkning trin for trin.

m  Ved at kombinere job for den enkelte person kan man normalt skabe en oget variation, samti-
dig med at det storre antal delaktiviteter giver ogede muligheder for at se jobbets helhed. Dette
gelder selvfolgelig ogsa for leeger. Men fordi shared care-arrangementer netop har til formal at
forenkle og tydeliggore samarbejdet mellem behandlerne, skulle det jo gerne vare sket allerede
ved indforelsen af shared care. Denne fremgangsméde kan derfor kun bruges, hvis tilretteleegger-
ne ikke har gjort deres arbejde ordentligt.

m »Naturlige opgaveenheder« betyder, at grenserne mellem forskellige menneskers arbejde traek-
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kes der, hvor man kan se et resultat af det, man har lavet. Derved bliver det lettere at se jobbets
helhed og betydning. I legeverdenen indebarer det, at man ger behandlingen ferdig s vide,
som det nu er muligt. Da shared care har som formdl at dele behandlingen, kan instrumentet
kun bruges i forbindelse med tilretteleggelsen af samarbejdet — altsd ved fastleggelsen af, hvem
der gor hvad.

At de forskellige deltagere i den samme behandling opfatter hinanden (patienten, praksislegen
og ambulatorielzegen) som dele af en kunderelation, betyder, at alle involverede erkender, at
de er athaengige af hinanden. Patienten er »leverander« af de oplysninger, leegerne skal bruge;
praksislegen ser sig selv som leverandor af resultater, sidan at ambulatorieleegen (som kunde)
modtager de oplysninger, han skal bruge. Ambulatorielzgen opfatter til gengeld sig selv som
leverander af oplysninger til patienten og praksislegen, sidan at patientens opmerksomhed pa
betydende forhold i dagligdagen oges, og praksislegen klarere ser virkningen af nye metoder og
medicineringer. Hvis denne holdning trenger igennem, medforer det, at variationen stiger, fordi
man snakker sammen og er involveret i beslutninger, man ellers er uden indflydelse pa. Samtidig
fir man feedback gennem de gensidige kontakter og kan derfor lettere se helheden i behandlin-
gen. Dette instrument er velegnet i forbindelse med shared care.

Muligheden for at give egentlig selvstendig beslutningsret vil nok vare begrenset i en shared
care-ordning. Hensigten er jo at dele opgaverne, og det fordrer normalt, at der ogsd er givet
forskrifter for, hvad der skal gores. Men hvis leverander-kunde-tankegangen gennemfores, er
der da i hvert fald dbnet mulighed for den medindflydelse, som folger af et reelt fellesskab.
En abning af feedbackkanaler betyder mere end, at der skal vere en mulighed for at f2
information. Muligheden alene sikrer ikke, at den bliver brugt. Heller ikke en pligt til at ringe
til hinanden er tilstreekkeligt — det kan hurtigt blive en ekspeditionssag. En ordentlig feedback
krever, at parterne har en @gte interesse og respekt for hinanden, dvs. at de har en hej samar-
bejdsevne.

Dette er selvfplgelig detaljeret, men fordeler man elementerne i figur 3.14 i to grupper: De, der
direkte kan pévirkes af shared care-arrangementet, og de, der kun kan pévirkes indirekte, fordi de
athenger af deltagernes adferd, fir man et billede som i figur 3.15.

Det ses, at arbejdet med at tilrette job i naturlige enheder har en direkte indflydelse pa de tre
forhold, som giver mening for deltagerne. Det er s at sige systemets rygrad: Det handler om at

beskrive shared care-arrangementet sddan, at det giver mening inde i hovedet pd alle deltagerne,
dvs. det skal vere veldokumenteret og formaliseret, siledes at misforstdelser kan undgis. Hvis dette

arbejde tager hojde for de tidligere gennemgdede motivationsforhold, vil en hensigtsmessig udvel-

gelse af deltagere vaere mulig. Hvis tilretteleggelsen ikke tager hojde for deltagersammensatningen,

m4 man forudse at lobe ind i problemer med at udnytte systemet.

FIGUR 3.15 Motivationsfaktorernes fordeling pa etablering og drift af et shared care-arrangement
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Maturlige opgaveenheder

Variation
Helhed
Betydning

Kunderelationer

DRIFT AF SHARED CARE
Beslutningsret
Feedbackkanaler Selvstandighed

Feedback

Tvaersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 70



Systemet skal jo ikke kun designes, det skal ogsd fungere i praksis, og derfor skal deltagernes adferd
passe sammen med det vedtagne systemdesign. Og adferd kan man ikke altid styre uden at lave en
central shared care-organisation, som kan gribe ind som vejleder, appelinstans eller ordregiver.

Det fremgar ogsd, at den eneste indsats, der bade virker pa tilretteleeggelsen og »driftens, er »oprettel-
se af kunderelationer«, dvs. direkte forbindelser mellem deltagerne. Man kan opfatte feedback som
en speciel kunderelation, hvor behandleren fir besked om vardien af sin indsats. Men kunderelatio-
ner omfatter ogsd »feedforward«, hvor behandlerne giver hinanden meddelelser om patienter, eller
hvor man diskuterer, hvordan delbehandlingerne kan tilpasses specielle forhold vedr. den enkelte
patient — eller nyudviklinger i delbehandlingerne.

Hvis shared care skal undgi at give demotiverende effekter, skal der skabes en ®gte folelse af at std
over for en falles opgave, og denne folelse skal udmentes i personlige kontakter, som skal have tid
og plads i den organisatoriske og tidsmessige struktur.

Dette kan give vanskeligheder, hvis ambulatoriernes arbejdsgang er indrettet sddan, at patienten
meder skiftende leger. Det vil nemlig fi den konsekvens, at praksislegen skal holde personlig
kontakt med mere end én ambulatorielege — og det bliver endnu mere omstendeligt, hvis de
skiftende ambulatorieleger ikke konfererer indbyrdes om patienten, og hvis praksislegen ikke ved,
hvilken af ambulatorieleegerne han skal ringe til i en akut situation.

Sammenfattende kan man sige, at forskellige behandlingstilretteleggelser stiller forskellige krav til
behandlernes:

m  Faglighed (fordi tilretteleggelsesformerne har forskellig sirbarhed over for fejl og mangler)

m  Samarbejdsevner (fordi forskellige samarbejdsmonstre stiller forskellige krav til frekvensen og
typen af personlige kontakter)

®m  Motivation (fordi behandlernes personlige interesser kan blive sivel mere som mindre tilgo-
deset).

Det er derfor ikke en given sag, at et fagligt vel gennemtankt shared care-arrangement automatisk
far succes. Det kan blive nedvendigt med en aktiv indsats for at fravalge behandlere, som ikke
»passer ind i shared care-systemet« — eller det kan blive ngdvendigt at tilpasse shared care-systemet,
sd det passer til de behandlere, der skal arbejde i systemet. Og man skal ikke vare blind for, at
deltagerne i et nyt shared care-arrangement vil sammenligne det med de forhold, de hidtil har
arbejdet under. Hvis man tager udgangspunkt i, at deltagerne for har udfert hele behandlingen selv,
vil shared care-ordninger altid indebre et potentiale for, at motivationen hos deltagerne falder.

3.3.3 Deltagerne

Den foregdende fremstilling har konsekvent fokuseret pé, at »deltagerne« i samarbejdet var enkelt-
personer, der spillede en faglig rolle som »behandlere«. Dette er den normale fremgangsmade, men
det fremgar af afsnit 2.1 og 2.2, at man i litteraturen oftest betragter samarbejdsparterne som hhv.
praksisleger og ambulatorier — dvs. at den ene part (ambulatoriet) kan bestd af flere mennesker.
Dertil kommer, at diskussionen af »horisontal« og »vertikal« shared care mere end antyder, at delta-
gerkredsen kan omfatte mennesker pa flere forskellige faglige niveauer. Hertil kommer yderligere,
at de underspgelser, som gennemgas i kapitel 2, indeholder ganske meget om patientinddragelse og
patientansvar. Det gaelder dels i afsnit 2.1.2 (specielt under tendens D) og i afsnit 2.2.7, hvor den
store opsummering i tabel 2.1 viser, at 10 ud af de 16 vurderede shared care-ordninger anvender
patientinvolveringsmetoder, som gir ud over en simpel indkaldelse. Det er selvfolgelig ikke uden
grund og antyder, at ogsd patienten kan optrade som en slags deltager.

Dette invaliderer ikke betragtningerne ovenfor, men de forskellige kombinationer af deltagertyper
kan medfere, at betragtningerne ovenfor udvides.
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Ambulatorier og laegehuse

Ved tilretteleggelsen af et samarbejde gelder det som udgangspunke, at en behandling skal splittes
op i sine mindste bestanddele — dvs. at hver gang en patient meder mere end én behandler, er der
tale om en selvstendig delbehandling. Dvs. at prevetagninger pd laboratorier, rontgenfotografering
osv. er selvstzendige behandlinger. Dette har to begrundelser. Den ene har at gore med det kapacitets-
udnyttelsesaspeke, der indgdr som generelt formél. Selv om delbehandlinger som de ovennavnte pr.
tradition foretages i forbindelse med patientens besog pd hospitalets ambulatorium, er det ikke
ngdvendigvis den bedste lpsning. Lagehusene bliver stadigt bedre udstyret, og der er voksende
muligheder for, at patienten selv kan foretage mélinger. Hvis man ikke begynder ved begyndelsen,
risikerer tilretteleeggerne at give sig selv mentale skyklapper pd og derved overse evt. muligheder for
at omplacere delbehandlingerne pd en sidan made, at rationaliteten forbedres, eller motivationspro-
blemer lgses. Den anden begrundelse er, at hver af de behandlere, patienten meder, har indflydelse
pa patientens oplevelse af behandlingsforlgbet, og kun ved at sikre behandlernes ligeverd over for
foregiende og efterfolgende behandlere kan man sikre sig et felles rimeligt hojt informationsniveau.
Og uden et sddant informationsniveau kan den enkelte behandler hverken besvare patientsporgsmil
tilfredsstillende eller veere opmerksom pa patientoplysninger, som ber sendes videre til andre be-

handlere.

Patienten som deltager

Jo mere truende en sygdom er, desto vigtigere er det — bdde for patient og samfundsekonomi — at
patienten bade meder op til behandlingsprocessen og er villig til at levere almene livsstils-oplysnin-
ger, som har indflydelse pi tilretteleggelsen af behandlingen og fortolkningen af kontrolresultater
mv.

Hvis behandlingen er steerkt athangig af @ndringer i patientens livsstil, eller hvis der er usikkerhed
om resultatet af de enkelte delbehandlinger, bliver patientens aktive medvirken s essentiel, at han
ikke udelukkende kan betragtes som »genstand for behandling«, men ogsé fir stilling som »deltager
i behandlingen«. Dette har to drsager:

m  Det er patienten, som forst kan marke eller observere afvigelser fra det normale forlob —
dette gelder iser for patienter, som er udstyret med apparatur til hjemmebehandling eller
kontrolmalinger.

m  Patienten er den eneste, som medvirker i alle delbehandlinger, dvs. han kan vare den eneste,
som er barer af oplysninger pa tvaers af hele behandlingsforlebet. Denne simple kendsgerning
kan give rod, hvis patienten mistolker, glemmer eller fortier oplysninger. Det vil derfor vare
ngdvendigt, at bdde patienten og de enkelte behandlere kender s& meget til alle delbehandlinger,
at evt. misforstdelser kan undgas.

Hvis man opfatter et behandlingsforlab som en slags arbejdsopgave og analyserer det efter samme
retningslinjer som i forrige afsnit, vil man se, hvad der kraves, for at patienten skal involvere sig
alvorligt i behandlingsforlebet. Der var tre overordnede indfaldsveje: Patienten skal fole mening,
ansvar og feedback.

Dette ligner betragtningen ovenfor om faglighed (viden om behandlingen) pa den ene side og
samarbejdsevne og motivation pd den anden.

3.3.4 Delkonklusion

Som det allerede er fremgdet, kan samfundsvidenskabelige teorier hver for sig kun forklare godt
halvdelen af de variationer, som forekommer i praksis. Men sammenkoblingen af flere teorier kan
selvfolgelig oge forklaringsveerdien — og netop derfor har dette afsnit fokuseret pd nogle vigtige
specialomrader, som kan bruges, nir man skal designe shared care-arrangementer — eller skal sorge
for, at systemet virker i praksis. Materialet i de empiriske undersogelser giver ikke mulighed for at
give konkrete anvisninger.
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Tabellen pé& naste side (figur 3.16) indleder med at optegne de tre arketyper pd samarbejde, i de
tre sojler, som blev afgrenset i afsnit 3.2. Hver sojle giver en kortfattet oversigt over dette kapitels
bidrag til belysningen af, hvorledes den detaljerede teori om deltagerne fra dette afsnit passer til
arketyperne. Det bliver gjort med korte stikord for at fange hovedtendensen — dvs. at detaljerne ma
bygges pi efter konsultation med de foregiende afsnit.> For foden af hver sojle gives der s et
forseg pd en samlet karakteristik byggende pa eksempler fra organiseringen af samarbejder uden for
sundhedssektoren.

Hver af de tre figurer i tabellens hoved viser tre firkanter og en cirkel. Firkanterne symboliserer
delbehandlinger, som skal lede frem til det samlede behandlingsresultat, der er symboliseret ved
cirklen. De tre figurer viser tre forskellige sammenkoblinger.

Den venstre figur (parallel — teamwork) viser en situation, hvor behandlingerne ikke har direkte
forbindelse med hinanden, men blot tilsammen skal vere gennemfort inden et givet tidspunke. Det
vil sikkert ikke vere serligt almindeligt — men man kan forestille sig en kronisk sygdom, som skal
holdes i kontrol, og at patienten derfor med mellemrum skal have foretaget kontrolmaélinger eller
andre tjek. Prisen for, at behandlerne kan arbejde uden at kontakte de andre i forlgbet, er til
gengeld klar: delbehandlingerne/kontrolmélingerne skal vere udtemmende og pa et hojt fagligt
niveau. Det vil sige, at de, der har tilrettelagt samarbejdet, skal vare sikre pd, at de har fiet alting
med, og at de har sikret sig, at behandlerne har tilstrekkelig faglig viden til at gennemfore delbe-
handlingerne/malingerne. Det kan vere bdde dyrt og svert at lave sidan en struktur. Fordelen er
altsd, at deltagerne ikke behever at have anden kontakt med hinanden end den, der er foreskrevet
af tilretteleggerne. Det er derfor ikke nedvendigt, at de enkelte behandlere har hgje samarbejds-
evner — i hvert fald ikke s leenge standardbehandlingerne udger et udtommende og sammenhzn-
gende billede. Det er altsd kun ved medicinske/tekniske udviklinger, der kan opstd samarbejdspro-
blemer. Hvis fagligheden er meget hgj, kan man forestille sig, at de enkelte delbehandlere har deres
eget syn pd, hvad en hejkvalitetsbehandling skal bestd af. Hvis behandlerne i den situation ikke kan
beje sig mod hinanden, vil de enten trekke sig, blive demotiverede — eller slis, hvis de foler, at en
@ndret totalbehandling vil medfere, at meningen (helhed og betydning) med deres indsats for-
svinder, fordi standardbehandlingen ikke tager hejde for nye landvindinger pd deres eget omréde.

Industrielt eksempel: Hvis man tillader sig at sammenligne med industrielle forhold, vil man
kunne forestille sig en virksombhed, der laver lamper eller elektriske kontakter. Hver deltager er
specialist i at lave lampefodder, fatninger, skarme osv. Hvis forarbejdet ikke er gjort godt nok, kan
man risikere, at parens gevind ikke passer i fatningen, og at hullerne i skarmens sokkel ikke passer
til dem, der sidder pd lampefoden. Der skal ikke vere mange mangler ved specifikationerne, for
lamperne ikke kan samles og derfor enten ma kasseres eller kun kan bruges efter en omfattende
manuel ogleller designmassig indsats. Og sker det, skal man kontakte alle underleverandorerne for
at finde ud af, hvad der er muligt, hvorefier der skal sattes en rakke ad hoc-endringsprocesser i

gang.

3 De tidligere afsnit ma dog ikke opfattes som en »recept« — de er ikke udtemmende og sigter forst og fremmest pa at give en begrundelse for
vigtigheden af at anlaegge et nuanceret syn pa shared care.
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FIGUR 3.16 Opsamling af deltagersammensaetningens virkninger
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Hele denne strukcur handler altsd mest om faglighed, punktlighed og en meget gennemarbejdet
konstruktion. Mangler i forberedelsesfasen vil derfor udlgse en rekke tilpasninger, som koster kom-
munikation, besverligheder, tid og penge. Og hvis @ndringer bliver en ofte tilbagevendende begi-
venhed, er det tegn pd, at man har valgt en forkert arketype som grundlag for tilretteleggelsen af
sit shared care-arrangement. I yderpunktet med mange @ndringer — ligegyldigt om de er fordrsaget
af den medicinske/tekniske udvikling eller af stor spredning i patientkarakteristika, som krever
serlige overvejelser — kan det let ske, at det reelle billede fir s& mange overbygninger, at det mere
ligner figuren i den anden ende af skalaen.

Figuren til hgjre i tabellen (gensidig athengighed — shared care) viser derfor en samarbejdssituation,
hvor behandlerne er meget athzngige af hinanden. Det kan som sagt skyldes, at sygdommen med-
forer mange komplikationer eller folgesygdomme, sddan at behandlingen ber @ndres. Det kan ogsa
skyldes, at behandlingen skal tilpasses patientens evt. andre komplikationer. Hurtige @ndringer i
den medicinske/teknologiske udvikling kan ogs give sd mange afvigelser, at behandlerne hele tiden
en negdsagede til at informere hinanden om den enkelte patients tilstand. Dette er besverligt og
tidkreevende, men den tette kontakt mellem behandlerne gor det til gengeld meget lettere at
overskue patientens samlede situation, hvilket vil vere positivt for behandlere, som motiveres mere
af at se patienten rask end af at yde sit specialiserede bidrag til et standardiseret behandlingsforlgb.
Behandlere, som tenker efter devisen »det er ikke mig, det er min kollega«, herer ikke rigtigt
hjemme i denne konstruktion. Hvis denne arketype skal kunne fungere, er det nedvendigt, at
deltagerne har meget hoje kommunikations- og samarbejdsevner — s hoje, at de prover at forudse,
om tilpasninger i deres egen delbehandling fir indflydelse pd de evriges. Og hvis de har en sidan
mistanke, skal de konferere med de ovrige behandlere, for de foretager deres egne tilpasninger.

Industrielt eksempel: Dezte her ligner brobyggeri, hvor broklappen skal passe til bide vejen eller
Jergen og til fardselsreglerne, hvor bareevnen skal passe til bade tog og biler, og hvor temperaturudyi-
delseskoefficienterne i materialerne skal vare sidan, at broen udgor et brugbart hele i intervallet
fra —60° til +60°. I konstruktionsprocessen kan den ene ingenior derfor ikke andre materialevalg
eller konstruktionsprincip uden ar kontakte de ovrige. Det bliver en markelig bro, hvis der kun
tages hensyn til et enkelt specialiseretr udgangspunkt — den bliver sikkert ogsi dyr.

Og ndr man kommer til selve byggeriet, kan det vare, at piloteringen giver vanskeligheder, si
bropillerne forsinkes, hvilker fir til folge, at de stilkonstruktioner, man havde planlagt at svejse

under selve byggeriet, nu md svejses pd land og senere hejses pa plads med flydekraner — i hvert
Jfald hvis broen skal blive ferdig til tiden.
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Denne slags sammenkoblinger stiller krav, som lettest honoreres af fagfolk, der teenker i helheden
(hvad enten det er en bro eller en patient) og derfor kan se, hvornir de gensidige kontakter er
ngdvendige. Det er selvfolgelig bedst, hvis de samtidig er dygtige fagfolk, men for at citere direktor
Kristian Haugaard fra Velux-koncernen: »Blandt ansegere med tilstrekkelige kvalifikationer ber
man ansztte den, som har de bedste sociale ferdigheder«.

Figuren i tabellens midterste sojle (seriel — transferred care) daekker selvfolgelig over en mellem-
form, nemlig den, hvor den ene delbehandling skal vare gennemfort, for den naste kan pabegyndes.
De findes fx, nér rentgenfotoet skal vare taget, for det brekkede ben settes sammen, eller hvor der
skal tales med den psykiatriske patient, for han sendes til elektrochok. I den slags situationer er
kravet til kommunikationsevnen mindre end ved den gensidige athzngighed, fordi det kun er
nedvendigt at diskutere afvigelser eller andre specielle forhold med de to tilgreensende behandlere.
Dette kan vere svert nok, men da der til ethvert samarbejde horer en klar beskrivelse af afgrensnin-
gen mellem delbehandlingerne, skulle det vere overkommeligt at specificere, hvilke pavirkninger
der kan komme fra den forudgdende behandler, og hvilke pévirkninger som bringes videre til den
naste. Eller sagt pd en anden mdde: kan dette ikke let lade sig gore, har man valgt et forkert
udgangspunkt for sin tilretteleggelse.

Industrielt eksempel: Dezte ligner i det simple tilfelde et samlebind, og i de mere komplicerede
en mobelfabrik, hvor traet forst skares op, hvorefter det hovles, derefter tappes og til sidst samles.
Det kan ikke nytte, at der forekommer store knaster i spinkle stoleben — hvilket betyder, at trekvali-
teten fir indflydelse pd, hvordan opskeringsafdelingen velger at save stolebenene ud for at gore selve
benene starke nok. Men det kan heller ikke nytte, at der er mindre knaster der, hvor tapsamlingerne

skal vere, s derfor fir hensynet til limafdelingen hovleriet til at lave tappen i den ende af bener,
der bedst kan tile det.

Samme type forhold forekommer, hvis en patient, der skulle have en bestemt dosis medicin, fir en
anden eller mindre, fordi han pa grund af alder eller anden svakkelse ikke kan tile den fulde dosis.
Det ville vere hensigtsmessigt, om behandleren pd forhind ved, at patienten er svakket, og kan
have droftet med den efterfolgende, hvordan patienten skal forberedes, medmindre det er s almin-
deligt forekommende, at det stér i vejledningen eller er deekket af almindeligt fastlagt legelig praksis.
Er »overgangene« uhensigtsmassige, er der brud pa reglen om »naturlige arbejdsomrader, hvilket,
som omtalt, bide tyder pa darlig tilretteleeggelse og virker demotiverende pd de behandlere, som

skal udfore arbejdet.

Hermed har vi afsluttet praesentationen af de vigtigste pavirkninger, deltagernes forskellige karakteri-
stika kan formodes at give, hvis de ikke passer til den valgte tilretteleggelse af samarbejdet. Nedenfor
i afsnit 3.4 kobles dette sammen med koordinationsvejledningen fra afsnit 3.2, hvorefter den sam-
lede teori konfronteres med den méde, hvorpd de succesfulde shared care-ordninger fra afsnit 2.2
adskiller sig fra hhv. de neutrale og dem med negativ virkning. Selv om materialet er spinkelt, viser
tendenserne sig at vere meget tydelige.
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34 Shared care med succes

3.41 Hvad siger teorierne om samarbejde?
En simpel opsummering af de organisationsteoretiske forventninger til tre forskellige typer samar-
bejde, som — bortset fra navnene — svarer til de tre typer, der blev identificeret i afsnit 2.1, findes i

figur 3.17.

FIGUR 3.17 Opsummering af de teoretiske forventninger og samarbejdsmaessige mekanismer
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* Kan vanskeliggare tilpasning til udviklinger

Kan blokere det lobende behandlings-

lende samarbejdsevne behandlingen i de enkelte delbehandlinger forleb

Motivation * Tiltrekkende for behandlere, hvis opfat- * Tiltreekkende for behandlere, hvis opfat-
telse af »helhed« er knyttet til deres eget 4 > telse af »helhed« er knyttet til »hele pa-
speciale tienten

Patienten * Risiko: Patienten som »genstand« ] >y Nadvendighed: Patienten som »be-

handler«

Skitse til konklusion »Den gode underleverander«

* Hoj faglighed

* Acceptabel samarbejdsevne

* Meget klart beskrevet behandlingsforlab

* Eksempel: »just in time«-princippet

»Den gode medarbejder«

* Acceptabel faglighed

* Acceptabel samarbejdsevne

* Meget klart beskrevne overgange mellem
delbehandlingerne

* Eksempel: Samlebandet

»Den gode partner«

* Acceptabel faglighed

* Meget hej samarbejdsevne

* Eksempler: Udviklingsafdelinger, hand-
verkssjak, brokonstruktion

Tabellen viser overst de generelle forventninger fra geengs koordinationsteori, hvorefter der kommer
fire rekker med hovedresultaterne fra hver af de mere detaljerede teorier. Til slut er der tilfgjet en
rekke med en skitse til konklusion. Tabellen i sig selv viser intet nyt — det er en gentagelse af
indholdet fra de tilsvarende figurer i afsnit 3.2 og 3.3.

Hovedresultatet er folgende:

®  Jo lengere til hojre samarbejdsarrangementet ligger i tabellen, desto mere nedvendigt er det, at
behandlerne har gensidig kontakt og gode evner for samarbejde. Dette indebarer, at behandlere,
hvis personprofil ikke matcher kravene, medferer risiko for, at systemet degenererer pd grund
af informationsmangel.

®  Jo lengere til venstre samarbejdsarrangementet ligger, desto vigtigere bliver et system, der er si
veltilrettelagt, at det kan forventes at »kore af sig selv«. Hvis behandlernes personprofil ikke
passer til denne strukeur, vil det sandsynligvis degenerere pa grund af overinformation.

Sével en mindre heldig systemtilretteleggelse som en uhensigtsmeassig »bemanding« nedvendigger
@ndringer, som koster bdde tid, penge og risiko for patienterne.

Opsummeringen kan bruges bdde ved konstruktion og reorganisering af shared care-systemer:

m  Ved konstruktion begynder man med at skitsere et system, som ligger pd hejeste faglige niveau,
hvorefter man arbejder sig ned gennem tabellen for at afsege, om mulighederne for etablering
af et succesfuldt shared care-system er til stede. Er de bemandingsmeassige forhold ikke opfyldt,
skal man enten bringe dem pi plads eller omdesigne systemet.

m  Huis reorganisering er nedvendig, fordi et allerede indfort system ikke fungerer ordentligt eller
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er for dyrt, klarlegger man forst, hvordan systemet reelt fungerer. Derefter bruger man skemaet
til at finde forklaringen pa, hvorfor det gir galt, hvorefter man omdesigner systemet. Hvis man
trinvist forseger at lappe pd uhensigtsmassighederne, er der stor risiko for, at man gor det hele
verre — iser hvis berettigede klager kommer fra samarbejdssvage delbehandlere.

Hovedresultatet er, at koordinationsteoriens forventninger fra afsnit 3.2 passer meget godt til den
fortolkning, der kan anlegges ved mere detaljerede personorienterede teoridannelser. Det skulle de
selvfolgelig ogsd helst, men det viser, hvorledes man kan give et get pd, hvilke problemer der kan
opstd, hvis deltagersammensatningen ikke passer sammen med den made, hvorpd man har tilrette-
lagt sit shared care-system. Man kan derfor p& forhind tage hejde for problemerne ved at prove at
@ndre hhv. i deltagerkredsen, organiseringen eller i behandlingstilrettelzggelserne. Dette er et nor-
malt trek ved samarbejdssituationer.

3.4.2 Empiri og teori

Metodiske problemer

Udgangspunktet for overvejelserne i dette kapitel er de 16 shared care-undersogelser, som er rappor-
teret i afsnit 2.2. Undersegelserne viste ikke noget om ekonomiske resultater, si nar de er karakeerise-
ret som hhv. negative, neutrale og positive, skal det udelukkende tages som et tegn pd, at der er
blevet anvendt legefaglige kriterier. Dette er udgangspunktet for det folgende. Den ekonomiske
side behandles i kapitel 6. Herudover er der to metodiske problemer.

Det storste problem er manglen pi et egentligt »nulpunkt«. De enkelte undersogelser er udformet
som sammenligninger mellem en »shared care-ordning« og en »konventionel struktur« (det, der var
geldende for shared care-forseget startedes). Men de konventionelle arrangementer er sandsynligvis
ikke ens og ma derfor formodes hver for sig at have haft forskellig effekt p& overlevelse, livskvalitet
etc. Selv om et givet shared care-arrangement er bedre end det (miske dirlige) konventionelle
arrangement, det sammenlignes med, er det derfor langt fra sikkert, at det er bedre end et andet
(méske godt) konventionelt arrangement.

Det naststerste problem er, at de undersogte sygdomme stiller forskellige legefaglige krav. Det er
ikke uproblematisk at sammenligne behandlingen af fx kreftpatienter med behandlingen af psykia-
triske patienter.

Man skal imidlertid ikke vere blind for, at tendenser, som tydeligt viser sig pd trods af datasettets
inhomogenitet, ma formodes at have storre tvaergiende forklaringskraft end tendenser, som ville
vise sig ved stratificerede undersogelser.

Forventninger

Efter en detaljeret gennemgang af de 16 studier ender afsnit 2.2.5, med en konstatering af, at »jo
mere der »bygges pd« et shared care-arrangement«, des bedre bliver evalueringen — dvs. jo sterre
succes har shared care-ordningen efter rent legelige kriterier. Og dette leder derefter frem til en
meget rimelig forventning om, at der ma eksistere en slags minimumskrav til organiseringen af
shared care-arrangementer, for de kan forventes at fi succes.

Dette ville vare en logisk antagelse, hvis shared care var et entydigt begreb — men gennemgangen i
afsnit 2.2 viser, at dette ikke er tilfzldet. Shared care er blot en samlebetegnelse for en raekke
forskelligartede samarbejdsarrangementer inden for sundhedssektoren.

Som de foregdende afsnit i dette kapitel har vist, kan samarbejde udformes pd mange mader —
reprasenteret ved tre arketyper, som hver stiller sine krav til legelig tilretteleggelse, koordinering

og deltagere. Dette har to konsekvenser for synspunktet fra afsnit 2.2.5:

1. Hvis der eksisterer en rekke helt generelle organisatoriske krav, som skal opfyldes, for at et
shared care-arrangement fir succes, er det ensbetydende med, at alle shared care-arrangementer
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er sd ens, at der ikke er nogen grund til at skelne. I organisatoriske termer vil det betyde, at de
alle tilhgrer samme samarbejdsmassige arketype. Set i lyset af konstateringen af, at organisations-
formen er athengig af den konkrete medicinske problemstilling, forekommer sandsynligheden
for dette synspunkt svag.

2. Huis der findes flere typer shared care-arrangementer, vil opfyldelse af en rekke generelle organi-
satoriske krav for alle typer kun kunne give delvis succes. For at opnd den fulde fordel af den
valgte type (som efter afsnit 2.1 kunne have karakter af enten »teamworke, »transferred care«
eller »shared care«), ma der til hver type findes nogle specielle organisatoriske forhold, som skal
opfyldes, for at man kan fi fuld glede af typens seregne traek.

3. Endelig er der muligheden for, at der findes flere méder, hvorpd man kan tilrettelegge shared
care-arrangementer, men at de hver for sig stiller ikke-overlappende krav til samarbejdets organi-
satoriske tilrettelzggelse.

Disse tre udgangspunker stiller helt forskellige krav til fremgangsmaden — bdde nar man skal etab-
lere, og ndr man skal arbejde med shared care-systemer, og det vil fordre et stort og specielt tilrette-
lagt organisatorisk studie at afklare, hvilket udgangspunke der er »rigtigt«. Det i afsnit 2.2. forelig-
gende materiale giver altsd ikke mulighed for en tilbundsgiende analyse, men der er dog en raekke
indicier, som giver stof til eftertanke.

Koordinationsmekanismerne i de 16 studier

Vi vil tage hul pd problemstillingen ved at sortere de 16 studier fra afsnit 2.2 i en orden, som dels
viser deres succes, dels viser deres organisatoriske hovedtreek. Resultatet af denne sortering er vist
nedenfor i figur 3.18, som giver mulighed for at sammenligne de teoretiske forventninger med de
16 studier, sidan at der kan gives et fingerpeg om svaret pd de tre ovenfor skitserede situationer.

Skemaet anvender folgende signaturforklaring: Hvis en shared care-ordning besidder et af de fem
karakteristika, er det betegnet med et »Ja«. Hvis studiet eksplicit angiver, at karakteristikumet er
udeladt, betegnes det med »Nej«. I tilfelde, hvor karakteristikumet ikke navnes eksplicit, men
redegorelsen viser, at det findes i en miske mere indirekte form, er der angivet en stikordsforklaring.
Og hvis der hverken er oplysninger eller indikationer pa karakteristikumet, er intet anfort.

FIGUR 3.18 Undersogelserne grupperet efter deres »succes«

Studie U] ) (3) 4 5
Lobende patientkontakt Followup Retningslinjer Indkaldelse Kontakt mellem behandlere
til hospital Vejledninger
Negative
Hayes (1) Initiale mader
Williams (2) Ja Vandrejournal
Warner (3) Madekalender | Breve
Positive
Holm (4) Ja Ja Ja Ja Personlig og skriftlig, samt database
Nielsen (5) Samme info. som til PL Nyhedsinformation Personlig og skriftlig
Llewellyn-Jones (6) Kurser - Mader
Samtaler
McHugh (7) Spl./undervisning/telefon Ja Ja »Samarbejde«
Hewlett (8) Ja+hotline Ja Ja »Open access«
Neutrale
NI Dahler-Eriksen (9) Undervisning Ja Ja Hospitalsstyret
Hoskins (10) Fast ambulatorielaege Ja Ja Via sygeplejerske
N2 Hurwitz (1) Ja Ja Kontrolskema
DICET (12) Ja Ja Ja Database
GRASSIC (13, 14) Ja Ja Ja Database
Mclnnes (15, 16) Ja Ja Database
N3 Jolly (17) Nej Ja Hotline til sygeplejerske
Porter (18) Ja Mader
Journal

Skemaet giver anledning til felgende overvejelser:

Tveersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 78



Negative udfald

Figur 3.18 indeholder overst tre shared care-arrangementer, som har vist dérligere resultater end
deres sammenligningsgrundlag. De dakker tre forskellige sygdomme. Der er ikke mange oplysnin-
ger, men til forskel fra de ordninger, som beskrives senere i skemaet, har de alle det kendetegn, at
der ikke er personlig kontakt mellem hospitalet og patienten, at der ikke foreligger nedskrevne
retninggslinjer, og at kontakten mellem behandlerne (praksisleger og hospitalsleger) er minimal. Der
er altsd hovedsageligt tale om formel koordination — men den er dog ikke s formaliseret, at der
foreligger vejledninger og retningslinjer. Den ene undersogelse (Hayes (1)) afviger fra de to andre,
ved at der blev givet patientspecifik information til praksis, og ved at der var moder i behandlerte-
amet for shared care indfertes — men altsd ikke undervejs i forlobet.

Indikationerne fra de studier, som viser negativt resultat, er altsd, at formelle systemer uden lgbende
kontakt mellem behandlerne og uden kontakt mellem hospital og patient ikke er synderligt hensigts-
messige. Indikationen er derfor:

m  Enten har de bagved liggende athangighedsforhold fra starten veret opfattet som parallelle/
steamworke, hvilket har varet en forkert bedemmelse,
m  Ogl/eller arrangementerne har varet alt for rudimentare.

Positive udfald

Figur 3.18 indeholder dernzst fem shared care-systemer, som har vist bedre resultater end de arran-
gementer, de sammenlignes med. Der var overalt tale om ret udbyggede arrangementer, hvis felles-
trek er, at de alle indeholder muligheden for personlig kontakt mellem patient, praksis og hospital
i form af samtaler, »hot line« eller telefonkonsultationer. Herudover var fire af de fem arrangementer
suppleret med vejledninger, retningslinjer og informationsskrivelser mv. Indikationen er derfor:

m  Enten var alle fem arrangementer af typen »gensidig athengighed/shared care« og opfyldte alle
betingelserne for en direkte kommunikation mellem patient, praksislege, og hospitalslege,

m  Eller ogsi var arrangementerne forskellige, men besad de direkte kommunikationslinjer, der er
nedvendige i ethvert shared care-arrangement.

Neutrale udfald

De resterende otte shared care-ordninger — halvdelen af undersogelserne — har vist et neutralt
resultat — dvs. at forsegenes effekt ikke adskilte sig signifikant fra resultaterne i de respektive kontrol-
grupper. De vil blive behandlet i tre trin:

N1: De to forste undersogelser indeholdt bide kontakt mellem patient og hospital og mellem
hospital og praksislege. Hvis hypotesen om kontaktens vigtighed er rigtig, burde de derfor have
givet positiv effeke i stedet for neutral. At det er gdet anderledes, kan for Dahler-Eriksen-undersagel-
sen (9) forklares ved, at praksislegerne opfattede behandlerkontakten som s& formel, at de karakteri-
serede ordningen som en omfordeling af hospitalets rutineundersogelser. For Hoskins-undersagel-
sens vedkommende (10) kan man gette pd, at indskydelsen af en sygeplejerske i kommunikations-
linjen mellem hospitals- og praksislegerne fik disse sidste til at opfatte kommunikationen som
formel snarere end reel. Denne fortolkning finder stotte i Demensundersogelsen fra Alborg samt i
magtdiskussionerne i afsnit 2.1.3. Indikationen er derfor:

m  Kulturforholdene i sundhedssektoren passer ikke til vertikal substitution. Dette understreger
nodvendigheden af en hej samarbejdsevne hos deltagerne.

N2: De fire naste undersogelser navner heller ikke noget om kontakten mellem patient og hospital,
men de adskiller sig yderligere ved, at kontakten mellem praksislege og hospital foregik gennem en
database eller et kontrolskema. Her er der altsd tale om en formaliseret kontakt, som ifelge teorien
har en lavere »kvalitet« end den personlige kontakt i de to ovenfor nazvnte underspgelser. Samtidig
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ser det ud til, at betydningen af retningslinjer og formelle modeindkaldelser var mindre end den
personlige kontakt. Indikationen er derfor:

m  Enten var der tale om gensidig athengighed, som ikke opfyldte betingelserne om lgbende
hospitalskontake til patienten,

m  Eller ogsé er formaliserede kontakter gennem it-forbindelser, elektroniske journaler mv. generelt
set til mindre nytte for patientens helbred end personlige kontakter. Her ma dog tages det
forbehold, at en samtidig anvendelse af it og direkte kontakt mellem patient og hospital maske
kunne have medfort, at netop disse formaliseringstunge arrangementer var blevet endnu bedre
end dem, der ovenfor er karakteriseret som succesfulde.

N3: Det er ikke s& underligt, at de to sidste studier ikke lever op til forventningerne — i hvert fald
hvis den ovenfor nazvnte hypotese om betydningen af personlige forbindelser er sand: De opfylder
nemlig kun den ene af kontaktbetingelserne. Selv om der var personlig kontakt mellem behandlerne,
indeholdt disse to ordninger ikke noget om kontakten mellem patient og hospital. Dette indikerer:

m  Enten var der tale om en gensidig athengighed, hvis forudsetninger om direkte kontakt mellem
alle deltagere ikke var opfyldt,

m  Eller ogsa var der tale om parallel- eller serieforbindelser, som ikke var tilstreekkeligt formalise-
rede.

3.4.3 Konklusion

Undersogelserne kan sammenfattes som vist i figur 3.19, hvor de to kontaktflader mellem hhv.
behandlere og patient og hospital vises i hhv. forspalte og hoved (direkte kontakt mellem patient
og praksislege er underforstiet).

FIGUR 3.19 Shared care-arrangementerne fordelt efter karakteren af de benyttede kontaktflader

Kontakt mellem Kontakt mellem patient og hospital
behandlere Personlig Formel Ingen
Personlig Holm (4) Porter (18)
Nielsen (5) Hayes (1)
Llewellyn-Jones (6)
McHugh (7)
Hewlett (8)
Formel Hoskins (10) DICET (12)
Dahler-Eriksen (9)
Ingen GRASSIC (13, 14) Hurwitz (1)
Mclnnes (15, 16)
Jolly (17)
Williams (2)
Warner (3)

Shared care med positivt udfald.
Shared care med neutralt udfald.
Shared care med negativt udfald.

Sammenfattende er der to trek, som ser ud til at have betydning for shared care-arrangementers
succes.

m  Det fremgdr, at alle de vellykkede shared care-arrangementer var opbygget siledes, at bade
patient og praksislege havde mulighed for personlig kontakt med hospitalet. Samtidig benyttede
alle pd ner én retningslinjer/vejledninger som stotte for samarbejdet. Til forskel herfra kendeteg-
ner det hovedparten af de neutrale og alle de negative ordninger, at mindst den ene af kontakt-
fladerne var enten ikkeeksisterende eller opfattedes som formaliseret.

m  Det viser sig, at fire af de fem succesfulde arrangementer havde udarbejdet retningslinjer/vejled-
ninger som stotte for samarbejdet, mens det kun gjaldt for halvdelen af de neutrale — og slet
ingen af de negative. Det er herudover péfaldende, at kun én af de fem succesfulde shared care-
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ordninger benyttede sig af it-mulighederne, mens halvdelen af de neutrale benyttede it og andre
formelle arrangementer som koordineringsmeassigt udgangspunke.

Nair man tager i betragtning, at de fem succesfulde arrangementer vedrerte hver sin sygdom med
sa forskellige karakteristika som AK-behandling, cancer, psykiatri, hjertesygdom og leddegigt, er det
nerliggende at antage, at ethvert forseg pa samarbejde over sundhedssystemets greenser ber indehol-
de muligheden for direkte kontakt — ikke blot mellem behandlerne, men ogsd mellem patienten og
bade praksislege og hospital.

En tentativ konklusion synes at vere:

m  Shared care-arrangementer bygger i almindelighed pé seriel eller gensidig athangighed.

»  Seriel athengighed/transferred care er blandet formel/uformel og kraver derfor bade ret-
ningslinjer, meder og planlegning. Hvis der er mange undtagelser i behandlingen, kan
direkte kontakter vere en stor hjalp.

»  Gensidig athengighed/shared care er hovedsageligt uformel og kraver dbne og udnyttede
kommunikationskanaler mellem patient, praksislege og ambulatorieleege. Retningslinjer og
vejledninger kan lette denne kommunikation.

m  En prioritering af koordinationsmekanismen i shared care medforer folgende rangorden:

m  Tvergiende og udnyttede kontakter er vigtigst, hvilket betyder, at samarbejdsevne og moti-
vation skal vere hg.

= Remingslinjer/vejledninger er en afspejling af forberedelsesfasens grundighed og kommer
derefter pa andenpladsen

m  It-systemer har forst og fremmest virkning gennem at »rydde op« i dérligt fungerende
systemer og kommer derfor sidst. Dette uddybes yderligere sidst i afsnit 8.3.

Denne opsummering giver anledning til nogle felgeslutninger:

m  Store krav om personlig kommunikation tager tid at opfylde, hvilket vil sige, at der m& forventes
et storre forbrug af behandlertid.

m  Det betyder, at der er ikke tale om, at shared care friger behandlerressourcer i sekundersektoren.
Det mé derfor forventes at blive dyrere.

m Ligeledes ma det forventes, at den nuvarende bevegelse mod sterre sygehuse alt andet lige vil
mindske mulighederne for en direkte, personlig kontakt mellem patient og lokallege pd den
ene side og deres faste ankermand pa sygehuset pd den anden side.

Men, som det er fremfort flere gange, sd kan der konstrueres mellemformer af de tre arketyper. Vi
gdr derfor i naste afsnit (3.5) videre med at foresld en procedure, som ber gennemfores, for det
besluttes at iverksette et shared care-system.

I kapitel 8 vil det siden blive vist, hvordan AK-klinikken passer ind i alle dette kapitels betragtninger.
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3.5. Hvordan tilretteleegges et shared care-arrangement?

Da der har vist sig tydelige indicier pd, at shared care-arrangementernes fordeling i hovedtrak svarer
til det, man skulle forvente efter almindelig teori om samarbejde, er der grundlag for overvejelser
om, hvad der er vigtigt og mindre vigtigt ved opbygningen af et shared care-system.

Der er fire ting, som springer i gjnene:

m  Der stilles ikke kun faglige krav til behandlerne — deres personlige »profiler« spiller en stor rolle
for systemets succes.

m  Der er brug for omhyggeligt udarbejdede retningslinjer/vejledninger, som dels kan klarlegge
fagligheden, dels kan lette kommunikationen.

m  Databaser og lignende formelle koordinationsmekanismer ser ikke ud til at have s stor betyd-
ning for den enkelte patients helbredelse, som man umiddelbart skulle tro. Tilsyneladende skal
de forst og fremmest opfattes som et administrative middel, der kan forhindre et shared care-
system i at forfalde, men som ikke i sig selv har direkte fremmende virkning pd, hvordan
systemet fungerer.

m  Bide behandlernes personlige profiler og sygdommenes karakter varierer, siledes at man ikke
uden videre kan give opskriften pa et succesfyldt shared care-system. Hvis man ikke er parat til
at udelukke nogle behandlere, er det si at sige altid nedvendigt at tilpasse det fagligt optimale
system til bide behandlere og de tilstedeveerende ressourcer.

Forslag til beslutningsproces ved overvejelser om indforelse af shared care

Det forste af de organisatoriske kapitler viste, at den definitionsmassige svaghed omkring shared
care-begrebet giver anledning til forskellige fortolkninger, som i vearste fald kan medfore, at i ovrigt
fornuftige tiltag bliver overset, fordi de ikke passer ind i de mest stringente definitioner. Derudover
er det vist, at shared care-visionen kan virkeliggores pd flere forskellige méder. Dette betyder for
alle praktiske formdl, at man ved konstruktionen af et shared care-system er nedsaget til at bedemme
de enkelte versioners chancer for succes. Og det betyder igen, at man skal overveje, hvilken type
shared care der er brug for til en tilfredsstillende behandling af en given sygdom. Nér man har
fundet ud af det, ber man derefter overveje, om det kan lade sig gore bade at etablere systemet og
at fa det dl at fungere i virkelighedens verden.

FIGUR 3.20 Gangen i beslutningen om etablering af shared care
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Det fremgir af figur 3.20, at opbygningen af et shared care-arrangement har fire hovedkomponenter.
Det hele kan blive ret kompliceret, og det vil vare nemt at tabe triden undervejs. Hvis man pé en
og samme tid forseger at tage hensyn til alle de forhold, som er navnt tidligere i dette kapitel, kan
det nemt blive en langstrakt og usystematisk proces.

Det er bade lettere og sikrere at foretage en rakke iterationer, sidan som figuren viser. Der er ingen
grund til at gennemfore et system, hvis virkninger ikke kan kontrolleres gennem en lebende opfolg-
ning, og det kan heller ikke nytte noget at vedtage brugen af en bestemt arketype, hvis det viser
sig, at deltagerne ikke kan leve op til de faglige eller personlige forudsetninger.

Hensigts- og evalueringsovervejelserne indrammer etablerings- og driftsfaserne. Der er selvfolgelig
forskel pd, om man vil konstruere et kvalitetsmassigt ideelt shared care-arrangement, om man sigter
mod at rette op pd ufuldkommenheder i et eksisterende system, eller om man forst og fremmest
koncentrerer sig om patientens fornemmelse af at vere i gode hender. Ofte onsker man sikkert det
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hele — og s& opstdr der et problem, fordi enskerne kan stride mod hinanden. @get kvalitet koster
penge og mindsker rationaliseringsmulighederne. @get patientorientering koster ogsd penge og kan
derudover kraeve en sarlig organisatorisk indsats over for patienter, som har vanskeligt ved eller
uvilje imod at involvere sig i behandlingsforlobet. Endelig kan behandlingsjusteringer have hasteka-
rakter, sddan at forbedringer pd et nodlidende omrade kan give vanskeligheder for de omréder, der
allerede fungerer godt. Det forste skridt er derfor, at beslutningstagerne gor sig klart, hvorfor de
onsker at indfere et mere koordineret arrangement. Man ber som mindstemal prioritere sine gnsker.
Sagen kompliceres af, at der er forskel fra sygdom til sygdom. I det hele taget er denne fase vanskelig,
og det er nemt at bilde sig selv ind, at nir bare de store linjer er i orden, s& skal det hele nok »falde
pa plads«. Men der er meget, som tyder pa, at det ved shared care er detaljerne, som kommer til at
spende ben — netop derfor er det vigtigt at tenke systematisk.

Naér der tales om ressourcekrav, teenker de fleste straks pa enten ekonomi eller it. @konomi ligger
bagved nesten alting, men netop i forbindelse med shared care er det fremgget, at det, der forst og
fremmest kreves, er behandlerressourcer. Og de ber derfor vare i fokus. Mht. it er det verd at
bemerke, at de ressourcekrav, der skyldes onsker om omfattende databasesystemer, tilsyneladende
ikke har nogen synderlig indflydelse pd, om behandlingen bliver en succes eller ¢j (afsnit 3.4). En
dben kontake, hvor hver behandler har adgang til de evriges journaler, er almindeligvis tilstreekkelig.

Hvis arbejdet med hensigten ikke tages tilstrekkeligt alvorligt, er der risiko for, at evt. uhen-
sigtsmassigheder forsterres senere gennem forlgbet. Den letteste made at sikre sig pd er at udmeonte
det faglige ambitionsniveau i en skitse til retningslinjer/vejledninger, som béde kan tjene som »ryg-
rad« for det videre arbejde med systemforslaget og give indikationer pd, hvordan der kan laves en
opfelgning, som sikrer, at systemet arbejder efter hensigten.

Etableringsovervejelserne tager udgangspunke i hensigterne, men som vi har set, kan der g mange
ting galt, og det vil vere pd sin plads at starte overvejelserne med de forhold, som kan umuliggere
indforelsen af shared care (etableringsforudsetningerne), og forst derefter overveje de forhold, som
ikke direkte forhindrer, men kun gor det hele mere besvarligt. Blandt forudsetningerne er den
allervigtigste udarbejdelsen af en beskrivelse af behandlingsforlgbet (retningslinjer/vejledninger) med
klargoring af athengigheden af de enkelte delbehandlinger. Det er ikke tilstreekkeligt at sondre
mellem, hvad der sker fx pd hospitalet og hos praksislegen — alle de delindsatser, der udferes, skal
gennemtenkes — og der skal skabes enighed i deltagerkredsen om beskrivelsen. Den ideelle situation
kan sikkert ikke opnds, men til gengeld vil systematikken medfere, at man ikke bare valger den
forste, den bedste losning, der kan realiseres, men at man tvinger sig selv til at overveje, om nogle
fi @ndringer vil kunne give en helt tredje losning. Det er vigtigt, at man i analysen kigger pa hele
behandlingsforlebet. Man ber ikke stille sig tilfreds med at opfatte fx hospitalet og praksislegen
som behandlere. Man skal have gjnene dbne for den mide, hvorpd hhv. hospitalet og praksislegen
tilrettelegger deres arbejde. Gor man ikke det, kan indviklede sammenhange »forsvinde«. Det kan
forudses, at man i en rekke tilfelde vil fi oje pd uhensigtsmassigheder i det, der foregar, hvorfor
det ikke er sikkert, at slutbeskrivelsen er nejagtigt mage til den nuverende fremgangsmade. Beskri-
velsen er rygraden i alle overvejelserne om shared care-arrangementet, dels fordi den skaber grundlag
for det ngdvendige fodslag, dels fordi man direkte af beskrivelsen kan se, hvilken indflydelse bristede
forudsetninger kan fi for systemets succes.
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FIGUR 3.21 Beslutningsgangen ved indferelse af shared care

ETABLERINGS- DRIFTS-
FORUDSATMNINGER FORUDSATNINGER
Afhangighedsanalyse Motivation
Faglige kvalifikationer Tillid

v v

VALG AF VALG AF
ARKETYPE KOMKRET SYSTEM
HENSIGT
Ambitionsniveau L@BENDE
Ressourcemuligheder g m EVALUERING
oPpoPpo

= 7'y ! B

1 I

ETABLERINGS- DRIFTS-
BARRIERER BARRIERER
Faglige magthierarkier Samarbejds- og

Organisatorisk stivhed kommunikationsevner

Nir sammenhengen mellem delbehandlingerne er klarlagt, kan man aflese behovet for faglige

kvalifikationer hos behandlerne.

De to etableringsbarrierer har begge noget at gore med behandlernes fleksibilitet. Som det fremgér
af Aalborg- og Vejleundersogelserne, er der meget, som tyder pa, at lege- og hospitalshierarkiet kan
medfere, at andre foler sig nedvurderet og overhort. Det kan i sidanne tilfzlde vere svart at fi de
overste 1 hierarkiet til at delegere — og de lavere i hierarkiet vil sandsynligvis ikke acceptere delegatio-
nen, medmindre de selv fir indflydelse. Man kan i sidanne tilfeelde godt lave shared care — men

kun af de formelle typer.

Hertil kommer ogsd den organisatoriske stivhed, som skyldes faglige normer og aftaler, som maske
skal @ndres, hvis et nyt system skal fungere hensigtsmassigt. Et tydeligt eksempel i AK-behandlingen
var den hurtige rotation af ambulatorieleger, som gjorde det umuligt at give patienterne en fast,
personlig kontake til en hospitalslege, som kendte bide patienten og praksislegen. Denne mangel
gor det svert at vedligeholde og udbygge den viden om patienten, som er nedvendig for kommuni-
kationen i en hejkvalitetsbehandling. Dette er ikke et specielt leegeproblem: andre faggrupper har
ogsé hierarkier, barrierer, aftaler og fremgangsmader, som kan vare svere at @ndre.

Nir hensigter, etableringsforudsetninger og etableringsbarrierer er afdekket, er tiden inde til at
udpege, hvilken af de tre arketyper, som er inden for mulighedernes rekkevidde.

Dette er i figur 3.21 vist ved valg af arketype, som derefter méske skal modificeres for at passe til
de specifikke ressourcer og behandlerprofiler.

Driftsovervejelserne vedrorer de i afsnit 3.3 beskrevne forudsetninger for, at det valgte shared
care-system kan opfyldes. Hvis etableringsforudsetningerne er opfyldt, kendes athangigheds- og
kvalifikationsforholdene, men det stir tilbage at undersgge, om systemet kan indrettes sidan, at de
deltagende parter vil vere motiverede for at gd ind i samarbejdet, og det gelder om — specielt hvis
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der er valgt et system med risiko for »unormal« ansvarsfordeling — at finde ud af, om der er
tilstreekkelig tillid mellem parterne.

Halvhjertede indsatser medferer ikke mange fordele, og manglende engagement vil med stor sand-
synlighed komme til at smitte af pd kommunikationens omfang og kvalitet. Det er i denne forbin-
delse vigtigt at gore sig klart, hvilken indflydelse et evt. shared care-arrangement fir for den enkeltes
arbejdssituation. Vil en dygtig praksislege fole sig desavoueret og nedvurderet? Sektion 3.3 vil kunne
danne grundlag for overvejelserne. Sandsynligheden taler for, at der bdde pd hospitaler og hos
praksisleger kan opstd bekymring for faglig nedvurdering. Hvis denne bekymring udmenter sig i
passiv modstand mod systemet, vil det have negative konsekvenser for behandlingen, og samtidig
kan det medfere, at en evt. hgj motivation hos sygeplejersker og andet ikke-legefagligt personale
odelegges. Dybest set er dette ikke blot et fagligt statussporgsmél — det drejer sig ogsd om, hvorvidt
behandlerne foler tillid til behandlere, som benytter andre fremgangsmader end dem, de selv er
vant til.

Selv hvis alle parter har lyst til at indgd fordomsfrit i samarbejdet, er der stadig mulighed for, at
evnerne svigter. Folk er forskellige, og en tilsyneladende simpel ting som brugen af sproget kan i
pressede situationer give anledning til undergravende misforstdelser. Som det er fremgiert tidligere,
flyver arrogancen lavt i dele af leegeverdenen, hvilket ikke er befordrende for samarbejdet. Hvis der
tilstrebes gensidighed, ma legen ikke fole sig for fin til at konferere med sygeplejersken fra et
sundhedscenter, og ambulatorielegerne ma ikke have blokeringer over for overlegen. Det, der ser
sd godt ud pd papiret, kan i virkelighedens verden let degenerere til formel envejskommunikation.

Det hele bestér i at tenke igennem, hvilke krav til koblinger behandlingerne stiller i den ideelle
situation. Idealet kan sikkert ikke opnds, men til gengeld vil systematikken medfere, at man ikke
bare velger den forste strengt fagligt realiserbare losning, man fir ¢je pd, men at man tvinger sig
selv til at overveje, om nogle fi 2ndringer vil kunne bringe et helt tredje og mere realiserbart forslag
pa bordet.

Tveersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 86



4 Patientperspektivet
41 Shared care-arrangementer og patienten — Introduktion

Denne del af undersegelsen havde til formdl at undersege, hvorvidt der foreligger litteratur, der
belyser effekten af et shared care-arrangement pd patientnare forhold, specielt pa patientevaluering,
patienttilfredshed og effeke pa livskvalitet.

Baggrund

Interessen for shared care er udsprunget af de forandringer og problemstillinger, som sundhedsvase-
net gennem de sidste artier har veret stillet overfor. Disse har primart baggrund i @ndringen i den
demografiske sammensatning, idet den zldre del af befolkningen vokser bade relativt og faktuelt.
Sidelobende hermed er der blandt befolkningen i almindelighed og hos patienterne i serdeleshed
kommet et gget krav om og forventning til 1) evidensbaseret behandling, 2) hej behandlingskvalitet,
3) grundig ridgivning og information og 4) sammenhangende behandlingsforleb (1).

Det var formalet med denne litteraturgennemgang at undersgge, om der var forhold af betydning
for patienten i forhold til shared care-arrangementer i almindelighed.

Materiale og metode
Der henvises til bilag II for en detaljeret sogestrategi.

4. Resultater

Der blev ved hjalp af ovennavnte sogning identificeret en rekke randomiserede undersogelser, der
belyser patienten i forhold til deltagelse i shared care-arrangementer.

Patientevaluering af og patienttilfredshed med shared care

Samtlige identificerede studier er uddybet nermere i afsnit 2.2, hvorfor der henvises til dette.
Nearverende gennemgang vil siledes udelukkende omhandle patientperspektivet. Studierne (2-5)
havde ingen elementer af patientperspektiv.

DIABETES MELLITUS (sukkersyge)

Hurwitz (6) gennemforte et todrigt randomiseret studie i perioden 1987-1989. 92 type 2-diabetikere
blev randomiseret til shared care, og 89 patienter blev randomiseret til konventionel ambulatorie-
kontrol. Studiet viste, at 82% af patienterne fandt shared care-systemet acceptabelt og pa niveau
med den konventionelle behandling. Imidlertid blev kun patienter i shared care-gruppen adspurgt,
hvorfor resultatet ikke kan tillzgges storre verdi.

Diabetes Integrated Care Evaluation Team (DICET) (7) evaluerede et randomiseret studie, der
sammenlignede konventionel diabetesambulatorickontrol og shared care. 235 type 1- og type 2-
diabetes-patienter blev inkluderet. Ved evaluering to &r senere fandtes der en overvejende positiv
holdning til shared care pd grund af ubesveret adgang til behandlere, kontinuitet i behandlingen
og tidsbesparelse sivel som omkostningsbesparelse ved kontrolbesag. Ligeledes fandt flere i shared
care-gruppen, at kvaliteten i behandlingen levede op til forventningerne. 88% af patienterne i shared
care-gruppen onskede efterfolgende at fortsztte i et shared care-arrangement.

Dahler-Eriksen (8) evaluerede et shared care-arrangement for type 1-diabetikere i Vejle. Studiet evalu-
erede behandlingskvaliteten af konventionel diabeteskontrol sammenlignet med et shared care-arran-
gement. Studiet viste, at der ikke var forskel pd patienterne i de to grupper mht. oplevelse af behandlin-
gen og tilfredshed med livet som diabetiker. Derimod oplevede patienterne i shared care-arrangemen-
tet, at konsekvenserne af behandlingen var mere belastende sammenlignet med kontrolgruppen.
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ASTHMA BRONCHIALE (astma)

The Grampian asthma study of integrated care (GRASSIC) (9, 10) evaluerede i et randomiseret
studie effekten af shared care for patienter med asthma bronchiale sammenlignet med konventionel
ambulatoriekontrol. 363 astmapatienter blev allokeret til shared care, og 349 patienter til kontrol-
gruppen. I denne undersogelse fandtes der ingen forskel mellem grupperne i forhold til graden af
@ngstelse, depression eller selvkontrol (selvmonitorering af lungefunktion) sivel som social eller
fysisk formden. Omvendt var patienterne i shared care mere tilbgjelige til at udtrykke positiv hold-
ning over for deres praktiserende lege, og beskrev signifikant hyppigere, at de folte sig i god klinisk
kontrol hele tiden. Imidlertid var der storre tilfredshed med behandlingen i kontrolgruppen end i
shared care-gruppen.

HYPERTENSION (forhgjet blodtryk)

Mclnnes og McGhee et al. (11, 12) evaluerede et randomiseret studie, der sammenlignede konven-
tionel ambulatoriekontrol (KH) med shared care. 554 patienter matchet pd ken, alder og varighed
i sygdomskontrol pd ambulatoriet blev randomiseret, hvoraf 277 patienter herefter blev allokeret til
shared care, og 277 til kontrolgruppen. Efter to dr enskede 48,2% af patienterne, at shared care
skulle fortsette, mens 22,0% ikke havde nogen praference. 29,8% foretrak fortsat kontrol i hospi-
talsregi. Ved evaluering fandtes der overvejende positivt respons over for shared care, idet patienterne
mente, at der var lettere adgang til den praktiserende lege og sterre kontinuitet i behandlingen.
Disse resultater blev imidlertid ikke sammenlignet med kontrolgruppen. Ligeledes var der ingen
evaluering mht. livskvalitet.

CANCER (kraeft)

Damgaard Nielsen (13) evaluerede et shared care-arrangement for nydiagnosticerede kraftpatienter
sammenlignet med konventionel behandling. Effektmal var patienternes vurdering af sundhedsvese-
net og deres helbredsrelaterede livskvalitet. 121 patienter blev randomiseret til intervention og 127
til kontrolgruppen. Efter tre mineder var patienternes holdning til shared care overvejende positiv,
specielt blandt kvinder og blandt unge, sammenlignet med kontrolgruppen. Denne effekt var neu-
tral efter seks maneder. Mandlige patienter var mere positive over for deres praktiserende lege, og
de vurderede omsorg og information herfra hojere og folte sig mindre ladt i stikken end kontrolgrup-
pen. Der var ingen signifikante forskelle pd de to gruppers vurderinger af helbredsrelateret livskva-
litet.

Williams (14) evaluerede effekten af et shared care-arrangement i et randomiseret design. Sével
incidente som praevalente cancerpatienter med 11 forskellige cancerformer blev randomiseret til
enten konventionel cancerkontrol og stotte eller shared care (172 patienter i hver gruppe). Herefter
fandtes der ingen forskel mellem grupperne med hensyn til helbredsrelateret livskvalitet. Der var
en signifikant bedring i interventionsgruppens fornemmelse af forberedelse forud for en kontrol,
patienterne folte sig bedre orienteret vedrerende sygdomsstatus/sygdomsprogression, og de folte sig
bedre kontrolleret. Imidlertid onskede 53% af patienterne, at de ikke var blevet udstyret med
vandrejournalen.

PSYKIATRI

Warner et al. (15) evaluerede effekten af et shared care-arrangement i et randomiseret design for
patienter med en psykiatrisk diagnose. Fem forskellige psykiatriske patientkategorier blev randomise-
ret p& praksisniveau til konventionel behandling i almenpraksis og i hospitalsteam eller til shared
care. 55 patienter blev allokeret til intervention, og 35 patienter blev allokeret til kontrol. Efter 1
dr var der ingen forskel mellem grupperne i forhold til patienttilfredshed mélt vha. CSQ (Client
Satisfaction Questionary).

ISKZAMISK HJERTESYGDOM (forkalkning af hjertets kranspulsarer)

Jolly et al. (16) evaluerede i et etrigt randomiseret studie (SHIP-studiet) effekten af en model for
samarbejde mellem hospital og almenpraksis om kontrol og sekundar profylakse af patienter med
iskeemisk hjertesygdom (tidligere AMI eller angina pectoris) sammenlignet med konventionel be-
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handling. 597 patienter (87% af inkluderbare) blev randomiseret pa praksisniveau. Sdledes modtog
277 patienter kontrol og behandling i shared care, og 320 modtog konventionel behandling. I
studiet fastlagdes den psykosociale status i grupperne ved anvendelse af »the hospital anxiety and
depression scale« (17) og livskvalitet vha. »EuroQol visual analogue scale« (18). Efter ét &r fandtes
der ingen forskel mellem grupperne mht. angst, depression eller livskvalitet.

McHugh et al. (19) evaluerede i et randomiseret studie effekten af en model for samarbejde mellem
hospital og almenpraksis om kontrol og sekundar profylakse af patienter med iskeemisk hjertesygdom
sammenlignet med traditionel kontrol i almenpraksis. 121 patienter (85% af egnede) blev randomise-
ret, 62 patienter i intervention, og 59 i kontrolgruppen. I studiet fastlagdes den psykosociale status i
grupperne ved anvendelse af »the hospital anxiety and depression scale« (17) og livskvalitet vha. SF-36
(20). Der identificeredes et signifikant fald i depression for interventionsgruppen og en signifikant
stigning i depression blandt patienter i kontrolgruppen. For livskvalitet (SF-36) fandtes der en signifi-
kant hgjere score for alle otte variable i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

REUMATOID ARTRITIS (leddegigt)

Hewlett et al. (21) evaluerede et todrigt randomiseret studie, der i to arme sammenlignede konven-
tionel reumatologiambulatoriekontrol med shared care. 93 patienter i shared care-arrangementet og
89 patienter i kontrolgruppen gennemforte hele studieforlebet pd 24 maneder. Der fandtes signifi-
kant hgjere selvhjulpenhed i interventionsgruppen ved 6, 15, 18 og 21 maneder sammenlignet med
kontrolgruppen. Béde patienttilfredshed og tillid til behandlingssystemet var signifikant hejere i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Der var ingen forskel mellem grupperne
mbht. psykosocial status eller ved vurdering af angst og depression. Efter studieopher gnskede alle
tilbageblevne patienter fortsat behandling i shared care-arrangementet.

43 Diskussion

I denne litteraturgennemgang er 11 forskellige studier identificeret og gennemgdet mht. evaluering
af shared care-arrangementer og effeke pd patientevaluering og tilfredshed. Det kan imidlertid volde
problemer at sammenligne disse studier, idet der er tale om meget forskellige studier baseret pa: 1)
Syv forskellige sygdomskategorier. For hver patientgruppe var der i den rutinemassige behandlings-
tilretteleggelse szregne problemkomplekser, som blev sogt lost gennem konstruktionen af en ny
organisation (shared care). Maden, hvorpad det enkelte shared care-arrangement blev organiseret,
synes siledes til dels at atheenge af den konkrete problemstilling. Der var derfor forskel pé indholdet
i shared care-arrangementet for hypertensionspatienter (11) og indholdet i shared care-modellen for
cancerpatienter (13). 2) De forste studier er udfert for over 20 ér siden, mens de seneste studier er
mindre end fem 4r gamle, hvorfor der er en betydelig risiko for effekt af tid. Dette kommer specielt
til udtryk i den udvikling, der ses i shared care-arrangementerne for diabetes, idet de forste studier
i hojere grad kan defineres som »transferred care« end som egentlige shared care-arrangementer. 3)
Studierne er gennemfort i seks forskellige lande, hvorfor organisationen og organisationsendringen
kan vere under indflydelse af sivel nationale som regionale forhold, der ikke gor sig geldende i
andre sammenhange. 4) Der var stor forskel pd valg af effektparametre. 5) Der er for hver af
studierne metodologiske problemer. Dette gelder specielt selektionsbias (bdde pd patient- og be-
handlerniveau), interventionsbias (alle studier er ublindede), og forholdsvist kort followuptid. 6)
Mange af studierne havde smé& undersegelsespopulationer.

Med forbehold for ovenstiende forskelligheder, mangler og mulig bias synes det alligevel muligt at
sammenligne studierne ud fra nogle gennemgiende fellestrek eller temaer. Disse temaer kan indde-
les i:

m  Holdning til shared care.

m  Holdning til den praktiserende leges rolle.
m  Holdning tl fremtiden.
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m  Shared care og livskvalitet.
m  Shared care og psykosocial status.
m  Shared care og kontinuitet i behandlingen.

Holdning til shared care

I de studier, der undersogte de deltagende patienters holdning til shared care (7, 8, 11, 22, 23), var
der generelt tilfredshed med et sddan arrangement. Patienterne fandt shared care-systemet accepta-
belt og pd niveau med den konventionelle behandling (7, 22), og der fandtes en overvejende positiv
holdning til shared care pd grund af ubesveret adgang til behandlere, kontinuitet i behandlingen
og tidsbesparelse sivel som omkostningsbesparelse ved kontrolbesag (7). I de to sidstnavnte studier
(6, 7) blev der imidlertid ikke sammenlignet med en kontrolgruppe, hvorfor resultatet i disse
undersoggelser ma tages med forbehold. I et enkelt studie oplevede patienterne i shared care-arrange-
mentet, at konsekvenserne af behandlingen var mere belastende sammenlignet med kontrolgruppen
(8). Dette skyldtes maske en eget hyppighed af kontrol i interventionsgruppen, en mere diffus
fornemmelse af, hvem der havde ansvar for behandlingen, eller en kombination af begge. Dette
blev imidlertid ikke afklaret i studiet.

Holdning til den praktiserende lages rolle

I de studier, der undersogte patienternes holdning til den praktiserende leeges rolle i shared care, er
evalueringen overvejende positiv (9, 11, 13, 21), idet patienterne folte sig i bedre behandlingskontrol
(9), at der var lettere adgang til den praktiserende leege (7, 11), de vurderede omsorg og information
fra den praktiserende lege hgjere, og de folte sig mindre ladt i stikken end kontrolgruppen (13).
Séledes var tilliden til behandlingssystemet signifikant hejere i interventionsgruppen end i kontrol-

gruppen (21).

Holdning til fremtiden

I de studier, der undersogte patienternes gnske om at fortsette i et shared care-program (6, 7, 11,
21), var der en overvejende positiv holdning til dette, idet ensket vekslede mellem 70% (48,2% var
positive, og 22,0% var neutrale over for shared care) (11) og 100% (21). I et efterfolgende interview
blev kontrolgruppen i et studie (9) informeret om shared care, og der var en storre tilbgjelighed
blandt disse til ikke at ville valge shared care, nir det blev dem tilbudt. Man kan saledes forestille
sig, at der er en troverdighedskloft, der skal overvindes, sifremt tillid til shared care skal opnas.

Tilsvarende viste et studie, at 52% af de deltagende patienter gnskede, at de aldrig var blevet tildelt
en »vandrejournal« og dermed blevet en del af shared care-arrangementet (14).

Shared care og livskvalitet

I en del af de nyere undersogelser blev patienternes livskvalitet undersegt, og der var en overvejende
tendens til, at shared care ikke medferte nogen @ndring i livskvaliteten i forhold til kontrolgrupper-
ne (8, 13-16). Der er dog et enkelt studie, hvor der pavistes en bedre livskvalitet i shared care-
gruppen end i kontrolgruppen (19). Shared care har sdledes tilsyneladende ingen negativ indflydelse
pa livskvaliteten sammenlignet med kontrolgrupper.

Shared care og psykosocial status

En del af de nyere undersogelser har ogsd kigget pa psykosocial status (9, 16, 21). I studierne
fastlagdes den psykosociale status i grupperne ved anvendelse af »the hospital anxiety and depression
scale« (17). I samtlige undersogelser fandtes der ingen forskel mellem grupperne i forhold til graden
af engstelse, depression eller selvkontrol sivel som social eller fysisk formaen.

Shared care og kontinuitet i behandlingen

Det sidste tema, der kan identificeres ud fra ovennavnte studier, er patienternes forventning til
kontinuitet i behandlingen. Der var en overvejende positiv opfattelse og fornemmelse af kontinuitet
i behandlingen blandt patienter, der havde deltaget i shared care, sammenlignet med kontrolgrupper

9, 11-14).
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44 Konklusion

Shared care-arrangementer medferer generelt patienttilfredshed.

Shared care medferer en positiv holdning til den praktiserende leges rolle.

Shared care-arrangementer medferer, at patienter overvejende gnsker at kunne fortsatte.
Shared care har ingen negativ indflydelse pa livskvalitet i forhold til kontrolgruppen.
Shared care har ingen negativ indflydelse pd patienters psykosociale status.

Shared care opfylder forventningen om kontinuitet i behandlingen.
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5 Jura
51 Introduktion
I afsnit 2.1 defineres shared care siledes:

»Shared care applies when the responsibility for the health care of the patients is shared between indivi-
duals or teams who are part of separate organisations, or where substantial organisational boundaries
exist«. Dette medforer, at shared care involverer behandlere fra forskellige organisationer, og ansvaret
for behandling af patienten deles.

Det centrale at f3 belyst i en juridisk sammenhang er derfor de to helt grundleggende strukturelle
forskelle i forhold til traditionel behandling, som hermed defineres, nemlig at f& belyst, hvem
behandlerne er, deres rolle, kompetence og ansvar, samt shared care-aftalen og dennes betydning
for de enkelte aktorers ansvar.

m [ afsnit 5.2 defineres det shared care-begreb, som den juridiske analyse er bygget pa.

m [ afsnir 5.3 ses nermere pd det faglige ansvar de enkelte aktorer imellem. Hvem der har ansvaret
for den givne behandling, behandles under punkt 5.3.1. Spergsmélet om overdragelse af ansvar
og anvendelse af medhjelp samt ridgiveransvar behandles serligt under serskilte punkter. I
afsnit 5.3 diskuteres ogs journalfering (5.3.2), information og samtykke (5.3.3), ansvaret for
ordination og opfelgning (5.3.4) samt tavshedspligt mv. (5.3.5).

m [ afsnir 5.4 diskuteres, hvem der har erstatningsansvaret for en eventuel skade, som patienten
har padraget sig. Erstatningsafsnittet er opdelt i sygehusskader (5.4.1), praksisskader (5.4.2)
samt legemiddelskader (5.4.3).

m [ afsnit 5.5 foretages en afsluttende diskussion.

m [ afsnit 5.6 anfores de vigtigste regler af betydning for emnet.

De modeller, der vil vare relevante i shared care-sammenheng, vil altid omfatte mindst tre parter:

m Patienten

m  Den praktiserende lege

m  Den sygehusansatte specialist (jeg legger til grund, at det drejer sig om en specialist, hvilket
retligt i visse sammenhange har betydning)

m  Samt eventuelt en vertikal substitution i form af en hjemmesygeplejerske eller lignende (det
skal pointeres, at dette led kun vurderes i lyset af en delegeret kompetence).

Det afggrende for den folgende afgreensning af den juridiske analyse i forbindelse med shared care
er siledes shared care-arrangementer, som involverer mindst tre akterer. Der er ikke eksplicit set pa
de traditionelle strukturer, hvor den rutinemassige kontrol foregir enten pd hospital eller i almen-
praksis (eller eventuelt begge steder), da disse topartsrelationer isoleret set falder uden for rapportens
problemstilling. De traditionelle modeller er i stedet blevet brugt som sammenligningsgrundlag i
forhold til shared care-arrangementerne.

Helt centralt for konceptet er desuden tilstedevarelsen af en forudgiende affale om shared care.
Dette er i visse situationer af afggrende betydning i en juridisk sammenhang. Etableres der en aftale
om shared care, indebarer dette ikke et felles ansvar pd den made, at den ene behandler padrager
sig ansvar for fejl, den anden laver, og vice versa. De enkelte aktorer har (stadig) alene ansvaret for
egne handlinger og undladelser.

Aftalen kan dog have flere konsekvenser for de enkelte behandleres opgaver og dermed for ansvarsfor-

delingen. Grenserne for ansvaret kan forrykkes pa den made, at en behandler — pa grund af arrange-
mentet — kan blive ansvarlig for forhold, som vedkommende normalt ikke ville ifalde ansvar for.
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Der er sledes tale om en aftalebaseret ansvarsfordeling (i betydningen opgavefordeling), som kan
vere forskellig — og med forskellig detaljeringsgrad — i de enkelte arrangementer. I det ene yderpunkt
kan det sdledes vere aftalt i detaljer, hvem der skal gore hvad, og i det andet yderpunkt er der blot
etableret et shared care-arrangement. I det folgende har jeg primert undersegt sidstnavnte situation,
da det er i denne situation, uklarheden om, hvem der har ansvaret for hvad, er starst. Under alle
omstendigheder — uanset om det etablerede arrangement er ngje eller mere overfladisk aftale —
indebzrer shared care-strukturen en storre athengighed de enkelte aktorer imellem end normalt, da
selve etableringen af strukturen indebzrer visse konsekvenser for fordelingen og raekkevidden af
ansvaret.

Dette forhold adskiller shared care fra transferred care (se afsnit 3.1). I sidstnevnte situation kan
der — i det omfang de implicerede behandlere koordinerer deres indsats — ogsa foreligge en aftale.
De enkelte behandleres opgaver og ansvar folger da dels af aftalen og dels af normal praksis. Etableres
der et shared care-arrangement, folger en vis opgave- og ansvarsfordeling implicit af denne eta-
blering — uathangigt af om der indgds yderligere aftaler.

Som pipeget i det organisatoriske kapitel (kapitel 3) kan denne tette athengighed vere et aspeke,
som har en negativ effekt pd lysten til at indgd i en sddan strukeur. Blandt andet ma de enkelte
deltagere nedvendigvis forudsatte, at opgaverne bliver udfert i overensstemmelse med aftalen. Har
man ikke fuld tillid til dette, kan folelsen af at baere et ansvar ogsd for de andre deltageres handlin-
ger/undladelser opstd. Der kan i en sidan situation knytte sig usikkerhed i forhold til udferelsen af
egne arbejdsopgaver i forhold til legelovens krav om at udvise omhu og samvittighedsfuldhed
(legelovens § 6). Spergsmalet kan her vare, i hvilket omfang det er berettiget at kunne stole p4, at
behandlingen af patienten folger aftalen, og at aftalens parter opfylder de indgiede aftaler (med
andre ord shared care-aftalens indflydelse pd en leges pligt til at sikre sig, at patientens rettigheder
opfyldes) Dertil kommer, at den enkelte deltager maske ikke @nsker et ansvar for opgaver, som
vedkommende normalt ikke har ansvaret for, hvis der ikke er tilstrekkelig tillid aktererne imellem.

Shared care-aftalen kan ogsa have betydning for den kvalitetsmassige vurdering af de enkelte aktorers
handlinger/undladelser. Det vil sige, at arrangementet kan have betydning for ansvaret bade i for-
hold til, hvem der udferer de enkelte opgaver, og i forhold til indholdet af dem. Det skal pointeres,
at malestokken for god/darlig behandling ikke @ndres i et shared care-arrangement. Malestokken
vil stadig vare den konventionelt fagligt anerkendte — og dette er der ingen mulighed for at aftale
sig vk fra. Er man imidlertid i et tet samarbejde om patienten — méske i et arelangt forleb — skal
man som behandler kunne stole pd, at alle behandlingstrin er kvalitetsmessigt i orden. Viser det
sig, at kvaliteten hos fx specialisten er for drlig, opstr spergsmalet, i hvilket omfang praksisleegen
burde have veret opmarksom herpd. Dette aspeke vil indgd ved vurderingen af det samlede (proble-
matiske) patientforlgb, hvor bide specialisten og den praktiserende leege vil blive vurderet i forhold
til legelovens § 6. Nar behandlerne siledes skal afgere, om de onsker at indgd i et shared care-
forlgb, har tilliden til faglig kompetence stor betydning.

Shared care indeberer et tversektorielt samarbejde. Skiftet mellem primarsektor og sekundersektor
har retlig betydning for legen og patienten i visse sammenhznge, mens det i andre situationer vil
vere uden betydning, om man befinder sig i den primare eller den sekundare sektor. Legeloven
samt lov om patienters retsstilling gelder, uanset i hvilken sektor behandlingen foregér. Det vil sige,
at legelovens § 6 med kravet om, at en lege skal udvise omhu og samvittighedsfuldhed, bdde gelder
for den praktiserende leege og specialisten ansat pd sygehuset. Og patientens krav pa information er
den samme, uanset om denne gives af en praktiserende lege eller en speciallege. Reglerne om
journalfering skelner mellem sygehuspersonale og praktiserende leger. Det samme gjaldt indtil 1.
januar 2004 for patientforsikringsloven, der — som udgangspunkt — indtil da kun omfattede skader
fordrsaget af behandling udfert pd sygehuse for det offentliges regning. Med hensyn til videregivelse
af helbredsoplysninger skelnede man tidligere mellem private og offentlige myndigheder, men regler-
ne herom skal nu primert findes i lov om patienters retsstilling, som anvender begrebet sundheds-
person, og siledes ikke skelner mellem privat og offentlig ansettelse. De praktiserende leger er
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selvstendigt udevende erhvervsdrivende med et liberalt erhverv. Forholdet mellem den praktiserende
leege og patienten er pd denne baggrund principielt af privatretlig karakter. Den sygehusansatte
specialist er offentligt ansat og dermed underkastet de regler, der gelder for offentlige myndigheders
virksomhed. Om man som patient befinder sig i den offentlige sektor eller i den private, kan i
nogle tilfzlde have betydning pd den méde, at de offentligretlige regler (fx forvaltningsloven) ikke
gelder inden for den private sektor.

Den folgende juridiske analyse er overvejende af generel karakter, idet den vurderer den juridiske
betydning af etablering af et shared care-arrangement. Enkelte steder nzvnes AK-behandling, men
overvejelserne er ikke knyttet specielt til denne behandling. At patienten er i AK-behandling, som
indebzrer medicinering med et potent leegemiddel, kan have betydning i en juridisk sammenhang
pa den made, at kravene til agtpagivenhed skerpes.

5.2 Shared care

Inden for et shared care-arrangement kan de forskellige aktorer have en storre eller mindre rolle.
Man kan forestille sig det koncept, at patienten med faste intervaller moder op til kontrol pé
sygehuset og har den ovrige kontakt med den praktiserende lege. Ved denne model vil typisk
udredning, diagnostik og planlegning samt visse kontroller foregd pd specialafdelingen. Egen lege
vil give behandling samt kontrollere patienten og derudover have den mere personlige kontakt med
patienten i form af lebende information og evt. undervisning i egenomsorg. Specielt ved denne
model er det vigtigt at afklare, hvem der er ansvarlig for hvad i forhold til patienten. I notatet om
shared care (afsnit 2.1.1) pointeres det, at hvis »shared or joint and contemporaneous responsibility«
af patienten skal opfyldes, er det helt nodvendigt med en eksplicit forstielse af, hvem der er ansvarlig for
hvad og hvorfor, og hvem der gor hvad og hvorndr. Hvis det drejer sig om en enkelt patient, er det muligr
at indgd sidanne aftaler hen ad vejen (ad hoc). Man kan forestille sig, at der gradvist tegnes et monster,
efterhinden som problemstillingen gentages, og accepten af ansvarsfordelingen bliver underforstiet. Dette
indeberer imidlertid en indbygget svaghed. Ansvarsfordelingen bliver meget afhangig af de tilstedevarende
personer, der er involverede i aftalerne, og systemet kan bryde sammen netop pi grund af dets personafhan-
gighed. Personalet udskifies med tiden, og samarbejdet kan komme til at lide under misforstdelser. For
at imodegd dette er det nodvendigt, at ansvarsfordelingen bliver si eksplicit og entydig som overhovedet
muligt. Dette kendes fra mere organiserede former for shared care, de egentlige shared care-arrangemen-
ter«. Det faglige ansvar behandles i det folgende afsnit 5.3.

Man kan ogsa forestille sig, at specialisten i endnu hejere grad styrer behandlingen, og at patienten
ved dette koncept moder hyppigt i ambulatoriet til kontrol. Den praktiserende leege (samt eventuelt
en hjemmesygeplejerske) udferer en del af behandlingen og har en vis kontakt med patienten. Ved
denne model er der ikke i sd hej grad tale om et samarbejde som i den forste model, men snarere
om en form for substitution. Meningen med substitution i ovennavnte betydning er, at den prakti-
serende lege/hjemmesygeplejersken optrader som erstatning for specialisten i dennes fraver. Ved
udredning af ansvarsforholdene i denne model md man skelne imellem, om behandlingen udferes
af en (anden) lege, dvs. her den praktiserende lege (horisontal substitution), eller af en sygeplejerske
(vertikal substitution).

En tredje mulighed er den praktserende lege som primer person i forhold til patienten. Den
praktiserende lege styrer her behandlingen og har kontakten med patienten. Specialistens rolle er
at varetage generel vidensformidling og udstikke generelle retningslinjer og derudover eventuelt yde
konkret specialistrddgivning. Patienten meder op til kontrol pa sygehuset med meget lange interval-
ler. Radgiveransvaret behandles serligt under afsnit 5.3.1.

For alle variationers vedkommende gzlder, at samarbejdet og kommunikationen sundhedspersoner-

ne imellem er af stor betydning. Ifelge bide nyhedsbreve og drsberetninger modtog Sundhedsveese-
nets Patientklagenzvn i bide 2000 og 2001 mange klager fra patienter, som udsprang af patienternes
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oplevelser med kommunikation og samarbejde mellem sundhedspersonale og kliniske afdelinger
indbyrdes og mellem forskellige sektorer i sundhedsvasenet. Ifolge drsberetningen 2001 fra navnet
kan patienterne fole sig »glemt eller tabt i forlobet, nir der ikke bliver taget hind om eksempelvis
undersogelsesresultater, yderligere udredning af deres sygdom, manglende indkaldelse m.v.«. Nevnet kon-
kluderer, dels at det er vigtigt for patienten, at denne oplever kontinuitet i behandlingsforlgbet, dels
at det er vigtigt, at sundhedspersonalet er meget opmerksomt pa, at patientens undersogelses- og
behandlingsforleb planlegges og koordineres omhyggeligt, og at man sikrer sig, at patienten og den
sundhedsperson, der skal forestd den videre behandling, er sikrede de relevante og nedvendige
oplysninger.

Den 20. maj 2003 udsendte Sundhedsstyrelsen en meddelelse vedrerende fejlmedicinering i forbin-
delse med AK-behandling. Baggrunden var, at Sundhedsstyrelsen var blevet opmerksom pi en
hyppigt tilbagevendende problemstilling vedrerende fejlmedicinering af patienter i AK-behandling,
i flere tilfelde med deden til folge. Sundhedsstyrelsen konkluderede, at de fleste af disse episoder
skete pd grund af brist i kommunikationen fra udskrivende afdeling til primersektoren og videre
behandling hos egen lege eller ved uklar kommunikation fra den praktiserende lege til hjemmeple-
jen eller plejehjemspersonalet.

53 Det faglige ansvar

Et meget vigtigt element i et shared care-arrangement er selvsagt ved etableringen heraf at indgd
faste og klare aftaler om, hvem der skal sorge for hvad. Det er i denne fase vigtigt at fi afklaret, i
hvilke situationer der kan opstd problemer med den konsekvens, at patienten tabes i systemet, og
de nedvendige undersogelser eller behandlinger ikke bliver foretaget. Foreligger der ikke sidanne
aftaler, eller har man ikke pd forhind afklaret si vidt muligt alle teenkelige situationer, bliver det
usikkert, hvem der tager hind om patienten. Jeg vil i det folgende — bl.a. pd baggrund af afgerelser
fra Sundhedsvesenets Patientklagenzvn — forsege at afklare, i hvilket omfang der uden konkrete
aftaler kan fastlegges faste rammer for, hvem der er ansvarlig for hvad i forskellige situationer.

5.3.1 Ansvaret for den givne behandling

Som det klare udgangspunkt har den lege, der iverksetter behandlingen, dvs. rent faktisk udferer
en behandling eller udskriver recept med henblik pa patientens selvmedicinering, ansvaret for, at
denne ligger inden for rammerne af legelovens § 6, hvoraf fremgdr, at enhver lege er forpligtet til
at udvise omhu og samvittighedsfuldhed ved udforelsen af sit arbejde. Legen er siledes som ud-
gangspunkt selvstzendigt ansvarlig for en given behandling og dermed ogsi ansvarlig for journalfe-
ring, at der er indhentet informeret samtykke mv.

Overdragelse af ansvar og/eller anvendelse af medhjeelp

En lege kan ved sit eget fravar overdrage ansvaret for patienten til en anden eller benytte medhjelp.
I sidstnevnte situation delegerer lzegen behandlingsopgaven til en anden — og beholder ansvaret for
patienten. I det folgende vil disse to situationer blive behandlet — medhjelpssituationen forst.

En lege kan i sit virke benytte medhjelp, dvs. at specialisten pé sygehuset kan overlade behandlings-
opgaver til fx en hjemmesygeplejerske (i shared care-fremstillinger defineret som vertikal substitu-
tion), som herefter handler pa specialistens ansvar. Der er visse betingelser, der skal vere opfyldt,
for at denne delegation, dvs. brugen af medhjelp, holder sig inden for lovgivningens grenser, her
legelovens § 6, der anferer om medhjelpssituationen, at en lege skal udvise omhu og samvittigheds-
fuldhed ved sin brug af medhjelp. Disse betingelser er, at legen ved udvelgelsen af sin medhjelp
samt ved instruktion, tilsyn og kontrol sikrer sig, at opgaven kan og bliver udfert pa forsvarlig vis.4
Kravene til instruktion, tilsyn og kontrol athnger bl.a. af medhjelpens uddannelse samt behandlin-
gens art. En (maske speciale-) uddannet sygeplejerskes kvalifikationer spiller séledes en rolle ved

4 Se om begrebet medhjeelp i artiklen »Sundhedsperson«, Ugeskrift for Retsvaesen 2004, litteraer afdeling, s. 359-366.
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denne vurdering. I et notat har Sundhedsstyrelsen anfert nogle retningslinjer for brug af medicinstu-
derende som medhjelp.’ Brug af uddannet sundhedspersonale som medhjaelp m3a vurderes i forhold
til disse retningslinjer. Det anfores bl.a., at ved sygehusafdelingers anvendelse af leegestuderende som
vikarer for leger, pahviler det den for afdelingen ansvarlige overlege at sikre:

m At legevikaren har de forngdne kvalifikationer til at udfere det arbejde, legevikaren ansettes
til

m At der pi afdelingen foreligger de nedvendige instrukser, der over for leegevikaren klart angiver,
hvilke opgaver denne mé patage sig

m At der pd afdelingen foreligger de nedvendige instrukser, der klart angiver, hvornar og i hvilke
situationer vikaren skal kontakte enten overlegen eller en anden pi afdelingen ansat lege.

Instrukserne skal efter Sundhedsstyrelsens opfattelse have et sidant omfang og indhold, at den
leegestuderende ikke pé noget tidspunkt kan vere i tvivl om bemyndigelsens omfang. Det er siledes
ikke tilstrekkeligt med en bemarkning om tilkald af bagvagt ved mindste usikkerhed, idet det
herved reelt overlades til vikaren selv at definere omfanget af bemyndigelsen (se ogsd nedenfor under
afsnittet om rddgiveransvar vedrorende udferdigelse af instrukser. Den delegerende lege skal des-
uden lgbende fore tilsyn med det arbejde, som den pageldende medhjelp udforer.

I Sundhedsstyrelsens vejledning om medicinadministration® anfares, at det er den behandlende
leeges ansvar, at en medicinordination er tilstrekkeligt udferlig, s& den person, der skal varetage
medicingivningen, er i stand til med sikkerhed at udfere opgaven. Laegen skal bl.a. redegere for
medicinens betegnelse, styrke, dosis og administrationsform mv. og i fornedent omfang sikre sig,
at personalet er oplyst om de forskellige medikamenters virkninger, kontraindikationer og bivirknin-
ger samt eventuel interaktion. Lagen skal afpasse instruktionen efter personalets individuelle behov
for faglig instruktion og vejledning, som vil athenge af den enkeltes uddannelsesmessige baggrund
og kliniske erfaring. Instruktionen ber intensiveres i det omfang, der er tale om anvendelse af mere
potente legemidler.

I tdligere nevnte meddelelse fra Sundhedsstyrelsen vedrorende fejlmedicinering i forbindelse med
AK-behandling anferes det, at de fleste fejlmedicineringer i forbindelse med AK-behandling sker
grundet brist i kommunikationen fra udskrivende afdeling til primarsektoren og videre behandling
hos egen lege eller ved uklar kommunikation fra den praktiserende lege til hjemmeplejen eller
plejehjemspersonalet. Sundhedsstyrelsen indskarper, at dosis og dosisendringer af den blodfortyn-
dende behandling og det tilstrebte blodsterkningsniveau (INR) skal fremga af journalnotater, medi-
cinskemaer og udskrivningsbreve pd en entydig mide. Den eksakte dosis i fx mg eller enheder ber
angives ved enhver medicinordination, da antal tabletter sjzldent er entydigt. Forventes medicin
doseret af sundhedspersonale, fx i hjemmeplejen eller pa plejehjem, er det legens ansvar at sikre, at
den givne ordination er entydig, herunder med angivelse af dosis i mg, og séfremt der gives forskellig
dosering i lgbet af ugen, da med nejagtig angivelse af den totale dosis pa de forskellige ugedage.

Har specialisten benyttet sig af medhjalp, er leegen ansvarlig for den givne behandling, herunder
eventuelle fejl medhjelpen begir, sifremt fejlen er begrundet i forkert eller mangelfuld instruktion.
Udferer medhjzlpen opgaver, der ligger uden for bemyndigelsen, kan medhjzlpen eventuelt gores
ansvarlig herfor i medfor af legelovens kvaksalveribestemmelser, ifelge hvilke, visse opgaver er forbe-
holdt leger. Er leegen opmerksom pa dette, kan der eventuelt blive tale om et ansvar for medvirken
og/eller et legitimationsansvar (legelovens § 19).” Sygeplejersken skal ifolge lov om sygeplejersker
§ 5 ligeledes udvise omhu og samvittighedsfuldhed ved udferelse af den delegerede opgave. Et
vigtigt aspekt af dette er, at sygeplejersken har pligt til at sige fra, hvis hun ikke mener at kunne

5 Internt notat af 7. maj 2001 vedrerende kompetenceforhold for laegestuderende som vikar for laege pa sygehuse. Notatet er erstattet af vejledning
nr. 9269 af 20. maj 2005 om ansvarsforhold ved ansaettelse af legestuderende i laegevikariater.
Vejledning om medicinadministration og patienters selvadministration af medicin mv., nr. 15005 af 6. februar 1998.

7 Laegelovens §19: Pa samme made straffes den laege, der traeder i samarbejde med laegfolk, som tager syge i kur, pa en made, der er egnet til at
bibringe almenheden den urigtige forestilling, at behandlingen sker efter laegens anvisning eller pa hans ansvar.
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varetage opgaven pé forsvarlig vis. Ifelge lov om sygeplejersker § 5, stk. 2 ma en sygeplejerske ikke
@ndre en legelig ordination. At vere omhyggelig i sit arbejde indebarer i hoj grad at give den
korrekte medicin i den rigtige dosis til den rigtige patient. Ifolge Patientklagenavnets praksis® anses
fejlmedicinering med potente praparater, som fx antikoagulantia, som udgangspunkt for en grovere
forssmmelse.

Overdrages behandlingen af patienten fra specialisten til den praktiserende lege, er der ikke tale om
delegation. Shared care-strukturen indeberer ikke, at specialisten instruerer og forer tilsyn med den
praktiserende leege. Der er snarere tale om, at specialisten har en viden, som den praktiserende lege
ikke har. Specialisten ma i denne situation snarere siges at have overdraget en del af behandlingsopga-
ven til den praktiserende lage (horisontal substitution). Specialisten har i en overdragelsessituation
et selvsteendigt ansvar for kontakten til den praktiserende lege samt for indholdet af de instruktio-
ner, som videregives til den praktiserende lzege (om ansvaret i forhold til ordination og opfelgning,

se afsnit 5.3.4).

Se Patientklagenavnets arsberetning 1996, s. 35. I denne sag fik en 64-arig mand Marcoumar efter
en blodprop i hjernen. I en periode pd to maneder var patienten indlagt pa et daghospital, hvor
medicinen blev heldt op i doseringsasker af personalet efter et internt medicinskema. Patienten
blev herefter udskrevet til hjemmet af en overlege, og af epikrisen — som forst blev fremsendt til egen
lege efter 11 dage — fremgik: »Marcoumar efter skema«. Patienten blev i efterforlebet overdoseret.
Patientklagenavnet fandt, at overlegen havde overtridt legelovens § 6, fordi han informerede egen
leege for sent og ufuldstendigt. Nevnet fandt, at overlegen hurtigst muligt i forbindelse med
udskrivelsen, eventuelt pr. telefon eller telefax, burde have informeret patientens egen lege om, at
han skulle overtage den blodfortyndende behandling, herunder informere om Marcoumardosis.
Overlegen burde tillige have informeret om den tilstreebte vardi for blodfortyndingen, varighed af
behandlingen og foresldet kontroldato. Det var Patientklagenavnets opfattelse, at dosis og eventuelle
dosisendringer samt det tilstrebte blodfortyndingsniveau klart skal fremgd af journalnotater, medi-
cinskemaer og udskrivningsbreve, ikke mindst nir behandlingen overgir til andre sundhedspersoner.
Det bor ligeledes fremga, hvem der har ansvaret for den videre behandling.

Den praktiserende leege har et selvstzendigt ansvar i forhold til patienten for den behandling, han
giver patienten. At behandlingen er ordineret af en specialist, har den betydning, at det ma vare
berettiget, at den praktiserende lege folger denne, med mindre denne er abenlyst forkert. Nér den
behandlende lege ikke selv har specialistviden, vil det som regel vere korreke at folge specialistens
anvisninger. Dog m3d der som sagt foretages en selvsteendig vurdering af anvisningerne, og forekom-
mer disse behzftet med fejl, bor den praktiserende leege undersoge sagen nzrmere ved kontake til
specialisten og evt. patienten — ogsd set i lyset af, at der i forbindelse med AK-behandling som regel
ikke er tale om en akut situation, hvor der ikke er tid ¢l at indhente yderligere informationer. Den
praktiserende leege kan siledes ikke ved en forkert ordination henvise til, at han blot har handlet
som medhjelp ved at folge den anferte ordination og dermed under alle omstendigheder er uden
ansvar for det skete. Som udgangspunkt har den lege, der konkret behandler patienten, et selvsten-
digt ansvar efter legelovens regler herfor. Dette indebarer ogsd, at nir den praktiserende lege
overtager patienten, skal legen sikre sig, at patienten er tilstreekkeligt informeret.

I ovennzvnte sag fra Patientklagenzvnet fandt nevnet, at ogsi egen lege havde overtridt legelovens
§ 6, idet han burde have reageret pa storrelsesordenen af dosis, idet den almindeligt anbefalede
Marcoumardosis ved vedligeholdelsesbehandling er 1,5 til 4,5 mg dagligt (og patienten fik 6,75 mg
dagligt), og ikke mindst da patientens hustru havde mistanke om overdosering.

Se ogsad sag 0016212A, hvor den praktiserende lege udskrev recept i overensstemmelse med used-
vanlig ordination pé sygehusets medfelgende medicinkort. Patientklagenavnet fandt, at leegen burde

8 Se Patientklagenavnets sammenfatning af naevnets praksis vedrgrende identifikation, maerkning og glemte ting fra februar 2003.
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have sikret sig ordinationens korrekthed ved at gennemse epikrise eller tage kontake til afdelingen
samt udsperge patienten.

Situationen kan sammenlignes med de situationer, der ofte forekommer pa et sygehus, hvor én lege
foretager forundersogelsen, hvorefter en anden lege opererer. Den forundersegende lege og den
opererende leege har begge et selvstendigt ansvar for egen udfert arbejdsopgave. Den forunder-
sogende lege har ansvaret for, at ordinationen er korrekt, men ikke for operationens udferelse. Den
opererende lzege har ansvaret for operationens udferelse, men har ogsé et vist ansvar for indikationen
herfor pd den maide, at den opererende lege skal sikre sig, at de nedvendige undersogelser mv. er
foretaget. Det vil ved denne vurdering have betydning, om den opererende lege og/eller den ordine-
rende lege er specialist.”

Som nevnt indledningsvist, kan det forhold, at der er etableret en shared care-struktur, fi betydning
ved vurderingen af de enkelte aktorers handlinger/undladelser. Er der — implicit eller aftalt — en
opgavefordeling, vil det som udgangspunkt vere berettiget at forudsatte opgaverne udfort i overens-
stemmelse hermed.

Radgiveransvar

Ifolge notatet om shared care (afsnit 2.1) er Shared care-arrangementer ofte opbygget omkring
kliniske vejledninger, men med plads til individuelle variationer bestemt af patientens behov. Ligele-
des forspges reducering af variation i behandlingskvaliteten ved kvalificeret undervisning af involve-
rede parter og grupper«. Desuden anferes det, at »Regionsansvar indbygges i shared care-arrange-
menter, sdledes at specialister i sekundersektoren bliver medansvarlige for behandlingen af alle
patienter med specialerelaterede sygdomme i sygehusets optageomrade, ogsd de patienter, der ude-
lukkende behandles og kontrolleres i primarsektoren.

Det ma pd denne baggrund afklares, i hvilket omfang specialisten har et (juridisk) medansvar pa
baggrund af generel og konkret vejledning. Det md ligeledes afklares, hvordan den praktiserende
lzege — der har fulgt vejledningen — er stillet ved en efterfolgende vurdering af lovbrud (legelovens

§6).

Hvis specialisten har ydet konkret ridgivning, er han selvsteendigt ansvarlig herfor. I det gjeblik
specialisten udtaler sig om behandlingen af en konkret patient, deltager specialisten i behandlingen
af denne. Det vil sige, at specialisten har et selvstendigt ansvar pd baggrund af den ydede ridgivning,
og specialisten kan inddrages i en eventuel klagesag. Som anfert nedenfor, ber begge implicerede
lzeger lave et notat i patientens journal.

Vanskeligere er spargsmilet, om specialisten kan stilles til ansvar for behandlingen af en konkret
patient pd baggrund af udstedelse af generelle retningslinjer, dvs. kliniske vejledninger udferdiget
med henblik pé shared care-arrangementet. P4 den ene side er der ikke tvivl om, at en overlege pa
en sygehusafdeling er ansvarlig for de instruktioner, der foreligger pa afdelingen, og ved en eventuel
klagesag vil ogsd overlegens ansvar for uhensigtsmassige retningslinjer bliver vurderet. I det andet
yderpunkt er der heller ikke tvivl om, at hvis en specialist fra et sygehus udtaler sig generelt om en
bestemt behandlingsform, medferer dette ikke et ansvar for alle de patienter, der behandles af
samtlige praktiserende laeger i amtet.

Skal shared care-arrangementet vurderes i ovenstdende lys, vil det nermest minde om forstnavnte
situation. I og med at der mellem shared care-arrangementets parter indgés en fast struktur med
veldefinerede opgaver, har specialisten heri ansvaret for de kliniske vejledninger. Er disse forkerte,
foreldede, uhensigtsmessige eller lignende, vil specialisten efter min opfattelse have et ansvar herfor
pa linje med overlegen ovenfor. Det vil sige, at specialisten kan inddrages i en klage og blive
vurderet efter legelovens § 6 i forhold til en konkret patient, behandlet af en praktiserende lege

9 Se nyhedsbrev fra Patientklagenaevnet nr. 9/99 om ansvarsfordeling ved information og samtykke, bl.a. i relation til planlagt kirurgi.
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ifolge de generelle retningslinjer. Etablering af shared care-arrangementet kan siledes i denne hense-
ende medfere en @ndring i forhold til traditionelle ansvarsgrenser.

Definitionen af uhensigtsmassige instruktioner er vanskelig at fastlegge pd forhind. Spergsmélet er
jo, 1 hvilket omfang man skal beskrive alle teenkelige situationer, og i hvilket omfang man skal tage
hejde for unormale situationer i en instruks. Sundhedsstyrelsen har i en vejledning om udferdigelse
af instrukser fra 20. november 2000 beskrevet de principielle krav, der stilles til udformning og
indhold af instrukser, og opstillet retningslinjer for, i hvilket omfang der ber udarbejdes instrukser
pa den enkelte afdeling ud fra lokale forudsetninger. Definitionen pa en instruks omfattet af vejled-
ningen er »Afdelingsledelsens forskrifter for, hvordan sundhedspersoner ansat i afdelingen skal forholde
sig under givne omstendigheder«, dvs. interne retningslinjer. Ifolge vejledningen er det afdelingsledel-
sens ansvar, at der forefindes de nedvendige instrukser, og at de afspejler autorisationslovenes be-
stemmelser om omhu og samvittighedsfuldhed. Dette ansvar kan ikke delegeres. Derimod kan
opgavevaretagelsen i forbindelse med udarbejdelsen af den enkelte instruks delegeres. Overfort til
shared care-arrangementet indebarer dette, at specialisten har ansvaret for, at de nedvendige instruk-
ser findes, mens der ikke er noget i vejen for, at indholdet af dem udferdiges af den praktiserende
lege/evt. hjemmesygeplejen. Ifolge vejledningen omfatter ansvaret endvidere bl.a., at instrukserne
lobende ajourferes, samt at instrukserne har en sidan udformning, omfang og placering, at de er
anvendelige i det daglige arbejde.

Ogsé den praktiserende leege er selvstendigt ansvarlig for den behandling, han giver. At den praktise-
rende lege har fulgt generelle anvisninger fra specialisten, har dog den betydning ved vurderingen
af, om den praktiserende lege har udvist omhu og samvittighedsfuldhed, at denne nappe vil blive
patalt for lovbrud — med mindre vejledningerne var dbenlyst forkerte. I ovennavnte vejledning fra
Sundhedsstyrelsen anferes det, at den enkelte sundhedsperson altid har et selvstendigt ansvar for at
udvise omhu og samvittighedsfuldhed i sit faglige virke. Afvigelser fra afdelingens instrukser vil ikke
ngdvendigvis vere udtryk for manglende omhu og samvittighedsfuldhed. Det vil bero pd en konkret
vurdering af de givne omstendigheder, hvorvidt sundhedspersonen ved overholdelse af eller afvigelse
fra en instruks har udvist den fornsdne omhu og samvittighedsfuldhed.

5.3.2 Journalfering

Den lege, der som led i sin virksomhed foretager undersegelse og behandling af en patient, har en
journalferingspligt efter leegelovens § 13. Journalferingspligten er uddybet i bekendtgorelse nr. 846
af 13. oktober 2003 om legers pligt til at fore ordnede optagelser samt vejledning nr. 118 af samme
dato om legers journalfering. Hertil kommer legelovens § 6, hvorefter en lege under udevelsen af
sin gerning er forpligtet til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed, hvilket forudsetter ordnede
optegnelser. I et shared care-arrangement skonnes journalferingen at vere overordentlig vigtig, si
der pa ethvert tidspunkt kan fis fuldstendig klarhed over, hvilke aftaler mv. der er lavet, og hvilke
personer der har indgdet i disse.

Journalferingspligtens omfang er ifolge lovgivningen ikke den samme for den sygehusansatte specialist
som for den almenpraktiserende lege. Ifolge ovenstdende vejledning er der for leeger ansat pa sygehuse
en ubetinget pligt til journalforing omfattende enhver behandling, herunder pé skadestuer og i ambu-
latorier. Ogsa i almenpraksis foretages der en lang rekke behandlinger, som forudsatter en stadig kon-
takt med patienten. Det vil for at opni en tilfredsstillende behandling og kontrol med sygdommen
vere nedvendigt, at legen forer relevante optegnelser over forlobet, herunder objektive fund, labora-
torieundersegelser, ordinationer mv. Den hospitalsansatte specialist skal siledes indfore alle relevante
ting i journalen, hvorimod den praktiserende leege i hojere grad kan journalfere efter skon.

Ifolge bekendtgorelsens § 9 skal der for hver patient oprettes en journal, der indeholder:
1) Stamoplysninger

a) Patientens navn, personnummer og bopzl.

b) Serlige forhold, fx allergi.
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2) Oplysninger i forbindelse med konkrete kontakter

a) Dato for kontakten (konsultationen/behandlingen, telefonkontakten, sygebesoget mv.).

b) Arsagen til patientkontakten, beskrivelse af patientens tilstand, oplysninger om patientens sygehi-
storie og oplysninger om aktuel behandling.

¢) Undersogelsesresultater, herunder resultater af eventuelle rontgen- og laboratorieundersegelser,
som m3 antages at vere af betydning for diagnose, behandling og prognose.

d) Resultatet af prover, beskrivelser mv. vedrorende biologiske praparater mv., der danner grundlag
for behandlingen.

e) Diagnose eller legens skon angdende sygdommens art.

f) Indikation for undersggelsen/behandlingen, fx ved operative indgreb, legemiddelordinationer,
blodtransfusioner mv.

g) Iverksat behandling, herunder operative indgreb.

h) Indtrddte komplikationer og bivirkninger mv.

i) Ordination af legemidler (navn, styrke, mengde, dosering og administrationsmdde, hyppighed
eller de intervaller, hvormed den skal gives, eventuelle tidspunkter og behandlingsvarighed, og
hvorndr behandlingen skal seponeres/ophore).

j) Henvisning til undersogelse og/eller behandling og oplysninger herfra om diagnose og udferte
behandlinger, herunder indholdet af epikriser.

k) Aftaler om kontrol.

1) Brug af vacciner og andre lignende biologiske produkter, herunder disses batchnumre.

m) Konkret rédgivning,.

n) Video- og lydoptagelser mv. indtil nedvendige oplysninger herfra er journalfert.

3) Andet relevant materiale
Journaler pé sygehuse og klinikker og praktiserende speciallegers journaler, bortset fra specialleger
i almenmedicin, skal desuden indeholde oplysninger om:

a) Hvem der har foretaget undersogelse og behandling, herunder varetaget delopgaver ved fx opera-
tive indgreb,

b) Beslutninger truffet pa afdelingskonferencer, herunder hvem der er ansvarlig for eventuelt besluttet
undersogelsesprogram og/eller behandling og eventuelle ordinationer samt for ivarksattelsen heraf,

c) Plan eller aftale om videre opfelgning,

d) Oplysninger om implantation af alt medicinsk udstyr. Det anvendte implantat skal kunne identi-
ficeres entydigt og specifikt.

Derudover findes der regler i bekendtggrelsens § 10 om journalfering af information og samtykke.

Ovennevnte regler om journalfering er generelle regler. Som nevnt bekendtgeres det ogsa, at lege-
lovens § 6 foreskriver en vis journalfering — vurderet konkret i forhold til den givne situation.
Som pointeret ovenfor, md et velfungerende shared care-arrangement forudsette en tilstrekkelig
journalfering. Man kan derfor forestille sig, at vurderingen af journalferingspligtens omfang efter
leegelovens § 6 i et shared care-arrangement er skerpet i forhold til traditionelle behandlingssitua-
tioner. S& uanset den ovenfor papegede forskel i den generelle journalferingspligt, alt efter om det
drejer sig om en praktiserende lege (i almenmedicin) eller et sygehusambulatorium, kan den reelle
forskel i en shared care-situation meget vel veere minimal.

Navnte bekendtggrelse og vejledning tridte i kraft 1. november 2003. I forhold til den tidligere
regulering af journalfering ses det, at journalferingspligten for den almenpraktiserende lzge er blevet
generelt skerpet. For sygehuslegens vedkommende ses det, at der stilles storre krav i forhold til
journalfering af planer/aftaler mv. og til hvem, der er ansvarlig herfor, herunder for ivaerkszttelsen
heraf. Set i relation til shared care medferer de nye regler, dels at forskellen mellem den generelle
journalferingsforpligtelse, der pdhviler hhv. den praktiserende lege og ambulatoriet, mindskes i
forhold til tidligere, dels at journalferingspligten skerpes pd punkter, der har stor betydning for et
arrangement som shared care.
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Anvender legen medhjelp, skal den ansvarlige lege sorge for, at der journalfores i tilstrekkeligt
omfang (bekendtgerelsens § 4, stk. 2). Legen skal ogsd journalfere ridgivning indhentet fra en
anden lege i forbindelse med vurderingen og/eller behandlingen af patienten (bekendtggrelsens
§9). Det mi antages, at ydes der konkret ridgivning fra specialisten til den praktiserende lege
vedrorende en patient i et shared care-arrangement, skal begge foretage notat herom i patientens
journal pd henholdsvis sygehuset og i praksis.

5.3.3 Information og samtykke i forhold til patienten

For behandling kan iverksattes, skal patientens informerede samtykke indhentes. Dette er et grund-
leeggende princip i patientbehandlingen. Ved informeret samtykke forstds et samtykke, der er givet
pa grundlag af fyldestgorende information fra sundhedspersonens side. Af lov om patienters retsstil-
ling § 7, stk. 3-6 fremgdr det, at informationen skal gives lobende og give en forstelig fremstilling
af sygdommen, undersogelsen og den pitenkte behandling. Informationen skal gives pd en hensyns-
fuld méde og vere tilpasset modtagerens individuelle forudsetninger med hensyn til alder, moden-
hed, erfaring mv. Derudover skal informationen omfatte oplysninger om relevante forebyggelses-,
behandlings- og plejemuligheder, herunder oplysninger om andre, legeligt forsvarlige behandlings-
muligheder, samt oplysninger om konsekvenserne af, at der ingen behandling iverksettes. Informa-
tionen skal vere mere omfattende, nir behandlingen medforer nerliggende risiko for alvorlige kom-
plikationer og bivirkninger. Skennes patienten i @vrigt at vere uvidende om forhold, der har betyd-
ning for patientens stillingtagen, skal sundhedspersonen serligt oplyse herom, med mindre patienten
har frabedt sig information.

Kravene til information er yderligere uddybet i bekendtggrelse nr. 665 af 14. september 1998 samt
vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke.

Ifolge lov om patienters retsstilling § 12 er det den for behandlingen ansvarlige sundhedsperson,
der skal serge for, at patientens informerede samtykke indhentes. Der er ikke noget i vejen for, at
denne opgave delegeres, dog forudsat at den pigzldende er i stand til at give information og
indhente samtykket pd forsvarlig vis. Den for behandlingen ansvarlige leege er den, der ivarksetter
behandlingen. Er behandlingen planlagt, ordineret og ivarksat af speciallegen, pahviler det denne
at informere patienten herom. Overtager den praktiserende lege patienten til videre kontrol og
behandling, skal han sikre sig, at patientens informerede samtykke foreligger. ndrer den praktise-
rende leege behandlingen i forhold til patientens aftale med specialleegen, skal den praktiserende
leege informere patienten herom. Er der udarbejdet retningslinjer for samarbejdet omfattende infor-
mationsforpligtelsen, pdhviler ansvaret for, at disse er hensigtsmessige, den, som 1 gvrigt er ansvarlig
for udarbejdelsen heraf, dvs. typisk speciallegen.'®

5.3.4 Ordination og opfalgning

I relation til behandlingsforleb, hvori der indgir undersegelser, kontrolmalinger etc., har sporgs-
mélet om ansvaret for opfelgning af undersegelsesresultater stor betydning. Et eksempel er AK-
behandling, hvor blodprovemélinger er et centralt element. Sporgsmélet om ansvaret skal vurderes
i to sammenhange. Dels ansvarsfordelingen mellem patienten og leegen, dels de implicerede leger
imellem. Iser sidstnavnte relation herer til denne rapports kerneomréde.

Man kan sige, at udredning af problematikken vedrerende ordination og opfelgning ogsa er en del
af punke 5.3.1, »Ansvaret for den givne behandling«. Det er dog valgt at behandle det pa dette
sted, da et vasentligt element heri er den indbyrdes kommunikation mellem de involverede parter.

Forholdet mellem legen og patienten er beskrevet i Patientklagenazvnets nyhedsbrev nr. 3/99. Ifelge
dette modtager nevnet med jevne mellemrum klager over, at en praktiserende lege ikke har fulgt
op pa resultatet af en undersggelse. Ifolge navnet ber reglerne (lov om patienters retsstilling § 7,

10 Se nyhedsbrev nr. 9/99 fra Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn, hvor der refereres flere afgarelser omhandlende ansvarsfordeling ved information
og samtykke.
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stk. 5, der fastsldr, at skennes patienten i gvrigt at vere uvidende om forhold, der har betydning
for patientens stillingtagen til behandlingen, skal sundhedspersonen serligt oplyse herom) for s&
vidt angdr opfelgning pa prevesvar fortolkes siledes, at hvis der ikke foreligger nogen aftale herom
mellem lzegen og patienten, vil det vare legens ansvar at vurdere, om patienten skal kontaktes om
resultatet. Foreligger der derimod en klar aftale mellem legen og patienten om, at patienten selv
skal henvende sig med henblik pa at f8 oplysning om resultatet af en bestemt undersogelse, vil
patienten som udgangspunkt have ansvaret for at kontakte leegen — dog med det forbehold, at der
kan forekomme konkrete tilfelde, hvor leegen, uanset den indgéede aftale, har ansvaret for at infor-
mere patienten om provesvaret. Disse tilfelde foreligger sarligt, jo mere alvorlige og hastende konse-
kvenser, der ber tages af provesvaret.

Med hensyn til ansvarsfordelingen i forhold til opfelgning leger imellern ma det ud fra Patientklage-
navnets praksis antages, at den ordinerende lege har ansvaret for, at ordinationen gennemfores, den
udferende leege har ansvaret for, at svar returneres til henvisende leege uden unedvendig ventetid
(Patientklagenavnet, sag nr. 9918318A), og den henvisende leege har hovedansvaret for opfelgning
af undersogelsesresultater.

Se bl.a. afggrelse 0016703, hvor en specialleege alene havde sendt svaret til egen lege, der ikke var
henvisende lege. Nevnet fandt, at speciallegen burde have sendt svaret til henvisende lege, da egen
lzege almindeligvis vil g ud fra, at henvisende leege har fiet svaret.

Den lege, der informerer patienten om resultatet af undersogelsen, ber sikre sig, at undersogelses-
programmet bliver ivarksat, herunder at patienten bliver indkaldt.

Se Patientklagenavnet (sag nr. 9918302A), hvor nzvnet i forbindelse med en klage over behandlin-
gen af en patient med en ondartet kreftlidelse i bleren fandt, at den lege, der informerede patienten
om resultatet af den forste kontrolundersogelse, burde have sikret sig, at det undersogelsesprogram,
som var fastlagt senere, var iverksat, og at patienten kom til de planlagte undersogelser.

Overgives patienten til en anden lege til kontrol, har den overgivende leege ansvaret for, at der er
taget tilstrekkelige og relevante skridt hertil. Det vil sige, at jo hurtigere overtagelsen skal ske, og i
jo hejere grad det har konsekvenser for patienten, at overtagelse rent faktisk ikke sker, jo sterre krav
stilles der til etablering af kontakt.

I den tidligere nevnte meddelelse fra Sundhedsstyrelsen vedrerende fejlmedicinering i forbindelse
med AK-behandling, pointerer styrelsen, at nar behandlingen overgar fra sygehus til primearsektor,
skal det tydeligt fremgg, hvem der har ansvaret for den videre behandling og kontrol. Det m& med
patientens samtykke sikres, at den praktiserende lege modtager de for opfelgningen nedvendige
oplysninger i tide telefonisk eller pr. fax, senest p& udskrivningsdagen. Sundhedsstyrelsen anbefaler,
at aftalen sikres ved direkte kontake til patientens praktiserende lege, og at forste kontroldag aftales.
Patienten ber medgives et entydigt medicinkort eller AK-skema, som patienten opfordres til at
medbringe ved enhver legekontake.

5.3.5 Tavshedspligt og videregivelse af oplysninger

I et taet tversektorielt samarbejde er det ogsd vigtigt at afklare omfanget af tavshedspligten og
forudsetninger for videregivelse af oplysninger indbyrdes. Reglerne om sundhedspersoners tavsheds-
pligt i forhold til deres patienter findes i lov om patienters retsstilling, kapitel 5. Ifolge lovens § 23
har en patient krav pa, at sundhedspersoner iagttager tavshed om, hvad de under udevelsen af deres
erhverv erfarer eller fir formodning om angdende helbredsforhold, evrige rent private forhold og
andre fortrolige oplysninger. Tavshedspligten er anset for en af de mest fundamentale principper i
forholdet mellem lege og patient. Patienten skal kunne fole sig tryg ved at give leegen og det ovrige
sundhedspersonale de ofte meget personlige oplysninger, der er nedvendige, for at optimal behand-
ling kan iverksettes. En patient i et langvarigt behandlingsforleb kan have kontakt med flere
sundhedspersoner — det kan vere specialisten, laboratoriepersonalet, hjemmesygeplejen, praktiseren-
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de lege mv. Der vil derfor ofte vare et behov for, at oplysninger gives til andre sundhedspersoner
og dermed et behov for at fi fastlagt, under hvilke forudsetninger der kan videregives oplysninger
om patienten i disse relationer.

Efter loven er formalet med videregivelsen af oplysningerne samt modtagelsen af disse afgerende,
dvs. om formalet er behandling af patienten, eller videregivelsen tjener andre formdl. Patienten skal
som hovedregel i begge situationer give samtykke til videregivelse. Der kan i et konkret aktuelt
behandlingsforleb videregives nedvendige oplysninger om patienten til andre sundhedspersoner
uden samtykke. Videregivelsen skal i s3 fald ske under hensyntagen til patientens interesse og behov.
Det forudsettes, at patienten er indforstdet hermed, og patienten har som folge heraf ret il at
modsatte sig dette (skal altsd forud informeres herom, evt. generelt i en informations-pjece). Er
patienten ikke i stand til at give samtykke, kan der ogsi til behandlingsformal videregives oplysnin-
ger til andre sundhedspersoner — forudsat videregivelsen er nedvendig til berettiget varetagelse af en
dbenbar almen interesse eller af vasentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre. Uden
samtykke kan der ogsd ske videregivelse af oplysninger til patientens praktiserende lege fra en lege,
der virker som stedfortrader for denne. Muligheden for at videregive oplysninger til den praktiseren-
de lege (men altsé ikke til specialisten) fra en stedfortrader for denne kan veare relevant i en shared
care-sammenhang ved akutte beseg hos vagtlaege.

I forbindelse med patientens behandling er der altsd mulighed for at videregive nedvendige oplys-
ninger om patienten de involverede sundhedspersoner imellem i et aktuelt behandlingsforlgb, hvis
patienten ikke pd forhind har modsat sig dette. Nar det drejer sig om et kronisk langvarigt forleb
som fx AK-behandling, kan man maske diskutere, om der er tale om et »aktuelt« behandlingsforleb
i lovens forstand. Dette m3 i hvert tilfelde forudsette, at forlobet handler om samme sygdom med
korte og pd forhind planlagte kontrolintervaller. Kontrolintervallerne er relativt korte ved AK-
behandling, og jeg antager derfor, at aktualitetskravet er opfyldt. Patienten skal som navnt vare
indforstdet hermed. Er patienten selv varigt ikke i stand til at forholde sig hertil, skal de narmeste
parerende inddrages og acceptere pa patientens vegne. Er patienten midlertidigt inhabil, kan der
ogsd under ovenstiende forudsetninger videregives de nedvendige oplysninger fra specialisten til
den praktiserende lzge eller omvendt. Patienten skal i sd fald snarest muligt herefter orienteres om
videregivelsen.

54. Erstatning

Fastleggelse af erstatningsansvaret, nar patienten har padraget sig en personskade ved undersegelsen,
behandlingen mv., kunne — indtil 1. januar 2004 — give visse problemer i et tvarsektorielt samar-
bejde. Lov om patientforsikring giver patienten bedre muligheder for erstatning end efter de al-
mindelige erstatningsretlige betingelser. Loven omfattede dog indtil nzvnte tidspunke ikke praktise-
rende leger, men alene skader, der var sket i forbindelse med undersogelse, behandling eller lignende
foretaget pd sygehuse for det offentliges regning. Fra 1. januar 2004 blev lov om patientforsikring
@ndret, siledes at ogsd behandling hos praktiserende leeger blev inddraget under loven (lov nr. 430
af 10. juni 2003). Et tvarsektorielt samarbejde giver som folge heraf ikke lengere (store) problemer
i relation til patientens muligheder for erstatning.

5.4.1 Sygehusskader
Har patienten pddraget sig skaden ved undersogelse, behandling eller lignende p& sygehuset hos
specialisten, er der mulighed for erstatning efter patientforsikringsloven, jvf. lovens § 1, stk. 1.

Erstatningsgrundlagene findes i lovens § 2. Ifglge denne ydes erstatning, hvis skaden med overvejen-
de sandsynlighed er forvoldt pa en af folgende mader:

1) Hvis det ma antages, at en erfaren specialist pd det pigzldende omride under de i gvrigt givne
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forhold ville have handlet anderledes ved undersegelse, behandling eller lignende, hvorved ska-
den ville vere undgiet,

2) Hoyvis skaden skyldes fejl eller svigt i teknisk apparatur, redskaber eller andet udstyr, der anvendes
ved eller i forbindelse med undersegelse, behandling eller lignende,

3) Huvis skaden ud fra en efterfolgende vurdering kunne vare undgiet ved hjelp af en anden til
ridighed stiende behandlingsteknik eller behandlingsmetode, som ud fra et medicinsk synspunke
ville have varet lige si effektiv til behandling af patientens sygdom, eller

4) Hvis der som folge af undersogelse, herunder diagnostiske indgreb, eller behandling indtreder
skade i form af infektioner eller andre komplikationer, der er mere omfattende, end hvad patien-
ten med rimelighed m4 tdle. Der skal herved tages hensyn dels til skadens alvor, dels til patien-
tens sygdom og helbredstilstand i evrigt samt til skadens sjeldenhed og mulighederne i evrigt
for at tage risikoen for dens indtraeden i betragtning.

5.4.2 Praksisskader

Har patienten padraget sig skaden i almenpraksis, kan patienten efter 1. januar 2004 f3 erstatning
efter samme betingelser som ovenfor anfert under sygehusskader. Iser skal 1) ovenfor fremheaves,
hvorefter patienten kan fi erstatning for en pddraget skade, hvis det ma antages, at en erfaren
specialist ville have handlet anderledes, og skaden herved ville vere undgiet. I forhold il tidligere
retsstilling skulle patienten efter de almindelige erstatningsretlige betingelser godtgere, dels at den
praktiserende lege havde handlet culpest (handling, der kan tilregnes skadevolder som forsetlig
eller uagtsom), dels at denne culpgse adferd havde fordrsaget skaden. Kunne patienten ikke dette,
var der ingen mulighed for erstatning. Er der sket en vertikal substitution i form af delegation til
en hjemmesygeplejerske, er eventuelle skader, som en patient padrager sig herved, ogsd omfattet af
patientforsikringslovens dekningsomride. Efter loveendringen omfattes nu ogsd skader pa patienter
pafort i forbindelse med undersogelse, behandling eller lignende, som er foretaget »pa sygehus eller
pa vegne af dette« (§ 1, stk. 1, nr. 1) samt »af autoriserede sundhedspersoner ansat i amtstandplejen
og under de kommunale sundhedsordninger eller pd vegne af disse« (nr. 4).

For patientens erstatningsmuligheder i forhold til patientforsikringsloven har det herefter ingen
betydning, om skaden er pafert hos den praktiserende leege eller hos specialisten. I begge situationer
skal muligheden for erstatning vurderes efter patientforsikringsordningen. Med hensyn til hvem der
skal betale, kunne sondringen fi betydning, hvis erstatningen skulle udredes af den praktiserende
lege (dennes forsikringsselskab) — i forhold til sygehusskaderne, som betales af amtskommunerne
(selvforsikrende). Det ses dog ifelge lovendringen, at pligten til at yde erstatning efter patientforsik-
ringsloven i forhold til de praktiserende leger placeres hos den amtskommune, hvor den praktiseren-
de lzege har sin praksis. Det er siledes under alle omstendigheder vedkommende amtskommune,
som skal betale.

5.4.3 Leegemiddelskader

Skyldes patientens skade egenskaber ved de legemidler, der er anvendt til undersggelse eller behand-
ling af patientens sygdom, kan der ikke ydes erstatning efter lov om patientforsikring. Erstatning
kan derimod eventuelt sages efter lov om erstatning for legemiddelskader, som ikke skelner mellem
primer- og sekundarsektoren. Erstatning kan kun ydes, hvis legemidlet erhvervsmessigt er ud-
leveret i Danmark til forbrug eller kliniske afprevninger af legemidler, og udleveringen skal vare
sket gennem apotek, sygehus, lege eller tandlege (§ 2). Som legemiddelskade anses dog ikke (lovens
§5) sygdomme eller anden skade, som enten skyldes, at legemidlet ikke har haft den tilsigtede
effekt pa den pigeldende patient, eller skyldes fejl eller forsommelse i forbindelse med ordination
eller udlevering af legemidlet til patienten (i si fald skal lov om patientforsikring anvendes).

Ifolge lovens § 6 erstattes en legemiddelskade, der er opstdet som folge af bivirkninger af et legemid-
del, kun, hvis bivirkningerne efter deres karakter eller omfang gir ud over, hvad skadelidte med
rimelighed ber acceptere. Bestemmelsen omfatter bide kendte og ukendte samt konkret paregnelige
og updregnelige bivirkninger. Ved afgprelsen om en konkret erstatningsberettigelse skal der sarligt
tages hensyn til
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1) Arten og sverhedsgraden af den sygdom, som behandlingen rettede sig imod,
2) Den skadelidtes helbredstilstand,

3) Skadens omfang, og

4) Mulighederne i ovrigt for at tage risikoen for skadens indtreden i betragtning.

Der ydes kun erstatning, hvis skaden med overvejende sandsynlighed er forrsaget ved brug af
leegemidler.

5.5 Diskussion

Analysens emne er et tvarsekrorielt aftalebaseret samarbejde mellem patienten, den praktiserende
lzege samt et hospitalsbaseret ambulatorium. Den juridiske analyse bygger siledes pa tilstedevarelsen
af folgende elementer:

m  En praktiserende lege
m  En sygehusansat specialist
® En patient, samt

m  En aftale parterne imellem om etablering af en shared care-ordning.

Der er serligt set pd de involverede legers faglige ansvar, herunder ansvarsfordelingen, samt pa
erstatningsansvaret i forbindelse med en eventuel patientskade.

Et af shared care-begrebets formil er at omdanne et afdelingsansvar til et regionsansvar pd den
mdde, at specialister i sekundersektoren bliver medansvarlige for behandlingen af alle patienter
med specialerelaterede sygdomme i afdelingens optageomrdde — ogsé de patienter, der udelukkende
behandles og kontrolleres i primersektoren. I det omfang, der etableres et tvaersektorielt shared care-
arrangement, er det analysens antagelse, at enhver af de involverede parter bliver ansvarlig over for
patienten for de opgaver, der aftales, dvs. et ansvar, der efter omstendighederne kan overskride de
traditionelle grenser for ansvar.

Set fra et juridisk synspunkt er det vigtigt, at der etableres klare aftaler om opgave- og ansvarsforde-
lingen mellem de involverede leeger (og patienten). Mangler den nedvendige planlegning og koordi-
nation af patientens undersogelses- og behandlingsforleb, kan dette medfere dels utryghed hos
patienten, dels manglende eller utilstrekkelig behandling af patientens sygdom. Ofte resulterer
sddanne situationer i, at patienten klager til Sundhedsvesenets Patientklagenavn, som vurderer, om
der er udvist den nedvendige omhu og samvittighedsfuldhed. En veasentlig forudsetning for eta-
blering af et shared care-arrangement ber derfor vare indgielse af sidanne aftaler.

Er der ikke lavet aftaler, kan det blive usikkert, hvem der har ansvaret for hvad i forbindelse med
patientens behandlingsforleb. I rapporten er der sogt redegjort for ansvarsfordelingen — primeart pd
baggrund af afggrelser fra Sundhedsvesenets Patientklagenavn — i forskellige situationer.

* Som det klare udgangspunke er enbver lege selvsteendigt ansvarlig for en given behandling.

* Ved anvendelse af medhjelp har den delegerende lege ansvaret for den ordinerede behandling, og
at delegationen er sket pé forsvarlig vis.

m  Ved overdragelse af patienten til en anden leege har begge leger et selvstzendigt ansvar for egne
arbejdsopgaver. Er der etableret en shared care-struktur, kan dette fi betydning ved vurderingen
af de enkelte aktorers handlinger/undladelser. Er der — implicit eller aftalt — en opgavefordeling,
vil det som udgangspunkt vere berettiget at forudsette opgaverne udfert i overensstemmelse
hermed.
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Har specialisten ydet konkret rddgivning til den praktiserende laege, har specialisten et selvstendigt
ansvar herfor. Et ansvar for specialisten pd baggrund af dennes udferdigelse af (uhensigtsmessige)
kliniske vejledninger skennes ogsd at kunne komme pa tale pd baggrund af et etableret shared
care-arrangement.

Den tvarsektorielle strukeur giver ikke vasentlige juridiske problemer. Patientens retsstilling er i de
fleste situationer den samme, uanset om patienten befinder sig i den primere eller den sekundare
sektor. I enkelte sammenhange medferer et tvarsektorielt samarbejde dog visse forskelle i forhold
til geeldende lovgivning:

* Med hensyn til journalfering er der strengere krav til journalfering pa sygehuse, og dermed
ambulatorier, end for praktiserende leger. Baggrunden for dette er naturligvis, at patienter pa
sygehuse 1 langt hojere grad meder forskellige leger, og det derfor er vigtigt, at alle relevante
informationer er noteret i patientens journal. I et shared care-arrangement er det vigtigt, at alle
involverede sundhedspersoner laver udferlige journalnotater, s det for alle parter til enhver tid
er klart, hvem der har gjort hvad og hvorfor. Journalforingen ber derfor i hej grad aftales og
koordineres af shared care-arrangementets parter. Det er analysens antagelse, at kravene til journal-
foring i praksis vil vere den samme for den praktiserende lege som for den sygehusansatte
specialist pd baggrund af kravet om omhyggelighed ved journalfering set i relation til shared care-
arrangementet.

Med hensyn til patientforsikringsordningen er udstrekningen af dekningsomridet et lovgivnings-
porgsmal. Reglerne har indtil 1. januar 2004 veret sidan, at lov om patientforsikring som ud-
gangspunkt kun dzkkede sygehusskader, dvs. i et shared care-arrangement kun de skader, som
skete pa sygehuset. Skyldtes skaden derimod behandling i praksis, kunne patienten kun f3 erstat-
ning, hvis den praktiserende lzege havde handlet culpost. Dekningsomrédet for lov om patientfor-
sikring blev fra 1. januar 2004 udvidet til ogsd at omfatte praksisskader, hvilket loser en del af
problemerne for patienterne. Dette vil ogsd ud fra en rimelighedsbetragtning vere det optimale i
et shared care-arrangement, da der ikke i et tet samarbejde for patientens mulighed for erstatning
ber vare forskel pa, hvor skaden sker.

* Som nzvnt i indledningen kan der eventuelt vare forskel pa patientens retsstilling i nogle tilfelde,
pa baggrund af at de generelle offentligretlige regler ikke gelder for praktiserende leeger. Det ma
dog antages, at en praktiserende lege med ydernummer under Sygesikringen ogsa er forpligtet af
de principper og retsgrundsetninger, som gelder for offentlige myndigheders virksomhed (bl.a.
at skulle behandle patienter lige, en evt. forskelsbehandling skal vare sagligt begrundet etc.). De
generelle offentligretlige love, som fx forvaltningsloven, gelder ikke for praktiserende leeger, men
dette har dog nzppe nogen serlig stor betydning i den almindelige patientbehandling.

Som der er redegjort for, @ndres de traditionelle ansvarsgrenser i visse henseender i et shared care-
arrangement. Med andre ord kan det »medansvar«, som omtales i afsnit 2.1, ved etablering af et
shared care-program meget vel ikke alene vere et fagligt medansvar, men ogsd et juridisk. Som
papeget i indledningen — og i det organisatoriske kapitel — er accept og tillid til faglig kompetence
aktorerne imellem derfor af storste betydning.

5.6 Vigtigste regler

Legeloven, LBK. nr. 272 af 19. april 2001.

Bekendtgorelse om legers pligt til at fore ordnede optegnelser (journalforing), BEK nr. 846 af 13.
oktober 2003.

Vejledning om legers journalfering, VE] nr. 118 af 13. oktober 2003.

Lov om patienters retstilling, LOV nr. 482 af 1. juli 1998.
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Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., BEK
nr. 665 af 14. september 1998.

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., VE]J nr.
161 af 16. september 1998.

Lov om patientforsikring, LBK nr. 228 af 24. marts 1997.

Lov om @ndring af lov om patientforsikring og lov om erstatning for legemiddelskader, LOV nr.
430 af 10. juni 2003.

Bekendtgprelse vedrerende dzkningsomridet for lov om patientforsikring, BEK nr. 1097 af 12.
december 2003.

Lov om erstatning for legemiddelskader, LOV nr. 1120 af 20 december 1995.
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6 Okonomi

6.1 Sundhedsgkonomi ved shared care

6.11 Introduktion

Formélet med dette afsnit er at give en generel baggrundsbeskrivelse for den konkrete ekonomiske
analyse af shared care-arrangementer i forbindelse med AK-behandling. Afsnittet beskriver vasentlige
ekonomiske problemstillinger og relaterer dem til shared care-arrangementer. Herefter beskrives resul-
taterne af en systematisk litteratursegning efter skonomiske evalueringer af shared care-arrangementer.
Relevante, identificerede artikler er gennemgaet med henblik pd at beskrive de anvendte studiedesign
og de okonomiske vurderinger af konkrete, empirisk afprevede shared care-arrangementer.

6.1.2 Principper for sundhedsgkonomiske analyser

I medicinsk teknologivurdering gennemfores der sundhedsgkonomiske analyser for at give beslut-
ningstagere et bedre grundlag for at vurdere de helbreds- og ressourcemassige konsekvenser af en
given teknologi og for at vurdere, i hvilken retning teknologien mest hensigtsmassigt kan udvikles
og evt. implementeres i sedvanlig klinisk praksis. Mélsztningen for de okonomiske analyser er
sdledes, at de skal hjelpe med at fastlegge, hvorledes sundhedsvasenets ressourcer (personale, udstyr
og bygninger mv.) anvendes pd den mest hensigtsmassige mide ud fra nogle fastlagte malekriterier.
Traditionelt, og ofte implicit, udarbejdes analyserne med henblik pd at opné sterst mulig effektivitet
(sundhedsforbedring) af de tilgengelige ressourcer, men hyppigt forfelges ogsa andre mélsztninger,
som kan vere i direkte konkurrence hermed, fx lighed i adgang, lighed i forbrug og inddragelse af
patienter i beslutninger om egen behandling.

Udgangspunktet for de skonomiske analyser er alternativomkostningsbegrebet, der angiver, at om-
kostningerne ved at gennemfore et sundhedsprogram udgeres af de gevinster, man kunne have
opndet fra andre sundhedsprogrammer, men som man gir glip af, fordi ressourcerne nu anvendes
pa det forste program (1). En central premis for gkonomiske analyser er derfor, at der findes en
rekke alternative teknologier (dvs. forskellige behandlingsmetoder og/eller organiseringsformer), og
at disse kan have forskellige ressourcemassige og helbredsmeassige konsekvenser. Den gkonomiske
analyses systematiske vurdering af hvert alternativs omkostninger og gevinster vil siledes give beslut-
ningstagerne bedre information om de enkelte programmers alternativomkostninger og dermed et
bedre grundlag for at beslutte, hvilket alternativ der skal velges.

Okonomiske analyser gennemfores ofte som inkrementelle analyser, dvs. analyser som fokuserer pa
forskelle mht. ressourceforbrug og helbredsmassige konsekvenser mellem de betragtede alternative
teknologier. Inkrementele analyser stdr i modsztning til totale analyser, hvor alt ressourceforbrug
og alle helbredsmassige konsekvenser soges opgjort. Inkrementelle analyser kan gennemfores ud fra
et samfundsekonomisk perspektiv eller ud fra et mere afgrenset perspektiv, fx fra sundhedsvasenets
perspektiv. Valget af perspektiv er centralt, fordi det afger, hvilke omkostninger og konsekvenser
der skal inkluderes i analysen, og hvilke beslutninger analysen kan stotte.

Sundhedsgkonomiske analyser defineres ofte i forhold til, hvordan konsekvenserne af analyserede
programmer indgdr. 1 en omkostningsminimeringsanalyse antages effekten at vere identisk for de
analyserede programmer, siledes at analysen udelukkende fokuserer pd de ressourcemassige konse-
kvenser. I en cost-effectiveness-analyse opgeres effekten i relevante effekemadl i naturlige enheder (fx
antal undgiede dedsfald, antal vundne levedr, antal succesfuldt behandlede patienter), i cost-utilizy-
analysen opgpres eftekten i et nyttemal (fx kvalitetsjusterede levedr), og i cost-benefit-analysen opgores
effekten i monetere enheder (dvs. kr.). Valg af analyseform afggres ofte af beslutningsproblemets
karakter. Generelt tilstrebes den mest simple analyseform anvendt.

Ud over at vurdere effektiviteten i ressourceudnyttelsen ved forskellige behandlingsprogrammer kan
gkonomiske analyser fokusere pa, hvem der palegges yderligere ressourcemassige byrder og gevinster
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som folge af teknologien, hvilket ogsd kan have relevans for beslutningssituationen. Sddanne vurde-
ringer gennemfores i form af kasseokonomiske analyser. Herudover kan det for beslutningstagerne
vere relevant at kende de samlede ressourcemassige omkostninger ved at implementere behandlings-
programmerne i praksis. Sddanne vurderinger gennemferes som driftsskonomiske analyser eller
»budget impact«-analyser.

6.1.3 Analyse af effektivitet i ressourceanvendelsen

Et shared care-arrangement kan opfattes som en alternativ teknologi i forhold til de traditionelle
arrangementer. Der er siledes tale om en sikaldt bred teknologiopfattelse, hvor forskellige organise-
ringer af en kendt behandlingsmetode bliver fokus for analysen. I forhold til traditionel organisering
vil shared care-arrangementer typisk have en anderledes organisering og arbejdsdeling blandt de
professionelle grupper. Det vil siledes typisk vere muligt at beskrive forskellige former for shared
care-arrangementer, og forskellige organiseringer kan siledes opfattes som forskellige teknologier,
som kan udgere alternativer til den nuvarende organisering. @konomiske analyser af shared care-
arrangementer omfatter sdledes en sammenlignende analyse af helbreds- og ressourcemessige konse-
kvenser af forskellige mader, hvorpé patientbehandlingen er organiseret.

I den sammenlignende analyse af forskellige shared care-arrangementer opstér der forskellige okono-
miske spergsmal, som det kan vere relevant for beslutningstagningen at belyse (2):

m  Hovor store gevinster kan der opnds med et bestemt shared care-arrangement, og med hvilke
omkostninger?

m  Hvor(dan) opstdr store inkrementelle gevinster og omkostninger (dvs. hvordan opstar teknisk
efficiens)?

m  Huilke patientgrupper opnér store inkrementelle gevinster og omkostninger (dvs. hvordan op-
star allokativ efficiens)?

m  Hvordan finansieres arrangementerne?

I forhold dil traditionel organisering kan shared care-arrangementer give en rekke fordele i form af
bedre efterlevelse af det tilbudte behandlingsregime og en bedre udnyttelse af sundhedsvesenets
ressourcer, hvoraf nogle miske kan friggres til anden patientbehandling. Bedre efterlevelse af be-
handlingsregimet kan opst, fordi patienterne oplever en bedre sammenhangende og tilfredsstillende
behandling. Dette kan betyde, at ferre patienter afbryder behandlingen utidigt, og at flere folger
de foreskrevne behandlingsplaner. Forudsat en virkningsfuld behandling vil bedre efterlevelse, alt
andet lige, give storre helbredsmassige gevinster. Hertil kommer, at shared care-arrangementer ofte
implementeres som standardiserede forlgb, hvor klinisk opfelgning og journaloptegnelse gennemfo-
res efter mere systematiske principper, og hvor patienterne gives bedre information om behandlin-
gen. Samlet set kan konsekvenser af et shared care-arrangement give positive helbredsmeassige konse-
kvenser i form af bedre funktionsniveau, eget helbredsrelateret livskvalitet og lengere levetid.

Den anden type gevinster ved shared care-arrangementer kan opstd som folge af bedre udnyttelse
af specialister, hvis shared care-arrangementet eksempelvis giver anledning til en omfordeling af
opgavevaretagelsen. Hvis de opgaver, der tidligere blev varetaget af hojt specialiseret personale, i
shared care-arrangementerne varetages af mindre specialiseret personale, s opstir der nemlig en
gevinst i form af gget marginal produktivitet hos de pdgzldende personalegrupper. Dette athenger
naturligvis af, i hvilket omfang den frigjorte tid hos det hgjt specialiserede personale anvendes til
andre og mere specialiserede opgaver, siledes at ogsd produktiviteten hos det hejt specialiserede
personale oges. I hvilket omfang den @ndrede arbejdsfordeling giver anledning til positive eller
negative produktivitets- og helbredsmassige gevinster, athenger naturligvis af det konkrete shared
care-program, og hvordan den hidtidige behandling har veret tilrettelagt.

Ud over omfanget af helbredsrelaterede gevinster er det ogsé relevant at vurdere de ressourcemaessige

konsekvenser ved shared care-arrangementer. En bedre efterlevelse af behandlingerne kan, alt andet
lige, give anledning til flere patientkontakter og dermed en oget arbejdsbyrde hos det involverede
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personale. Dget samarbejde og informationsudveksling blandt arrangementets akterer vil typisk
medfere et oget tidsforbrug blandt personalet og dermed en eget omkostningsbyrde. Tilsvarende
kan shared care-arrangementer péfere patienterne ggede omkostninger i form af hyppigere trans-
porter og et storre tidsforbrug (givet flere kontakter med sundhedsvasenet). Desuden kan der opstd
et behov for oget tidsforbrug blandt personalet i forbindelse med igangsettelse, gennemforelse og
fastholdelse af shared care-arrangementet.

Effektiviteten af shared care-arrangementer athenger af forholdet mellem de opndede gevinster og
de ekstra omkostninger. Hvis det eksempelvis kan dokumenteres, at der opnés forbedrede helbreds-
massige konsekvenser, og at de ressourcemassige konsekvenser resulterer i nettobesparelser, si beteg-
nes arrangementet som omkostningseffektivt, og ud fra en effektivitetsbetragtning ber programmet
gennemfores. Omvendt, hvis shared care-arrangementet i forhold til det traditionelle regime med-
forer darligere helbredsmeassige effekter og egede nettoomkostninger, s& siges programmet at vare
domineret af det traditionelle regime, og ud fra en effektivitetsbetragtning ber det ikke indferes.

Hvis der opstar positive helbredsmessige effekter og ogede omkostninger, s& athenger shared care-
arrangementets omkostningseffektivitet af forholdet mellem de ekstra gevinster og de ekstra omkost-
ninger og af beslutningstagernes betalingsvillighed. Opnds der en stor helbredsmessig gevinst for
en lille ekstra omkostning, kan shared care-programmet vere »good value for money« og derfor
ud fra en sammenhengende ressourcebetragtning vere effektivt at gennemfore. Omvendt vil et
arrangement, der giver en lille helbredsmassig gevinst med en stor ekstra omkostning ikke repraesen-
tere en effektiv ressourceanvendelse.

Hvorvidt et shared care-arrangement er forbundet med »good value for money«, athenger af, hvilke
gjne der ser. Den generelle befolkning vil hyppigt tillegge de helbredsmassige gevinster en anden
verdi end de personer, som shared care-arrangementet er malrettet til. Personalet fra det primere
sundhedsvasen vil traditionelt leegge vegt pa andre verdier end personalet fra hospitalsvesenet, og
specialister vil verdsztte andre forhold end generalister.

S&danne verdivurderinger integreres sjzldent i sundhedsokonomiske analyser, men det overlades
typisk til beslutningstagerne at foretage deres egen verdisetning af, hvilke af de analyserede alternati-
ver de anser for at give mest »vardi for pengene«.

For at beslutningstagerne skal kunne drage valide konklusioner af skonomiske analyser, stilles der
store krav til validiteten af de gennemforte analyser bdde af de mulige helbredsmessige effekter og
af ressourceforbruget. Det mest valide grundlag for sddanne vurderinger stammer fra sundhedsgko-
nomiske analyser, der har veret gennemfort i sammenheng med gode kliniske undersogelser (dvs.
randomiserede, kontrollerede forseg). I praksis gennemfores kliniske studier dog pd en sterke ud-
valgt patientgruppe (patienter, der opfylder forsegets inklusionskriterier), og nir den analyserede
teknologi introduceres i sundhedsvasenets dagligdag, vil ogsd andre patienter blive tilbudt behand-
ling med den pagzldende teknologi. Herved opstar der en risiko for, at de patienter, der deltager i
det rutinemessige shared care-arrangement, vil opné anderledes effekter end patienterne i det arran-
gement, som blev testet i det kliniske forseg. Forskellen mellem det kliniske forseg og det rutinemas-
sige arrangement kan bade vare gunstig eller ugunstig for shared care-programmet. Det forekommer
derfor relevant at fortsztte en vis systematisk monitorering af det rutinemassige arrangement for at
sikre, at det giver en hensigtsmessig ressourceanvendelse.

P4 grund af vanskelighederne ved direkte at overfore resultaterne fra et klinisk forseg til rutinemes-
sig praksis kan det vere relevant at supplere de sundhedsokonomiske analyser med data, som er
fremstillet under andre omstendigheder. Data fra et systematisk for-efter-studie vil siledes kunne
supplere med mere realistiske data for effekter og omkostninger i en rutinemeassig situation. Der
findes en rekke veludviklede statistiske metoder, som giver en rekke muligheder for at kontrollere
forskellige faktorer, som kan forventes at pavirke effekt og omkostning.
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Endvidere forekommer det relevant at vurdere, om shared care-arrangementet give bedre effekter
eller feerre omkostninger, ndr det malrettes udvalgte patientgrupper (fx defineret i form af sygdom-
mens alvorlighed, personlig helbredsstatus, ressourcer og preferencer samt sociale forhold). Til dette
formdl er data fra en regelmassig, systematisk monitorering nedvendig.

6.1.4 Budget impact-analyser

Sundhedsgkonomiske analyser af effektivitet i ressourceudnyttelsen giver grundlag for at treffe be-
slutninger med hensyn til, om en given teknologi representerer »good value for money«. Disse
analyser er som udgangspunkt mélrettet prioriteringsbeslutninger. Sidanne analyser fokuserer tradi-
tionelt ikke eksplicit pd de mulige konsekvenser for de offentlige budgetter, men kan gere det i
form af kasseanalytiske betragtninger. De giver heller ikke umiddelbart grundlag for vurderinger
af, om der er »rid« til at anvende teknologien. En sidan vurdering kan vare et meget vigtigt
beslutningsgrundlag, hvis eksempelvis en relativt dyr, men effektiv teknologi overvejes indfert til en
stor mélgruppe. Selv om det kan dokumenteres, at teknologien er omkostningseffektiv, kan de
budgetmassige konsekvenser ved at indfere teknologien vare sd betydelige, at beslutningstagernes
budgetter ikke har den nedvendige storrelse. I sddanne tilfelde kan de gkonomiske analyser bidrage
til en diskussion af, om teknologien blot skal tilbydes en mere begraenset del af malgruppen, som
kunne have mest glede af teknologien.

Denne type analyser er overordentligt vigtige for en hensigtsmessig sundhedsplanlegning, men
indgdr ikke s ofte i skonomiske evalueringsanalyser. Ofte er det implicit antaget, at evalueringsstu-
dierne giver tilstreekkeligt grundlag for, at lokale sundhedsplanleggere ud fra oplysningerne i evalue-
ringsstudierne kan udarbejde lokale konsekvensanalyser.

I modsetning til skonomiske evalueringsanalyser, der hyppigt udarbejdes med et samfundsekono-
misk perspektiv, anvendes der et mere afgrenset perspektiv i »budget impact«-analyser. De brede
samfundsekonomiske forhold betragtes ofte som ikke-relevante for beslutningstagere, som har an-
svar for et afgrenset budget (fx sygehusbudget eller sygesikringsbudget). Dette skyldes, at omkost-
ninger og besparelser uden for beslutningstagerens ansvar tillegges mindre betydning pa tilsvarende
vis som den begrensede betydning af ikke-realiserbare besparelser i fx produktionstab (dvs. den
produktion, som en syg ville have kunnet oppebeare, hvis vedkommende ikke havde varet syg) eller
bredere konsekvenser i eksempelvis social- eller uddannelsessektoren. Budget impact-analyser opfat-
tes siledes ofte som et supplement til de sundhedsekonomiske evalueringer (3).

En budget impact-analyse har til formdl at besvare en rekke vigtige sporgsmal i relation tl de
driftsekonomiske eller budgetmassige konsekvenser af en given teknologi, som fx:

m  Medforer indfersel af den nye teknologi en substitution af eksisterende teknologier (dvs. er den
nye teknologi en erstatning for eksisterende aktiviteter, eller medferer den nye aktiviteter, hvortil
der skal tilfores flere penge, dvs. at substitution ikke er mulig)?

m  Medferer den nye teknologi @ndringer for ydelsesleverandererne (dvs. eger eller reducerer tek-
nologien behovet for andre ressourcer)?

m  Hvor mange personer/patienter er teknologien bestemt for?

m  Hvor stort et budget kan/skal frigeres for at indfere teknologien?

6.2 Inspektion af gkonomiske analyser af shared care

Med onsket om at beskrive tidligere okonomiske analyser vedrorende shared care-arrangementer, er
der gennemfort en systematisk litteratursogning i MEDLINE-databasen. Det har veret hensigten
dels at give en kritisk vurdering af de anvendte metoder til vurdering af gkonomiske aspekter af
shared care, dels at sammenfatte resultaterne af de identificerede analyser med henblik pd at sam-
menfatte den eksisterende viden om gkonomiske forhold af shared care.
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6.2.1 Materiale
Der henvises til bilag II for en detaljeret sogestrategi.

Der blev identificeret 163 abstrakter, hvoraf 63 var »reviews« og 13 »clinical trials«. Bruttolistens
titler blev gennemgdet, og abstrakter, hvis titler indikerede studier, der vedrerte pkonomisk vurde-
ring af shared care-arrangementer, blev udvalgt til yderligere inspektion.

Desuden blev der gennemfort en sogning i Cochrane-biblioteket med spgeordene »shared care«.
Der fandtes ingen Cochrane-review af shared care. I NHS economic evaluations database blev syv
gkonomiske evalueringer og tre andre gkonomiske studier (4-6) identificeret.

Herudover blev enkelte artikler identificeret ved hjelp af referencer og hindsegning.

6.2.2 Resultater
Tabel 6.1 viser relevante rapporter vedrerende sundhedsgkonomiske vurderinger af shared care-
arrangementer. | oversigten er beskrevet studiets overordnede design, herunder antal deltagere, ob-
servationstid, anvendte sundhedsgkonomiske effektmal samt analysens sammenfatning af omkost-
ningseffektratio.

I tabel 6.2 er opstillet en karakteristik af studiernes omkostningsanalyse. Studiernes analyseperspek-

tiv er fremhavet ligesom de anvendte principper for indsamling af data vedrerende ressourceforbrug,
enhedsomkostninger og felsomhedsanalyse.
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Den systematiske sogning og udvzlgelse af studier med et bredt defineret sundhedsgkonomisk
indhold gav 13 relevante artikler. En stor del af de identificerede studier stammer fra UK. De
analyserede shared care-arrangementer omfattede mange forskellige patientgrupper, som det fremgér
af tabel 6.1. Langt de fleste studier var baserede pa data fra kliniske studier, hvori der ogsi indgik
indsamling af data om ressourceforbrug. Hovedparten af studierne var baserede pa randomiserede,
kontrollerede forseg med en observationsperiode pd 12 maneder. Der var dog ét modelstudie, hvor
tidshorisonten var helt op til fem ar. Bortset fra én analyse, der var tilrettelagt som en omkostnings-
minimeringsanalyse, bestod de ovrige af cost-effectiveness-analyser. Der blev anvendt en raekke for-
skellige effektmdl, ofte af intermedizr karakter eller subjektivt vurderede. Kun enkelte studier an-
vendte endelige effektmal som vundne levedr eller sygdomsfrie dage. Ingen studier anvendte nytteba-
serede effektmdl eller verdisatte effekterne i monetaere enheder.

Omtrent halvdelen af studierne spgte at sammenholde omkostninger med opndede effekter af shared
care-arrangementer (dvs. prasenterede resultaterne i form af en omkostningseffektratio).

Studiernes omkostningsanalyser var alle tilrettelagt til at beskrive omkostninger pa kort sigt. Sund-
hedsvasenets perspektiv blev anvendt i ca. halvdelen af studierne. Den resterende del anvendte et
mere snavert perspektiv. Enkelte studier inddrog tillige patienters omkostninger. Ressourceforbruget
blev som hovedregel observeret som et led i det kliniske studie (»piggy bag« pa kliniske studier),
eventuelt suppleret med relevante spergeskemaer, interview eller registerudtrak. I alle studier blev
der foretaget individorienterede forbrugsobservationer, men ingen af de inkluderede studier sogte
at opgere omkostningerne ved shared care som organisationsform (i modsatning til individbaseret
tilgang). De hyppigst opgjorte ressourcer var forbrug af sundhedsydelser (konsultationer) og perso-
nalets tidsforbrug. Enkelte studier anvendte mere systematiske og detaljerede principper for dataind-
samling. Der blev kun i ganske f& studier skelnet mellem variable omkostninger og faste omkostnin-
ger/funktionsomkostninger. Vigtige omkostninger til udvikling af share care-arrangementet, uddan-
nelse af personale og udvikling af informationsgrundlag etc. blev sjzldent opgjort i de betragtede
studier. Ressourceforbruget blev vardisat ved anvendelse af lokale enhedsomkostninger, og generelt
blev der antaget linearitet i omkostningerne (dvs. der blev ikke taget hgjde for opstartsomkostninger
og stordriftsfordele). Endvidere inkluderede kun enkelte studier bidrag til overhead mv., som vil
vere relevante, specielt for driftsekonomiske betragtninger.

Godt en tredjedel af studierne anvendte en form for folsomhedsanalyse. To studier anvendte en
avanceret teknik (bootstrap), men de fleste foretog en mere simpel folsomhedsanalyse med gentagne
beregninger med andre forudsetninger.

Ingen af analyserne har opgjort omkostningerne ved shared care som organisatorisk funktion eller
vurderet de finansielle konsekvenser.

6.3 Diskussion

Det overordnede indtryk fra litteraturinspektionen er, at de skonomiske forhold vedrgrende shared
care-arrangementer kun i meget begreenset omfang har veret genstand for analyse, og at der i de
inspicerede analyser generelt kun er anvendt omkostningsbeskrivelse p& kort sigt. De fleste studier
er metodisk gennemfort som relativt simple analyser. Kun enkelte studier anvendte sundhedsekono-
miske effektmdl, og kun et enkelt studie sogte at ekstrapolere de observerede sundhedsgkonomiske
effekter pé kort sigt til lengerevarende effekter.

Den begrensede anvendelse af sundhedsekonomiske effekemadl vanskeligger en sammenligning af
omkostningseffektivitet pd tvers af de forskellige organisatoriske arrangementer og malgrupper. Der
er siledes kun et svagt grundlag for at vurdere omkostningseffektiviteten generelt af shared care-
arrangementer, og den eksisterende viden om omkostningseffektiviteten er vanskelig at overfore fra
et land til et andet.
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Metodisk er der anvendt relativt simple design, som ma antages at give en sterkt begranset analyse.
Det er dog klart, at effekten af forskellige organisatoriske arrangementer i modsatning til en medi-
cinsk tabletbehandling er vanskeligere at vurdere palideligt. I evalueringer af organisatoriske tiltag
kan der vere flere forskellige faktorer, som bevirker, at der observeres gode eller dérlige effekter.
Nogle af disse faktorer kan vere modsatrettede, mens andre kan forsterke hinanden.

En af de store udfordringer ved evaluering af organisatoriske tiltag er siledes at identificere entydige
forskelle mellem de enkelte tiltag og sikre, at forskellene fastholdes i lebet af evalueringsperioden.
En anden vasentlig udfordring bestdr i at udvalge relevante effektparametre og identificere effektfor-
skelle mellem de organisatoriske tiltag. P4 forhind kan det vare vanskeligt at specificere sandsynlige
effekter af fx bedre koordination mellem primer- og sekundarsektoren. Det ma nemlig forventes,
at darlig koordination kun i f, enkeltstdende tilfzlde kan give anledning til darlige helbredsmaessige
effekter, mens der i de fleste tilflde vil vere andre mekanismer, som sikrer, at dérlig koordination
ikke generelt resulterer i dérlige helbredsmessige effekter.

Sammenfattende kan det konkluderes, at der eksisterer metoder til gennemforelse af sundhedsgko-
nomiske analyser af shared care-arrangementer, men at der opstér en rakke praktiske vanskeligheder,
nar metoderne skal omsattes i praksis. Der er siledes kun relativt begrenset viden om omkostnings-
effektiviteten af shared care-arrangementer og meget lidt publiceret viden om de drifts- og budget-
massige konsekvenser.
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DEL 2. SHARED CARE OG
ANTIKOAGULANSBEHANDLING

Et specifikt eksempel
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7 Teknologi
71 Status for AK-behandling i Danmark

Dette afsnit har til formal helt summarisk at redeggre for status af peroral antikoagulansbehandling
med vitamin K-antagonister (AK-behandling) i Danmark. Endvidere skal afsnittet ses som det
kliniske udgangspunkt, hvorfra gnsket om et tettere samarbejde mellem den sekundare og primare
sundhedssektor opstod, som medforte ideen om et shared care-arrangement pa omradet.

For en egentlig gennemgang af forhold vedrerende AK-behandlingens epidemiologi, indledning af
behandling og behandlingskontrol, forebyggelse og vurdering af behandlingseffekten og redeggrelse
for indikationerne for AK-behandling, henvises der til bilag 3.

For AK-behandlingen i Danmark skal folgende siledes fremhaves:

m  Der er samlet sket en arlig stigning i patientantallet pd 10-15%.

m  Tendensen forventes at fortsette, men ingen ved hvor lenge.

m  Der er betydelig regional variation i behandlingsfrekvensen, idet der pd amtsplan er ca. 30%’s
forskel i behandlingshyppigheden.

m  Behandlingen dakker over en bred vifte af indikationer, hvoraf kronisk atrieflimren er den mest
omfattende.

®m  Mindst 33% af de patienter med kronisk atrieflimren, der kunne opnd fordel af AK-behandling,
behandles ikke.

m  Nyere videnskabelige studier vil i fremtiden bidrage til stigningen i patientantallet.

®m  Den traditionelle behandlingstilretteleeggelse (organisationen) er mangeartet, men med tendens
til centralisering i »storbyerne« og decentralisering pa »landet«.

m  Et paradigmeskifte i denne organisationstendens er undervejs, siledes at behandlingen indledes
af sygehusspecialister, hvorefter patienten afsluttes fra hospitalet til fremtidig behandlingskontrol
varetaget af den praktiserende lege.

m  Der er ikke tradition for systematisk revurdering af patienterne, og der eksisterer ikke noget
formaliseret samarbejde mellem sektorerne.

m  AK-behandling indeholder »det forebyggende dilemma, hvilket betyder, at beslutningen om
behandling ber funderes pd en grundig risikostratificering, ligesom fortsat behandling ber hvile
pa en stedvis tilbagevendende risikovurdering.

m  Der synes at vare uoverensstemmelse mht. komplikationsfrekvensen mellem videnskabelige un-
dersogelser og ved rutinemassigt gennemfort AK-behandling.

m  Der eksisterer metoder til lebende vurdering af behandlingskvaliteten, ogsd under shared care.

7.2 Shared care versus rutinemaessig kontrol af patienter i AK-behandling

7.2.1 Introduktion

Peroral antikoagulansbehandling med vitamin K-antagonister (AK-behandling) tilsigter at forhindre
blodpropdannelse uden samtidig at fremkalde for stor bledningsrisiko (1). I mere end 50 &r har
man anvendt AK-behandling, men der er fortsat behov for at optimere behandlingskontrollen (2),
idet der til stadighed er oget risiko for bledning ved overbehandling og for blodprop ved underbe-
handling. Kontrollen af AK-behandling kan i denne sammenhzng inddeles i laboratoriekontrol
(bestemmelse af behandlingsintensiteten pé et givet tidspunkt) og terapeutisk kontrol (behandlings-
intensiteten over tid) (3). Kvaliteten af laboratoriekontrollen er gennem de seneste &rtier blevet
vaesentligt forbedret, bl.a. efter standardisering af INR, men ogsé efter indferelse af intern sdvel som
ekstern kvalitetskontrol (4, 5). Imidlertid er det fortsat sparsomt belyst, hvorledes AK-behandling
organiseres mest hensigtsmeassigt, siledes at den terapeutiske kontrol sikres bedst muligt, og emnet
er komplekst og til stadighed genstand for debat (2, 6-11).
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I Danmark bliver AK-behandling fortrinsvist indledt i forbindelse med et hospitalsophold, hvor-
imod den rutinemassige kontrol varetages af hospitalsafdelinger, ambulatorier, almenpraktiserende
leger, praktiserende specialleeger og i et vist omfang ogsd af patienten selv (12, 13). Imidlertid er
der stigende evidens for, at resultater opndet under daglige kliniske forhold ikke nedvendigvis lever
op til resultater opndet under ideelle videnskabelige omstendigheder. Der synes siledes at eksistere
et behov for optimering af den rutinemessige behandling og dermed den terapeutiske kontrol.

Shared care-designet som et samarbejde mellem hospital og praktiserende leger kunne vere en
metode til optimering af den terapeutiske kontrol af AK-behandling ved at kombinere hospitalspeci-
alistens viden om AK-behandling med den praktiserende leges ofte detaljerede kendskab til patien-
ten (14-16). Formélet med dette studie var at evaluere effekten af et shared care-arrangement for
AK-behandling ved at vurdere kvaliteten af behandlingen defineret som 1) behandlingstid inden
for det terapeutiske interval (TI), dvs. den tid INR ligger inden for T1, og 2) kliniske endepunkter
i form af blednings- og tromboemboliske komplikationer.

7.2.2 Materiale og metode

Design

Studiet blev udfert som en pragmatisk, prospektiv, randomiseret undersegelse med to ars followup
fra april 1998 til marts 2000. Studiet involverede et medicinsk-kardiologisk ambulatorium, praktise-
rende leger og tilknyttede patienter inden for optageomridet for Arhus Amtssygehus, omfattende
310.300 indbyggere.

Forud for etablering af samarbejdsmodellen gennemfortes der en observationsperiode fra april 1997
til marts 1998 (baseline). Under baselineperioden blev patienter i AK-behandling sével som deres
praktiserende leeger identificeret ved hjelp af et laboratoriedatabasesystem (LABKA). Identificerede
praktiserende laeger blev herefter inviteret til deltagelse i shared care-modellen for AK-behandling.
Af samtlige 207 praktiserende leger, accepterede 127 (61.4%) deltagelse, og disse sdvel som de
tilmeldte patienter blev randomiseret til en interventionsgruppe bestende af 64 leger og en kontrol-
gruppe bestdende af 63 lager. De resterende 80 praktiserende laeger tjente som basis for en frafaldsa-
nalyse.

Patientidentifikation

Det er tidligere vist, at patienter i AK-behandling kan identificeres vha. laboratoriedatabasesystemer
(17) (LABKA, Dansk Datalab A/S, Kebenhavn) (12). LABKA indeholder analyser rekvireret fra
hospitalsafdelinger, ambulatorier og praktiserende specialleger. En person, der var registreret med
mindst tre INR-analyser med mindre end fire maneder mellem hver analyse og med mindst én
INR>1,9 blev defineret som en person i AK-behandling (18). Sivel pravalente som incidente
patienter blev inkluderet og fulgt til afslutning af studiet, medmindre behandlingen opherte ved
fraflytning, eller hvis deden indtridte.

Intervention

Interventionen omfattede et shared care-arrangement lokaliseret p& hospital (AK-klinikken) udviklet
i et samarbejde mellem fire hospitalsleger (to overleger og to reserveleger), en hospitalssygeplejerske
og en praksiskonsulent (19). Indholdet af arrangementet blev prasenteret for de praktiserende leger
ved et orienterende mede forud for invitationen og fremgir af tabel 7.1.
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TABEL 7.1
Indholdet af shared care-modellen (interventionen). Fordeling af
ansvar for deltagende parter

Den praktiserende lege
Deltagelse i et tretimers opgraderingskursus i AK-behandling.

Henvisning af patienter til risikovurdering pa AK-klinikken.

Varetagelse af den rutinemessige AK-behandling.
Patienten

Arlig risikovurdering pa AK-Klinikken.

Deltagelse i patientundervisning.
AK-klinikken
Afholdelse af opgraderingskurser for praktiserende lzeger.

Patientundervisning.

Udformning af en skriftlig patientvejledning ().

Telefon-hotline« for praktiserende lzeger vedr. AK-behandling.

Risikovurdering af henviste patienter.

Udsendelse af anonyme kvalitetsrapporter til praktiserende leeger mhp. selvevaluering.

Modellen var designet som et samarbejde mellem den primare og sekundere sundhedssektor. Ved
interventionsstart varetog AK-klinikken undervisning om AK-behandling af de deltagende praktise-
rende leger. Undervisningen omfattede principper vedrerende virkning og bivirkning af medicinen,
information om interaktion med anden medicin og indflydelse p& behandlingen af kost og af
eventuel konkurrerende sygdom. Endvidere udleveredes der evidensbaserede retningslinjer (20).
Hver tredje méned modtog de praktiserende leeger en anonymiseret opgerelse over behandlingskvali-
teten til selvevaluering. Der etableredes en telefon-»hotline«, der var dagligt dben for de deltagende
lzeger. De praktiserende leger varetog den rutinemassige kontrol og var ansvarlige for henvisning af
patienterne til &rlig risikovurdering og patientundervisning. Alle henviste patienter blev risikovurde-
ret p& AK-klinikken i forhold til patientspecifikke risikoparametre (oplysninger fra egen lege, fra
patienten selv og fra et dataudtrek fra LABKA), og det vurderedes, hvorvidt fortsat behandling var
indiceret. Efterfolgende modtog den praktiserende lege et udskrivningskort med forslag til den
videre plan. I en parallel seance modtog patienterne undervisning vedrerende AK-behandling, og
der udleveredes en skriftlig patientinformation (1). En »patientvandrejournal« blev konstrueret og
anvendt som led i kommunikationen mellem de deltagende parter. I kontrolgruppen varetog den
praktiserende leege behandlingsmonitorering som vanligt uden nogen form for intervention (kon-
ventionel behandling).

Kliniske data

Patientjournaler og epikriser blev udtrukket fra et patientadministrativt system (Det Gronne System)
og gennemlast. Data vedrerte indikation, tilstrebt behandlingsvarighed, INR-niveau, anvendt vita-
min K-antagonist og indleggelsesirsag sivel som mulig blednings- eller tcromboembolisk komplika-
tion.

Evaluering af shared care-modellen

Den terapeutiske kontrol i form af behandlingstid inden for det terapeutiske interval blev beregnet
pa basis af INR-data udtrukket fra LABKA og estimeret under forudsetning af linezr sammenheng
mellem to konsekutive INR-bestemmelser (21). Det terapeutiske INR-interval (2,0-3,5), dekkende
samtlige indikationer for AK-behandling, blev valgt som milomrade (20). Incidens af trombose og
bledning medferende hospitalsindleggelse eller dod blev identificeret ved gennemgang af samtlige
epikriser under studieperioden, og ved tvivl blev tilfeeldet undersegt yderligere ved gennemlesning
af patientens journal. Sverhedsgraden af bledning blev gradueret i henhold til »the bleeding severity
index« og klassificeret som alvorlig bledning, hvis tilfeeldet var: 1) fatalt, 2) livstruende eller 3)
potentielt livstruende (22). Alle andre tilfzlde blev klassificeret som mindre bledninger. Folgende
tilflde blev klassificeret som alvorlige tromboemboliske komplikationer: Dyb vengs trombose, lun-
geemboli, apopleksi, akut myokardieinfarkt eller perifer arteriel tromboemboli (23). I tilfelde af
komplikationer forblev patienten i studiet og blev fulgt til studieafslutning, medmindre behandlin-
gen opherte i tilfelde af fraflytning eller ved dedens indtraedelse.
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Statistik

Al statistik er analyseret vha. statistikprogrammet SPSS for Windows, rel. 9.0 1998, Chicago, USA.
Data blev analyseret iht. »intention to treat«-princippet. Mann-Whitney U-testen blev anvendt til
test af non-parametriske data. Kruskall-Wallis-testen blev anvendt til sammenligning af aldersforde-
lingen mellem grupperne. Chi-square-testen blev brugt til at sammenligne aldersfordelingen mellem
kennene og fordelingen af behandlingsindikationerne. Sammenligningen af den terapeutiske kontrol
mellem grupperne blev udfert vha. Mann-Whitney U-testen. P-vardier <0.05 betragtedes som
statistisk signifikante.

Etik
Studiet opfyldte Helsinki II-deklarationen og var godkendt af Registertilsynet og den lokale viden-
skabsetiske komite.

7.2.3 Resultater

Baseline reflekterer kvaliteten af AK-behandling ved konventionel behandling. Ved baseline fandtes
der ingen statistisk forskel mellem grupperne i forhold til behandlingskvalitet, alder, ken, vitamin
K-antagonist eller behandlingslengde (tabel 7.3 og tabel 7.4). Af de 64 praktiserende leeger i inter-
ventionsgruppen deltog 89.1% (57 leger) i et tretimers intensivt opgraderingskursus. 209 patienter
blev henvist til risikovurdering og patientundervisning i AK-klinikken (46.1%). De praktiserende
lzeger inden for de tre grupper fandtes ikke statistisk forskellige i forhold til alder, kon eller kandida-
talder.

Demografiske data, followupdata og indikationer for AK-behandling inden for followuptid er vist
i tabel 7.2. I alt blev 1.358 AK-patienter fulgt i studieperioden (intervention: 453, kontrol: 422 og
frafald: 483) (765 mand (56.3%); median alder 70,0 ir (interval 17.0-91.0)), svarende til 2.036
behandlingsar.

TABEL 7.2
Demografi, followup og indikation for peroral antikoagulansbehandling (AK-behandling) i
studieperioden

Intervention (A) | Kontrol (B) Frafald (C) Avs.B Avs.Bvs. C
N=453 N=422 N=483 3 3
Ken (%)
Mznd 259 (572) 235 (557) 271 (56)) 0,658* 0,899*
Alder (ar)
Median 70,0 70,0 70,0 07194 0,790
25-75-percentil 60,0-77,0 60,0-77,0 61,0-76,0
Medicin (%)
Warfarin 226 (499) 179 (424) 208 (43])
Phenprocoumon 227 (50)) 240 (569) 273 (56,5) 0,021 0,065¢
Ikke oplyst - 3(07) 2(04)
Patientar
6584 6518 7259
Mand 386,2 3634 4206 0,289* 0,187*
Kvinder 272, 2884 3053
Ded
58 50 57
Mand 35 27 3
Kvinder 23 23 24
Indikation for AK-behandling
Atrieflimren 239 (528) 2 (502) 238 (493) 0456 0550
Kunstig hjerteklap 89 (194) 74 (175) 80 (16,6) 043 0457
Blodprop i vener 72(59) 73(73) 68 (140) 0577 0409
Blodprop i hjernen 16 (3,5) 1229 17 (35) 0,563 0810
Blodprop i hjertet 7(15) 6(14) 5(10) 0,880 0776
Blandet 2 (49) 34(8) 37 (77) 0053 0117
Ikke oplyst 8(17) 1(26) 38(79) 0394 <0,0001

*Chi-square-test. “Mann-Whitney U-test. TKruskall-Wallis-test.

Tveersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 123



Der var ingen statistisk forskel mht. kon, alder eller behandlingslengden mellem interventions- og
kontrolgruppen. Hovedparten af patienterne blev behandlet med phenprocoumon (54.5%), mens
resten blev behandlet med warfarin. Omtrent halvdelen af patienterne blev behandlet pa baggrund
af atrieflimren (50.7%). Denne indikation blev i hyppighed efterfulgt af kunstige hjerteklapper
(17.9%) og venes tromboemboli (15.8%). Der var ingen statistisk forskel mellem grupperne mht.
behandlingsindikation.

Sammenligning mellem grupperne af behandlingstiden i procent inden for TI for patienter med
komplet followup (i AK-behandling forud for baselineperioden og fortsat i behandling ved studi-
estop) fremgdr af tabel 7.3. Ved baseline fandtes der ingen forskel mht. behandlingskvaliteten mel-
lem intervention (median: 81,0%), kontrol (median: 80,2%) eller frafald (median: 75.0%). I forste
og andet studiedr steg behandlingskvaliteten i samtlige grupper.

TABEL 7.3
Median tid i % inden for terapeutisk interval (INR 2.0-3.5) for patienter med komplet followup

Arstal Intervention (A) Kontrol (B) Frafald (C) Statistisk evaluering**
n=170 n=173 n=184 A vs, BF B vs, C** A vs, CH*%
Baseline*
Under 89 (0,0-398) 128 (0,0-28.0) 157 (12-374) 0676 0168 061
Indenfor 810 (46,2-96,7) 80,2 (62,3-94,0) 75,0 (51,5-90,3) 0913 0,060 0,089
Over 00 (0.0-27) 00 (0,0-57) 00 (0.0-43) 001 061 003
1998*
Under 64 (00-22) 109 (0,0-273) 122(00-38) 0044 0466 0009
Indenfor 86,6 (714-98,8) 80,5 (612-94,2) 76,8 (55,0-95,0) 0,007 0,440 <0,0001
Over 00 (0.0-42) 00 (0.0-58) 00 (0,0-50) 0826 0581 0697
1999*
Under 67(00-22) 90 (0,0-294) 140 (0,0-347) 0056 0186 0001
Indenfor 86,7 (634-97,0) 824 (59,5-96,4) 77,6 (55)-93,0) 0,041 0,081 <0,0001
Over 00 (0.0-67) 00 (0.0-6)) 00 (0.0-66) 0821 074 097

*Median tid inden for terapeutisk interval (25-75-percentil). **Mann-Whitney U-test. ***vs.=versus.

TABEL 7.4
Median tid i % inden for terapeutisk interval (INR 2.0-3.5) blandt patienter i AK-behandling fer interven-
tionsstart
Ar Group-INT Group-CON Group-NON Statistisk evaluation**
(A) (8) @ A vs. Br* B vs. C¥** Avs, CF**
Baseline* N=343 N=370 n=400
Indenfor 669 (40,6-92)) 672 (322-86) 62,8 (307-826) 0p1 0227 0070
1998* N=294 N=331 n=355
Indenfor 803 (624-948) 727 (434-924) 703 (444-935) <0,0001 0,974 <0,0001
1999* N=257 N=283 n=309
Indenfor 83,0 (63]-953) 776 (492-93)3) 709 (414-92,2) 0,031 0,093 <0,0001

*Median tid inden for terapeutisk interval (25-75-percentil). **Mann-Whitney U-test. ***vs =versus.

Ved sammenligning mellem interventions- og kontrolgruppen fandtes behandlingskvaliteten for
begge studiedr signifikant hejere i interventionsgruppen (hhv. 86,6%-86,7% og 80,5%-82,4%).
Tilsvarende var interventionsgruppen signifikant lengere tid inden for TI sammenlignet med fra-
faldsgruppen. Derimod var der ingen statistisk forskel mellem kontrol- og frafaldsgruppen. Den
mest dominerende stigning i behandlingskvaliteten indtridte efter det forste studiedr, og denne
stigning blev vedligeholdt studieperioden ud (figur 7.1).

En tilsvarende analyse af patienter, der enten allerede var i behandling forud for baselineperioden,
eller hvor behandlingen pibegyndtes i baselineperioden, fandtes det, at tiden inden for TI i begge
interventionsdr var statistisk signifikant hejere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen (hhv.
80,3%-83,0% og 72,7%-77,6%). Denne statistiske forskel sis ogsd ved sammenligning med fra-
faldsgruppen (tabel 7.4).
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FIGUR 7.1 Median tid i % inden for terapeutisk interval (INR=2.0-3.5) blandt AK-behandlede patienter med komplet
followup

AK-behandlede patienter med komplet followup
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*TI=Terapeutisk interval.

Ved sammenligning af tid inden for TT for samtlige deltagende patienter fandtes der en signifikant
hojere behandlingskvalitet i interventionsgruppen end i kontrolgruppen (74,6% vs. 69,4%) i det
forste interventionsér. Ligeledes fandtes der ogsé i det andet interventionsér hejere behandlingskvali-
tet i interventionsgruppen end i kontrolgruppen, men forskellen var ikke statistisk signifikant

(76.8% vs. 74.3%).

Komplikationsfrekvensen af storre bledninger og tromboembolier er vist i tabel 7.5. Den hyppigste
anatomiske lokalisation for bledning var mavetarmkanalen, efterfulgt af intrakraniel bledning. Vi
identificerede ingen forskel mellem grupperne mht. storre blodningstilfelde.

Komplikationer i form af tromboemboli indtraf hos 24 patienter (5.3%) i interventionsgruppen og
hos 33 patienter (7.8%) i kontrolgruppen. Forskellen i komplikationsfrekvensen pr. 100 patientir
mellem disse to grupper var 0,015 (95% CI, —0,007-0,0371). Ved studieafslutningen var 58 pa-
tienter (12.8%) i interventionsgruppen, og 50 patienter (11.8%) i kontrolgruppen (p>0.5) dede.
Forskellen i dedsfald pr. 100 patientir var 0,011 (95% CI, —0,018-0,041).

7.2.4 Diskussion

I dette studie fandtes der for gruppen af patienter med komplet followup (i AK-behandling forud
for baselineperioden og fortsat i behandling ved studiestop), der var allokeret til et shared care-
arrangement og sammenlignet med en kontrolgruppe, en signifikant stigning i behandlingstiden
inden for TIL. Dette var ogsé tilfzldet ved en tilsvarende sammenligning for patienter, der enten
allerede var i behandling forud for baselineperioden, eller hvor behandlingen pibegyndtes i baseline-
perioden. Ved sammenligning af samtlige deltagende patienter fandtes der signifikant hgjere be-
handlingskvalitet i interventionsgruppen i det forste interventionsir. Ligeledes fandtes der ogsa i
andet interventionsdr hgjere behandlingskvalitet i interventionsgruppen sammenlignet med kontrol-
gruppen, men forskellen var ikke statistisk signifikant.

S& vidt vi ved, er et shared care-arrangement for AK-behandling ikke tidligere blevet undersegt i en
randomiseret prospektiv undersegelse. Imidlertid er der mange studier, som har evalueret forskellige
strategier for monitorering af AK-behandling. Specielt har der varet interesse for at sammenligne
en rutinemessig organisering med en specialiseret antikoagulationsklinik. Disse studier viser enten
en tendens (24) eller signifikant forskel i antikoagulationsklinikkens faver (25-28). Studierne var
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imidlertid retrospektive, ikke-randomiserede, havde storrelsesmassige begransninger, var komparati-
ve (24, 26, 28), eller var designet i et for-efter-design (25, 26, 28).

TABEL 7.5

Sterre blednings- og tromboemboliske komplikationer i forhold
til behandlingsgrupper. Fatale tilfeelde er vist i [ ], komplikationer
pr. 100 patientar er vist i ()

Intervention (A) Kontrol (B) Frafald (C)

INR-intensitet ved bladning

Middel (95% CIf* 342642 39 (28-5)) 37 (29-45)
Sterre bledning [fatal]

Mavetarmkanal 7 62 7

Hjerneblodning 5] 32 3

Ukendt 1 1 1

I brysthulen - 1 1

Muskelbledning - 1 1

Bag bughulen - 1 111

Naese - 1 -

Andre 1[I - il

Total 12) 1“2 15 (2))
INR-intensitet ved trombose

Middel (95% C) 19 (16-2.2) 19 (17-2)) 18 (16-20)
Trombose [fatal]

Blodprop i hjernen 14 20 19 2]

Blodprop i hjertet 81 702 0]

Blodprop i vene 1 4 3

Blodprop i arterie 1 2 4

Total 1 34) 3(5)) 36 (50)

*95% konfidensinterval. **Excessive bledning efter ulykke, patienten afviste blod-
transfusion. ***Blgdning i binyrer.

Nyere undersogelser viser, at et andet alternativ mdske er pa vej. Dette gelder patientens mulighed
for selv at varetage INR-bestemmelse og fremdosering af AK-behandling. Randomiserede studier,
heraf et med et crossover-design, viste signifikant lengere behandlingstid inden for TI for interven-
tionsgruppen sammenlignet med patienter monitoreret i AK-klinikker (29-31). Imidlertid er denne
mulighed maske ikke passende for alle patienter. Et shared care-arrangement kunne vere et alterna-
tiv til de patienter, der ikke kan eller ikke vil gennemfore selvmonitorering.

Nir data fra et pragmatisk randomiseret studie skal evalueres, er det vaesentligt at undersege mulig-
heden for bias. For det forste kan studiet vere behzftet med selektionbias, idet det udelukkende
var praktiserende leeger, der var interesserede i deltagelse, der blev randomiseret. For det andet giver
et ublindet design mulighed for interventionsbias. De praktiserende leger, der var randomiseret til
kontrolgruppen, vidste hvilken gruppe de tilhorte, og kunne have lagt storre anstrengelse i at opna
et godt resultat. Dette blev forsogt udlignet med den forholdsvist lange followupperiode. For det
tredje havde patienterne mulighed for at skifte leege under studieforlgbet, hvilket kunne medfore
»forurening« mellem grupperne. Imidlertid blev alle patienter evalueret efter »intention to treat«-
princippet. For det fjerde kunne den demonstrerede effekt udelukkende vere en effeke af tid.

Den forholdsvist sparsomme deltagelse i patientundervisning og risikovurdering (46.1%) kan be-
tragtes som et tilbageskridt for det pragmatiske design. Alle patienter blev af deres praktiserende
leege forespurgt om deltagelse i patientundervisningen, men dette var fuldstendigt frivilligt. Vi
identificerede en signifikant forskel i behandlingskvaliteten i faver af den fremmedte gruppe sam-
menlignet med gruppen af patienter, der ikke enskede at deltage (median tid inden for TI i 1999:
84,9%; 25-75-percentil: 65,6-96,6 vs. 66,2%; 25-75-percentil: 38,0-89,0. p<<0,0001). Imidlertid
synes dette resultat at vere beheftet med selektionsbias, idet behandlingskvaliteten allerede for,
undervisningen fandt sted, var signifikant hejere i den fremmedte gruppe end i gruppen, der
ikke gnskede at deltage. Det er derfor vigtigt at opmuntre »uvillige« patienter til deltagelse i et
undervisningsprogram, idet det kunne vere denne gruppe, der ville have mest gavn af tilbuddet.
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Designet af studiet kan ikke afslore vigtigheden af shared care-arrangementets enkelte komponenter.
Den viste forbedring i den terapeutiske kontrol er opndet vha. en kombination af »continuing
medical education, patientundervisning, selvevaluerende kvalitetsrapporter, den praktiserende leeges
tilknytning til patienterne og risikovurdering af hospitalsspecialisten. Samtidig er det vasentligt at
gennemfore evaluering af en ny organisation af AK-behandlingen si taet pd daglig praksis som
muligt. Denne undersogelse er gennemfort i et pragmatisk, randomiseret design. Fa inklusions-
savel som eksklusionskriterier medferer, at resultatet i dette studie er nemmere at generalisere til
den rutinemessige situation.
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8 Organisation
81 Organisation af AK-klinikken

Dette kapitels formal er at vurdere AK-klinikkens organisatoriske opbygning. Som det er fremgdet
tidligere — bade af kapitel 4 og 5 — er der ikke noget generelt sammenligningsgrundlag — og
vurderingen vil derfor folge de overvejelser, som afsnit 3.5 anbefalede fulgt ved opbygningen af nye
shared care-arrangementer. Derved opnds der dels en friggrelse fra det mudrede shared care-begreb,
dels en tilknytning til almindeligt accepteret teori om »samarbejde«.

Udgangspunktet er derfor hensigten med arrangementet, nemlig at undersege, om en tidssvarende
AK-behandling vil kunne tilretteleegges i et shared care-regi. Den tidssvarende behandling forklares
i afsnit 8.1.1, som slutter med en indikation af, hvilken organisatorisk arketype der er brug for.
Dernast beskrives i afsnit 8.1.2 den organisatoriske tilretteleggelse af AK-klinikkens shared care-
organisation. Endelig vises det i afsnit 8.1.3, at AK-klinikkens tilretteleggelse tager hojde for de
mangler og svagheder, som kunne velte det arketypiske billede.

811 En tidssvarende AK-behandling

Som skitseret i figur 8.1. er en kvalitetsmassigt korrekt AK-behandling athangig af tre forskellige
forhold: Patientens involvering i behandlingsprocessen, en lgbende rutinekontrol, hvor medicinerin-
gen sikres, og der folges op pa dens virkninger, og en periodevis eller behovsbaseret revurdering af
medicineringens art og omfang,.

FIGUR 8.1 AK-behandlingens tre komponenter

44— roentsOEN ———— P
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Dette ideelle forlgb er desvarre ikke typisk for dagens praksis, idet der ikke altid foretages revurde-
ring. Dette er utvivlsomt medvirkende til at fastholde patienter i foreldede eller risikofyldte behand-
lingsforlgb.

Det lyder méske umiddelbart merkeligt, at patientengagementet er s vigtigt, at det fir en af
hovedrollerne. Men lzgen kan kun gennemfere en ordentlig fortolkning af patientens tilstand, hvis
han har et godt kendskab til patientens livsforelse og almindelige sundhedstilstand.

Patienten skal forstd og acceptere behandlingen for overhovedet at ville mode op til kontrol — og
hvis kontrollen forlgber sidan, at patienten ikke foler den tilfredsstillende, mindskes accepten. Dette
kan have til folge, at patienten resignerer, involverer sig mindre i behandlingen og derved mister
forstdelsen for sin sygdom. I yderste fald kan det have til folge, at patienten ikke meder op til
kontrol. En sddan udvikling har klart negative konsekvenser. Hvis rutinekontrollerne ikke gennem-
fores regelmassigt og tilfredsstillende, bliver det materiale, der er til ridighed for den periodevise
revurdering af behandlingsforlgbet, utilstreekkeligt — og der er derfor risiko for, at nedvendige
justeringer af behandlingen ikke bliver foretaget. Det vigtige patientengagement kraver, at legen
har sociale kompetencer, som kan skabe s megen tillid, at patienten dels moder op, dels opnir en
sddan forstdelse for sin sygdom, at han/hun villigt og @rligt forteller om sin livsforelse.

Rutinekontrollen bestdr i, at patient og lege taler sammen, der tages blodprover og foretages evt.
andre mélinger. Blodpreverne sendes til laboratoriet, som returnerer svarene til leegen, som derefter
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afger, om patientens tilstand er tilfredsstillende. Hvis mélingerne har »flyttet sig« uden for det
forventede/onskelige, kan der enten @ndres i medicineringen, i patientens livsforelse, eller der kan
foretages revurdering af hele behandlingsforlebet. Hertil er der tre ting at bemaerke: For det forste
krever et fortsat patientengagement, at patienten forstir og accepterer @ndringer i medicinering og
behandling, for det andet er det af kontinuitetsgrunde nedvendigt med en vis dokumentation
gennem journalmateriale, og for det tredje opstdr der et problem, hvis det er to forskellige leger,
der gennemforer hhv. rutinebehandling og revurdering. Dette skyldes, at det kan vare vanskeligt at
overfore den nedvendige viden om patientens almindelige sundhedstilstand fra lege til lege.

Revurderingen bor gennemfores periodevist (fx arligt) eller tiere, hvis patientens tilstand er kommet
ud af kontrol. I sidanne tilfzlde tages de historiske briller pa, sidan at hele patientens forlob
analyseres. Derefter afgeres det, om der skal ske 2ndringer i medicinering og/eller behandlingsproce-
durer. Dette kraever igen, at patienten involveres. Hvis dette ikke sker, bliver den engagerede patient
frustreret, og den ikke-engagerede fir cementeret sin opfattelse af, at involvering er ungdvendig.

Forstaelse for patientens sygdom er nedvendig for bide patient, rutinebehandler og revurderer.
Forstdelsen oges, hvis patienten involverer sig si meget, at han frivilligt giver oplysninger om sin
livsforelse. Dette har betydning for rutinekontrollen, fordi livsstilsendringer (fx forandringer i kost
og/eller anden medicin evt. opstdet periodisk under ferie eller oget arbejdsbelastning) kan forklare
@ndringer i maleresultaterne. Omvendt pdvirker patientens opfattelse af behandlingsforlebet hans
engagement. Hvis behandlingen opfattes som »ekspeditionsagtig«, vil motivet til at afgive oplysnin-
ger blive mindre, med den folge at leegens muligheder for patientforstdelse mindskes. Det omvendte
gor sig geldende, hvis patienten opfatter rutinekontrollen positivt.

Helt tilsvarende forhold gor sig geldende omkring revurderingen, hvor patientens opfattelse er med
til at bestemme hans engagement i behandlingen. Men der er en yderligere komplikation, hvis de
to involverede behandlere ikke er pa »belgelengde«. Hvis forholdet ikke er preget af gensidig tillid
og respekt, vil der vare risiko for, at de — méske ubevidst — dels holder oplysninger tilbage, dels
undlader at lytte ordentligt til hinanden. Folgen er, at den samlede patientforstielse mindskes,
hvorved behandlingsmulighederne bliver dérligere end nedvendigt.

De tre forhold nzvnt ovenfor i figur 8.1 er altsd serieforbundne i den forstand, at man ikke kan
gennemfore et senere trin pd forsvarlig vis, uden at de tdligere trin har veret kvalitetsmeassigt i
orden.

Men over tid er de tre trin ogsd gensidigt athengige af hinanden, sidan som det fremgar af figur
8.2, der beskriver patientforstdelsens betydning i en situation, hvor rutinekontrol og revurdering —
som der legges op til i shared care-systemer — foretages af to forskellige leger.

FIGUR 8.2 Den gensidige afhangighed mellem AK-klinikkens delbehandlinger
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Man kan altid have den opfattelse, at hvis folk ikke har tilstreekkelig forstdelse for deres sygdom til
at overholde aftalte kontroltidspunkter og give tilstreekkelige oplysninger fra sig, s& md de selv om
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det. Men man skal ikke vare blind for, at den méde, hvorpd sundhedspersonalet opforer sig, har
stor indflydelse p&, hvordan behandlingen opfattes af patienterne. Disse kan ligge overalt pa skalaen
fra »glade«, over »ligeglade« og »fjendtlige« til »angste«. Og man skal gore sig klart, at patientens
opfattelse har betydning for mangden og kvaliteten af de oplysninger, lzgen har brug for ved bade
rutinekontrol og revurdering. Et godt forhold — bdde mellem patient og rutinekontrollant og mellem
rutinekontrollant og revurderer — ligner derfor en nedvendighed.

[ en vis udstrekning kan kommunikationen lettes, hvis deltagerne har mulighed for at tage udgangs-
punkt i en felles formaliseret viden — fx hvis der foreligger vejledninger, eller hvis oplysningerne
om patienten opbevares i en database, sddan som det er antydet ved den stiplede boks i figur 8.2.
En adgang til et felles journalmateriale vil under alle omstendigheder vere nedvendigt, men hvis
databasen bliver meget detaljeret, vil det vare overordentligt tidkrevende for den revurderende lege
at gennemgd den, for patienten meder op til konsultation. P4 den anden side er det heller ikke
muligt at have fuldt overblik over patientens sygdomsforlgb i hukommelsen alene — heller ikke for
den lege, der foretager de regelmassige kontroller. Der er altsi et vist »trade-off« mellem den
paratviden, der er nedvendig for at fi tankerne pa sporet, og de detaljer, som kun huskes, hvis de
skrives ned. For at finde et balancepunkt mellem databaseviden og »ukonkret viden« vil det vare
rimeligt at tage udgangspunke i den praktiserende leeges journalfering, som ber kunne indeholde
det, der er nedvendigt for at patienten kan fortolkes. Det vil nok ikke vare hensigtsmassigt at lade
den formelle registrering gd meget lengere — selvfolgelig forudsat, at praksislegens journalfering er
pa et rimeligt niveau.

Sammenfattende kan man konstatere, at AK-behandlingens tre trin er tet forbundne og for en stor
dels vedkommende hviler pa et grundlag af patientinformationer, som er vanskelige at kvantificere.
S&danne opgaver er altid vanskelige at dele ud og vil derfor normalt anbefales lost enten af enkeltper-
soner eller af team. Hvis de undrtagelsesvist deles ud pa flere grupper, vil organisationsfolk anbefale
en meget sterk satsning pd social kontakt samt pa fuld gensidig informationsudveksling.

Det fremggr altsd, at AK-behandlingen ligger i omradet mellem serieforbindelser (i rutinekontroller-
ne) og gensidig athengighed (ved revurderingen, eller nar kontrollen viser, at behandlingen er uden
for kontrolomridet).

Med kapitel 3 i baghovedet mé& det derfor forventes, at koordinationen skal vere en blanding af
formelle og uformelle midler — men med hovedvegt pd de uformelle pd grund af den gensidige

athengighed.

Forhéndsforventningen er derfor, at det vil vare vanskeligt at opnd et succesfuldt shared care-
samarbejde om AK-behandlingen, medmindre det sikres, at

m  Patient, rutinebehandler og revurderer har reel og udnyttet mulighed for personlig kontakt.
m  Behandlerne har adgang til de samme informationer om patienten.

81.2 Beskrivelse af AK-klinikken

Den basale idé i projektet om AK-klinikken var at foretage en samtidig forankring af patienten hos
shared care-legen (SC) (som symboliserer den person, der varetog shared care-funktionerne) og prak-
sislegen. SC var leege med anerkendt specialviden inden for hjertesygdomme med kontor/klinik pd
hospitalet og med en god kontaktflade til alle hospitalets relevante sundhedsfaglige personalegrupper.
Alle leeger i forsegsomréidet blev spurgt, om de ville deltage — kun godt halvdelen accepterede.

AK-klinikken var altsd hospitalsforankret og tjente i en vis forstand som sygehusets forlengede arm
ud mod patient og praksislege. Forholdet understregedes af, at klinikken havde til huse i hospitalets
lokaliteter og benyttede hospitalets udstyr og laboratorium og i evrigt var en respekteret del af det
hospitale netverk. I forhold til normalforlgbet var der derudover storre gensidighed mellem shared
care-leege, patient og praksislege end normalt.
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Det forste trin i AK-klinikken var at skabe og vedligeholde et tillidsforhold til praksisleger og
patienter. Projektet indledtes derfor med, at alle forsogets praksisleger deltog i et kort efteruddannel-
seskursus, og at alle deres patienter (hvad enten de var forankret i praksis eller i ambulatorium)
samledes til et tilsvarende temaforlgb.

S leenge patientens tilstand var stabil og tilfredsstillende, var den vasentligste forskel fra normalfor-
lobet, at der gennem SC skabtes ekstra forbindelser fra hospitalet til praksislege og patient, og at
patienten altid medte den samme laege, nir han medte op pa hospitalet.

For det forste oprettedes der en rutinemeassig forbindelse mellem praksislegen og SC gennem
kvartalsvise rapporter initieret af SC, for det andet havde patienten direkte adgang til at kontakte
SC, og for det tredje udarbejdede SC en érlig risikovurdering for hver patient. Da SC kun bestod
af én person, havde man derved opndet en gensidighed, som det var svart at opnd pd ambulatoriet,
hvor bemandingen hele tiden skiftede.

Det forhold, at projektets SC var hospitalsleege med speciel interesse for hjertesygdomme, har derud-
over medfort, at der ad mere uformelle kanaler har kunnet »sparres« med hospitalets specialister —
noget som kunne blive vanskeligt for SC’ere af anden faglig observans. Specielt har denne opfattelse
af SC som hospitalets kyndige repraesentant medfert, at der pd grundlag af risikovurderingerne har
kunnet afsluttes en reekke behandlingsforleb.

Blev patientens tilstand ustabil, var der i forseget indbygget en direkte kontakt mellem praksislege,
patient og SC. Det er ikke noget, der kunne ske, hvis en af parterne enskede det — kontakten
skulle etableres. Dette indebar, at medicineringsendringer og evt. indleggelse blev foretaget efter
gensidig konsultation mellem personer, der kendte hinanden. (Dette kunne selvfolgelig kun lade
sig gore, hvis patientens ustabile tilstand indtrddte inden for shared care-arrangementets dbningstid).
Normalt var der altsd altid flere personer involveret i beslutninger om behandlingsendringer og
indleggelse. Derved kunne hele patientens sygdomsbillede tages i betragtning.

813 Forklaring pa AK-klinikkens succes

Gennemgangen af den tidssvarende AK-behandling i afsnit 8.1.1 pegede pd, at behandlingen pa
kort sigt havde trek af serieathengighed, mens den ved komplikationer og pé lidt lengere sigt
lignede gensidig athengighed. Begge dele er grundigt beskrevet i afsnit 3.2 og 3.4.

Redeggrelsen for opbygningen af AK-klinikken i afsnit 8.1.2 tydede p&, at AK-klinikkens organise-
ring opfyldte de krav om en blanding af formel og uformel koordinering, som denne athaengigheds-

form stiller.

At dette virkelig ogsd er tilfeldet, fremgdr af figur 8.3.
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FIGUR 8.3 Sammenligning af AK-klinikkens organisation med de teoretiske forventninger

Foranalyse Alle delbehandlinger skal med i analysen — uanset institutionel placering
Afhangighedsform { 1 } { 1 }
Seriel (~ transferred care) AK-behandlingen Gensidig (~ shared care)
Koordineres ved Blandet formel/uformel Formelt grundlag for uformel drift Hovedsageligt uformel
Den enes output er den andens input o Planer Hovedsageligt horisontal kommunikation
* Planer o Face to face-kontakter * Uplanlagte mader

Face to face-kontakter
Horisontal kommunikation
Evt. klar falles ledelse

* Vertikal kommunikation
* Mader og komiteer

Tydelig leder

Sarbarhed ved manglende * Fejl og mangler kan maske opdages o Efteruddannelseskurser * Undtagelser, specielle forhold samt fejl og
faglighed ved skift fra et behandlingstrin til o Behandlingsvejledninger mangler kan opdages lobende
det naste.
Sarbarhed ved manglende * Kan vanskeliggere tilpasning til o Frivillig deltagelse * Kan blokere det labende behandlings-
samarbejdsevne udviklinger i de enkelte delbehand- o Forsogsleder kan om ngdvendigt forleb
linger overtage
Motivation Specialister o Frivillig deltagelse (ca. 50%) * Tiltraekkende for behandlere, hvis
° » | o Adhoc-kontakter opfattelse af »helhed« er knyttet til
»hele patienten«
Patienten Patienten som genstand o Kurser * Nodvendighed: Patienten som
] P | o Regelmassige moder »behandler«

Figuren viser i sin midterste sgjle AK-klinikkens karakteristika (fra afsnit 8.1.2). Til venstre og hejre
kan man lese de karakreristika, som ifolge teoriopsamlingen i afsnit 3.4.1 knytter sig til hhv. seriel
og gensidig athengighed. Alt er angivet ved stikord.

Oppefra og ned vil kommentarerne lyde:

AK-klinikkens organisatoriske layout ligner det, der kendetegner den gensidige athzngighed, men
tilstedevarelsen af en synlig leder (SC-leegen) gor det muligt, at lave nasten enhver tenkelig genvej,
dvs. ogsa en genve;j til serielignende forbindelser. Alle betingelserne for at optage gensidige kontakter
er til stede.

Der er ogsé taget hojde for deltagerkredsens sammensaztning. Det vesentligste er sikkert frivillighed-
en, som medforer, at de deltagende leeger selv har valgt at vaere med. De kunne let have meldt fra,
men ved i stedet at melde sig til, signalerer de, at de er motiverede, selv tror, at de har evner og
mod pa at samarbejde, og at de enten har eller vil kunne opna tilstreekkelig faglighed.

Risikoen for evt. faglige mangler neutraliseres gennem kurser og uddelte behandlingsvejledninger.
Og skulle der opsta samarbejdsvanskeligheder, har SC mulighed for at benytte sig af sin placering
og gribe ind ved at fravige den uformelle del af arrangementet.

Patienternes mulighed for selvstendigt at bidrage med vigtige oplysninger om livsstil og @ndringer
i livsstil er oget, ved at de gennem kurser fir et sammenhangende billede af sygdomsforlgbet og
dets mulige konsekvenser.

Alle krav til koordinering af et samarbejde praget af gensidighed er opfyldt i en sidan grad, at der
ogsd er lavet forberedelser til variationer i deltagersammensatningen. Det er derfor ikke markeligt,

at arrangementet havde succes.

Men selv om projektet havde succes, kan man sperge sig selv, om det uden videre kan omplantes
til praksis. Der er her tre forbehold:

Frivilligheden rekker sandsynligvis ikke, hvis man vil danne et shared care-arrangement pé regionalt
grundlag. Enten skal alle veere med, eller nogle skal udelukkes eller udelukke sig selv.

Det samme gelder, hvis den person, der fylder rollen som SC, er en formelt orienteret person, som
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méske ogsd har travlt med alt muligt andet. I sa fald kan man ikke forvente samme grad af indleven
som projektets SC, der var fuldtidsbeskeftiget i sin rolle. En uengageret ankermand ville vare deden
for et sddant system.

Hertil kommer, at de kurser for patienter og laeger, som er en af AK-klinikkens grundpiller, i
projektet havde en karakter af »stordrift«, fordi arrangementet var nyt for alle pi én gang. Hvis
princippet overfores til praksis, vil bdde praksisleger og (is@r) patienterne komme »dryppende«. Det
vil sige, at kursusomkostningerne ikke lzngere er engangsomkostninger — det kan bl.a. vare nedven-
digt med hyppige gentagelser, fordi motivationen til at involvere sig i et forleb bliver hejere, hvis
introduktionen kommer for eller meget tidligt i behandlingsforlebet.

Den empiriske analyse giver endelig anledning til at sperge, om arrangementet var for omfattende.
AK-klinikken benyttede sig af sdvel database som retningslinjer/vejledninger, og maske var det
ungdvendigt. Empirien viste jo, at retningslinjer tilsyneladende var nyttigst — samtidig med at de
begge tilsyneladende havde mindre betydning end de direkte kontakter. Dette sporgsmél er lidt
»tricky«, fordi de bdde ma formodes at hange sammen, og at nytten af dem hver for sig ma antages
at athenge af behandlerprofilerne. Rent spekulativt kan man opstille en resonnementskade, som
giver en administrerbar hypotese:

i. Hvis en journaldatabase skal opdateres efter en behandling, skal basens opbygning afspejle
behandlingskarakteristika og patienttilstand for/efter behandling eller andre forhold, som pé en
eller anden made er indeholdt i retningslinjer og vejledninger.

ii. Den lege, som er fagligt helt pd hojde med udviklingen, ma derfor formodes at kunne bruge
databasen som en slags tjek- eller »huskeliste« for behandlingsforlobet.

iii. Omvendt mé den laege, som er svagere fagligt funderet, forventes at foretrekke retningslinjer/
vejledninger, som han kan bruge som en slags »how to do it«-beskrivelser.

Selvom man kan sige, at anvendelsen af begge dele er som at »gd med livrem og seler«, kan anvendel-
sen af begge dele have betydning, hvis behandlernes faglighed er varierende. Meget taler for, at det
heller ikke er urimeligt dyrt: I forbindelse med tilretteleggelsen af shared care fordrer athengighed-
sanalysen, at der altid udarbejdes en skitse til vejledning (afsnit 3.5). Og hvis man vil opbygge en
database, fordrer hensynet til opdateringen ligeledes, at der tages udgangspunke i, hvad der foregir —
og det stdr jo i en vejledning. Desuden er der tale om en engangsomkostning, som kan gere det
lettere at komme til kernen i de direkte kontakter, fordi den kontaktende behandler ved en henvis-
ning til en databaselinje eller et sidenummer i vejledningen hurtigt kan fi den kontaktede til at
forstd, hvor problemet ligger.

Dette var en isoleret faglig betragtning. Men anvendelsen af databaser har ogsd den betydning, at
kommunikationen kan risikere at blive mere formel end godt er. Hvis delbehandlingerne er starke
pregede af undtagelser, medicinsk/teknisk udvikling, som kraver @ndringer, eller specialforlob, kan
det vare svart at zndre bide databaser og vejledninger, sddan at de er helt »up-to-date«. Men da
vejledningen alt andet lige skal @ndres, for databasen kan tilpasses @ndrede forhold, er det sandsyn-
ligt, at vejledningen vil fungere hurtigere og dermed bedre som udgangspunkt for de faglige sam-
taler.

8.1.4 Konklusion
Denne gennemgang og vurdering af AK-klinikken har overordnet vist tre ting:

1. AK-klinikkens succes kan i vid udstrekning forklares ved, at dens organisering fulgte de alminde-
lige tommelfingerregler for hensigtsmeassig koordination.
2. Denne koordinationsform kraver:
m Mange personlige kontakter, som snarere vil oge end mindske kravet til behandlerressourcer
i hospitalssektoren.
® Omorganiseringer i ambulatorierne, sd det kan sikres, at patienterne og deres praksislege altid
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meder den samme ambulatorieleege. Sikres dette ikke, er der stor risiko for, at det direkte
kontaktnet degenerer.
3. De mange personlige kontakter:

m Medfoerer lange rejsetider for patienterne og vil derfor modvirke patientens direkte kontaktmu-
ligheder. Man ma4 se i gjnene, at den igangverende udvikling mod f3, store sygehuse kan have
en negativ effeke.

m Koster tid og penge, som kan vare svare at beregne, fordi de takstsystemer, som anvendes i
sygehussektoren, tilsyneladende ikke har synderlig forbindelse med de reelle omkostninger
ved behandlingerne (se kapitel 10).
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9 Patientperspektiv

91 Shared care for patienter i AK-behandling

911 Introduktion

Dette afsnit har til formal at sege besvarelse af folgende analysesporgsmél: »Kan et tvarsektorielt
samarbejde mellem den primare og sekundare sundhedssektor oge patientens viden om AK-be-
handling, og hvorledes vil et sédan samarbejde pévirke livskvaliteten?« Analysen tager udgangspunkt
i egne studier.

Derudover har det varet formalet at undersege, om der foreligger anden litteratur, der belyser
effekten pd livskvalitet af shared care-arrangementer for patienter i AK-behandling.

Baggrund

Anvendelse af vitamin K-antagonister (AK-behandling) er mere end fordoblet igennem de sidste 10
&r (1). Der er derfor et betydeligt antal personer i AK-behandling i Danmark (2), hvoraf mange
under langtidsbehandling (3). AK-behandling medferer omfattende indflydelse p& patientens liv,
eftersom behandlingen er en af de medicinske langtidsbehandlinger, der krever storst behov for
tilbagevendende monitorering pga. risikoen for alvorlige bivirkninger (4). Til dato er det kun spar-
somt belyst, hvorledes AK-behandling organiseres mest hensigtsmassigt (5), siledes at patientens
livskvalitet ikke kompromitteres vasentligt. Organisationen af AK-behandling kan have afggrende
indflydelse pd patientens compliance og opfattelse af behandlingen. Traditionelt sikres forstdelse af
behandlingen gennem skriftlig patientinformation (4, 6). Der er imidlertid sparsom viden om ef-
fekten af patientinformation og patientundervisning: Ligeledes er der sparsom viden vedrerende
effekten pd livskvaliteten af organisationen af AK-behandlingen. Det var formélet med dette studie
at undersoge 1): Om der foreligger anden litteratur, der belyser effekten af shared care-arrangemen-
ter for patienter i AK-behandling, 2): Effekten af patientundervisning pa patienters viden om AK-

behandling, og 3): Effekten pd livskvaliteten af et shared care-arrangement for patienter i AK-
behandling.

Litteratursggning
Der henvises til bilag II for den przcise sogestrategi.

Materiale og metode

Design

Undersogelsen blev designet som en spergeskemaundersogelse og gennemfortes i forlobet af et
randomiseret studie, der vurderede effekten af et shared care-arrangement for rutinemassig AK-
behandling (7). Spergeskemaer blev tilsendt patienter svel i interventionsgruppen som i kontrol-
gruppen ved studieperiodens begyndelse (efter randomisering) forud for den egentlige intervention
(april 1998) og igen efter et ar (marts 1999). Alle adspurgte, der ikke havde returneret svar inden
14 dage, modtog én skriftlig pAmindelse. Studiet blev designet siledes, at den enkelte patient blev
sin egen kontrol.

Studiepopulation

Samtlige patienter i AK-behandling blev identificeret vha. laboratoriedatabasen LABKA (7, 8), og
heraf blev patienter, der allerede var i AK-behandling fer studieperiodens begyndelse, tilsendt spor-
geskemaer. Patienter, der besvarede sdvel 1. spergeskemarunde som 2. sporgeskemarunde ved studi-
eperiodens afslutning efter 1 ar, og som fortsat var i AK-behandling, blev inkluderet i analysen.
Samtlige deltagende patienter afgav skriftligt informeret samtykke til deltagelse.

Intervention

Interventionen omfattede et shared care-arrangement, hvis indhold er beskrevet i detaljer andetsteds
(7, 9). Ved starten af interventionen blev alle henviste patienter undervist om AK-behandling.
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Undervisningen omfattede principper vedrerende sével virkninger som bivirkninger af medicinen.
Ligeledes blev der lagt vaegt pd information om interaktion med anden medicin, indflydelse pa
behandlingen af kost og af eventuel konkurrerende sygdom. Endvidere udleveredes der en skriftlig
patientinformation (6). Undervisningen omfattede ca. en times konfrontation og var gruppebaseret
med 5-10 deltagere. Kontrolgruppens patienter modtog vanlig information vedrerende behand-
lingen.

Madling af patientviden

Patientvidenen blev mélt i en sporgeskemaundersogelse. Sporgeskemaet dekkede mulig viden hos
den enkelte patient om: Indikation for behandling, behandlingsvirkning, tidspunkt for indtagelse
af medicin, handlemeonster ved manglende indtagelse af medicin, kostemner, der kan influere pa
behandlingen, forholdsregler ved anden medicin (inkl. naturmedicin) og eventuelle bivirkninger.
Alle sporgsmal blev i den efterfolgende vurdering vagtet ligeligt, og hvert sporgsmal udgjorde séledes
en ligelig fraktion af den samlede besvarelse.

Madling af helbredsstatus

Et SF-36-sporgeskema vedrerende helbredsstatus til maling af selvrapporteret helbredsrelateret livs-
kvalitet blev anvendt (10). Sporgeskemaet bestir af en rekke sporgsmal, som bidrager til oplysning
om otte helbredsomrader. Hvert helbredsomrade kan skaleres fra 0 (laveste selvrapporterede velvere)
til 100 (hgjeste selvrapporterede velvare). Det anvendte sporgeskema var en valideret dansk version
(11). Data blev analyseret for hver gruppe for og efter intervention og sammenlignet pa tvars af

grupper.

9.1.2 Resultater

I marts 1998 udsendtes der sporgeskemaer til i alt 636 patienter (56,7% mand; median alder 70,0;
25-75-kvartil: 61,0-77,0) identificeret vha. LABKA. Heraf afgav 358 (56,3%) patienter svar efter
forste sporgerunde. Ved udgangen af anden spergerunde, 12 maneder senere, havde i alt 239
(37,6%) patienter gennemfert undersegelsen. Der var statistik signifikant flere patienter i interven-
tionsgruppen end i kontrolgruppen, der onskede at deltage i spergeskemaundersogelsen (44,7% vs.
30,4%; p<<0,0001; chi-square-test).

Evaluering af helbredsstatus

Studiepopulation

Ved baseline fandtes der i interventionsgruppen en gennemsnitligt hojere scoring for samtlige hel-
bredsomrader sammenlignet med kontrolgruppen. Imidlertid kunne der ikke pavises statistisk for-
skel mellem grupperne for seks ud af otte helbredsomrider. Derimod fandtes der i kontrolgruppen
en signifikant lavere score for fysisk smerte (BP) og for psykisk velbefindende (MH) sammenlignet
med interventionsgruppen (tabel 9.1).
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TABEL 9.1

Karakteristik af hhv. interventions- og kontrolgruppen ved randomise-
ring. SF-36-scoren er givet for hvert helbredsomrade og sammenlignet
med t-test. Tilsvarende for spgrgeskema vedr. patientviden

Variabel Intervention/ | Intervention |  Kontrol P-veerdi
kontrol
N

N 143/96

SF-36-helbredsomrader
Fysisk funktion (PF) 137/95 654 65 0948
Begraensninger — fysisk (RF) 135/92 424 403 0723
Fysisk smerte (BP) B3Y9 773 674 0,005
Alment helbred (GH) 132/95 584 543 0,169
Energi (VT) 136/95 549 52,2 0,426
Social funktion (SF) 138/92 844 793 0,35
Begraensninger — psykisk (RE) 127/90 63) 60,7 0,688
Psykisk velbefindende (MH) 134/95 80,5 753 0,037
Samlet fysisk score (PCS) /84 4] 402 0210
Samlet psykisk score (MCS) /84 59 508 0426

Patientviden 139/93 414 375 0,142

Effekt af intervention pa helbredsstatus sammenlignet med kontrol

Fraset et signifikant fald i psykisk velbefindende (MH) i interventionsgruppen, fandtes der ved
analyse af @ndringer fra randomisering til efter 1 &rs intervention ingen signifikante @ndringer
hverken i interventionsgruppen eller i kontrolgruppen (tabel 9.2). For samtlige SF-36-helbredsom-
rider fandtes der ingen signifikant forskel pd den gennemsnitlige @ndring ved sammenligning mel-
lem interventions- og kontrolgruppen (tabel 9.3).

Evaluering af patientviden

Ved evaluering af patientens viden om AK-behandling fandtes der ved studiestart ingen signifikant
forskel mellem interventions- og kontrolgruppen (tabel 9.1). Efter ét &r kunne der pavises en signifi-
kant stigning i patientvidenen blandt interventionsgruppens deltagere. Dette gjorde sig ikke gelden-
de i kontrolgruppen (tabel 9.2). Ved sammenligning mellem grupperne fandtes det, at patientvide-
nen egedes signifikant i interventionsgruppen (9,0% vs. 1,0%; differens=8,0%: p<<0,001; 95%
CI: 3,0-12,0%) (tabel 9.3).

TABEL 9.2
Gennemsnitsaendring i SF-36-scoring, inkl. samlede mal (PCS, MCS) fra randomisering til
studieafslutning i interventions- og kontrolgruppen analyseret vha. parret t-test

Variabel Intervention/ Intervention Kontrol
kontrol /ndring af P-vaerdi /ndring af P-vardi
N gennemsnit gennemsnit
SF-36-helbredsomrader
Fysisk funktion (PF) 135/93 043 079 -053 075
Begraensninger — fysisk (RF) 133/88 -075 082 —104 081
Fysisk smerte (BP) 124/83 -085 0,70 040 083
Alment helbred (GH) 125/88 —034 081 =0 0,95
Energi (VT) 131/87 0,97 0,56 —0,67 0,76
Social funktion (SF) 137/81 -231 017 172 0,53
Begraensninger — psykisk (RE) 120/83 -139 0,66 -663 022
Psykisk velbefindende (MH) 129/87 -318 0,03 033 085
Samlet fysisk score (PCS) 97/68 048 0,55 032 0,65
Samlet psykisk score (MCS) 97/68 -092 028 -2,03 0,07
Patientviden 139/96 0,09 0,00 0,01 0,66
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TABEL 9.3

Differens i gennemsnitseendring i SF-36-scoring fra randomisering til afslut-
ning af studiet og sammenligning af gennemsnitsandringen i interventions-
og kontrolgruppen analyseret vha. Student’s t-test

Variabel Intervention/ Differens 95% Cl P-veerdi
kontrol
N

SF-36-helbredsomrader
Fysisk funktion (PF) 135/93 096 -37,+56 0,69
Begraensninger — fysisk (RF) 133/88 029 -104; +109 096
Fysisk smerte (BP) 124/83 -134 =77; +5] 0,68
Alment helbred (GH) 125/88 -0,23 —48 +43 0,92
Energi (VT) 131/87 1,64 =37, +69 0,54
Social funktion (SF) 137/81 —410 -10%, +19 08
Begransninger — psykisk (RE) 120/83 520 —63;, +167 037
Psykisk velbefindende (MH) 129/87 -350 =79, +09 0,12
Samlet fysisk score (PCS) 97/68 0J6 -20; +24 088
Samlet psykisk score (MCS) 97/68 110 -6, +38 042

Patientviden 139/93 0,08 +0,03; +0,12 0,00

9.1.3 Diskussion

I dette randomiserede studie har vi undersogt effekten af shared care pa 1): Patienters viden om
AK-behandling for og efter patientundervisning sammenlignet med kontrolgruppen, og 2): Effekten
pa patienters livskvalitet af deltagelse i et shared care-arrangement sammenlignet med kontrolgrup-
pen. Vores primare fund var, at patientundervisning og udlevering af patientinformation medforte
en signifikant stigning i den specifikke viden om AK-behandling i shared care-gruppen sammenlig-
net med kontrolgruppen. Derimod syntes shared care for samtlige SF-36-helbredsomrader ikke at
medfere nogen signifikant @ndring over en 12-mdineders periode sammenlignet med kontrol-

gruppen.

S4 vidt vi ved, er dette studie den forste randomiserede underspgelse af effekten pa selvrapporteret
helserelateret livskvalitet og patientviden af shared care vedrerende AK-behandling. Til trods for at
der i Danmark gennemfores rutinemassig AK-behandling pa 40.000 patienter &rligt (2), er kendska-
bet til patientens viden om behandlingen og indflydelse pa livskvaliteten sparsom.

Den signifikante stigning i patienternes viden om AK-behandling, der pévistes blandt patienterne,
der var allokeret til shared care, kan have haft positiv indflydelse p& den samlede kvalitet af behand-
lingen. Imidlertid er studiet ikke designet til at pavise effekten af den enkelte komponent af shared
care-arrangementet. Den péviste kvalitetsforbedring er séledes et udtryk for hele shared care-model-
len og omfatter sdledes foruden patientundervisning ogsd undervisning af de deltagende behandlere,
kvalitetsrapporter og risikovurdering hos en hospitalsspecialist (7).

Dette studie har en rekke svagheder, der bor diskuteres forud for, at der drages konklusioner. For
det forste er studiet beheftet med mulighed for selektionsbias, idet der generelt var en forholdsvist
lav svarprocent (37,6%). Dernest er der mulighed for selektionsbias mellem grupperne, idet der
var en signifikant storre svarprocent i interventionsgruppen end i kontrolgruppen.

9.1.4 Konklusion

P4 baggrund af og med forbehold for ovennavnte mulige bias m& det konkluderes, at et shared
care-arrangement for AK-behandling ikke har nogen negativ indflydelse pa selvrapporteret helbred
i forhold til konventionel AK-behandling. Derimod medforer undervisning i AK-behandling en
signifikant stigning i videnen om peroral antikoagulansbehandling hos patienter allokeret til shared
care i forhold til kontrolgruppen.
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10 @konomi

101 Sundhedsgkonomiske forhold for organisering af AK-behandling

10.11 Introduktion

Formalet med dette afsnit er at vurdere sundhedsekonomiske forhold vedrerende forskellige organi-
satoriske arrangementer for monitorering af AK-behandling. Der fokuseres ikke specifikt pd AK-
behandlingen (dvs. den medicinske behandling), men mere pa organiseringen af den lobende klini-
ske overvigning af balancen mellem den ivarksatte AK-behandlings kliniske virkningsfuldhed og
risikoen for alvorlige komplikationer.

I afsnit 10.2 er der foretaget en afspgning af litteraturen med henblik pa at identificere studier, som
kan give grundlag for en sundhedsgkonomisk vurdering af forskellige organisatoriske indretninger
af AK-behandling, dvs. studier, hvor helbredsmessige konsekvenser er segt opgjort i endelige effekt-
mal, som undgiede dedsfald, vundne levedr eller gevinst i kvalitetsjusterede levedr, og/eller hvor de
ressourcemassige konsekvenser er opgjort.

Da resultaterne af denne litteratursegning er ret nedsldende, og da der tilsyneladende ikke findes
passende datagrundlag for at gennemfore egentlige cost-effectiveness-analyser pd danske forhold, er
der formuleret en rekke teoretiske bemandingsmodeller (modeller), som gores til genstand for en
omkostningsanalyse. I afsnit 10.3 udvelges der seks principielt forskellige bemandingssammen-
setninger for AK-behandling.

I afsnit 10.4 foretages der en omkostningsanalyse af de seks bemandingssammensatninger. Da der
er tale om teoretiske modeller, har det ikke varet muligt at indsamle valide, empiriske omkostnings-
data. I stedet er ekspertskon anvendt til at fastlegge de forskellige modellers ressourceforbrug. Den
modelbaserede omkostningsanalyse tager siledes udgangspunkt i en hypotetisk kohorte af patienter
i AK-behandling og beregner forskelle i ressourceforbrug og omkostninger ved de forskellige organi-
satoriske modeller. Ressourceforbruget vardiszttes efter to forskellige principper, nemlig som hhv.
reelle (nominelle) omkostninger og DRG-takster/honorarer. Da der ikke findes evidens for forskelle
i helbredsmessige konsekvenser som folge af forskellig organisering, gennemfores den ekonomiske
analyse som en omkostningsminimeringsanalyse. Med henblik pd at synliggere usikkerheden i bereg-
ningerne er der foretaget folsomhedsanalyser af centrale antagelser og variationer i det ekspertskon-
nede datagrundlag (afsnit 10.6).

Resultaterne fra omkostningsanalysen omsattes til en »budget impact«-analyse for en hypotetisk
befolkning pad 100.000 personer. Der tages udgangspunkt i ekstrapolerede pravalensdata fra et
dansk studie. Det overordnede formél med »budget impact«-analysen er at vurdere storrelsen af de
driftsekonomiske forskelle mellem de forskellige organisationsformer. Der anvendes en rzkke for-
skellige antagelser omkring de befolkningsrelaterede rater for deltagelse i AK-behandling. Resultater-
ne af omkostningsberegningerne diskuteres i afsnit 10.7.

I det sidste afsnit 10.8 gengives der en rakke illustrative cost-effectiveness-betragtninger, som i
konsekvens af manglende empirisk evidens for helbredsmassige gevinster og ud fra specifikke anta-
gelser omkring betalingsvillighed for helbredsgevinster forseger at ansld, hvor store de helbredsmas-
sige gevinster skal vare, for at de forskellige organisatoriske modeller er omkostningseffektive.

10.2 Litteraturgennemgang

Den precise sogestrategi er at forefinde i bilag II.

Blandt de identificerede studier var der en raekke cost-effectiveness-analyser af forskellige metoder
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og anvendelser af AK-behandling. En artikel — »a primer for clinicians« — diskuterede anvendelsen
af sundhedsekonomiske analyser af AK-behandling i klinisk praksis og fremhavede nogle udfordrin-
ger for brugen af gkonomiske analysemodeller (specielt omkring fremskaffelse af incidens- og om-
kostningsdata) og fortolkningen heraf (2). En rekke artikler bedomte cost-effectiveness af specifikke
AK-behandlinger for afgrensede patientgrupper (fx kirurgiske hoftepatienter), og enkelte reviewar-
tikler gav systematiske sammenfatninger af en rekke okonomiske analyser fx (3). Ingen af disse
artikler gav dog en systematisk vurdering af forskellige former for organisering af AK-behandlingen.
Patienters egenmonitorering og brug af patientnzre AK-test har ogsa veret genstand for cost-effecti-
veness-analyser (4-6). Heller ingen af disse artikler blev dog bedomt til at vare relevante for nerve-
rende problemstilling.

Der blev dog fundet et par artikler som eksempler pad sammenligning af ekonomiske konsekvenser
af forskellige organisationsformer i AK-behandlingen. Et amerikansk studie var designet med ud-
gangspunke i et beslutningstre med forskellige organisationsformer, der hver blev beskrevet ved
hjalp af Markov-modeller for: 1) Konventionel monitorering, 2) testning i specialiserede AK-klinik-
ker, samt 3) selvmonitorering (7). Et andet lidt mere simpelt studie analyserede forskellen mellem
AK-monitorering i ambulatorium og i regi af det primare sundhedsvasen (8). Det tredje eksempel
var et studie, som blev rapporteret dels i form af en analyse af de gkonomiske effekter baseret pa et
randomiseret klinisk forseg, og dels i form af effekter pd patientomkostninger (9;10). Disse tre
studier kan opfattes som tre forskellige metoder, der kan anvendes til at beskrive de sundhedsekono-
miske konsekvenser af forskellig organisering af AK-monitorering. For at vise studiernes forskellig-
hed beskrives de kortfattet nedenfor.

Det forste studie, som blev gennemfort som en del af et storre klinisk forseg, mé ud fra szdvanlige
kriterier anses for at vere et studie, der er baseret pd de mest palidelige datakilder omkring effektfor-
skelle som folge af forskellig organisation (9). I det kliniske studie blev patienter randomiseret til
AK-monitorering i hospitalsregi (kontrolgruppe=102 patienter) eller i primerpraksis (122 pa-
tienter). Som effektmal anvendtes andelen af observationsperioden, hvor patienten befandt sig inden
for AK-behandlingens »terapeutiske interval«. Til analyse af de ekonomiske parametre blev der
indsamlet data om antal besag, personalets tidsforbrug og bidrag til faste omkostninger. Omkost-
ningsdata blev rapporteret med forskellige antagelser om antallet af patienter i primarpraksis (5-50
patienter), og om afskrivninger pd fast inventar. Studiet viste, at patienter i primarpraksis havde
lige s& god kontrol, leengere perioder i det terapeutiske interval og flere kontakter end patienter i
hospitalsregi. Gennemsnitsomkostningen for patienter i primarpraksis var signifikant sterre (170 £
pr. patient, 1997-prisniveau) end for patienter i hospitalsregi (69 £ pr. patient). I folsomhedsana-
lysen med forskellige antagelser om faste omkostninger varierede omkostningen til AK-monitore-
ringsforlob med 10 &rlige besog mellem 91 og 304 £ pr. patient. »Break even«-omkostninger mellem
primerpraksis og hospitalsregi blev beregnet ved omkring 40 patienter pr. praksis. Selv om der ikke
blev anvendt en omkostningseffektratio, var resultatet af studiet, at monitorering i primerpraksis
giver en bedre kontrol med en hgjere omkostning. Studiet viste, at det har stor betydning, hvor
mange patienter hver primerpraksis monitorerer, og siledes hvorledes de faste omkostninger til
uddannelse og udstyr fordeles ud pd enkelte patienter.

Den supplerende analyse af patienternes omkostninger til transport og tidsforbrug (10) viste, at
patientomkostningerne var mindre i primerpraksis (7 £ pr. besog) end i hospitalsregi (15 £ pr.
besag). Omkostningsforskellen skyldtes ifolge de anvendte sporgeskemadata, at patienternes tidsfor-
brug til transport og ophold var mindre i primarpraksis end i hospitalsregi. Med inddragelse af
patientomkostninger var der ingen signifikant omkostningsforskel mellem patienter i AK-monitore-
ring i hhv. primearpraksis og hospitalsregi. Med antagelsen om et ens antal arlige besog viste folsom-
hedsanalysen, at AK-monitorering var billigere i primarpraksis end i hospitalsregi. Folsomhedsana-
lysens ovrige forudsatninger gav ikke anledning til statistisk signifikante omkostningsforskelle. Den-
ne analyse er et eksempel pd, at det kan vare relevant at inddrage bredere omkostninger end dem,
der falder pd sundhedsvasenet. Analysen viste siledes, at AK-monitorering i primarpraksis kan give
en nettobesparelse, ndr ogsd patientomkostningerne inddrages. Relevansen af den bredere omkost-
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ningsbetragtning afthanger selvfolgelig af beslutningstagernes perspektiver og villighed til at lade sig
influere af opstiede besparelser uden for sundhedsvasenet.

Modelstudier udger en anden type gkonomiske analyser. I et studie (7) blev der konstrueret en
cost-effectiveness/utility-model, som for tre hypotetiske organisationsformer modellerede en kohorte
af patienters forleb i en tidsperiode pd fem &r. Modellen var opbygget med udgangspunket i en
kohorte af 57-drige personer, der startede i AK-behandling. Markov-modellen estimerede varigheden
af den periode, hvor patienternes INR-verdi var under, i eller over det terapeutiske interval, samt
et frafald pa grund af aldersspecifik dedelighed. For hver position omkring det terapeutiske interval
blev sandsynligheden for seks alvorlige begivenheder modelleret: Fatal/serigs/livstruende bledning
eller fatal/serigs/livstruende trombotisk »event«, samt ingen alvorlige begivenheder. Fatale »events«
medforte deden, og livstruende begivenheder resulterede i enten midlertidige eller permanente men,
hvorefter behandlingen kunne stoppe eller fortsatte.

Datamaterialet for modellen bestod af data fra publicerede kliniske studier suppleret med upublice-
rede data og ekspertskon. Det tre organisationsformer var forholdsvist upracist beskrevet. Desuden
var analysen baseret pd sparsom viden om niveauerne af komplikationshyppigheden i de forskellige
organisationsformer. Omkostningsanalysen omfattede data vedrorende AK-testning, monitorering
og alvorlige begivenheder, samt omkostninger for patienter og pirgrende. Personaleomkostninger
blev beregnet med udgangspunkt i antagelser omkring tidsforbrug for de tre organisationsformer.

Analysen viste, at antallet af alvorlige begivenheder var forskellig for de tre organisationsformer.
Konventionel monitorering havde 31 »events« pr. 100 patienter over fem 4r, mens testning i speciali-
serede AK-klinikker havde 27, og selvmonitorering 22 »events«. Omkostningerne blev rapporteret
for sundhedsvasenet og patienter/parerende separat og viste, at testning i klinisk praksis var dyrest,
og at patienternes egenomsorg var dyrere end sedvanlig organisering. Med anvendelse af simple
antagelser omkring helbredsrelateret livskvalitet blev der tillige udregnet gevinster i kvalitetsjusterede
levear (QALY). Cost-effectiveness-rater pr. undgiet »event« og gevinst i QALY blev beregnet. I
forhold til sedvanlig omsorg kostede monitorering i klinisk praksis 31.000 $ pr. undgiet »event«
eller 232.000 $ pr. QALY (1997-prisniveau), mens egenomsorg i forhold til monitorering i klinisk
praksis var omkostningsbesparende.

Dette eksempel anvendte bide en lang tidshorisont, relevante sundhedsekonomiske ressource- og
effekemdl samt en relevant prasentation af analyseresultaterne (inkremental cost-effectiveness-ana-
lyse). Selv om en del af datagrundlaget er sammensat fra kliniske studier, er den storste udfordring
for denne type analyser de mange antagelser, der er nedvendige for at kunne modellere de sundheds-
gkonomiske konsekvenser. Styrken ved denne type modelarbejde er, at modellen i takt med, at
datagrundlaget forbedres, kan ajourferes med de seneste data, og at modellen tillader beslutningsta-
gere at eksperimentere med modellering af konsekvenserne af deres egne antagelser.

Det sidste eksempel er en mere simpel omkostningsanalyse, der ud fra en beskrivelse af to organisa-
tionsformer sggte at beregne omkostningerne pr. monitoreringsbesog. Forskelle mellem de to organi-
sationsformer blev identificeret gennem droftelser med klinisk personale (ekspertskon) og direkte
observation. De direkte omkostninger blev beregnet i forhold til tidsforbrug hos personale. Faste
omkostninger blev tillagt efter lokal praksis og principper. Patienternes rejse- og tidsomkostninger
blev identificeret gennem sporgeskema. Med udgangspunke i beskrivelsen af eksisterende praksis
blev fire fremtidige modeller formuleret med forskellige antagelser om eget aktivitet, oget gennem-
stromning i eksisterende klinikker, samt AK-behandlingens placering udelukkende i ambulatorium
eller i primerpraksis.

Omkostningen pr. monitoreringsbesog i ambulatorium blev beregnet til 9 £ (1997-prisniveau) og
22 £ i primerpraksis. Scenarieanalysen viste gennemsnitsomkostninger pr. besag (10,90 £ i basel-
ine), som varierede mellem 8,62 og 11,35 £. Patientomkostningerne blev estimeret til mellem 0,86
og 2,19 £ pr. besog.
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De tre eksempler har vist forskellige tilgange, der kan anlegges ved sundhedsgkonomiske analyser
af organiseringen af AK-monitorering. Det er klart, at omkostningsanalysen er meget athengig af
den lokale tilretteleeggelse og organisering, og at det, givet forskelligheder i omkostningsstrukturer
og arbejdsdeling, er vanskeligt at overfore disse internationale resultater til en dansk kontekst.

Det er dog relevant at bemerke, at ingen af de tre eksempler eller nogen af de ovrige studier, der
har veret inspiceret, har forsegt at vurdere de samlede okonomiske konsekvenser for et sundhedsva-
sen ved alternative organisatoriske modeller. Fokus har ligget pa at identificere behandlingsomkost-
ninger til brug for cost-effectiveness-analyser.

I det efterfolgende afsnit vil de gkonomiske konsekvenser af forskellig organisering af AK-monitore-
ringen blive sogt analyseret i en dansk kontekst. Forst beskrives de overvejelser, der forte frem til
de hypotetiske modeller, som er genstand for omkostningsanalysen.

10.3 Vurderingsramme for AK-klinikkens shared care-arrangement

10.3.1 Vurderingsrammens sigte og grundlag
Som det gang pd gang er blevet fremhavet, er shared care et uklart begreb, som vi har tydeliggjort
til tre forskellige arketyper (parallel/»teamworks, seriel/transferred care og gensidig/shared care).

Det er sygdommens behandlingskrav, som bestemmer, i hvilken arketype et givet shared care-arran-
gement skal tage udgangspunkt — og det er derfor ogsd arketypen, som forteller, hvilke koordina-
tionsinstrumenter der normalt er mest hensigtsmeassige (afsnit 3.2). Men ordet »normalt« er vigtigt,
fordi koordinationsmetoderne béde skal passe til shared care-systemets deltagere (leger, sygeplejer-
sker osv.) og til de organisatoriske grenser, der skal krydses.

Der er s& mange muligheder for at kombinere sygdomme, arketyper, koordinationsmenstre, behand-
lerprofiler og graensedragninger, at det vil vare en uoverkommelig opgave at beskrive alle. Den er
sikkert ogsd unedvendig.

Vi tager derfor udgangspunkt i de krav, AK-behandlingen stiller, og skitserer derefter en rekke
bemandingsmessigt forskellige mader at gennemfore behandlingen pé. Alene forskelle i aflonning
til forskellige personalekategorier medforer selviolgelig, at hver type bemanding har sine egne om-
kostninger. Men ikke nok med det: Eftersom der kan vare forskellig greensedragning mellem be-
handlerkategorierne, har de ogsd forskellig folsomhed over for svigt i behandlernes udnyttelse af
koordinationsmekanismerne.

Resten af dette afsnit beskeftiger sig derfor med den arketype, som kaldes »gensidig athaengighed«
i organisationsteorien, og »shared care« efter Pritchard & Huges’ opdeling i afsnit 2.1.

Denne arketypes vasentligste trek er en udstrake vegt pd »kommunikation« mellem behandlerne
indbyrdes og mellem behandlerne og patienten. Det fremgir bide af den teoretiske prasentation,
og det stottes ved betragtning af litteraturens beskrivelser af succesarrangementer (afsnit 2.2 og 3.4).
Hvis der tilstrebes et »@gte« shared care-system (med risiko for »unormal« ansvarspadragelse, som
er omtalt i det juridiske afsnit 5), er dette pd forhind et »must«, fordi det er svert at forestille sig,
at nogen kan enske at lobe en risiko for at have ansvar for, hvad andre foretager sig, med mindre
kommunikationen og tilliden er i top.

Bestraebelserne i dette kapitel har altsd til formal at belyse, hvilke ulemper der kan opstd, hvis man

prover at gennemfore AK-behandlingen som et shared care efter det princip, som AK-klinikken
anvendte.
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10.3.2 De betragtede behandlerprofiler

Det kan selvfolgelig gores pA mange mader, men for at vise bredden i betragtningerne, har vi
besluttet, at behandlerprofilerne skal gore det muligt at se pd konsekvenserne af sivel horisontal
som vertikal substitution. Vi har derfor valgt at betragte shared care-arrangementer, der involverer
forskellige kombinationer af de fire behandlertyper, som fremgar af hovedet pé tabellen i tabel 10.1.
I tabellens forspalte er AK-behandlingens hovedelementer (fra afsnit 8.1) anfert, og i tabelruderne
har de fire behandlertyper ved hjelp af »+«, »+« og »?« fiet »karakter« efter, hvor gode de m3
formodes at vere til at varetage de tre delelementer i AK-processen. Der skal straks tages det
forbehold, at disse »karakterer« betegner det, vi anser for almindeligt forventeligt — man kan godt
forestille sig, at en konkret behandler har andre »karakterer«, bedre eller darligere.

TABEL 10.1
Behandlertyper og kompetencefordeling

Trin i AK-processen Privatpraksis Hospital
Pleje- Praksislage Ambulatorium |  Speciallaege/
arrangement overlege
Patientforstaelse + + ? ?
Rutinekontrol ? + + +
Revurdering - ? + +

Hvis man til en begyndelse ser lodret gennem tabellens sgjler, kan man fi en fornemmelse af, hvor
omfangsrig en indsats der skal gores, hvis en af enhederne skulle overtage hele AK-behandlingen.

m  DPlejeordninger mé formodes at vare mindst lige sd gode som praksisleger til at fi en forstdelse
for patientens almindelige situation. Hvis arrangementet foregir i et center, vil patienten kom-
me regelmeassigt, og hvis der er tale om en slags plejehjem, vil patienten vere fastboende.
Dette gelder under forudsztning af, at der indferes systematisk journalpligt. Alt athengigt af
plejeordningens bemanding vil det sikkert veere muligt at overlade rutinebehandlingen (blodpre-
vetagning og fortolkning af méleresultaterne) til en, maske specielt uddannet, sygeplejerske
eller laborant. Men da det ikke altid uden videre vil kunne lade sig gore, s@ttes der »?« ved
rutinebehandlingen. Eftersom der ikke er ordinationsret hos plejepersonale, er der sat »+« ved
revurderingen.

m  Praksislegen ma formodes at vere den, der har lettest ved at skabe patientforstdelse, idet han
er ankermand for alle patientens ovrige sygdomsforlgb. De fleste praksisleger vil ogsd uden
videre vare kvalificerede til at varetage rutinekontrollen. Men selv om mange leger sikkert vil
kunne varetage revurderingen, hvis de folger op pd deres uddannelse, vil en del kunne have
vanskeligheder ved at folge med i den faglige udvikling pd mange forskellige omrader. Der er
derfor sat »?« ved praksislegens revurderingsviden.

m  Pi ét punke har ambulatorierne darligere vilkér end praksisleegen: Det er ikke s& nemt at skaffe
tilbundsgdende patientforstdelse. Dette skyldes, at patienten kun kommer til ambulatoriet pd
grund af AK-behandlingen, hvorfor det kan vere vanskeligt at finde frem til relevante forhold
uden for dette sygdomsfelt. Dette problem oges, hvis der mangler kontinuitet i forholdet mel-
lem patient og lege pd grund af de mange personskift pi ambulatorierne. Ambulatorierne er
derfor ikke umiddelbart gearede til at varetage hele AK-behandlingen.

m  Pr. definition er der ingen tvivl om, at overleger/specialleger er i stand til at varetage hele
forlpbet. Sporgsmalstegnet ved patientforstdelsen skyldes dels det praktiske forhold, at specia-
lister oftest ikke har tid til denne tidskravende del af arbejdet, dels at der vil kunne vere en
sidan folelse af statusforskelle mellem patienter og hgjt specialiserede laeger, at det kan blive
svert at f3 en ligeverdig samtale om patientens problemer.

Det fremgdr, at alle de fire behandlertyper har sterke sivel som svage sider.

10.3.3 Behandlerkonstellationer
Vi stdr nu over for at skulle skonne over, hvordan et givet shared care-arrangement (in casu AK-

behandlingen i et gensidigt »setup«) kan fungere ved brug af fire forskellige behandlertyper. Da det
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vil veere pladsmassigt helt uoverkommeligt samtidigt at tage hensyn til bdde behandlerkonstellatio-
nerne og hypotetiske variationer i behandlernes kvalifikationer, er vi nedsagede til at gore den
forudsetning, at de alle lever op til sedvanligt fagligt niveau og bide har lyst til at veere med og er
i besiddelse af samarbejdsevner. Hvis denne forudsztning skal kunne overholdes, kan det komme
til at indebare en frasortering af behandlere uden de nedvendige forudsetninger. Dette kan godt
blive en bdde pinagtig og langvarig proces, men den er under alle omstendigheder nodvendig. Ingen
vil onske at indgd gensidige aftaler med parter, der er fagligt svage og/eller udviser uhensigtsmassig
samarbejdsmassig adferd, i hvert fald ikke, hvis konsekvensen kan blive ansvarsudvidelse — hvilket
meget let kan forekomme i et shared care-arrangement. Hvis denne fase overspringes, fir man
problemer. Hvis den ene part er fagligt og samarbejdsmessigt OK, og den anden har mangler pd
et af omraderne, vil den OK part forsage at sikre sig juridisk, hvorved der let kan skabes et overor-
dentligt stift og bureaukratisk system, som ikke kan forventes at give AK-behandlingen det tilsigtede
kvalitetsmassige loft. Hvis begge parter har mangler, vil shared care-ordningen ganske simpelt vare
ubrugelig. Men da det er en kraftig forudsetning, vil vi i forbindelse med presentationen kort
redegore for folsomme omrider, der kan fi uheldige folger for samarbejdet.

For at trekke hovedlinjerne fra det foregiende frem, rangeres behandlerkombinationerne i en raekke-
folge, som afspejler stigende sirbarhed over for svigt i koordinationsmekanismerne. Til dette brug
er det nedvendigt med en slags »nulpunkt« — nemlig en bemanding, hvor koordinationen ikke
bliver et problem for behandlere, som har tilstrekkeligt faglige kompetencer.

Den letteste koordination fir man selvfolgelig, hvis hele behandlingsforlgbet varetages af én og
samme behandler. For nemheds skyld kalder vi dette for »mono care« — der kan jo ikke vere tale
om shared care, hvis der ikke er nogen at dele arbejdet og/eller ansvaret med. Vi valger at betragte
praksislegen og ambulatorielegen som mulige forankringer af mono care-ordninger.

Almindelig sund fornuft vil sige, at det nastletteste er samarbejde mellem mennesker, der forstér
hinanden og kender tilstrekkeligt til hinandens fagomrader. Dette er ogsi rigtigt, i hvert fald hvis
behandlerne har respeke, tillid, motivation og samarbejdsevne til at samarbejde gnidningsfrit. Det
er det, som normalt omtales som horisontal substitution, og vi vil betragte to sidanne situationer:
Et shared care mellem hospital og praksislege og et shared care mellem speciallege og praksislege.

Vi kommer derefter til den vertikale substitution, som er suspekt for konfliktfyldte over-/underord-
ningsforhold, manglende faglig overensstemmelse osv. Vi har igen valgt to emner ud: Dels et shared
care mellem hospital og et eller andet behandlingscenter eller plejearrangement, dels et shared care
mellem en speciallzge og et lignende center/plejearrangement.

Vi har herved fulgt de skillelinjer, der kan treekkes ud af den medicinske litteratur. Men organisato-
risk set er det nedvendigt at advare mod at tro, at horisontal substitution alene kan beskrives ved
et samarbejde mellem mennesker med samme basale uddannelse: Hvis den ene af parterne i et
samarbejde foler sig »fagligt overlegen, skal der skrappe midler til for at fjerne de tendenser til et
over-/underordningsforhold, som ellers er kendetegnende for den vertikale substitution. Hvis man
signalerer ligeveerdighed ved at tale om horisontale forbindelser, men efterfolgende opforer sig, som
om der var tale om vertikale forbindelser, spreder man gift for samarbejdet.

Vi har altsd valgt at fokusere pd de seks bemandinger, som fremgr af figur 10.2.
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FIGUR 10.2 En opdeling af mono- og shared care-ordninger, som kan anvendes ved AK-behandlingen
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10.3.4 Forskellige bemandinger af AK-arrangementet

Mono care-ordningerne
Mono care-ordningerne i linje 1 og 2 er begge naturlige kandidater til selvstzendigt at varetage et
sammenhangende patientforleb, men begge har de en mangel.

1.

Praksisforankringens styrke ligger i, at praksislegen kender patientens livsforelse og almene
sundhedstilstand bedst og derfor har den letteste indgang af alle til at have patientforstelse. Til
gengeld har praksisforankringen den svaghed, at ikke alle praksis-leeger er fagligt »kledt pa« til
at foretage en betryggende revurdering. Hvis en praksislege forst er »godkendt« som AK-anker-
mand, vil der kun kunne opstd problemer, hvis den lebende opdatering af viden forsemmes.
Det ber overvejes, hvorledes man sikrer sig niveauet vedligeholdt.

Hospitalsforankringens styrke ligger i, at den nedvendige viden om revurderingen er til stede
pa hospitalet — svagheden bestdr i, at den nedvendige patientforstdelse er vanskeligere at f& hind
om, fordi hospitalet kun ser patienten i forbindelse med netop AK-forlobet — dvs. at kendskab
til komplikationer i forbindelse med andre sygdomme eller livsstil er sveerere at f3 hold pa. Det
kan altsd komme til at knibe med den patientforstdelse, som er en forudsetning for revurderin-
gen. Dette problem m4 i almindelighed formodes at blive storre, fordi de fleste ambulatoriers
legelige bemanding er skiftende, sddan at patienten meder forskellige leger fra besog til besog.
En fast lege-patient-kontakt er tilsyneladende ikke gennemforlig. Endelig kan det hospitale
hierarki, hvor ambulatorielegerne arbejder pa overleegens ansvar, medfere, at 2ndringsbeslutnin-
ger bliver langsommere. Disse forhold kan naturligvis athjelpes ved et ikke-snzrende regelset.
Den igjnefaldende lgsning vil vere at skabe en stilling som »hospitalsankermand« med tilstraekke-
lig viden og ansvar til at gennemfore bade rutine- og revurderingerne. I meget vid udstrekning
kan disse forhold bringes i orden gennem et simpelt, ikke-snerende regelset. Men det vil stode
pa vanskeligheder, fordi det fx gir imod ensker om uddannelsesstillinger, som kan indgi i
rotationsordninger.

Shared care-ordningerne

Hvis det overhovedet skal komme pé tale at anvende shared care-arrangementer, er det fordi en
enkelt instans ikke har mulighed for at varetage hele behandlingsforlgbet. Der er altsi brug for
enten en kapacitets- eller en videns-»forlenger«. I almindelighed fungerer hospitalerne i denne rolle,
men det er ogsd muligt at legge »forlengelsesfunktionen« i et privat regi — fx hos en speciallzge,

ndr det drejer sig om viden, eller en plejeordning (plejehjem, hjertecenter, specielle hjertesygeplejer-
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sker eller lignende), ndr det drejer sig om kapacitet. Shared care-systemerne er derfor delt i to typer:
En hvor hospitalet og én hvor en speciallzge medvirker som videns-»forlenger«. Hver af disse typer
er inddelt, alt efter om den primeare indsats (rutinekontrollen) sorterer under en praksislege eller
under en plejeordning.

Felles for alle shared care-ordninger er, at delbehandlingerne skal vere koordinerede — og dette har
to konsekvenser: Der skal vare enighed (eller i hvert fald gensidig accept) om behandlingselementer-
ne, og det skal sikres, at méilemetoder og proveteknikker er ens pé de forskellige behandlingstrin.
Hvis der benyttes apparatur med forskellig usikkerhedsmargen el. lign., kan det vere svart eller
umuligt at kede behandlingsresultaterne sammen — man mé derfor vere forberedt pa, at der rejses
krav om anvendelse af de samme laboratorier mv. Dette taler enten for et overordentligt omfattende
aftalesystem, hvor der kan samordnes fra sag til sag (patient til patient), eller (snarere) for forud
tilrettelagte felles vejledninger for behandlinger og provetagning mv. med tilhorende angivelse af,
hvilke laboratorier mv., der skal anvendes.

Horisontal substitution

3. Shared care mellem hospital og praksis er sandsynligvis den vanskeligst styrbare kombination:
Der skal bide »ryddes op« pd ambulatorierne og sikres kvalitet i praksis — og det skal ske
samtidig med, at der skabes enighed mellem hospital og praksisleger om tilretteleeggelsen af
behandlingsforlebene — om ikke enighed, si dog i hvert fald accept. Ordningen stir og falder
med, at disse forhold afklares, for arrangementet etableres. Tilstedeverelsen af en fast ankermand
bliver endnu vigtigere end ved hospital mono care, fordi der nu ikke blot skal skabes forbindelse
til patienterne, men ogsa til deres respektive praksisleger. Praksisleger med tilstreekkelige kvalifi-
kationer til at foretage revurderingen, mé forventes at ville snakke med den, der treffer beslutnin-
ger om behandlingsendringer, s kontakten kan ikke varetages af leger i rotationsordninger.
Meget tyder altsi pd, at patientankermendene skal have gode samarbejdsevner bade over for
patienter, praksisleger og overlege — hvis overlegen ikke selv kan eller vil varetage opgaven. Er
der ikke et fuldt tillidsforhold mellem ankermanden og overlegen, kan der opstd problemer.
Spergsmalet bliver derfor, om der findes hjertespecialister, som gnsker en stilling, hvis hovedind-
hold bliver patientkontakt og -revurdering. Hvis denne lgsning valges, ber man derfor overveje
ambitionsniveauet, siledes at der kan skrues en fornuftig stilling sammen.

AK-klinikken var af denne type, og dens ressourceforbrug var nok i underkanten af, hvad man kan
forvente, fordi praksislegernes deltagelse i AK-klinikken var frivillig. Hvis ordningen bliver tvunget,
vil man mede problemer, dels med de dygtigste praksisleger, som vil kunne fole sig nedvurderet,
dels med de samarbejdssvage, som det vil kreve en speciel indsats at holde til ilden.

4. Shared care mellem speciallege og praksislage: Denne ordning indeberer, at hospitalet fuld-
steendigt »kortsluttes« og ikke deltager i den lobende kontrol og revurdering af AK-patienterne.
Men problemstillingerne omkring faglighed hos praksisleegerne og patientforstielsen hos special-
legen bestdr stadig. Til gengeld sikres det, at patienten altid meder den samme specialist ved
revurderingen. Specialisten kommer jo til at optreede som den ovenfor omtalte hospitale anker-
mand. Hvis der er god kemi mellem speciallegen og praksislegerne, kan systemet blive mere
smidigt, fordi den faste speciallege hurtigt vil kunne danne sig et indtryk af praksislegernes
faglige viden. Hvis der er darlig kemi, kan systemet komme til at degenerere, sd det fir mange
fellestrek med systemet lige ovenfor. Men der er ogsa forhold, som kan ggre samarbejdet smidi-
gere, fordi specialisten bdde har kontake til alle de revurderende praksisleger og er den, der har
det sidste ord om behandlingsendringer. Hvis specialleegen har tilstrekkelig tid, giver dette ham
mulighed for at lave specialaftaler med de dygtigste praksisleger og tilpasse vejledningen til den
tilstedevarende faglige viden. Dette vil selvfolgelig ogsd kunne lade sig gore pd hospitalet, hvis
forholdene er til det. I det store og hele ma man derfor sige, at den store forskel til samarbejdet
mellem praksis og hospital er, at kommunikationsvejene bliver kortere, hvilket medforer bedre
muligheder for at skabe smidighed. Om den smidighed bliver udnyttet, athenger af personkarak-
teristika — og man ma forvente at shared care-arrangementer af denne type har sterre mulighed
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for succes, hvis der fra starten etableres et ligevardigt forhold — fx ved at praksislegerne har et
stort ord at sige ved afggrelsen af, hvilken specialist som skal knyttes til arrangementet. Problemer
vil hovedsageligt kunne opstd, hvis ordningen geres si stiv, at praksislegerne i et omrade skal
arbejde sammen med en pé forhind udvalgt specialist.

Vertikal substitution

Ved den vertikale substitution »udliciteres« nogle af delbehandlingerne til ikke-legeligt uddannet
personale. Det kan gores pi mange mader, men her har vi valgt at bruge betegnelsen »plejearrange-
ment«. Vi kunne ogsd have skrevet »behandlingscenters, »specialsygeplerske« el. lign. Ogsd i forhol-
det til plejearrangementet gelder forudsetningen om, at patienten skal have en fast ankermand/-
kvinde. Hvis plejearrangementet har mange beskaftigede, skal dets organisering gore dette muligt.

5. Shared care mellem hospital og et plejearrangement: Dette arrangement er tiltreekkende, hvis
der kan skabes god, patientfast kontake til bidde plejearrangementet, ambulatoriet og laboratoriet,
samt et godt forhold mellem shared care-personalet og det evrige sundhedspersonale — bide i
laboratoriet og p& ambulatoriet — samt en klar opbakning fra overleger og praktiserende leger.
Set fra hospitalets side svarer arrangementet til det, der krevedes for et samarbejde med den
praktiserende leege med den udvidelse, at der skal skabes fast patientkontakt bide i ambulatoriet
og i plejearrangementet — og evt. andre steder, fx i laboratoriet. Kan et sddan forhold baseret pa
tillid og gensidig respekt ikke etableres, vil der opstd vanskeligheder, fordi den professionelle
legestatus udfordres, hvis ikke-legeuddannede stiller forslag til revurderinger — fx om behand-
lingsafslutning. Hvis ikke dette samarbejde kommer til at foregd gnidningsfrit, opnir man kun
kontinuiteten i patientbehandlingen, og ikke andet. Der skal efter al sandsynlighed skabes en
slags appelinstans. Og det kan nzsten ikke undga at blive overlegen, som derved stir med et
dobbelt problem, fordi han er part i sagen.

6. Shared care mellem en speciallzge og et plejearrangement: Forudsat at denne ordning ivark-
settes ad frivillighedens vej, vil den vere ganske sammenlignelig med tilfeelde 5 ovenfor. Den
vasentligste forskel bestdr i, at specialisten er den eneste lzege, og at ankermandsproblemet derfor
er lost — i hvert fald for revurderingens vedkommende. Da plejearrangementet ikke besidder
legelige kompetencer, vil forskelligt syn pa behandlingens tilretteleeggelse kun opstd, hvis medar-
bejderne i pleje-arrangementet foler sig bedre orienteret end specialisten. Specialisten kommer
derved til at optrede som overordnet autoritet. Denne bemandingsform har derfor kun én
vanskelighed: Hvem ansatter eller afskediger specialisten?

10.3.5 Fordele og ulemper

Efter denne korte praesentation af seks forskellige mider at bemande AK-behandlingens gensidige
shared care-system p4, slutter vi med en kort opsummering af de sdrbare omrader. Alle seks beman-
dingstyper er selvfolgelig sirbare for manglende faglighed, motivation og samarbejdsevne, sd ud-
gangspunktet er, som omtalt i afsnit 1, at disse ting er i orden. Hvis de ikke er det — eller ikke kan
blive det — ber man overveje at forlade tanken om et shared care og i stedet indfore et »transferred
care«, dvs. et system, som i hgjere grad bygger pé serieforbindelser.

Udgangspunktet for den folgende opsamling tages i bilag III C, hvor det forklares, at »der er en
stor spredning i behandlingskvaliteten, som det er svert at forene med det rent videnskabeligt
forventede«. Denne spredning skal formindskes, og det vanskeliggores af folgende:

W Rutinekontrollen er organiseret pd et utal af mdder (bilag 111 B)

W Kommunikationen til patienten er et meget vigtigt og centralt punkt, som ofte er underkendr (bilag
111 B)
B Behandlingerne foretages af mange forskellige behandlertyper (bilag 111 A).

Afsnit 10.3.4 beskrev seks forskellige bemandingssammens@tninger og beskrev de vasentligste forde-
le og ulemper ved hver af dem. Tabel 10.3 nedenfor »krydser« bemandingstyperne med problemom-
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riderne. Hvor en problemstilling giver anledning til serlig opmarksomhed, har vi anfert et ! eller
et (!) — alt efter hvor svert det er at f styr pd problemet.

TABEL 10.3
De seks bemandinger og deres sarbare omrader

Det gensidige AK-arrangement Mono care Share care/gensidig afhangighed
er seerligt sarbart over for 1 2 Horisontal substitution Vertikal substitution
Praksis Hospital 3 4 5 6
Hospital og | Specialist og | Hospital og | Specialist og
praksis praksis pleje pleje
Patientforstaelse
Fast »ankermandx til patienten ! ! !
Fast »ankermand til rutinebehandler ! !
Rutinekontrol
Enighed om behandlingsmetoden ! (0] (1] (U]
Konsistente dataset fra malinger og prover ! ! (U] (U]
Revurdering
Revurderingsvejledning !

Hvis vi begynder med de sirbare punkter, er det vanskeligste af dem alle de @ndringer, der skal
foretages, for at etablere den direkte kontakt mellem patient og ambulatorium. Det krever en fast
ankermand og meget korte kommunikationslinjer internt i hospitalet, sidan at revurderingsbeslut-
ninger kan tages si snart, der er behov for det. Det gelder alle steder, hvor hospitalet er indblandet —
bade i mono- og shared care-arrangementerne.

I shared care-ordninger, hvor rutinekontrollen ligger uden for hospitalet, kommer hertil, at der ogsa
skal skabes direkte forbindelser til de enkelte rutinebehandlere. Dette problem opstar ikke — i hvert
fald ikke i ner samme grad — ved de ordninger, hvor hospitalet ikke indgir, ganske simpelt, fordi
det er enkeltpersoner (praksisleger eller specialister), der er involverede. Hvis hospitalet ikke kan
honorere denne tilpasning af organisationen, ber de ikke deltage i shared care-arrangementet. Alter-
nativt ber arrangementet @ndres til en langt mere formalistisk »transferred care«-ordning — som s
til gengeld ikke kan forventes at give s& gode resultater.

Eftersom der er forudsat tilstrekkelig faglighed, er enighed om behandlingsmetoden ikke strengt
ngdvendig i mono care-ordningerne — medmindre man af sundhedspolitiske arsager ensker ensartet-
hed. I shared care-ordningerne er enigheden nedvendig, men den er vanskeligst at opnd mellem
hospitalet og praksis, fordi praksislegerne kan vere indarbejdede i andre procedurer end dem,
hospitalet anvender. Problemet bestdr imidlertid overalt, men det vil vere lettere, hvis komman-
dovejene er korte (som ved samarbejder med specialister), eller hvor der er en klar hierarkisk rekke-
folge, som ved den vertikale substitution.

Afstemningen af provetagninger og malesystemer gelder overalt, men det bliver vanskeligst, hvor
begge samarbejdsparterne har »indenhus«-laboratorier mv., som de gerne ser udnyttet. Problemet er
mindst, hvor over-/underordningsforholdet er tydeligt — altsd ved den vertikale substitution.

Revurderingsvejledninger er i princippet kun nedvendige, hvis vurderingen foretages af ikke-specia-
lister, og det galder kun, hvor den foretages af praktiserende leger — alle andre arrangementer har
specialister involveret. Selv om det kan vare hensigtsmessigt at udarbejde sddanne vejledninger, er
de altsd ikke formelt nedvendige.

Sammenfattende kan man sige, at den hospital-praksis-ordning, der blev benyttet i AK-klinikken,
er den mest sarbare. Det ses gennem en simpel lodret summering af udribstegnene i de seks sojler.
Det fremgdr ogsd, at mono care-arrangementerne ma formodes at vere dem, der er lettest at koordi-
nere, tet efterfulgt af arrangementer, hvor en speciallege og en plejeordning er koblet sammen.
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Dette er imidlertid kun en partiel betragtning. Grunden til at man overhovedet benytter sig af
koordineringsarrangementer, er jo at mindske muligheden for fejl. Og selv om et koordineringsar-
rangement er besverligt og méske forekommer dyrt, kan det forhindre fejl, som koster besverlighed-
er andre steder. En ordentlig vurdering af rimeligheden af et shared care-arrangement vil derfor
altid skulle inddrage de vanskeligheder, som opstir ved svigt i koordinationen. Og det vil krave en
specielt tilrettelagt undersogelse.

Shared care-systemernes opbygning er imidlertid si athzngige af personbestemte og regionale for-
hold, at der ikke er grund til at tro, at den samme shared care-ordning ber gennemfores overalt.
Netop fordi den lebende kommunikation, kontakt og »samarbejdsmassige kemi« er s vigtig, kan
man sagtens forestille sig, at shared care-ordninger kan variere fra region til region — og endda ogsé
inden for de enkelte regioner.

104 Analyse af omkostninger ved de seks forskellige bemandingssammensaetninger

Formalet med dette afsnit er at vurdere omkostninger ved de seks forskellige bemandings-sammen-
setninger ved AK-monitorering. I vurderingen betragtes to mono care-ordninger: 1) almenpraksis
eller 2) ambulatorium/hos speciallege, og fire shared care-ordninger, hvoraf to er med vertikal
substitution: 3) almenpraksis og ambulatorium (hospital) eller 4) almenpraksis og speciallege, og
to er med vertikal substitution: 5) ambulatorium (hospital) og plejearrangement eller 6): speciallege
og plejearrangement.

Ombkostningsvurderingen baseres pa principperne for »aktivitetsbaseret costinge, hvilket indeberer,
at en rekke negleaktiviteter identificeres, beskrives og omkostningsfastsettes. I udvalgelsen af aktivi-
teter legges der vagt pd at medtage aktiviteter, som er:

1. Klart definerede og klinisk meningsfyldte,
2. Forbundet med et vasentligt ressourceforbrug, samt
3. Ressourcehomogene.

Et AK-monitoreringsforlob defineres her som et 12-mdineders patientforleb, hvor patienten tilbydes
en rekke IINR-kontroller, som er enkeltstdende konsultationer, der bestir af blodpreveudtagning,
analyse, returnering af analyseresultatet samt efterfolgende klinisk vurdering og fremdosering. I et
AK-monitoreringsforleb kan der desuden indgi en eller flere reviewkonsultationer, der har til formal
at vurdere, om der fortsat er klinisk indikation for AK-behandling, og om det er den rette AK-
behandling, der gives. Disse ydelser kan leveres af forskellige fagpersoner med forskellig forankring,
som specificeres for hver model.

De seks modeller karakteriseres ved henholdsvis:

1. Det arlige antal konsultationer med rutinemessig INR-bestemmelse og efterfolgende justering
af AK-medicinering

2. Et arligt antal reviewkonsultationer, der blandt andet har til formal at fastlegge om AK-behand-
lingen fortsat er indiceret eller bor ophere, samt eventuel justering af AK-behandlingen

3. Antallet af personer, som i lobet af analysens 12 maneder stopper AK-behandlingen som folge
af enten klinisk indikation, bivirkninger eller ded.

Omkostningen ved et 12-méneders AK-monitoreringsforlgb beregnes som antallet af INR-kontroller
pa 12 maneder multipliceret med enhedsomkostningen for INR-kontrollerne. Dette beleb tillegges

antallet af reviewkonsultationer multipliceret med enhedsomkostningen for reviewkonsultationerne.

Med udgangspunkt i forlebsomkostningerne ekstrapoleres omkostningerne ved AK-forlobene til
populationsbaserede omkostninger pr. 100.000 indbyggere. Beregningerne er foretaget med ud-
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gangspunkt i en dansk opgerelse over antallet af personer i AK-behandling i forskellige amter (11).
Opgorelsen er foretaget med to forskellige metoder, og her er der anvendt et landsgennemsnit for
1997-1999 og en opgerelse for Arhus Amt for 1997-1999. De anvendte populationsrater fremgir
af tabel 10.4. Herudover anvendtes en forventet fremtidig rate pd 900 personer i AK-behandling
pr. 100.000.

TABEL 10.4
Anvendte forudsatninger om antal personer pr.
100.000 i AK-behandling

Arstal Arhus Amt Opgjort for
hele Dannmark

1997 518 663

1998 595 734

1999 630 784

Kilde: Holm T, Lassen JF. Ugeskr Laeger 165(18):1871-1875.

Disse beregninger af sundhedsvesenets omkostninger kan dels opfattes som elementer i en sam-
fundsekonomisk analyse (dvs. en beskrivelse af det reelle ressourceforbrug og vardien heraf) og som
en finansiel analyse (dvs. en beskrivelse af de pengestromme, der vil finde sted mellem serviceyderne
(sygehuse/praktiserende leeger) og finansieringssystemet (amterne, herunder Sygesikringen). Bereg-
ningen af patienternes omkostninger kan opfattes som en supplerende beskrivelse til den samfunds-
okonomiske analyse, og vardien af patienternes omkostninger inddrages forst i folsomhedsanalysen.

10.4.1 Principper for analyse af omkostninger

Ideelt set ber den forbrugte personaletid indsamles ved direkte observation og tidtagning, men en
sddan dataindsamling er meget arbejdskraftintensiv og har ligget uden for rammerne af nervarende
projekt. Tilsvarende har en egenregistrering af tidsforbruget ikke kunnet gennemfores inden for
projektets rammer.

I stedet er der foretaget en skonsmassig vurdering af tidsforbruget ved indhentning af faglige skon
blandt projektgruppens medlemmer suppleret med rundringninger til relevante fagpersoner. For at
reflektere en vis usikkerhed i datagrundlaget er der konsekvent anvendt intervaller for de skonnede
verdier frem for en enkelt veerdi.

Ombkostningsberegningen foretages pa kort sigt, dvs. der indgir ikke beregning af omkostninger til
uddannelse og information, omkostninger til anskaffelse af bygninger og udstyr mv. Da den medi-
cinske behandling (brug af antikoagulerende legemidler) m& antages at vere ensartet i de enkelte
modeller, indgdr disse omkostninger heller ikke i analysen.

Ressourceforbruget vardisattes efter to forskellige principper, dels som de aktivitetsbaserede omkost-
ninger, og dels som DRG-takster/honorarer. I den aktivitetsbaserede omkostningsberegning verdi-
settes det fysiske ressourceforbrug med enhedsomkostninger defineret som markedsvardien, der kan
opfattes som en approksimation for alternativomkostningen. I den finansielle beregning anvendes
overenskomstbestemte DRG-takster/honorarer, som enhedsomkostninger. Der er udviklet en mate-
matisk regnemodel, som kan gennemfore de relevante omkostningsberegninger. Da en stor del af
de opstillede antagelser anvendes i forskellige beregninger, er det fundet hensigtsmaessigt at anvende
programkode frem for et regneark. Programkode har i forhold til et regneark den vigtige fordel, at
hver enkelt beregning dokumenteres, hvorved principperne for beregningerne ggres mere transpa-
rente og lettere at kontrollere. Desuden kan det vere lettere at indfere og kontrollere @ndringer i
de enkelte parametre. Endelig er det muligt ved hjelp af programkode at gennemfore et storre antal
gentagne beregninger pd kontrolleret vis.

De fleste resultater er baserede pa midtpunktsverdierne for de relevante variable. Der er dog i visse
beregninger og i felsomhedsanalysen anvendt de gvre og nedre grenser for intervallet.
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Af hensyn til gennemskueligheden og for at give mulighed for at rekonstruere beregningerne, pre-
senteres der en rekke mellemresultater i tabeller i bilag I. De enkelte tabeller rummer hver iser
relevante oplysninger for forstielse af beregningsmetoden og de underliggende antagelser.

10.4.2 Specifikation af de teoretiske modeller
De konkrete antagelser for de seks modeller fremgr af tabel 10.5.

TABEL 10.5
Forudsaetninger for de seks modeller for AK-behandling
Model Mono case Shared care/gensidig afhangighed
1 2 Horisontal substitution Vertikal substitution
Praksis Hospital 3 4 5 6
Hospital og | Specialist og | Hospital og | Specialist og
praksis praksis pleje pleje
Antal arlige konsultationer med INR-bestemmelse a) 511 a) 8-12 a) 8-12 3) 812 a) 812 a) 8-12
Antal reviewkonsultationer 1arligt pa 1arligt hos 1arligt pa 1arligt hos
hospital specialist hospital specialist
Frafald efter et ar 20% 20% 20% 20% 20% 20%

Note: Praksis: almenpraksis, Hospital: hospitalsambulatorium, Pleje: plejeorganisation, Specialist: specialleege med AK-ekspertise.

Behandlingsophor antages at fordele sig jevnt over de 12 mineder, som betragtes i analysen. Om-
kostningen for en person, der opherer behandlingen, medregnes siledes med halvdelen af et fuldt
behandlingsforleb (dvs. det antages, at personer, som opherer behandling, i gennemsnit havde fiet

seks mineders AK-behandling).

For at beregne omkostningerne er det nedvendigt at karakterisere INR-konsultationerne i de seks
modeller. En konsultation med INR-bestemmelse karakteriseres som ved:

1) Hvor blodpreveudtagningen sker,

2) Hvor blodpreven analyseres,

3) Hvortil analyseresultatet returneres,

4) Hvem, der er ansvarlig for opfelgning pa resultatet af blodpreven.

Til brug for en vurdering af ressourceforbruget er der for de forskellige aktiviteter gjort eksplicitte
antagelser om ressourceforbruget i form af forbrugt tid for de involverede faggrupper og omkostnin-
ger til forbrugsartikler.

Da der kan forekomme varierende praksis, er det valgt at inkludere denne praksisvariation i model-
len. I tabel 10.6 fremgar en skonsmassig fordeling mellem de forskellige modeller for tilretteleggelse

af INR-bestemmelse. Grundlaget for opstillingen er ekspertskon, siledes at de forskellige modellers
forskellighed reflekteres.
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TABEL 10.6
Skensmaessig fordeling af konsultationer med INR-bestemmelse

Model Mono care Shared care/gensidig afhangighed
1 2 Horisontal substitution Vertikal substitution
Praksis Hospital 3 4 5 6
Hospital og | Specialist og | Hospital og | Specialist og
praksis praksis pleje pleje

Blodproveudtagning

Amb. 80%

KBA 20%

AP uden NPT 90% 90% 90%

AP med NPT 10% 10% 10%

PO 100% 100%
Analysested

KBA 100% 100% 100%

AP uden NPT 90% 90% 90%

AP med NPT 10% 10% 10%
Returnering af resultat

Laege i KBA 10%

Laege i amb. 90%

AP elektronisk 80% 80% 80%

AP med post 10% 10% 10%

AP med NPT 10% 10% 10%

PO 100% 100%
Opfelgningsansvar

Sygehuslaege u. pt. 90%

Sygehuslaege m. pt. 10%

AP — telefonisk 90% 90% 90%

AP — konsult. 10% 10% 10%

PO - konsult. 100% 100%

Forkortelser: Amb: ambulatorium, KBA: klinisk-biokemisk ambulatorium, AP: almenpraksis, NPT: naerpatient-test, PO:
plejeorganisation.

Ud over ovenstiende definition af INR-kontroller er der defineret yderligere to aktivitetstyper, som
vedrorer review hos henholdsvis en speciallege i ambulatorium og en praktiserende speciallege.

10.4.3 Enhedsomkostninger

Som enhedsomkostninger for personaleforbruget er der anvendt marginale bruttotimelgnninger
omregnet til lenomkostning pr. patientrelateret arbejdstime. Desuden er der anvendt sken over
enhedsomkostninger til forbrugsartikler. Enhedsomkostningen pr. arbejdstime er udregnet ud fra
oplysninger om madnedlig bruttolen (inkl. pension) pr. august 2002 og en antagelse om et &rligt
antal effektive arbejdstimer.

Et arbejdsar bestdr af 52 uger a 37 timer. Der fratreekkes 8 uger a 37 timer for helligdage og ferie
(hhv. 10 segne-/helligdage og 6 ugers ferie) samt fraveer pd grund af sygdom og familicomsorg
svarende til 15 dage, siledes at der i gennemsnit erlegges 1.517 effektive arbejdstimer pr. person
pr. ar.

I folsomhedsanalysen testedes alternative antagelser omkring enhedsomkostningen, idet der blev
forudsat et andet antal patientrelaterede arbejdstimer pr. dr (den arlige bruttolen fordelt pa hen-

holdsvis 759 timer (50% af 1.517) og 1.178 timer (75%).

I analysens udgangssituation blev patienternes tid verdisat til 0 kr. I felsomhedsanalyser indferes
der en verdisztning, som svarer til henholdsvis 1/4 og 1/8 gennemsnitstimelon for en person,
som er fuldtidsansat i den offentlige sektor (2001: 24.505 kr./mdr. Kilde: Danmarks Statistik). Til
verdisztningen af patienternes tid anvendtes séledes hhv. 25 kr. og 50 kr. pr. time.
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TABEL 10.7
Antagelser om enhedsomkostninger for personale

Ressource Gns. bruttolen Enhedsomkostning
august 2002

Praktiserende speciallege 62.500 kr. (1) 494 kr/time
Praktiserende leege 54559 kr. 432 kr/time
(som sygehusansatte overlaeger)

1. reservelaege 40917 kr. 324 kr/time
Sygeplejerske 26.836 kr. 212 kr/time
Bioanalytiker 24071 kr. 190 kr,/time
Leegesekreter 22296 kr. 176 kr/time

Kilde: Data om bruttolgn pr. august 2002 er indhentet fra Det Feelleskommunale
Lendatakontor (www.fldnet.dk).
(1) Fastlagt ud fra en forventet lgn pa 750.000 kr./ar.

Til den kassegkonomiske analyse anvendtes Sygesikringens fastlagte honorarer for praktiserende
leger og Sundhedsstyrelsens DRG-takster for sygehusydelser ifolge tabel 10.8. De anvendte honorar-
belgb for de seks modeller fremgér af tabel A1.9 i bilag I.

TABEL 10.8
Takster for AK-relaterede ydelser

Ydelse Honorar pr. ydelse
(kr)

Praktiserende laege

Konsultation 105,57 kr.

Forsendelse af blodprove 347 kr.

Telefonkonsultation 2484 kr.

INR-analyse i egen Klinik 106,75 kr.
Praktiserende speciallaege

Konsultation (ferste kons.) 508,25 kr.

Forsendelse af blodprave 62,70 kr.

Telefonkonsultation 5990 kr.

INR-analyse i egen klinik 1045 kr.
Plejeorganisation

Konsultation (anslaet) 100,00 kr.
Ambulant konsultation

DRG-tarif 1339,00 kr.
Laboratorium

Gennemfarelse af INR-analyse (anslaet) 40,00 kr.

Kilde: Overenskomst mellem PLO og Amtsradsforeningen pr. 1/4
2003, Sundhedsstyrelsens DRG-katalog.

10.5 Resultater

Af tabel 10.9 fremgar en opgorelse for de seks modeller over de aktivitetsbaserede omkostninger pr.
AK-monitoreringsforleb og personaleforbruget for et gennemsnitligt patientforleb ved anvendelse
af midtpunktsvardier. Tabellen tillader sammenligninger pa tvers af de seks modeller og viser hver
enkelt models personalemeassige belastning. I tabellens sidste kolonne fremgir desuden den érlige
tid, som en gennemsnitlig patient skal anvende pa at soge AK-behandling.
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TABEL 10.9
Personalegruppernes gennemsnitlige tidsforbrug (i min.) ved ét AK-behandlingsforlgb (midtpunktsvaerdier)

Model Aktivitetsbaserede Tidsforbrug i minutter pr. patientforlgb (12 maneder)

omkostninger (kr) Speclege | Prak. lege | Hosplege |  Sygepl. Bioana. Sekr. Patient
1 Praksis 17 0 m 0 67 30 145 606
2 Hospital 1716 0 0 3l 0 162 299 954
3 Hospital og praksis 2323 0 0 30 194 104 170 936
4 Specialist og praksis 2408 30 139 0 83 38 189 803
5 Hospital og pleje 1873 0 0 30 90 17 201 1.058
6 Specialist og pleje 1958 30 0 0 194 104 170 914

Af tabel 10.10 fremgir udgifterne til ressourceforbruget pr. gennemsnitlige AK-behandlingsforlgb
ved anvendelse af DRG-takster/honorarer, jf. tabel A1.9 i bilag I. Desuden fremgir en fordeling af
udgifterne pd de forskellige ydere.

TABEL 10.10
DRG-takster/honorarer ved AK-behandlingsforlab (midtpunktsvaerdier)

Model Samlede udgifter Heraf udgifter til
Prak. lege |Prak. sp.leege| Plejeorg. |Hosp. (Amb.)| Hosp. (Lab.)

1 Praksis 1615 1356 0 0 0 259
2 Hospital 12.051 0 0 0 12.051 0
3 Hospital og praksis 3358 1695 0 0 1339 34
4 Specialist og praksis 2527 1695 508 0 0 324
5 Hospital og pleje 3139 0 0 1.800 1339 0
6 Specialist og pleje 2308 0 508 1.800 0 0

Af tabel 10.11 fremgir den aktivitetsbaserede omkostningsvurdering p& populationsniveau pr.
100.000 indbyggere. Beregningerne er foretaget med udgangspunkt i en opgerelse over antallet af
personer i AK-behandling i forskellige amter (11). Opgorelsen er foretaget med to forskellige meto-
der, og her er der anvendt et landsgennemsnit for 1997-1999 og en opgorelse for Arhus Amt for
1997-1999. De anvendte populationsrater fremgar endvidere af tabel 10.11.

Tabellen viser, at mono care i almenpraksis med en hyppighed pd 784 AK-behandlede pr. 100.000
indbyggere kostede 1,34 mio. kr. opgjort som aktivitetsbaserede omkostninger. Shared care mellem
ambulatorium og almenpraksis og praktiserende speciallege og almenpraksis er de dyreste alternati-
ver, der kostede 1,8-1,9 mio. kr. pr. 100.000 indbyggere.

TABEL 10.11
Modellering af konsekvenser af modeller pa populationsniveau: Aktivitetsbaserede omkostninger
(mio. kr)) pr. 100.000 indbyggere (midtpunktsvaerdier)

Model DK 1997 DK 1998 DK 1999 AA 1997 AA 1998 AA1999 Fremtid
663/100.000 | 734/100.000 | 784/100.000 | 518/100.000 595/100.000 | 630/100.000 | 900/100.000
1 Praksis 113 126 134 0,89 102 108 154
2 Hospital 114 126 135 089 102 108 154
3 Hospital og praksis 154 171 182 120 138 1,46 2,09
4 Specialist og praksis 1,60 177 189 125 143 152 217
5 Hospital og pleje 14 137 147 097 m 118 169
6 Specialist og pleje 130 144 1,54 101 117 123 176

Tabel 10.12 viser de beregnede udgifter til DRG-takster/honorarer med de samme antagelser om
forekomst af AK-behandling i befolkningen. Med denne opgerelsesmetode koster behandling af
784 ud af 100.000 indbyggere 1,27 mio. kr., mens shared care ved ambulatorium og almenpraksis
koster 2,63 mio. kr.
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TABEL 10.12
Modellering af konsekvenser af modeller pa populationsniveau: DRG-takster/honorarer (mio. kr.) pr.
100.000 indbyggere (midtpunktsveerdier)

Model DK 1997 DK 1998 DK 1999 A 1997 AA1998 AA1999 Fremtid
663/100000 | 734/100.000 | 784/100.000 | 518/100.000 | 595/100.000 | 630/100.000 | 900/100.000
1 Praksis 107 119 127 084 096 102 145
2 Hospital 799 885 945 6,4 il 759 1085
3 Hospital og praksis 23 246 263 174 2,00 ) 300
4 Specialist og praksis 168 185 198 131 150 159 227
5 Hospital og pleje 2,08 230 246 163 187 198 283
6 Specialist og pleje 153 1,69 181 120 137 145 208

I tabel 10.13 er der foretaget en beregning af antallet af fuldtidspersoner, der er beskaftigede med
at yde AK-behandling pr. 100.000 indbyggere. I mono care-scenariet i almenpraksis beslaglegger
AK-behandlingen, hvad der svarer tl 1,91 fuldtids praktiserende lege, 1,15 fulddds sygeplejerske,
0,52 fuldtids bioanalytiker samt 2,50 fuldtids sekretarer. Patienterne anvender tid svarende til 10,44
fuldtidsansatte.

TABEL 10.13

Modellering af konsekvenser af modeller pa populationsniveau: Antal fuldtidspersoner
pr. 100.000 indbyggere (midtpunktsveerdier, DK1999=784,/100.000, arbejdstimer/ar=1517/
2, dvs. 50% tid anvendt til patientrelaterede opgaver)

Model Speclege | Praklege | Hosplege Sygepl. Bioana. Sekr. Patient
1 Praksis 0 191 0 15 0,52 250 10,44
2 Hospital 0 0 0,53 0 279 516 16,43
3 Hospital og praksis 0 239 0,52 143 0,65 325 1422
4 Specialist og praksis 052 239 0 143 0,65 325 1383
5 Hospital og pleje 0 0 052 333 178 292 162
6 Specialist og pleje 052 0 0 333 178 292 1574

10.6 Folsomhedsanalyse

I tabel 10.14 er der gennemfort folsomhedsanalyse pd populationsberegningerne (antagelse om 784
i AK-behandling pr. 100.000 indbyggere) med anvendelse af henholdsvis lave og heje verdier.
Forste del af tabellen vedrerer aktivitetsbaserede omkostninger, og anden del vedrerer beregnede
udgifter til DRG-takster og -honorarer. Tabellen viser, at de lave vardier reducerer de aktivitetsbase-
rede omkostninger med op til 70%, og de heje vardier oger de aktivitetsbaserede omkostninger
med op til 105%. Den storste @ndring opstdr ved modellerne med AK-behandling i almenpraksis
(mono care).

I beregningerne af DRG-takster/honorarer varierer de heje og lave verdier symmetrisk omkring
midtpunktsverdierne med 12-38% i modellerne med almenpraksis og med lavest relative @ndring
for modellerne med behandling i ambulatorium. Den symmetriske variation skyldes, at modellen
kun varierer i antallet af kontakter, mens honoraret pr. kontakt er defineret med én verdi.

Den store variation i model 1 (mono care i almenpraksis) i forhold til de gvrige modeller skyldes,
at der antages et lavere antal kontakter end i de gvrige modeller.

Af tabel 10.15 fremgir resultaterne af tre forskellige folsomhedsanalyser, hvor antagelser om de
enkelte variable @ndres. Alle beregninger er foretaget med udgangspunkt i midtpunktsvardier. 1
tabellens anden kolonne fremgar baselineverdier, som er identiske med tredje kolonne i tabel 10.14.
Disse tal er medtaget for at lette sammenligningen. Af kolonne 3 og 4 fremgir konsekvenserne af
at @ndre antagelser om frafaldsraten. En marginal @ndring i frafaldsprocenten pd 10 procentpoint
giver en modsatrettet 2ndring i omkostningerne pd omkring 5-6%. Det vil sige, at hvis frafaldet
stiger, s& mindskes omkostningerne, hvorimod en nedgang i frafaldet vil betyde sgede omkostninger.
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TABEL 10.14
Folsomhedsanalyse: Aktivitetsbaserede omkostninger og DRG-takster/honora-
rer med lave og haje vaerdier

Model Aktivitetsbaserede omkostninger (mio. kr.) Honorarudgifter (mio. kr)

Lave Midtpunkts- Hoje Lave Midtpunkts- Hoje

vaerdier vardier verdier vaerdier vardier verdier
1 Praksis 043 134 275 0,79 127 174
2 Hospital 0,62 135 230 756 945 1134
5 Hospital og praksis 0,76 182 3721 232 263 295
4 Specialist og praksis 079 189 331 1,66 198 230
5 Hospital og pleje 0,68 147 249 28 246 274
6 Specialist og pleje 071 154 259 153 181 2,09
TABEL 10.15

Aktivitetsbaserede omkostninger: Falsomhedsanalyse af antagelser omkring frafald, personaleom-
kostninger og vaerdisaetning af tidsforbrug hos patienterne (midtpunktsvardier)

Model Baseline Frafald Personaleomkostning Inklusion af tidsomk.
aktivitetsbaserede antal arb.timer/fuldtidsansat hos patienter
omkostninger 30% 10% | 75%ptreltid | 50% ptreltid | 25kt | 50 kit
fmio. kr) W8 t/ar | 759 t/ir

1 Praksis 134 127 142 1,65 195 13,22 25]1

2 Hospital 135 127 142 165 196 20,04 38,74

3 Hospital og praksis 182 173 191 2.4 2,66 18,00 3417

4 Specialist og praksis 189 179 198 232 2,76 1762 3336

5 Hospital og pleje 147 139 154 180 0 1981 3816

6 Specialist og pleje 154 146 16 188 F¥A) 1944 3734

I kolonne 5 og 6 er der anvendt @ndrede omkostninger pr. patientrelateret arbejdstime. En egning
af enhedsomkostningerne pa 25% og 50%'! giver en egning af omkostningerne pa henholdsvis ca.

23% og 46%.

I tabellens sidste to kolonner er der indfert en verdisetning af patienternes tidsanvendelse. Hvis en
time verdisettes med 25 kr., gges de samlede omkostninger ved modellerne mellem 10 og 15
gange. En verdiansettelse pd 50 kr. oger de samlede omkostninger med 18-29 gange. Den storste
variation findes blandt modellerne, hvori ambulatorium indgar. Dette skyldes blandt andet, at der
er antaget en lengere transport- og ventetid for patienterne, der behandles i ambulatorium.

Folsomhedsanalysen viser, at de beregnede omkostninger er sterkt pdvirkede af, om patienternes
tidsforbrug verdisettes eller ¢j. Folsomhedsanalysen giver ikke anledning til relative @ndringer i
omkostningerne mellem de seks modeller.

Tabel 10.16 viser resultatet af en folsomhedsanalyse af antagelser omkring endringer i frafaldsande-
len blandt patienterne. Der er ikke gennemfort folsomhedsanalyse i forhold til @ndringer i DRG-
takster/honorarer, da dette ikke ville give nogen mening, eftersom disse er fastlagt pd nationalt
niveau og formodes ikke at blive @ndret. Tilsvarende ville det heller ikke give nogen mening at
inkludere verdisatte tidsomkostninger for patienter i denne opgerelse.

1 Svarende til at kun hhv. 75% og 50% af personalets tid anvendes til patientrelaterede opgaver sammenlignet med baseline, hvor det antages,
at 100% af tiden gar med patientrelaterede opgaver.
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TABEL 10.16
DRG-/honorarudgifter: Falsomhedsanalyse af antagelser
omkring frafald hos patienterne (midtpunktsveerdier)

Model Baseline Frafald
aktivitetsbaserede
omkostninger

(mio. kr) 30% 10%
1 Praksis 127 120 134
2 Hospital 945 892 997
3 Hospital og praksis 2,63 254 272
4 Specialist og praksis 198 189 207
5 Hospital og pleje 246 238 2,54
6 Specialist og pleje 181 173 1,89

10.7 Diskussion

I denne analyse er de marginale driftsskonomiske omkostninger ved de seks bemandingsmodeller
sammenlignet.

Resultaterne fra de aktivitetsbaserede omkostningsanalyser viser, at ressourceforbruget ved de to
mono care-modeller er stort set identisk. Shared care med almenpraksis medferer et eget ressource-
forbrug svarende til 0,13 mio. kr. pr. 100.000 indbyggere eller til meromkostninger pd ca. 10%.
Dette til trods for at der antages ferre arlige kontakter i ambulant regi end i almenpraksis. De hgjere
enhedsomkostninger i ambulant regi bliver i en vis udstrekning opvejet af flere &rlige kontakeer i
almenpraksis. Shared care-arrangementerne med en plejeorganisation er op til 0,55 mio. kr. (pr.
100.000 indbyggere) dyrere, hvilket svarer til en meromkostning pa op til 40%. Forskellene mellem
de seks modeller er relativt beskedne, nir den aktivitetsbaserede omkostningsmetode anvendes.

Den tilsvarende sammenligning med brug af DRG-takster/honorarer viser betydeligt storre varia-
tion. Det fremgdr af disse beregninger, at AK-behandling pa hospital (model 2) er godt 6,5 gange
dyrere end i almenpraksis (model 1). I forhold til AK-behandling i almenpraksis (model 1) er shared
care ved hospital og almenpraksis (model 3) 1,36 mio. kr. (pr. 100.000 indbyggere) dyrere (ca.
dobbelt sd dyrt), mens shared care ved specialist og almenpraksis (model 4) er 0,54 mio. kr. dyrere
(omkring halvanden gang si dyrt).

I forhold til AK-behandling pa hospital (model 2) er shared care ved hospital og pleje (model 5)
ca. 7,0 mio. kr. billigere pr. 100.000 indbyggere, mens shared care ved specialist og pleje (model 6)
er ca. 7,6 mio. kr. billigere.

Som det fremgar, giver de to beregningsprincipper noget forskellige resultater. Den aktivitetsbaserede
omkostningsmetode sgger at beskrive det reelle personaleforbrug, som verdiszttes ved enhedsom-
kostninger baseret pa arbejdsmarkedets geldende overenskomster.

I disse opgerelser indgir der kun i begrenset omfang tilleg for overhead (til faste omkostninger,
bygninger, ledelse, vedligeholdelse etc.). I en analyse med en kort tidshorisont er det acceptabelt at
antage, at aktivitet ikke skal bidrage til sundhedsvesenets faste omkostninger. P4 langt sigt forer
antagelsen imidlertid til et alvorligt problem med manglende gkonomiske ressourcer til vedligehol-
delse. Antagelsen er derfor urealistisk pd langt sigt.

Til brug for samfundsekonomisk prioritering ber ressourceforbruget verdisettes i samfundsmessige
alternativomkostninger. Sddanne omkostninger kan vare vanskelige at identificere, men for ressour-
cer som »handles« pa et marked, udger markedsprisen en tilstrekkelig approksimation. De aktivi-
tetsbaserede omkostninger er netop sogt opgjort i markedspriser.
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Til en samfundsekonomisk prioritering er det desuden vesentligt, at alle relevante omkostninger
indgdr i vurderingen. I analysernes udgangspunkt har omkostninger, der falder pd patienter og deres
parerende i form af tidsforbrug og omkostninger til transport, ikke indgdet. Der hersker stor uenig-
hed om, hvilken betydning der skal leegges pad patientomkostningen og verdisetningen heraf. I de
gennemforte folsomhedsanalyser, der er gennemfort med konservativ verdisztning af patienttiden,
fremgar det klart, at patientomkostningen udger en stor og vasentlig post. Med de antagelser, der
er formuleret i analyserne, har det stor betydning, om patienterne skal transporteres til hospitaler,
der ofte har lengere ventetider, eller om de behandles i almenpraksis, der typisk befinder sig i
lokalomrédet og traditionelt har kortere ventetider.

Beregningen baseret pd takster/honorarer tager udgangspunke i forhandlede takster mellem Praktise-
rende Legers Landsorganisation og Sygesikringens forhandlingsudvalg. Disse takster er ikke nedven-
digvis baserede pa en pracis vurdering af den nedvendige ressourceindsats, men kan rumme et vist
element af »gyngerne og karrusellerne«. DRG-taksterne er baserede p& en vurdering af ressourcefor-
brug pa sygehusniveau, som settes i forhold til sygehusenes produktion udtrykt ved DRG-systemet.
Specielt pd det ambulante omride er der tale om nogle grove aktivitetskategorier, og taksterne
reflekterer ikke ngdvendigvis ressourceforbruget ved aktiviteten. Hertil kommer problematikker ved-
rorende inklusion af bidrag til overhead og omkostninger til geninvesteringer mv.

Der er siledes teoretiske grunde til, at de to opggrelsesmetoder ikke giver samme resultater. De gen-
nemforte beregninger har bekraftet, at dette ikke er tilfzldet for denne analyse. Sporgsmalet er s8,
hvilken opggrelsesmetode man skal »tro pd«. Svaret er, at det atheenger helt af formalet med analysen.
Er der tale om et ressourceforbrugsspergsmal, vil den aktivitetsbaserede omkostningsanalyse give et
mere pracist resultat end honoraropgerelsen. Vedrerer spargsmalet pengestremme og kasseskonomi-
ske forhold, er honoraropggrelsen mere relevant. De to opgerelser belyser sdledes forskellige forhold.
De skal opfattes som komplementerende analyser og ikke som substituerende analyser.

Analyse af de driftsskonomiske forhold (aktivitetsbaserede inkrementelle gennemsnits-omkostninger
pr. patientforleb) kan anvendes som del af en sundhedsekonomisk evaluering og dels i en »budget
impact«-analyse. Analysen baseret p& DRG-takster/honorarer kan endvidere fortolkes som en kasse-
analyse, som viser, hvilke ydere der modtager honorar fra de amtslige sundhedsbudgetter og de
belobsmassige storrelser.

[ analyserne er der antaget konstant skalaafkast, dvs. der tages ikke hejde for eventuelle stordriftsfor-
dele. Hvis der er stordriftsfordele (storre produktivitet, fordi der behandles flere patienter), vil det
tendere til at reducere omkostningerne ved behandlingen. Der m3 dog formodes at vere en ovre
grense for den direkte effeke, fordi tid til at snakke med patienter, tage blodprever etc. neppe vil
kunne rationaliseres.

Der vil dog vere en lang rekke produktivitetsgevinster (som kan indikere lavere omkostninger),
hvis det er muligt at substituere dyrere ressourcer med billigere ressourcer. Hvis eksempelvis sygeple-
jersker kan varetage en storre del af legernes opgaver (som i plejeorganisationen), sd kan der opstd
rationaliseringsgevinster, som ikke er medtaget i disse analyser.

I beregningen af de aktivitetsbaserede omkostninger er personaletiden vardisat til en marginal vardi
uden indregning af faste omkostninger (tid til fellesopgaver). I mange tilfeelde er dette en urealistisk
antagelse, som kan lede til en undervurdering af de faktiske omkostninger forbundet med de enkelte
modeller. Da der er tale om en sammenlignende analyse, og da der er tale om gennemgiende
antagelser, vil der vere tale om, at omkostningsniveauerne for alle modeller er systematisk nedsatte.
Hvorvidt modellernes forskellige personaleforbrug giver anledning til 2ndringer i modellernes sam-
lede omkostninger, er testet i folsomhedsanalysen og giver ikke anledning til alvorlig bekymring.

Tilsvarende giver fravaret af bidrag til faste omkostninger anledning til en systematisk undervurde-
ring af omkostningerne. Det er pd det givne grundlag vanskeligt at vurdere storrelsen af de faste
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omkostninger, men anslds at ligge i en storrelsesordenen 20-50% af de beregnede omkostninger.
Igen er der tale om en systematisk udeladelse, som ikke vil pavirke den interne rangering af de
enkelte modellers omkostninger.

Analysen har alene fokuseret pA AK-monitorering. Der indgir derfor ikke omkostninger til AK-
medicin eller omkostninger til behandlinger og ydelser, som er relateret til AK-behandlingen (bivirk-
ninger, diagnostik etc.) eller til behandlinger af anden &rsag.

Analysen er afgrenset tidsmassigt til 12 méneder. Denne afgrensning er relateret til analysens
statiske natur. Der tages siledes ikke hejde for eventuelle konsekvenser af en dynamisk udvikling af
patienttilgangen, selv om der ma forventes en tendens til et voksende antal personer i AK-behand-
ling, givet at behandlingen typisk strekker sig over flere ar, og et frafald, som er mindre end den
drlige tilgang. Denne udvikling er delvist illustreret ud fra opgerelsen af antal personer i AK-
behandling, der over perioden 1997-99 udviser en stigende tendens.

Afslutningsvist er det vasentligt at pdpege, at de gennemforte omkostningsanalyser udelukkende
analyserer forskelle mellem forskellig organisering af AK-monitoreringen. Der er ikke i analyserne
inddraget forskellige behandlingsmetoder for AK-behandlingen, og omkostningseffektivitet af disse
er folgelig ikke sogt belyst.

10.8 lllustrative cost-effectiveness-betragtninger

De gennemforte analyser er foretaget med et snevert perspektiv, og der er udelukkende gennemfort
en vurdering af konsekvenserne for ressourceforbruget i de seks modeller. Analysen har som ud-
gangspunke ikke haft til form8l at belyse, hvilke af de seks modeller der er mest omkostningseffektiv.
For at kunne gore dette er det ngdvendigt at have gode data om de helbredsmessige effekter af de
seks modeller.

Hyvis det kan antages, at de seks modeller producerer identiske helbredsmassige effekter, kan resultater-
ne tolkes som en omkostningsminimeringsanalyse, hvorefter det billigste alternativ vil veere det mest
omkostningseffektive. Athengigt af hvilke af de to metoder til veerdisetning der anvendes til beregning
af ressourceforbruget, nds forskellige konklusioner. Hvis den aktivitetsbaserede omkostningsmetode
anvendes, forekommer mono care-modellerne at vere billigere end samtlige shared care-arrangemen-
ter. Hvis resultaterne fra beregningerne med DRG-takster/honorarer anvendes, sd er mono care i al-
menpraksis mere omkostningseffektiv end mono care i ambulatorium (givet identiske effekter).

Antagelsen om, at de seks modeller giver identiske effekter, vil sandsynligvis ikke vere korrekt. Det
forekommer sandsynligt, at shared care-arrangementerne vil vare bedre til at fastholde og monitore-
re patienterne og derved skabe storre sundhedsforbedring. Folsomhedsanalysen har vist, at der ikke
er de store pkonomiske konsekvenser ved et reduceret frafald, men det er muligt, at et reduceret
frafald kan resultere i vasentligt bedre helbredsmeassige konsekvenser.

Hvis dette er tilfeldet, sd kraever en sundhedsekonomisk vurdering, at der foretages en vurdering
af de ekstra opndede effekter (de inkrementelle effekter), og at disse settes i forhold til de ekstra
omkostninger, der er forbundet med at mindske frafaldet, fx at implementere et shared care-arrange-
ment frem for en mono care-model. Da der ikke har veret tilgengelige effektdata, og da nervaerende
analyse ikke har segt at vurdere disse forhold, er det ikke umiddelbart muligt at vurdere de seks
modellers relative omkostningseffektivitet eller vurdere, hvilke af de seks organisationsformer der er
mest omkostningseffektiv. Det er dog muligt at illustrere, hvilke krav der skal stilles til AK-behand-
lingernes inkrementelle effekter, for at behandlingerne er omkostningseffektive.

Hyvis det eksempelvis antages, at der kan opnds helbredsrelateret livskvalitet og overlevelse ved AK-
behandling, og at disse effekter kan udtrykkes og méles ved hjelp af kvalitetsjusterede levedr
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(QALY), sa kan man implicit vurdere, om AK-behandlingens omkostningseffektratio str i rimeligt
forhold til betalingsvilligheden for en QALY. En ny, sterre dansk befolkningsundersegelse har fast-
lagt, at den danske, generelle befolkning verdisetter en inkremental QALY i omegnen af 88.000
kr. (12).

For at AK-monitoreringen i shared care-regi skal veere omkostningseffektiv i forhold til monitorering
i mono care-almenpraksis, skal der arligt kunne »indhestes« omkring 20 inkrementelle QALY (1,75
mio. kr./0,088 mio. kr.) pr. 100.000 indbyggere.

For at vurdere hvilken af de seks modeller der er »good value for money«, kan den inkrementelle
omkostning/effekt-ratio beregnes, fx med mono care som baseline. Den inkrementelle omkostning
for shared care ved ambulatorium og almenpraksis og shared care ved speciallege og almenpraksis
er henholdsvis 0,48 og 0,55 mio. kr. Disse modeller vil vere omkostningseffektive i forhold til
mono care-scenariet, hvis de medferer en ekstra arlig gevinst pa 5-6 QALY pr. 100.000 indbyggere.
Det betyder, at de 784 personer i behandling pr. 100.000 tilsammen skal opnd en drlig ekstra
gevinst pd 5-6 QALY. Det vil vere tilfeldet, hvis shared care-scenariet eksempelvis kunne redde
livet for blot nogle enkelte personer i alderen 65, som ellers ville have varet dede som folge af en
blodprop. Tilsvarende kunne effekten resultere i en forbedret livskvalitet (funktionsevne etc.) for en
rekke andre patienter.

Hvorvidt disse modeller kan frembringe sddanne helbredsmessige effekter i den rette storrelses-
orden, forbliver dog i det uvisse.
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11 Overordnet diskussion
(hvad kan det hele bruges til?)

Folgende diskussion vil primart tage udgangspunke i, hvad den specifikke analyse af shared care og
AK-behandling lerte os (del 2). Imidlertid finder projektgruppen grund til at antage, at resultaterne
i et vist omfang kan appliceres pa andre patientgrupper med kronisk sygdom. Denne antagelse har
som forudsztning, at en nermere analyse af problemfeltet omkring andre patientgrupper viser, at
der er afggrende gensidig athengighed mellem involverede behandlingsorganisationer.

I analysen af AK-behandling afdekkes det, at der er mange opgaver, der enten ikke bliver udfert
eller bliver udfert pé et niveau, der er uhensigtsmessigt (hojt som lavt). Derfor bliver konklusionen
pa en generel statusbedommelse af AK-behandling i Danmark, at behandlingen i gjeblikket ikke
gennemfores tilfredsstillende ud fra en legefaglig vurdering.

Endvidere er der overordnet set to vasentlige problemstillinger, som i fremtiden kan medfere yderli-
gere problemer.

m  Den teknologiske viden inden for AK-behandling er i en rivende udvikling. Dermed bliver det
mere og mere kompliceret at vurdere, om den enkelte patient skal tilbydes behandling, og
i givet fald hvilken. Denne stillingtagen kan blive vanskelig at gennemfore i primer- eller
sekundersektoren alene. Det er siledes tydeligt, at der er store helbredsmassige gevinster og
mange indlaeggelser at spare, hvis fundamentet for behandling er baseret pd felles beslutninger
mellem sundhedssektorerne. Det store problem er, at en god behandling ikke blot forudsatter
en opdateret speciallegeviden, men ogsd kraver et indgdende kendskab til patientens levevis,
sociale ssmmenhang og evrige helbredstilstand. Forseg pé at klare dette ved hjalp af elektroni-
ske journaler har — ifelge bide danske og internationale undersogelser — ikke haft den gnskede
effekt. Det synes derfor nedvendigt at erkende, at der eksisterer en gensidig athengighed mellem
sektorerne.

m  Omlegning i sundhedsvasenet og specielt strukturforandringer i det sekundare sundhedsvesen,
har til formdl at samle specialistviden og kompetence pa bekostning af mindre decentrale syge-
huse. Konsekvensen af centralisering bliver uden tvivl, at der bliver storre geografisk afstand
mellem samarbejdspartnere. Der er derfor risiko for, at niveauet for gensidig respekt og tillid
mellem involverede parter (behandlere) falder. Ydermere er der risiko for, at patienter pd grund
af en vasentligt eget transport, falder ud af behandlingskontrollen. Dermed kan det blive
vanskeligt at opfylde mélet med »et sammenhzngende patientforlobe.

Spergsmélet, der stér tilbage, er, hvorledes man kan lgse disse problemstillinger. I princippet er der
folgende muligheder:

1. Man kan opgradere det nuverende system, siledes at alle praktiserende leger og alle sygehus-
specialister far tilstrekkelig viden til forst at opfange de syge, der har behov for behandlingen,
og derefter at gennemfore en forebyggende behandling af hej kvalitet. Losningen er urealistisk,
fordi den vil krave, at alle praktiserende leger lobende efteruddannes for at fa »specialistviden,
og at alle sygehusspecialister fir et noje kendskab til patienternes levevis og sundhedstilstand.

2. Man kan sortere patienter og specialisere behandlingssteder, siledes at nogle praktiserende
leeger og sygehusspecialister opgraderes, mens andre fratages retten til at foretage behandlingerne.
Efteruddannelsesbyrden vil blive mindre, men problemet med samtidig tilstedevarelse af specia-
list- og praksisviden lgses ikke. Samtidig vil patienterne skulle omdirigeres fra egen lage til andre
behandlingssteder, hvilket vil give forvirring og statusforskelle.

3. Man kan etablere samarbejde mellem praksisleger og ambulatorier.
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m Samarbejdet kan etableres som en almindelig arbejdsdeling, hvor praksislegen fx udferer
rutineopgaver, mens ambulatoriet varetager specialistfunktioner. Dette skaber ikke automatisk
relevant patientviden pd ambulatoriet, og det vil utvivlsomt medfere, at mange dygtige prak-
sisleger vil fole sig »degraderet«.

m Samarbejdet kan etableres som shared care, hvor der er en 2gte, direkte kontakt mellem
praksislege og ambulatorielege. Dette giver imidlertid ogsd problemer, fordi det stiller krav
til aftaler om ansvarsfordeling, fordi direkte kontakt tager tid og dermed koster penge, fordi
ambulatorieorganisationen bade er stiv og bygger pa sterke skiftende bemandinger, og fordi
det 2gte samarbejde kun kan trives i en atmosfere af gensidig respekt mellem de involverede

parter.

Figur 11.1. viser en skematisk fremstilling af ovenstiende alternativer ved fremtidig monitorering
af AK-behandling. Fremstillingen kan i noget omfang appliceres pd andre patientgrupper.

FIGUR 11.1 For at demonstrere omridset af problemstillingen vises det, hvordan den trange vej fra nu-situationen
til en bedre fremtidig tilstand kan falge fem forskellige spor
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De to forste alternativer er urealistiske: 1) Hvis praksislaeger skal overtage hele behandlingen, fordrer
det, at alle leger bliver helt up-to-date pa sygdomme, som er forholdsvist sjzldne. 2) Ambulatorierne
vil drukne i arbejde, hvis alle patienter skal mede op flere gange arligt. 3) Den tredje losning, hvor
nogle patienter behandles i praksis, mens andre behandles pa ambulatorium, kan fungere, hvis man
kvalitetssikrer behandlingsstederne. Der er bide ambulatorier og praksisleger, som ikke lever op til
nutidige behandlingsnormer. Man vil dog fa svert ved at samle de patienter op, som i dag er uden
behandling. 4) Den fjerde losning krever forst og fremmest bedre disciplin og ressourcebevidsthed
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hos bade patienter, praksisleger og ambulatorier. Det vil blive nodvendigt at udarbejde behandlings-
principper og standarder, som skal overholdes. Formodentligt kan det blive nedvendigt at udelukke
nogle ambulatorier og nogle praksisleger fra at deltage i ordningen. Og de (mange) praksisleger,
som i dag varetager hele behandlingen, vil miste faglig tilfredsstillelse og fa beskéret deres indtjening.
5) Den femte lgsning — som er shared care — kraever ogsd disciplin og ressourcebevidsthed, men
derudover stilles der tillige krav om vilje og evne til samarbejde. Samarbejdet bliver kun hensigts-
messigt, hvis deltagerne respekterer hinanden (hvilket jf. litteraturen kan knibe). Derudover kan
samarbejdet fi vanskeligt ved at folde sig ud, hvis juridiske, ekonomiske og organisationsmaessige

forhold spander ben.

De enkelte analysers hovedkonklusion

m [ den teknologiske analyse viste en systematisk litteraturgennemgang, at det er muligt at
gennemfore shared care, siledes at behandlingskvaliteten sikres og endog i nogle tilfelde
forbedres. Endvidere viste analysen, at et shared care-arrangement for AK-behandling kan
vere effektivt.

m Den organisatoriske analyse viste, at samarbejds- og koordinationsproblemer i sundhedsve-
senet ikke nedvendigvis skal lgses vha. shared care. Hvis der ved en narmere analyse af
problemstillingen vises at vere »gensidig athengighed« mellem samarbejdspartnere, kan
shared care vere hensigtsmassig at etablere.

m [ den juridiske analyse blev det vist, at shared care kan fungere med den nuvarende lovgiv-
ning, men at man ber vere meget pipasselig med fastleggelse af ansvar.

m [ analysen af patientperspektivet viste den systematiske litteraturgennemgang, at patienterne
var tilfredse med shared care, og at man som patient ikke blev darligere stillet i forhold til
patienter i vanlig organisation.

m Den gkonomiske analyse viste, at shared care var dyrere sammenlignet med en situation,
hvor praksisleegen varetager hele behandlingen, uathengigt af hvordan ressourceforbruget
verdisettes. Ved sammenligning mellem ressourceforbruget i et shared care-arrangement og
ved behandling udelukkende varetaget af et ambulatorium var shared care- billigere, hvis der
verdisattes vha. DRG-tariffer, men dyrere, hvis sammenligningen var baseret pd nominelle
omkostninger.

Som det fremgar af ovenstiende opremsning af konklusioner, er der umiddelbart ingen tvivl om, at
shared care-tankegangen giver et godt fundament for kvalitetsmassig god behandling. Det er derfor
nerliggende at indfere shared care, hvis forudsetningerne herfor er til stede. Imidlertid bygger
faglige indleg pa faglige premisser, og man kan ikke uden videre regne med, at det, der er bedst
fra éc fagligt perspektiv, ogsa vil vare bedst ud fra de andre. Der kan siledes opstd problemer, som
kreever evne og vilje tl at begje faglige synspunkter mod hinanden. De vigtigste ligger pd seks
omrader:

m  Teknologi contra organisation: Som del af shared care tenkes ofte pa efteruddannelse for de
deltagende leger, oftest praksisleger. Dette vil alt andet lige medfere oget kompetence i praksis.
Som led i samarbejdet skal praksis samtidig fratages arbejdsopgaver. Dette kan medfore modvil-
je, demotivering og manglende engagement.

m  Teknologi contra patient: Teknologien viser, at der ved shared care kan opnds forbedring af
behandlingskvaliteten. Imidlertid er studierne baseret pé frivillighed. Da ikke alle patienter
deltog i undersogelserne, kan studierne vare behazftet med selektionsbias. Patienter, der deltog
i underspgelserne, var ikke ngdvendigvis sammenlignelige med dem, der ikke deltog. Ved eta-
blering af shared care ma der derfor malrettes en indsats mod ressourcesvage patienter for at
undgd at patienter »tabes«.

m  Organisation contra jura: En aftale om shared care kan forrykke traditionelle ansvarsgranser.
Hvis det i en shared care-struktur er hospitalsspecialistens opgave at udferdige generelle ret-
ningslinjer for samarbejdet, indebarer dette antageligt et juridisk (med)ansvar i relation til
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behandlingen af en konkret patient. Dette kardinalpunke vil i almindelighed krave, at samar-
bejdet opbygges med en eksplicit forstdelse af, hvem der er ansvarlig for hvad og hvorfor, og
hvem der gor hvad og hvornér. Der er dermed lagt op til et krav om et formelt system. Den
juridiske analyses krav om formelle aftaler synes derfor at std i delvis modsztning til den
organisatoriske analyse med krav om uformel organisation, hvis ordningen skal skabe succes.
Organisering contra gkonomi: Organisering af den bedste behandling krever direkte kontake
mellem patient, ambulatorieleege/specialist og praksislege. Dette indebarer et tidsforbrug, som
er kostbart. Samtidig er ambulatoriernes indtegtsside skruet siledes sammen, at indtegterne
ved AK-behandling er vesentligt storre end de reelle omkostninger. Den lukrative »forretning«
odelegges derfor ad to veje: det reelle tidsforbrug oges, og indtegterne formindskes. Et palide-
ligt sken over de skonomiske konsekvenser af shared care fordrer derfor et realistisk takstsystem.
Jura contra teknologi: Ved fastlagte formelle behandlingsprocedurer stiger risikoen for ikke at
opdage undladelser, idet den ene lege som forudsetning gir ud fra, at det den anden lege er
ansvarlig for, ogsd er gennemfort.

Okonomi contra teknologi: Under forudsetning af, at behandlingen foregir udelukkende pa
hospital eller i almenpraksis, og at der ikke er forskelle i behandlingskvaliteten sammenlignet
med shared care, er den overordnede sundhedspkonomiske vurdering, at shared care-arrange-
menter medferer ogede driftsomkostninger og et storre tidsforbrug hos patienterne. Disse forud-
setninger er imidlertid diskutable. Hvorvidt shared care-arrangementer er omkostningseffektive
athenger af de ekstra gevinster, der forventes at opsta. For at veere omkostningseffektiv i forhold
til behandling udelukkende i almenpraksis skal shared care-scenarierne generere 5-6 ekstra
QALY pr. 100.000 personer eller undgd fx ded hos mere end én 65-8rig/100.000 personer.
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12 Bilag

Bilag I Grundlag for beregningerne

A1l Antagelser om ressourceforbrug og enhedsomkostninger

Dette appendiks beskriver de anvendte antagelser omkring ressourceforbruget ved de specificerede
aktivitetstyper. De opstillede data er skon, som er fremkommet ved interview og dreftelse med
relevante fagpersoner.

A2 Ressourceforbrug ved blodprovetagning

Blodprevetagning antages at kunne ske i ambulatorium/sengeafsnit ved, at en bioanalytiker kommer
til afsnittet og udtager proven. Ambulatoriets sekreteer modtager patienten og kalder en bioanalyti-
ker ¢l afsnittet. I bioanalytikerens tid er der ud over tiden til at tage blodpreve ogsd indregnet
ventetid og tid til transport til afsnittet. I KBA antages blodprevetagningen at vare organiseret
omkring et sekretariat, som modtager patienten og fordeler arbejdsopgaverne blandt de tilstedeve-
rende bioanalytikere. Der forventes at kunne foretages flere proveudtagninger pr. tidsenhed i KBA
end i et ambulatorium.

I almenpraksis antages den praktiserende leege at udtage blodpreven, hvis den sendes til KBA
for analyse. Tidsforbruget omfatter ogsd samtale med patienten. Praksissekreteeren forestdr provens
forsendelse. I almenpraksis med NPT-udstyr antages en sygeplejerske at udtage blodpreven.

Forbrugsartikler omfatter kit til preveudtagning samt omkostninger til forsendelse.

Patienttid omfatter tiden anvendt til transport til og fra ambulatorium/KBA eller almenpraksis,
ventetid til blodprovetagning, samt selve proveudtagningen. Transporttiden til almenpraksis antages
at udgere 15-30 min. hver vej, mens transporten til sygehuset antages at udgere 30-45 min. Ventetid
i almenpraksis antages at udgere 10-15 min., i ambulatorium 10-20 min. og i KBA 5-15 min. I
almenpraksis med NPT antages der desuden at opstd ventetid pd 5-15 minutter i forbindelse med
analyse. Selve provetagningen antages at vare samme tid som angivet for de relevante faggrupper.

TABEL Al.1
Ressourceforbrug ved blodpravetagning (min.)
Ambulatorium KBA Almenpraksis Almenpraksis Plejeorg.
med forsend. med NPT

Praktiserende laege 6-15
Bioanalytiker 515 5-10
Sygeplejerske 8-15 8-15
Sekretaer 10-20 5-10 5-10 3-5 3-5
Forbrugsartikler (kr.) 515 k. 515 kr. 10-20 kr. 8-17 kr. 8-17 kr.
Patienttid 75-125 70-115 46-90 53-105 53-105

A3 Ressourceforbrug ved analyse

Analyse af blodpreven kan finde sted pd KBA eller i almenpraksis med NPT-apparat. Nar analysen
skal udferes af KBA, skelnes der mellem, om blodpreven er udtaget pa sygehuset eller i almenprak-
sis. Prover, som er udtaget pd sygehuset, beslaglegger en bioanalytiker til klargering af blodpreverne
i analyseapparatet, igangsztning og temning af apparatet samt hindtering af udskrifter af resultater-
ne. Prover, som er udtaget i almenpraksis, nodvendiggor desuden udpakning og kontrol af forsendel-
sen. Hvis preven er udtaget i almenpraksis med NPT-apparat, gennemfores analysen af praksissyge-
plejersken.
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TABEL A1.2

Ressourceforbrug ved analyse (min.)

KBA/ Almenpraksis Almenpraksis
ambulatorium med forsend. med NPT
Bioanalytiker 3-8
Sygeplejerske 5-10 8-15
Forbrugsartikler (kr.) 5-10 kr. 5-10 kr. 15-20 kr.

A.14 Ressourceforbrug ved returnering af analyseresultat
Nér analyseresultatet kommer tilbage/foreligger, antages der at vere opgaver i forbindelse med
sortering og arkivering af dokumentationen. Ressourceforbruget hertil antages at vere som vist i

tabel A1.3.

TABEL A1.3

Ressourceforbrug ved returnering af analyseresultat (min.)

Laege i KBA Laege i amb. Almenpraksis Almenpraksis Almenpraksis Plejeorgan.
m. e-post med alm. post med NPT
Bioanalytiker 15 15 1-8 210 2-10
Sygeplejerske 1-3
Sekretzer 3-8 3-8 3-10 3-10 3-10
Forbrugsartikler (kr.) 0 kr. 0 kr. 0-1kr. 0-5 kr. 0-1kr. 0-5 kr.

A5 Ressourceforbrug ved vurdering af analyseresultat, fremdosering og fremsendelse af dosisskema
P4 sygehus antages leegevurderingen at blive foretaget i »batches«, dvs. hvor den samme lege vurderer
mange resultater i samme omgang. I almenpraksis antages der en lidt leengere tidsanvendelse hertil,
idet der ikke kan opnds samme rutinemassige erfaring som i et ambulatorium. Resultatet af vurde-
ringen dikteres og skal renskrives af en sekreter, som ogsa forestdr den videre hdndtering af resultatet

(forsendelse og arkivering).

TABEL Al1.4

Ressourceforbrug ved laegevurdering af analyseresultat (min.)

Sygehuslaege Sygehuslaege Almenpraksis Almenpraksis Plejeorgan.
uden patient med patient telefonkons. pers. kons.
1. reservelaege 1-5 510
Praktiserende laege 1-10 515
Sygeplejerske 515
Sekretaer 10-20 510 510 35 5-10
Forbrugsartikler (kr.) 0 kr. 0 kr. 0 kr. 0 kr. 0 kr.
Patienttid 0 60-90 115 53-105 10-25

A.1.6 Ressourceforbrug ved reviewkonsultationer

Den érlige reviewvurdering hos specialist i ambulatorium antages at blive gennemfort ved en ambu-
lant kontrol med tidsforbrug som anfert nedenfor.

TABEL Al.5
Ressourceforbrug ved vurdering hos specialist
(min.)
Hospital Praktiserende
speciallege
Speciallege 15-45
1. reservelaege 15-45
Sekretaer 5-10 5-10
Forbrugsartikler (kr) 0 k. 0 k.
Patienttid 45-90 30-60
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Al7 Omkostninger pr. aktivitet ved konsultationer med INR-bestemmelse

TABEL Al.6
Ombkostninger pr. aktivitet ved konsultationer med INR-bestemmelse
AK-aktivitet ved Aktivitetsbaserede omkostninger (kr.) Patienttid (min.)
INR-bestemmelse Lav intervalvaerdi | Midtpunktsvaerdi | Hj intervalvaerdi | Lav intervalvaerdi | Midtpunktsvardi | Hoj intervalvaerdi
Blodpreveudtagning
Amb. 50 86 2 75 100 125
KBA 36 56 76 70 93 115
AP uden NPT 63 110 157 46 68 90
AP med NPT 45 65 85 53 79 105
PO 45 65 85 53 79 105
Analysested
KBA 15 25 35 0 0 0
AP uden NPT 23 34 45 0 0 0
AP med NPT 43 58 73 0 0 0
Returnering af resultat
Laege i KAB 12 26 39 0 0 0
Laege i amb. 12 26 39 0 0 0
AP elektronisk 12 34 56 0 0 0
AP med post 15 4 66 0 0 0
AP med NPT 4 8 12 0 0 0
PO 15 4 66 0 0 0
Opfolgningsansvar
Sygehuslaege u pt. 35 60 86 0 0 0
Sygehuslaege m. pt. 4 63 83 60 75 90
AP - telefonisk 2 62 101 1 8 15
AP - konsult. 45 84 3 53 79 105
PO - konsult. 3 51 82 10 18 25
Reviewkons.
Amb. 96 184 272 45 68 90
Speclaege 138 269 400 30 45 60

A.1.8 Omkostninger pr. aktivitet ved konsultationer med INR-bestemmelse

Af tabel Al.7 fremgér de beregnede omkostninger ved et gennemsnitligt AK-behandlingsforleb for
de seks modeller. Tallene fremkommer ved multiplikation af antallet af INR-konsultationer pr.
patient (fra tabel A1.1) med produktet af de relevante tal fra tabel A1.2 og tabel Al.11, samt ved
justering for frafald af patienter, som i lebet af tidsperioden opherer med AK-behandlingen. Herud-
over tillegges der evt. omkostninger i forbindelse med review (jf. tabel A1.1).

TABEL A1.7
Omkostninger ved ét gennemsnitligt AK-behandlingsforlgb

Model Aktivitetsbaserede omkostninger (kr.) Patienttid (min.)
Lav intervalvaerdi | Midtpunktsvaerdi | Hj intervalvaerdi | Lav intervalvaerdi | Midtpunktsvaerdi | Hej intervalvaerdi

1 Mono care: AP 546 171 3504 238 606 1143
2 Mono care: Amb. 786 1716 2940 576 954 1426
3 Shared care: Amb. +AP 970 2323 4.095 426 825 1337
4 Shared care: Speclege+AP 1012 2408 4222 4an 803 1307
5 Shared care: Amb.+PO 866 1873 3170 499 936 1494
6 Shared care: Spec.lege+PO 909 1958 3.298 484 914 1464
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TABEL A1.9
Anvendte DRG-takster/honorar (i kr.)

Model Praktiserende Praktiserende | Plejeorganisation | Ambulatorium |  Laboratorium
lege speciallaege

Blodpreveudtagning
Amb.
KBA 1339
AP uden NPT 105,57+4347 25
AP med NPT 105,57+106,75
PO 100
Analysested
KBA
AP uden NPT inkl.
AP med NPT inkl. 40
Returnering af resultat
Lege i KAB
Laege i amb.
AP elektronisk inkl. inkl.
AP med post inkl. inkl.
AP med NPT inkl.
PO
Opfelgningsansvar
Sygehuslaege u pt.
Sygehusleege m. pt.
AP - telefonisk 2484 inkl.
AP — konsult. 105,57 inkl.
PO - konsult. 100
Reviewkons.
Ambulatorium 1339
Prak. spec.leege. 508,25
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Bilag Il Litteratursegning og segestrategier

Litteratursogning til afsnit 2.2, en systematisk litteraturgennemgang
Litteraturspgningen blev gennemfort februar 2002 i samarbejde med Det Sundhedsvidenskabelige
Bibliotek, Aarhus Universitet og bibliotekar Lise Kroning,.

For gennemforelse af denne litteraturgennemgang er der sogt elektronisk og samlet i folgende data-
baser: MEDLINE (inkl. HealthStar, BIOETICSLINE og PreMEDLINE), EMBASE, Science Cita-
tion Index, Social Citation Index, Sociological Abstract og Psych info. Ligeledes er der gennemfort
separat sogning i felgende databaser: DARE, HTA, NHS EED, The Cochrane Library, ISTACH,
DSI-BIB, og SBU Alert. Man har segt pd MeSH-termer og fritekst med de grundleggende sogeord:
shared, care, randomised, controlled, trial, comparative, study, review og human. Samtlige titler er
gennemgdet, og efterfolgende er udvalgte titler med samhorende resumé gennemlast. Studier, der
udelukkende omhandler patienter med kroniske sygdomme, er udvalgt, hvorefter relevante artikler
er bestilt hjem. Referencelisten pa identificerede arbejder er ligeledes vurderet, og supplerende artik-
ler er bestilt hjem. Alle referencer er registreret i databaseprogrammet Reference Manager 9.0.

Litteratursogning til afsnit 4: Shared care-arrangementer og patienten
Litteraturspgningen blev gennemfort primo februar 2002, i samarbejde med Det Sundhedsviden-
skabelige Bibliotek, Aarhus Universitet og bibliotekar Lise Kroning.

Der er sogt elektronisk og samlet i folgende databaser: MEDLINE (inkl. HealthStar, BIOETICSLI-
NE og PreMEDLINE), EMBASE, Science Citation Index, Social Citation Index, Sociological Ab-
stract og Psych info. Ligeledes er der gennemfort separat segning i felgende databaser: DARE,
HTA, NHS EED, The Cochrane Library, ISTACH, DSI-BIB, og SBU Alert. Man har sogt pa
kombinationer af MeSH-termer og fritekst med de grundleggende sogeord: shared, integrated, care,
patient, satisfaction, attitude, quality, life, health, survey, randomised, controlled, trial, comparative,
study, review og human. Samtlige titler er gennemgdet, og efterfolgende er udvalgte titler med
samhgrende resumé gennemlest. Studier, der udelukkende omhandler patienter med kroniske syg-
domme, er udvalgt, hvorefter relevante artikler er bestilt hjem. Referencelisten pa identificerede
arbejder er ligeledes vurderet, og supplerende artikler er rekvireret. Alle referencer er registreret i
databaseprogrammet Reference Manager 9.0.

Litteratursogning til afsnit 6.2.: Inspektion af ckonomiske analyser af shared care

Til litteratursegningen blev »shared care« anvendt som gennemgiende sogeord, hvilket gav 3.862
hit. Shared care indgir ikke som MeSH-term, hvilket medferer relativt uprecise segninger. Kombi-
nationen med »shared care« og »economic$« gav 713 hit, og afgrensninger med »review, »clinical
trials« og »randomised clinical trials« reducerede listen til henholdsvis 59, 13 og 8 hit. Abstrakter
fra disse lister blev inkluderet. Herudover blev der sogt med »shared care« og »cost$«, hvilket gav
439 hit. Afgrensning med »review« reducerede listen til 44 hit og med »clinical trials« til 11 hit.
Abstrakter fra disse to lister blev ligeledes inkluderet.

Herudover blev der sogt med »shared care« kombineret med »cost-effectiveness« (102 hit), »cost-
utility« (1 hit), »cost-benefit« (76 hit) og »budget impact« (4 hit). Alle disse abstrakter blev inklu-
deret.

Litteratursogning til afsnit 9.1: Shared care for patienter i AK-behandling
Litteraturspgningen blev gennemfort primo februar 2002, i samarbejde med Det Sundhedsviden-
skabelige Bibliotek, Aarhus Universitet og bibliotekar Lise Kroning,.

Der er sogt elektronisk og samlet i folgende databaser: MEDLINE (inkl. HealthStar, BIOETICSLI-
NE og PreMEDLINE), EMBASE, Science Citation Index, Social Citation Index, Sociological Ab-

stract og Psych info. Ligeledes er der gennemfort separat segning i felgende databaser: DARE,
HTA, NHS EED, The Cochrane Library, ISTACH, DSI-BIB, og SBU Alert. Man har sogt pa
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ombinationer af MeSH-termer og fritekst med de grundleggende spgeord: shared, integrated, care,
kombinat f MeSH-t g fritekst med de grundleggende sogeord: shared, integrated
patient, satisfaction, attitude, quality, life, health, survey, randomised, controlled, trial, comparative,
study, review, human, and oral anticoagulant therapy.

Der blev ved hjelp af ovennavnte sogning ikke identificeret studier, der beskrev shared care-arrange-
menter for patienter i AK-behandling.

Litteratursogning til afsnit 10,2: Litteraturgennemgang

Med henblik p4 at identificere tidligere analyser af sundhedsokonomiske forhold vedrorende forskel-
lige organisationsformer i tilretteleggelsen af AK-monitoreringen blev der gennemfort en segning i
MEDLINE med henblik pa at identificere relevante artikler. Der blev identificeret et meget stort
antal artikler ved segninger med forskellige former af »anti-coagulant$« (ca. 130.000 hit). Afgrens-
ning med »monitering« og ekonomiske segeord begrensede identifikationen til 214 hit, hvoraf en
enkelt artikel vedrerte Danmark. Studiet var dog ikke relevant for narverende problemstilling.
Segningen blev efterfolgende afgreenset ved forskellige former af »organisation«, »shared care« og
»outpatient care«. Inspektion af artikeloverskrifter og abstrakter identificerede ikke mange artikler
med direkte relevans for nerverende problemstilling, hvilket antyder, at den forskningsbaserede
viden om de sundhedsgkonomiske konsekvenser af forskellig organisering er sterke begrenset.
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Bilag IIA AK-behandling. Epidemiologi

Introduktion

Anvendelse af antikoagulansbehandling med vitamin K-antagonister (herefter AK-behandling) er
effektiv. Der er videnskabelig dokumentation for effekt mht. sivel forebyggelse som behandling af
vengs tromboemboli (blodprop i benets dybe blodirer og blodprop i lungekredslebetr) (1-3) og
effekt mht. forebyggelse af arteriel tromboemboli (en lokalt dannet blodprop, der videresendes i
kredslgbet betinget af blodets stromning) hos patienter med atrieflimren (uregelmaessig hjerterytme
i hjertets forkamre (disponerer til blodpropdannelse)) (4-10), efter implantation af kunstig hjerte-
klap (11-14), og efter akut myokardieinfarkt (blodprop i en kranspulsire (kan medfore sirdannelse
pa hjertekamrenes inderside med deraf folgende risiko for blodpropdannelse)) (15-17).

Imidlertid er AK-behandling risikofyldt pd grund af et snevert terapeutisk interval (den farbare vej
for behandlingen, uden at ende i groften). Der er pa den ene side risiko for recidiverende tromboem-
boli (tilbagefald af blodprop) ved underbehandling, og pa den anden side risiko for komplicerende
bledning ved overbehandling (14, 18-23). Det er derfor meget vasentligt for en optimal AK-
behandling, at indikationen for at pibegynde behandlingen hos den enkelte patient er baseret pa
en afvejning af patientens forventede positive effekt af behandlingen over for den risiko, behandlin-
gen er behaftet med (24, 25).

Optimal AK-behandling defineres som en induceret hypokoagulabel tilstand (heemning af blodets
sterkningsevne), der samtidig med at 1) forebygge dannelse af nye blodpropper eller 2) videreudvik-
ling af eksisterende blodpropper ogsi sikrer at holde behandlingsintensiteten pé et niveau, der ikke
medforer utilsigtede bledningskomplikationer (26).

AK-behandling bestdr af peroral indgift (piller indtaget gennem munden) af coumarinderivater
(vitamin K-antagonister), hvorved leverens produktion af koagulationsfaktorer (blodets sterknings-
proteiner) hemmes. Patienter har individuel folsomhed for behandlingen, og effekten af den givne
dosis er til stadighed afthangig af alder, compliance, anden medicinering, interkurrent sygdom,
kostendringer osv.

Sikker AK-behandling forudsatter derfor neje behandlingskontrol (27, 28). Kontrollen gennemfores
med passende interval (dage til uger) og omfatter venepunktur (blodprovetagning), evt. proveforsen-
delse, klinisk-biokemisk analyse af protrombintid (sterkningstiden) udtryke som »international nor-
maliseret ratio« (INR), bestemmelse af om den aktuelle INR ligger inden for det terapeutiske
interval, og endelig en klinisk patientkontrol, hvor risikofaktorer, bivirkninger og komplikationer
vurderes, og hvor der tages stilling til fortsat AK-behandling (dosiszendringer, kontrolinterval). Kon-
trol af behandlingen varetages af leger med meget forskellig ekspertise og erfaring, og behandlings-
kvaliteten kan derfor variere fra sted til sted.

Forekomst og udvikling af AK-behandling i Danmark

For at styrke sundhedsmyndighedernes styring og planlegning af sundhedsvasenet er det vasentligt
at have et pracist udtryk for dels det aktuelle omfang, dels estimater for den fremtidige udvikling
af en given sygdom eller behandling. Igennem de sidste 10 ar er antallet af patienter i AK-behand-
ling steget. Baggrunden for denne stigning er indforelse af nye indikationer for lengerevarende AK-
behandling, specielt kronisk atrieflimren og venes tromboemboli, der er associeret med permanent
risiko for tromboemboliske komplikationer (29). Stigningen har medfort en ogning i behovet for
legefaglig kompetence pd grund af eget 1) klinisk-biokemisk kontrol, 2) patientkonsultationer og
3) dosisstyring af vitamin K-antagonister (30). I en enkelt engelsk undersogelse har man estimeret,
at hvis alle patienter skal kunne kontrolleres pa sygehusambulatorier, er der behov for en kapacitets-
foregelse pa en faktor 5 til 10 i forhold til den eksisterende kapacitet (31). Imidlertid er egentlige
epidemiologiske, videnskabelige opgerelser af udviklingen i anvendelsen af AK-behandling i Dan-
mark sparsom. Opgerelser kompliceres dels af det brede indikationsomride med forskellig behand-
lingslengde, dels af at den rutinemessige kontrol varetages af bide hospitalsafdelinger, hospitalsam-
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bulatorier, almenpraktiserende leeger, praktiserende specialleeger og i et vist omfang ogsa af patienten
selv. Inden for de sidste 10 4r er der dog kommet en del data, der danner grundlag for estimering
af epidemiologiske parametre.

Preaevalens (defineret som antal sygdomstilfaelde i forhold til baggrundsbefolkningen)
[ litteraturen er der anvendt forskellige metoder til at estimere prevalensen af AK-behandling.

A) Bestemmelse af patientantal baseret pa sporgeskemaundersogelser

En metode til at estimere antallet af patienter i AK-behandling er gennemforelse af sporgeske-
maundersogelser. En sddan blev gennemfort i et nordisk samarbejde i 1994, og i rapporten »Anti-
koagulasjonsbehandling i Norden« (32) angives det, at 3,0 patienter/1.000 indbyggere er i daglig
AK-behandling i Danmark. Resultatet af denne undersggelse er imidlertid omdiskuteret, idet svar-
procenten var forholdsvist lav (i Danmark <40%).

B) Bestemmelse af patientantal baseret pa mengden af solgt medicin

Igennem de sidste par ar har man i Danmark opgjort antallet af patienter i AK-behandling pé basis
af beregninger af mengden af solgt medicin. Ved at bestemme en »defineret daglig dosis« (DDD)
kan man udtrykke legemiddelforbruget som den andel af befolkningen i promille, der i gennemsnit
kan vere i behandling med det pigzldende legemiddel, hvis hver person tager 1 DDD dagligt.
Der er imidlertid usikkerhed forbundet med anvendelse af DDD til estimering af prevalensraten
for AK-behandling. DDD er kun et teoretisk estimat, der har som forudsztning, at al medicinen
indtages, at den ordinerede degndosis stemmer overens med den definerede degndosis, og at medi-
cinen indtages hver dag dret rundt. Disse forudsatninger er i virkeligheden sjeldent opfyldt. Meto-
den er kompliceret ved, at DDD er defineret ud fra en population af raske unge individer. Imidlertid
anvendes AK-behandling primert pd en @ldre patientpopulation, der alt andet lige har en hgjere
folsomhed for behandlingen (33). Man m& derfor regne med, at DDD er defineret relative hojt
(34). Ved anvendelse af denne metode er der derfor risiko for at underestimere antallet af patienter

i AK-behandling.

C) Bestemmelse af patientantal baseret pa mangden af solgt medicin pa personniveau

Legemiddelstyrelsen har givet mulighed for at vurdere antallet af patienter i AK-behandling pa
personniveau. Data er tilgengelige pd Legemiddelstyrelsens hjemmeside (http://www.dkma.dk/stati-
stik.asp). Legemiddelstatistikregisteret er en database, der indeholder data for det samlede salg af
leegemidler i Danmark. Oplysningerne stammer fra landets apoteker, sygehusapoteker, Statens Se-
rum Institut og Statens Veterinzre Serumlaboratorium, som registrerer enhver ekspedition eller
leverance af legemidler i Danmark. Antallet af personer i behandling er opgjort for brugere af
receptordineret medicin. En person i behandling med et legemiddel defineres som en person, der
mindst én gang i det pigeldende ar har indlost recept pd den pigeldende medicin. Tabel I1IA.1.1
viser udviklingen i prevalensen af patienter i AK-behandling fra 1997 til 1999, dels pé landsplan,
dels for 14 amter og Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner.
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TABEL I11A1.1
Pravalensen af patienter i AK-behandling i Danmark pr. 100.000
indbyggere estimeret ud fra antallet af indlgste recepter

Amt/kommune 1997 1998 1999
Kabenhavns amt 755 864 899
Bornholms regionskommune 737 855 907
Viborg amt 720 784 836
Nordjyllands amt 672 760 821
Hele landet 663 734 784
Ribe amt 654 699 760
Kabenhavns og Frederiksberg kommuner 642 680 74)
Vestsjellands amt 620 697 77
Fyns amt 610 660 i
Senderjyllands amt 595 686 743
Storstroms amt 589 638 714
Frederiksborg amt 586 666 73
Vejle amt 581 658 699
Roskilde amt 552 627 654
Arhus amt 552 614 655
Ringkjebing amt 518 593 616

Det ses af tabel IIIA.1.1, at antallet af patienter i AK-behandling pr. 100.000 indbyggere pé lands-
plan er steget fra 663 patienter i 1997 til 784 i 1999. Dette svarer til, at praevalensen steg fra 34.971
patienter i 1997 til 41.658 1 1999. Af tabel IIIA.1.1 fremgar det ogsd, at der er en vesentlig regional
variation (data er normalfordelt i hele perioden, for 1997 er gennemsnittet 627,9, og spredningen
68,9). Af landets 14 amter var forbruget af vitamin K-antagonister pr. 100.000 indbyggere hojest i
Kgbenhavns Amt (755 stigende til 899 i 1999) og lavest i Ringkjobing Amt (518 stigende til
616 i 1999). En del af denne variation kan méske forklares ud fra forskelle i ken og alder, idet
alderssammensatningen i de enkelte amter ikke var ens. Denne forskel synes dog ikke at kunne
forklare hele variationen. Det er ikke muligt at gennemfore en alders- og kensstandardiseret sam-
menligning mellem amterne, idet data i Legemiddelstatistikregisteret ikke er opgivet og inddelt pa

ken og alder.

Samlet kan det dog siges, at der er sket en stigning i alle amter, og at stigningen arligt har varet pa
10-15%. Denne tendens forventes at fortsette (24), men ingen ved hvor leenge. Figur II1IA.1.2 viser
udviklingen i antallet af patienter i AK-behandling pa landsplan og i fire udvalgte amter fra 1997
til 1999.

Ved anvendelse af data fra legemiddelstatistikken pa antallet af personer fis der et mere precist
estimat af antallet af patienter i AK-behandling end ved at vurdere patientantallet pa basis af DDD.
Imidlertid er der ikke mulighed for at vurdere behandlingslengden for den enkelte patient, idet
data ikke er personhenforbare. Det er heller ikke muligt at vurdere, om medicinen rent faktisk er
indtaget.
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FIGUR I11A.1.2 Antallet af patienter i AK-behandling i Danmark og i fire amter estimeret ud fra antallet af indleste
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D) Bestemmelse af patientantal baseret pa klinisk-biokemiske laboratoriedatabaser

Det er vist, at det er muligt at identificere patienter i AK-behandling ved hjelp af en algoritme
appliceret pa et dataudtrzk fra klinisk-biokemiske laboratoriedatabaser (35, 36). Alle rutinemassige
laboratorieundersegelser, der analyseres pa klinisk-biokemiske afdelinger, inklusive bestemmelse af
INR (blodfortyndingsintensiteten), bliver registreret i afdelingens laboratoriedatabase (LABKA). Re-
gistreringen omfatter 1) CPR-nummer pa patienten, 2) ydernummer pa den ordinerende lege eller
afdeling, 3) dato for analysens gennemforelse, 4) et unikt glasnummer, og 5) resultatet af INR-
testen.

Da samtlige INR-verdier med samherende CPR-numre og samherende ydernumre registreres i
laboratoriedatasystemet, og da INR nesten udelukkende anvendes til kontrol af AK-behandling,
kan alle patienter i AK-behandling identificeres. Ligeledes kan alle leger, der rekvirerer INR-prover
(hospitalsafdelinger, ambulatorier og praktiserende leger), identificeres. Hermed er det muligt at
vurdere det reelle omfang af den rutinemassige AK-behandling.

I 1993 gennemfortes der en undersegelse i Vejle Amt. Ved hjelp af laboratoriedatabasen LABKA
identificeredes der i alt 1.270 patienter i AK-behandling. Ved at ekstrapolere data til at omfatte
hele Danmark estimeredes det, at det totale antal patienter i AK-behandling i 1993 var 19.700.

P4 tilsvarende vis blev samme metode anvendt pa data fra laboratoriedatabasen for Arhus Amtssyge-
hus” optageomréde. I alt kunne det estimeres, at der i Danmark i 1997 var 27.352 patienter i AK-
behandling (37).

Ved anvendelse af laboratoriedatabaser er det muligt at f et pracist estimat af antallet af patienter
i AK-behandling i et veldefineret geografisk omréde. Samtidig er det muligt at vurdere behandlings-
leengden for den enkelte patient (tidsintervallet mellem forste og sidste INR-veerdi). Ligeledes er der
baggrund for at hevde, at misklassifikation af eksponering (om medicinen rent faktisk er indtaget)
er lille, idet effekten af behandlingen kan aflaeses direkte i data (den enskede behandlingsintensitet
er sedvanligvis opndet efter fd dages behandling (38-40)).
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Tabel IITA.1.3 viser ssammenhangen mellem prevalensen pr. 100.000 indbyggere og det totale antal
patienter i AK-behandling, der opnis, sifremt der ekstrapoleres fra en enkelt region (amt). Tabellen
er baseret pa data fra Leegemiddelstatistikken (tabel IIIA.1.1) og fra LABKA pé Arhus Amtssygehus.

TABEL I11A.1.3

Pravalensen af patienter i AK-behandling i 1997.
Data fra Leegemiddelstatistikken og fra LABKA pa
Arhus Amtssygehus (AAS’ optageomrade)

Region Praevalens/ Totalt antal
100.000 pa landsplan
Hele landet 663 34971
Kabenhavns Amt 755 39826
Arhus Amt 552 29118
AAS’ optageomrade 518 27352

Som det tidligere er diskuteret, er der stor regional variation. En af forklaringerne pa denne forskel
kunne vare en regional variation i konsensus for indikationerne. I den tidligere nevnte nordiske
undersogelse fandtes der tillige en variation pd indikationer, dels nationalt, dels regionalt (32).
Forskellen kunne delvist forklares ud fra en regional medvirken i videnskabelige undersogelser. Fx
har man i Norge gennemfort store studier af effekten af AK-behandling p& den sekundere profylakse
efter akut myokardieinfarkt (blodprop i hjertets kranspulsére) (15). Saledes sés der en hojere praeva-
lens af denne indikation end i resten af norden. P4 tilsvarende vis har man i Kebenhavn gennemfort
studier, der dokumenterer effekten af AK-behandling ved tromboseprofylakse ved atrieflimren (4).
Dette kunne tenkes at vere en af forklaringerne pa den hgjere prevalens i Kobenhavnsomridet
end i resten af landet.

Af tabel ITTA.1.3 ses det endvidere, at der ikke umiddelbart er overensstemmelse mellem pravalensen
i Arhus Amt og i Arhus Amtssygehus’ (AAS) optageomride. Forskellen kan delvis forklares ved, at
data er opndet ved anvendelse af to forskellige metoder. Der er imidlertid ikke statistisk forskel
mellem resultaterne (41).

Incidens (defineret som antal nytilkomne sygdomstilfalde i forhold til baggrundsbefolkningen)

Der findes ikke mange undersogelser, der opgiver incidensmal for patienter i AK-behandling i
Danmark. Antallet begrenser sig til tre undersegelser. I den forste undersegelse, »Major haemorrha-
gic complications during oral anticoagulant therapy in a Danish population-based cohort, identifi-
cerede Steffensen et al. (42) alle patienter i Nordjyllands Amts receptdatabase, der for forste gang i
1992 (og ikke i 1991) kunne identificeres ved hjelp af en recept pd en vitamin K-antagonist.
Forfatterne fandt en incidens p& 139 patienter i AK-behandling pr. 100.000 indbyggere. I en senere
undersogelse, »Peroral antikoagulansbehandling — en kvalitetsvurdering, identificerede Lassen (35,
43) samtlige patienter i Vejle Amts falles laboratoriedatabase, der for forste gang i 1993 kunne
identificeres som verende pabegyndt AK-behandling. Forfatteren fandt en incidens pa 152 patienter
i AK-behandling pr. 100.000 indbyggere.

Senest har Holm et al. i ph.d.-athandlingen »The quality of oral anticoagulant therapy in primary
care, in secondary care, and in a shared care programme« (37) identificeret samtlige patienter i
laboratoriedatabasen for Arhus Amtssygehus’ optageomride i 1997. Forfatterne fandt en incidens pa
188 patienter i AK-behandling pr. 100.000 indbyggere. Figur IITA.1.4 viser incidensen af patienter i
AK-behandling pr. 100.000 indbyggere i tre forskellige amter i Danmark. Figuren antyder, at der
er en lineer udvikling i incidensen over tid, siledes at der sker en arlig stigning p& knap 10 patienter
pa 100.000 indbyggere (en fremskrivningsfaktor af storrelsen 9,4% arligt). Dette estimat skal tolkes
med varsomhed, idet data er indsamlet pa forskellige tidspunkter og med forskellige metoder. Yder-
mere er det vist, at der er en betydelig regional variation i Danmark.
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FIGUR I11A.1.4 Incidens af patienter i AK-behandling pr. 100.000 indbyggere i tre amter
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Kons- og alderssammenszetning
I forbindelse med Laegemiddelstyrelsens data i Legemiddelstatistikken er den kons- og aldersmaessige
sammensaztning af patienter opgivet. Tabel IITIA.1.5 viser fordelingen p& amtsniveau.

TABEL I11A.1.5

Kensfordeling og median alder fordelt pa amter i

1999
Amt Andel af kvinder | ~ Median alder
Frederiksborg 036 68 (58-75)
Roskilde 038 67 (57-74)
Vestsjellands 040 69 (59-76)
Storstroms 038 66 (57-74)
Bornholms Regionskommune 040 70 (61-75)
Fyns 041 71(6177)
Senderjyllands 038 70 (61-76)
Ribe 040 €9 (59-77)
Vejle 042 69 (60-76)
Ringkjobing 038 69 (60-75)
Arhus 041 69 (59-76)
Viborg 042 71(62-77)
Nordjyllands 042 70 (60-77)

Som det ses af tabellen, er der variation i den kensmessige fordeling. Andelen af kvinder, der er i
AK-behandling, varierer siledes fra 36% i Frederiksborg Amt til 42% i Vejle, Viborg og Nordjyl-
lands Amter. Ligeledes ses der variation i den aldersmaessige fordeling. Idet det ved hjelp af et CPR-
nummer er muligt at identificere patienter, der er registrerede i laboratoriedatabaser, er det muligt
ved hjelp af metode D) »Bestemmelse af patientantal baseret pa klinisk-biokemiske laboratoriedata-
baser« at vurdere den kens- og aldersmassige sammensatning af patienter i AK-behandling (35, 37,
44). Tabel IITA.1.6. viser keons- og alderssammensztningen af patienter i AK-behandling fra tre
geografiske omrdder i Danmark. Af tabellen fremgir det, at det overvejende er aldre, der er i
behandling. Det fremgér ogsa, at der er signifikant flere mend i behandling end kvinder, og at
meandene er yngre end kvinderne.
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TABEL I11A.1.6
Sammensatning af ken og alder for patienter i AK-behandling

Vejle Amt Odder Kommune Arhus Amtssygehus
(1993) (35) (1996) (44) (1997) (45)
Baggrundsbefolkning 335093 55.000 310300
Antal i AK-behandling 1270 351 1609
Ken N (%)
Mend 750 (56,0) 29 (620) 949 (590)
Kvinder 565 (44,0) 132 (370) 660 (410)
Alder
Maend 62,0% 66,0** 66,0
Kvinder 634 70,0 70,0

*Data er opgivet som normalfordelte og udtrykt ved et gennemsnit.
**Data er opgivet som ikke-normalfordelte og udtrykt ved en median.

Diskussion

Det er muligt at vurdere antallet af prevalente og incidente patienter i AK-behandling ved hjelp af
en rekke forskellige metoder. Imidlertid varierer resultatet athengigt af metodevalg, og umiddelbar
sammenligning mellem resultater, der er opndet ved de forskellige metoder, er vanskelig. Det er
derfor ikke muligt pd baggrund af tilgengelige data at fastsette et precist estimat for pravalensen
eller incidensen af patienter i AK-behandling i Danmark. P4 trods af metodeproblemer er det
alligevel rimeligt at antage, at den mest pracise praevalens findes ved valg af metode C) »Bestemmel-
se af patientantal baseret pd mangden af solgt medicin pé personniveaug, eller metode D) »Bestem-
melse af patientantal baseret pd klinisk-biokemiske laboratoriedatabaser«. Et endnu mere pracist
resultat kunne opnis ved at kombinere data fra de to metoder, men dette er til dato ikke gennem-
fort. Ved hjelp af legemiddelstatistikken og laboratoriedatabaser er det muligt at vurdere fordelin-
gen pd ken og alder af patienter i AK-behandling.

Konklusion

P4 baggrund af ovenstdende gennemgang og med forbehold for metodeproblemer og svagheder
konkluderes det, at AK-behandling i Danmark er omfattende, at prevalensen er steget fra 663
patienter pr. 100.000 indbyggere i 1997 til 784 pr. 100.000 indbyggere i 1999, svarende til et totalt
antal patienter pd 34.971 patienter i 1997 og 41.658 i 1999. Den bemzrkede stigning forventes at
fortsztte med en arlig stigningsfaktor pa 10-15%. Det er overvejende @ldre, der er i AK-behandling,
med en overvegt af mend, som samtidig er yngre end kvinderne. Det konkluderes yderligere, at
der er stor regional variation. Denne variation kan ikke alene forklares ud fra forskelle i baggrundsbe-
folkningens kens- og alderssammensaztning.
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Bilag IlIB Indledning og behandlingskontrol af rutinemaessig AK-behandling

Introduktion

Det har varet projektgruppens onske at fi belyst, hvorledes AK-behandling organiseres, og hvorledes
behandlingen monitoreres. Dette afsnit har til formal kort at skitsere, hvad monitoreringen omfatter.
Dernast er det formélet at beskrive organisation og monitorering af AK-behandling i Danmark.

Afsnittet har ikke til formal at belyse praktiske aspekter ved AK-behandling. I en nylig klaringsrap-
port, »Praktiske aspekter ved peroral antikoagulansbehandling«, udarbejdet af en arbejdsgruppe un-
der Dansk Selskab for Trombose og Hemostase (1), diskuteres disse emner indgdende, hvorfor der
henvises til denne.

Monitorering af AK-behandling

AK-behandling bestdr af peroral indgift af coumarinderivater (vitamin K-antagonister), hvorved
leverens produktion af koagulationsfaktorer haemmes. Patienter har individuel folsomhed for be-
handlingen, og effekten af den givne dosis er til stadighed athangig af alder, anden medicinering,
anden sygdom, kosteendringer osv. Sikker AK-behandling forudsatter derfor ngje behandlingskon-
trol (2, 3). Kontrollen gennemfores med passende interval (dage til uger) og omfatter:

1. Venepunktur (blodprevetagning), evt. proveforsendelse.

2. Klinisk-biokemisk analyse af blodfortyndingsgrad (protrombintid udtrykt som »international
normaliseret ratio« (INR)), evt. analyse pd patientnert udstyr.

3. Bestemmelse af, om den aktuelle INR ligger inden for det terapeutiske interval.

4. Klinisk patientkontrol, hvor compliance, risikofaktorer, bivirkninger og komplikationer vurderes,
og hvor der tages stilling til fortsat AK-behandling (dosiszndringer, kontrolinterval, evt. sepone-
ring).

5. Endelig skal den videre behandlingsplan videreformidles til den enkelte patient.

I det folgende vil organisationen blive beskrevet, og hvor det skennes nedvendigt, vil underpunkter-
ne af, hvad monitorering omfatter, blive uddybet.

Hvor indledes AK-behandling?

Fra den nordiske undersegelse vides det, at i 1993 fik ca. 33% af patienterne indledt AK-behandling
i sygehusregi (4). Dette estimat er under sterk indflydelse af en sparsom svarprocent, hvorfor
resultatets ngjagtighed kan diskuteres.

I ph.d.-athandlingen »Peroral antikoagulansbehandling — en kvalitetsvurdering« (5, 6) var svarpro-
centen 100% blandt samtlige adspurgte behandlere (294) i Kobenhavns Kommune, Storstroms
Amt og Vejle Amt. Her fremgdr det, at patienterne i 1993 langt overvejende fik behandlingen
indledt pa sygehus (92% pa hospital, 7% i almenpraksis og 1% hos andre praktiserende speciallz-
ger). Af underspgelsen fremgir det endvidere, at der var regional variation, idet resultatet var af-
hengigt af urbaniseringsgraden. Hyppigheden af behandlingsindledning i almenpraksis steg sdledes
med faldende urbaniseringsgrad (Kebenhavns Kommune 2%, Vejle Amt 5% og Storstroms Amt
13%). I Arhus Amtssygehus’ optageomride indledtes behandlingen pa tilsvarende vis overvejende
pa sygehus (7). Med baggrund i den enkelte patients individuelle folsomhed for behandlingen er
der i den indledende fase ofte brug for hyppige malinger, hvorved man sikrer sig, at den givne dosis
medfoerer tilstrekkelig antikoagulerende effekt. I praksis har det vist sig, at mélehyppigheden pé
hospitalsindlagte patienter er hej. Bedemt ud fra knap 11.000 INR-malinger rekvireret pa 38
forskellige hospitalsafdelinger pa Arhus Universitetshospital i 1997 var intervallet mellem konsekuti-
ve INR-malinger kort, med et méleinterval pd fi dage (median 1,9 dage (0,9-3,7)) (8).
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Hvor kontrolleres rutinemaessig AK-behandling?
Efter behandlingsindledning foregir den fortsatte monitorering i princippet flere forskellige steder:

1. Privatpraktiserende lege
a. Almenpraktiserende leege (vegen lege«)
b. Anden privatpraktiserende lege
2. Hospital
a. Afdeling
b. Ambulatorium
c. Laboratorium (fx en »tromboseklinik«)
3. Selvmonitorering,.

Fra den nordiske undersogelse vides det, at i 1993 blev omkring 60% af patienterne monitoreret i
sygehusregi, og omkring 40% blev monitoreret i primersektoren (4). Dette estimat er ikke helt i
overensstemmelse med resultater fra andre undersogelser.

I Kobenhavns Kommune og Storstrems og Vejle Amter blev behandlingskontrollen af 2.455 pa-
tienter i 1993 varetaget dels hos almenpraktiserende leger (62%), dels pd sygehus (36%), og dels
hos andre praktiserende specialleeger (2%). Imidlertid var der regional variation, idet monitorerings-
organisationen var athengig af urbaniseringsgraden. Hyppigheden af monitorering i almenpraksis
steg siledes med faldende urbaniseringsgrad (Kebenhavns Kommune 23%, Vejle Amt 62% og
Storstroms Amt 80%) (5, 6).

Hvorledes organiseres blodpravetagningen?

I Kgbenhavns Kommune og Vejle og Storstrems Amter fik knap halvdelen (46%) af de patienter,
der blev monitoreret i almenpraksis, foretaget blodpreve (venepunktur) af legen selv, mens 26%
gik til et hospitalslaboratorium (klinisk-biokemisk afdeling). De resterende 28% anvendte et miks
af begge muligheder. For patientgruppen, der blev monitoreret pa et hospitalsambulatorium, blev
venepunktur langt overvejende foretaget pa hospitalslaboratoriet.

I Arhus Amtssygehus optageomride blev AK-behandling i 1997 monitoreret af 193 forskellige
rekvirenter, hvoraf 74% var almenpraksis, 7% var ambulatorier, og 19% var hospitalsafdelinger.
Tilsammen rekvireredes der knap 25.000 INR-analyser, hvoraf almenpraksis, ambulatorier og hospi-
talsafdelinger rekvirerede hhv. 29,1%, 26,6% og 44,3%.

Selvmonitorering
Antallet af patienter i AK-behandling i Danmark, der foretager selvmonitorering, er begranset.

Efter forfatternes erfaringer er der fi afdelinger, der ivarksaztter og supporterer denne type monitore-
ring. Der eksisterer en klinik pd Skejby Sygehus, og der er ligeledes etableret en klinik pd Amtssygehuset
i Gentofte. Hver iseer omfatter omkring 350 patienter svarende til 1,5%o af samtlige patienter i AK-
behandling. I 1997 var der ingen patienter i Arhus Amtssygehus’ optageomride, der foretog selvmoni-
torering. Omfanget af denne patientgruppe er steget fra tre patienter i 1998 til 22 patienter i 1999.

Hvorledes foregar den kliniske kontrol?

Den kliniske kontrol, der omfatter bestemmelse af, om den aktuelle INR ligger inden for det
terapeutiske interval, og klinisk patientkontrol forud for stillingtagen til fortsat AK-behandling, er
organiseret pa et utal af mader.

For overskuelighedens skyld har vi valgt at beskrive nogle typiske scenarier.
Oplysninger om klinisk kontrol er indhentet ved telefonisk kontake til en raekke storre afdelinger

og ambulatorier i Danmark (i alt 25 afdelinger, dekkende samtlige amter). Der var ikke tale om
en systematisk rundsperge.
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Scenarium 1. Pa et klinisk ambulatorium eller pa en klinisk afdeling

Patienten kontrolleres pa en sygehusafdeling, typisk p& ambulatoriet, sjzldnere pd sengeafdelingen.
Ofte er der fastlagt et dagligt program for patienterne, der skal have foretaget kontrol af deres AK-
behandling. Dette organiseres principielt pd tre méder.

1) Blodprevetagningen foregar pa ambulatoriet eller pG sengeafdelingen

Patienten fremmeder, modtages af en sekreter eller en sygeplejerske (der méske sporger til en rekke
velkendte faktorer, der har indflydelse pa behandlingen), afleverer eventuelt et doseringsskema og
fir taget blodpreve af en tilstedevarende laborant.

Herefter foreligger der sig to muligheder:

1. mulighed er langt den hyppigste. Patienten forlader ambulatoriet/afdelingen. Blodpreven analyse-
res p& klinisk-biokemisk afdeling (KBA), hvorefter svaret sendes tilbage til rekvirenten (ambulatori-
et/afdelingen). Dagens »host« samles af sekreter eller sygeplejerske, hvorefter en lege (ofte den
vagthavende bagvagt) vurderer den aktuelle INR i forhold til terapeutisk interval (TI). Herefter
foretages fremdosering. Patienten modtager herefter sit dosisskema med posten, hvoraf den aktuelle
INR, den planlagte dosis og en ny kontroltid fremgir

2. mulighed er mindre hyppig. Patienten forbliver pd ambulatoriet/afdelingen, og hurtigst muligt
analyseres INR, hvorefter patienten efterfolgende ses af en lege, der udsporger om AK-relaterede
problemstillinger, besvarer eventuelle patientspergsmal, vurderer behandlingsindikationen, vurderer
den aktuelle INR-verdi og fremdoserer medicinen samt fastsatter et nyt tidspunkt for naste ambu-
lante kontrol. Patienten medgives svel mundtlig som skriftlig information om dosis og naste
kontroltidspunkt.

2) Blodprovetagningen foregdr pa KBA

Patienten, der er udstyret med en blodpreverekvisitionsseddel fra ambulatoriet/afdelingen, meder
op pad KBA mhp. blodprevetagning. Patienten gir hjem. Nar analysesvaret af INR foreligger, sendes
dette til den rekvirerende afdeling. Herefter udspiller mulighed 1 sig igen. Der har ikke veret nogen
egentlig kontakt mellem patient og fremdoserende lege.

3) Blodpravetagningen foregdr hos egen lage

Patienten meder op hos egen lege med en blodpreverekvisitionsseddel udstedt af ambulatoriet/
afdelingen mhp blodprevetagning. Det er ofte den praktiserende lege selv, der udtager blodpreven.
Nogle steder er det en ansat sygeplejerske eller laborant, der tager blodpreven. Patienten gir hjem.
Egen lege sender blodpreven til KBA mhp analyse. Nir analysesvaret af INR foreligger, sendes
dette til den rekvirerende afdeling (ambulatoriet/afdelingen). Herefter udspiller mulighed 2 sig igen.
Der har ikke varet nogen egentlig kontakt mellem patient og fremdoserende lege.

Enkelte steder fremlagges alle INR-resultater til fremdosering pi den legelige felleskonference. Enkelte
steder kommer KBA med doseringsforslag som stotte for den kliniske afdeling. Enkelte steder er selve
[fremdoseringen uddelegerer til andet ikke-lugeligt personale (sygeplejerske eller sekretar). I nogle tilfelde
anvendes it-baserede doseringsalgoritmer. I sidanne tilfalde bliver fremdoseringen konfereret/godkendt af
en lege. Nogle steder skal patienten selv kontakte afdelingen pr. telefon, andre steder ringes patienten op.

Nogle steder anvendes en kombination af telefonisk og skriftlig besked. I tilfelde af meger afvigende INR-

resultat kontaktes patienten med det samme, enten af en lege eller af det ovrige personale.

Scenarium 2. Pa klinisk-biokemisk afdeling (KBA)

Patienten kontrolleres pd en KBA. I princippet er dette organiseret pi samme made som i scenarium
1. Her er der ogsa fastlagt et dagligt program for patienten, der skal have foretaget kontrol. Dette
organiseres principielt pd to méider. Patienten meder dog ikke op pd et ambulatorium, men enten
pa KBA eller hos egen lege.
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1) Blodpravetagningen foregdr pa KBA

Patienten fremmeder pd KBA, modtages af en sekreter eller en sygeplejerske (der méske sporger til
en rekke velkendte faktorer, der har indflydelse p& behandlingen), afleverer eventuelt et doserings-
skema og far taget blodpreve af en tilstedeverende laborant.

Herefter er der to muligheder.

1. mulighed er langt den hyppigste. Patienten forlader KBA. Blodproven analyseres, og dagens
»hest« indsamles. Herefter vurderer en laboratorielzege den aktuelle INR i forhold til terapeutisk
interval (TI), og der foretages fremdosering. Patienten modtager herefter sit doseringsskema med
posten, hvoraf den aktuelle INR, den planlagte dosis og en ny kontroltid fremgar.

2. mulighed er mindre hyppig. Patienten forbliver pd KBA, og hurtigst muligt analyseres INR,
hvorefter patienten efterfolgende ses af en lege, der udsporger om AK-relaterede problemstillinger,
besvarer eventuelle patientsporgsmal, vurderer behandlingsindikationen, vurderer den aktuelle INR-
verdi og fremdoserer medicinen samt fastsztter et nyt tidspunke for neste ambulante kontrol.
Patienten medgives sdvel mundtlig som skriftlig information om dosis og nzste kontroltidspunk.

2) Blodprovetagningen foregar hos egen lage
Patienten meder op hos egen leege med en rekvisitionsseddel udstedt af KBA mhp blodprevetagning.
Det er ofte legen selv, der tager blodpreven. Nogle steder er det en ansat sygeplejerske eller laborant,
der tager blodpreven. Patienten gir hjem. Egen lege sender blodpreven til KBA mhp analyse. Nér
analysesvaret af INR foreligger, udspiller mulighed 1 sig. Der har ikke varet nogen egentlig kontakt
mellem patient og fremdoserende lege.

Enkelte steder er selve fremdoseringen uddelegeret til andet ikke-lageligt personale (laborant eller sekreter).
1 nogle tilfelde anvendes it-baserede doseringsalgoritmer. I sidanne tilfelde bliver fremdoseringen konfere-
ret/godkendt af en lege. Nogle steder skal patienten selv kontakte afdelingen pr. telefon, andre steder
ringes patienten op. Nogle steder anvendes en kombination af telefonisk og skriftlig besked. I tilfelde af
meget afvigende INR-resultat, kontaktes patienten med det samme, enten af en lage eller af det ovrige
personale.

Scenarium 3. Hos praktiserende laege, hvor venepunktur foretages i praksis

Patienten fremmeder til venepunktur. Dette foretages af leegen selv eller eventuelt af en ansat (syge-
plejerske eller laborant). Der er mulighed for at fi en relevant snak om behandlingen. Blodpreven
fremsendes (typisk med almindelig post) til KBA mhp. analyse. Provematerialet skal vere afdelingen
i heende senest 24 timer efter venepunkturen. Resultatet afgives nzste dag, enten vha. elektronisk
overforsel (Edifact) eller vha. almindelig postforsendelse. Legen vurderer den aktuelle INR i forhold
til T1, hvorefter der foretages fremdosering. Den videre formidling til patienten kan vere forskellig
(se afsnit F), men det samlede tidsforbrug fra venepunktur, til et svar foreligger, er et til to degn. I
tilfelde af meget afvigende INR-resultat kontaktes den praktiserende lege direkte telefonisk af
personalet pd KBA. Séfremt denne ikke er tilstedevarende, kontaktes en vagtlege. I begge tilfzlde
er det hensigten, at praksis foranlediger kontake til patienten (mhp. behandlingspause, nedsattelse
af dosis, indgift af antidot eller evt. indleggelse).

Scenarium 4. Hos praktiserende lage, hvor venepunktur foretages pa KBA

Patienten, der af egen leege er udstyret med en rekvisitionsseddel, fremmeoder pd KBA til ambulant
venepunktur. Patienten fir taget blodpreve af en tilstedeverende laborant og forlader herefter afde-
lingen. Blodpreven analyseres, og svaret sendes herefter til rekvirenten (egen lege). Resultatet mod-
tages enten vha. elektronisk overforsel samme dag (Edifact) eller vha. almindelig postforsendelse
dagen efter. Leegen vurderer den aktuelle INR i forhold til T1, hvorefter der foretages fremdosering.
Den videre formidling til patienten kan vere forskellig (se afsnit F), men det samlede tidsforbrug
fra venepunktur, til et blodprevesvar foreligger hos leegen, er maksimalt et dogn. I tilfelde af meget

Tvaersektorielt samarbejde mellem almenpraksis og hospital — shared care belyst ved antikoagulansbehandling som eksempel 187



afvigende INR-resultat kontaktes den praktiserende lege direkte telefonisk af personalet pd KBA
efter samme procedure som beskrevet ovenfor.

Scenarium 5. Hos praktiserende laege, hvor blodpravetagning og INR-analyse foretages i praksis

Patienten fremmeder til blodprevetagning. Dette foretages af legen selv eller eventuelt af en ansat
(sygeplejerske eller laborant). Der er mulighed for at f2 en relevant snak om behandlingen. Blodpre-
ven analyseres pd et patientnert udstyr (point of care, POC). Resultatet foreligger med det samme
(inden for minutter). Laegen vurderer den aktuelle INR i forhold til TI, hvorefter der foretages
fremdosering. Den videre formidling til patienten er umiddelbar, og det samlede tidsforbrug fra
blodprevetagning, til svaret foreligger, er inden for en almindelig konsultation. I tilfelde af meget
afvigende INR-resultat kan praksislegen tage konsekvensen af dette umiddelbart (behandlingspause,
nedsattelse af dosis, indgift af antidot eller evt. indlaeggelse).

Overblik over anvendelse af POC i almenpraksis Arhus Amt

Der var pr. 17/4 2002 tilmeldt 160 ydernumre (99%) til KBA’s kvalitetssikringsordning for Arhus
Amtssygehus’ optageomrédde. Der var registreret 14 ydernumre, hvor der anvendtes POC til INR-
analyse (alle af merket CoaguCheck). Det var overvejende laeger i yderdistrikterne, der anvendte
denne fremgangsmade.

Tabel IIIB.1.1. viser udviklingen i sygesikringsudbetalinger til almenpraksis for INR-analyse pad
POC (ydelsesnr. 7126). Som det fremgar af tabellen, er der sket en betydelig stigning i denne
ydelse. For patienter, for hvem der var foretaget mere end én INR-analyse monitoreret vha. POC i
almenpraksis i 2001, var det mediane antal mélinger 9,0 (5,0-13,0) (median: 25%-75%-percentil).

TABEL I1IB.1.1

Omfanget af sygesikringsudbetalinger
til afregning af ydelsesnummer 7126
(INR-analyse) for Arhus Amt

Ar 2000 2001
Antal ydernumre 19 79
Antal patienter 95 1193
Antal analyser 309 9288

Hvorledes kommunikeres der mellem patient og behandler?

I Lassens ph.d.-athandling blev det vist, at kommunikation mellem patienten og den monitorerende
lege vedrerende den fremtidige behandling var organiseret pd mange forskellige mader (5). Af
samtlige patienter i de tre omrader fik 63% mundtig og 37% skriftlig besked om preveresultatet,
behandlingsendringer og nyt kontroltidspunkt. Derudover fandtes der en meget varierende organi-
sation, idet informationen blev overleveret: 1) i forbindelse med en konsultationen, 2) pr. brev, 3)
pr. telefon (enten ringede patienten til legen, eller ogsd ringede laegen til patienten), eller 4) bade
pr. telefon og pr. brev.

Uanset om informationen afgives pa den ene eller den anden mide, er det et meget vigtigt og
centralt punke i behandlingskontrollen, men hvis betydning dog ofte er underkendt. Imidlertid kan
ufuldstendig eller manglende information/kommunikation have fatale folger, hvilket ikke er uden

fortilfeelde.

Det er allerede i afsnittet »Hvorledes foregir den kliniske kontrol?« antydet, at information fra
patienten til behandleren om det forudliggende behandlingsforleb kan variere. P4 tilsvarende vis
kan information til patienten om den fremtidige behandling vare organiseret forskelligt.

Kommunikationen vil samtidig vare athengig af, om INR-vaerdien indikerer et stabilt eller ustabilt

forlgb.
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Bilag IIC Forebyggelse og vurdering af behandlingseffekten af AK-behandling

Introduktion

Dette afsnit har til formdl kort at diskutere accepten af forebyggelse pa trods af risikoen for utilsigte-
de bivirkninger. Dernast er det formalet at beskrive metoder til vurdering af behandlingseffekten
af AK-behandling sivel i idealsituationen som i rutinesituationen.

Afsnittet har ikke til formal systematisk at gennemga det videnskabelige grundlag for AK-behandlin-
gens anvendelse. Dansk Cardiologisk Selskab har for ganske nylig publiceret klaringsrapporten
»Antitrombotisk behandling ved kardiovaskulere sygdomme« (1). I denne rapport er en systematisk
litteraturgennemgang baggrund for en vurdering af den videnskabelige evidens for at gennemfore
AK-behandling pa forskellige indikationer. Derfor henvises der til denne.

Forebyggelsens dilemma

Nér man sammen med den enkelte patient skal tage stilling til, hvorvidt AK-behandling ber ivark-
settes, stdr man i princippet i et forebyggelsens dilemma (2). P4 den ene side betyder manglende
ordination af AK-behandling, at der med en vis sandsynlighed kan forvoldes patienten skade (nemlig
blodprop), og pd den anden side betyder ordination af AK-behandling, at denne ikke beskytter
100% mod blodpropsygdom og samtidig indebarer en vis risiko for at tilfere patienten en alvorlig
bledning. P4 forhind kan man ikke med 100%’s sikkerhed identificere den patient, der ber tilbydes
behandlingen. En grundig risikostratificering forud for behandlingen ber derfor finde sted (1).

Vurdering af behandlingseffekten

For tilbagevendende at sikre sig, at AK-behandlingen har den tilsigtede effekt, anbefales det, at der
gennemfores kvalitetsvurdering (3-5), hvorved det bedemmes, om behandlingen opnar specifikke
mal. Hermed er det muligt at vurdere effekten af AK-behandlingen og @ndre utilsigtet praksis,
safremt komplikationsfrekvensen findes utilsigtet hoj (4). Det mest pracise mél for kvalitet i relation
til AK-behandling er antallet af undgiede blodpropper og péferte bledninger. AK-behandling be-
tragtes som gennemfort med acceptabel kvalitet, sifremt antallet af storre bledninger (defineret som
bledning i hovedet (intrakraniel) eller i maven (retroperitoneal bledning) eller bladning, der med-
forer indleggelse, blodtransfusion, kirurgi eller dod) ikke overstiger 2% pr. r pr. patientpopulation

(1).

Komplikationer i en ideal situation

Tabel IIIC.1.1 viser bledningsrisikoen opgjort fra data prasenteret fra flere studier af AK-behandlede
patienter. Storre bledning er defineret som fatal, intrakraniel eller retroperitoneal bledning, og
bledning, der krever indleggelse, transfusion eller kirurgisk indgreb (6).

Som det ses af tabel IIIC.1.1, er det muligt at gennemfore AK-behandling, siledes at komplikations-
frekvensen holdes pé et acceptabelt niveau. Det er imidlertid ikke sikkert, at resultater, der er opndet
under ideelle videnskabelige omstendigheder, ogsa er geldende i en praktisk dagligdag.

TABEL IIIC.1.1
Bledningsrisiko ved AK-behandling i videnskabe-
lige undersggelser

Procent bladninger pr. ar
Total Storre | Heraf fatale
DVT/LE* 40 09% 0,0%
Klapproteser 60 24% 07%
Atrieflimren 39 17% 0,2%

*DVT=dyb vengs trombose, LE= lungeemboli over tre mdr.

Komplikationer i rutinebehandling
I Danmark er der gennemfort to studier, der belyser denne problemstilling. Tabel IIIC.1.2 viser, at
der i en retrospektiv opgerelse fra et sjzllandsk centralsygehus fandtes 2,7% storre bledninger, og
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at der i en populationsundersogelse fra Nordjylland fandtes en komplikationsfrekvens p& 6% af
hospitaliseringskravende eller fatale bledninger (7).

TABEL I11C.1.2
Bledningsrisiko ved AK-behandling i rutinebehandling

Forfatter Region Procent bladninger per ar
Storre | Heraf fatale
bladning
Launbjerg (8) Hillerad 27% 0,0%
Steffensen (7) Nordjylland 6,0% 0.9%

De i tabel IIIC.1.2 rapporterede komplikationsfrekvenser af AK-behandling indikerer hermed en
hojere risiko for bledning, end hvad der er fundet i randomiserede studier (7). Tilsvarende har
udenlandske studier vist komplikationsfrekvenser i form af sterre bladning p& mellem 4,2 og 5,0%

9, 10).

Der synes siledes at vere uoverensstemmelse mellem resultater fra videnskabelige undersogelser og

rutinemessig AK-behandling.

Problemer med anvendelse af blodning og tromboemboli som kvalitetsindikator

Uagtet at kliniske komplikationer i form af bledning eller tromboemboli er de mest valide kvalitets-
indikatorer for AK-behandling, er disse tilfeelde heldigvis forholdsvist sjzldne. Som konsekvens heraf
er det i rutinesituationen vanskeligt at differentiere mellem tilfeeldig variation og darlig behandlings-
kontrol. Imidlertid er det muligt at vurdere behandlingskvaliteten ved hjelp af surrogatendepunkter.
Da risikoen for bledning stiger dramatisk med stigende blodfortyndingsgrad (INR-niveau) (11), og
risikoen for blodprop stiger tilsvarende med faldende INR-niveau (12, 13), vil evaluering af INR-
niveauet muliggere en vurdering af den relative risiko af AK-behandling. P4 baggrund af store
populationsundersegelser er det muligt at definere et sikkert terapeutisk vindue (terapeutisk inter-
val=TI), hvor den kombinerede relative risiko for bledning og tromboemboli er lavest (14-16).

Der er i litteraturen fremstillet flere forskellige metoder til kvalitetsvurdering af AK-behandling ved
hjelp af INR-niveauet (15-20). Heraf er »metoden for lineer interpolation« fundet bedst egnet og
mest akkurat (21). I »metoden for linear interpolation« beregnes den totale behandlingstid for den
enkelte patient, og under forudsztning af lineer interpolation (dvs. at INR-niveauet mellem to
konsekutive INR-bestemmelser varierer linezrt) bestemmes behandlingstiden inden for TT og bereg-
nes som en procent af den samlede behandlingstid (20). P4 trods af at enkelte AK-behandlede
patienter ligger inden for TT under hele behandlingsforlebet, vil kvaliteten for en hvilken som helst
klinik aldrig opn4, at alle patienter er inden for TT hele tiden. Derfor er der international konsensus
for, at 70-80% af behandlingstiden inden for TT er at betragte som god kvalitet (22-25), og der er
danske studier, der viser, at dette ikke er et urealistisk mal (4, 26).

Konklusion

m Da blodfortyndende behandling er forbundet med risiko, og da man pi forhind ikke med
100%’s sikkerhed kan identificere den patient, der ber tilbydes behandlingen, ber en grundig
risikostratificering finde sted. Dette gelder svel forud for som lgbende under behandlingen.

m  Der synes at eksistere en uoverensstemmelse mellem behandlingskvaliteten opndet under hen-
holdsvis ideelle videnskabelige omstendigheder og rutinemassige omstendigheder (storre bled-
ningsfrekvens i rutinesituationen).

m  For tilbagevendende at sikre sig, at AK-behandlingen har den tilsigtede effekt, bor den enkelte
behandler derfor lobende foretage kvalitetsvurdering.

m  Kvalitetsvurderingen ber af praktiske &rsager baseres pd beregning af behandlingstiden inden
for det terapeutisk sikre interval.
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Bilag IID Indikation for AK-behandling

Introduktion

Det har veret projektgruppens enske at fa belyst, hvilke nuverende og evt. fremtidige tilstande, der
pakrever peroral antikoagulansbehandling (AK-behandling). Dette afsnit har derfor til formal at
beskrive nuvarende og fremtidige indikationer for AK-behandling. Dernast er det formélet at skitse-
re de enkelte indikationers forekomst.

Afsnittet har ikke til formal at belyse det videnskabelige grundlag for AK-behandlingens anvendelse.
I Dansk Cardiologisk Selskabs medlemsblad, Cardiologisk Forum, er der for nylig (januar 2002)
publiceret en klaringsrapport, »Antitrombotisk behandling ved kardiovaskulere sygdomme. »Trom-
bokardiologi««, udarbejdet af en arbejdsgruppe under Dansk Cardiologisk Selskab og Dansk Selskab
for Klinisk Biokemi (1). I denne rapport er en systematisk litteraturgennemgang baggrund for en
vurdering af den videnskabelige evidens for at gennemfore AK-behandling for forskellige indika-
tioner. Derfor henvises der til denne.

Der findes et bredt klinisk spektrum af indikationer for at gennemfore AK-behandling, og indika-
tionerne kan inddeles i sivel akutte tilstande, hvor der er behov for umiddelbar indsats, som kroni-
ske tilstande, der krever en egentlig profylaktisk (forebyggende) behandling.

Tromboemboliske tilstande kan optrede inden for mange medicinske og kirurgiske specialer og
opstd som folge af eksisterende sygdomme, fx arteriosklerose (reforkalkning), eller i forbindelse
med andre alvorlige sygdomme, fx cancer. Tromboembolisk sygdom kan vare simpel, som fx ved
overfladiske blodpropper i benenes vener, men ogsé livstruende, som fx ved lungeemboli (blodprop-
per i lungekredslobet) eller apopleksi (blodprop i hjernen) (2).

Indikationerne reprasenterer sygdomme béde i det venose (bloddrekredslobet) og det arterielle
kredslgb (pulsirekredslobet), hvor sygdommene i det vengse kredsleb omfatter dyb venes trombofle-
bit (blodpropper i benenes dybe vener) og i komplicerede tilfeelde ogsd lungeemboli. Sygdommene
i det arterielle kredslob omfatter atrieflimren/atrieflagren (flimren i hjertets forkamre betinget af
uregelmassig hjerterytme), kronisk iskeemisk hjertesygdom (kronisk hjertesygdom pd baggrund af
forsnavring af hjertets kranspulsirer), og hjerteklaplidelser.

Af tabel IIID.1.1 fremgdr forskellige indikationer for gennemforelse af AK-behandling, hvor lenge
behandlingen i reglen ber forlebe, og det niveau for blodfortynding, der har den mest optimale
effeke.

TABEL 11ID.1.1

Indikation, terapeutisk INR-interval og behandlingsvarighed
Indikation INR-niveau Behandlingsvarighed
Kronisk atrieflimren 2,0-30 Langvarig
Dyb venetrombose (DVTJ* 2,0-30 3 eller 6 maneder
Lungeemboli (LE)* 2,0-30 3 eller 6 maneder
Recidiv af DVT og LE* 2,0-30 12 maneder, evt. leengere
Familizer trombofili* 2,0-30 12 maneder, evt. lengere
Hjerteklapproteser (mekanisk) 2535 Livslang
Post-AMI 2,0-30 3 maneder

* Gengivet fra »Trombokardiologi« (1) med tilladelse af ). Godtfredsen.

Indikationer

Kronisk atrieflimren

Atrieflimren er en hyppig lidelse med en samlet pravalens pé ca. 1%. Pravalensraten er aldersaf-
hangig, og blandt 40-drige er den siledes omkring 0,25%, blandt 70-4rige 2% og blandt 80-arige
4-5% (3). Den mediane alder ved atrieflimren er ca. 75 Air.
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Risiko for tromboembolisk sygdom ved ubehandlet atrieflimren

Atrieflimren er forbundet med en vasentlig risiko for tromboembolisk sygdom, hvoraf apopleksi
(blodprop i hjernen) er klinisk mest betydende. Atrieflimren er associeret med en samlet arlig risiko
for apopleksi pd 4,5% (4). Dermed er risikoen 2-7 gange hgjere for personer med atrieflimren end
for personer uden atrieflimren (5). Risikoen er athengig af alder. I et stort dansk populationsbaseret
studie fandtes der hos mand en aldersrelateret stigende arlig risiko for apopleksi, fra 1,3% hos 50-
59-arige til 5,1% hos 80-89-drige. Fundet var tilsvarende hos kvinder (6). Atrieflimren er ogsd
associeret med anden tromboembolisk sygdom. I et dansk kohortestudie fandtes der en eget relativ
risiko pd 4,0 for mand og 5,7 for kvinder for tromboemboli i de perifere arterier sammenlignet

med baggrundsbefolkningen (7).

Risikoen for apopleksi er stigende ved samtidig tilstedeverelse af en raekke risikofaktorer (alder >70
&r, sukkersyge, forhgjet blodtryk, tidligere blodprop i hjernen, eller darlig hjertepumpefunktion) og
stiger hos patienter med en alder <65 ar fra 1,0 til 4,9% ved tilstedeverelsen af mindst én risikofak-
tor sammenlignet med patienter med fraveer af risikofaktorer. Tilsvarende er risikostigningen fra 4,3
til 5,7% hos patienter med en alder mellem 65 og 75 ar og fra 3,5 til 8,1% hos patienter med en
alder >75 4r (8).

Effekt af AK-behandling pa tromboembolisk sygdom ved atrieflimren

Der er ikke lengere tvivl om, at patienter med atrieflimren skal AK-behandles (1). Dokumentations-
niveauet for AK-behandling som profylakse mod apopleksi ved kronisk atrieflimren er hojt, og
resultaterne fra 10 randomiserede undersogelser har samstemmende vist effekten af AK-behandling
med en samlet reduktion pé ca. 66% (1, 9). I alle undersegelser var den paferte bladningshyppighed
acceptabel (1-2%) (1).

Imidlertid er det vist, at ikke alle patienter med atrieflimren har lige stor gavn af AK-behandling.
Spergsmélet er nu, hvilke patienter der ber tilbydes behandlingen, og hvilke der ikke ber tilbydes
behandlingen. Patienter med atrieflimren ber derfor risikovurderes (individuel afvejning af pd den
ene side den forventede gavnlige effekt af behandlingen og p& den anden side den potentielle risiko
for uensket bledning), og det er i dag muligt at stratificere patienterne i mulige/ikke mulige kandida-
ter til AK-behandling vha. afvejning af kendte risikofaktorer for tromboemboli og risikofaktorer for
bledning og vurdering af kontraindikationer. Det er derfor realistisk at konkludere, at ca. 50-60%
af patienter med atrieflimren ber tilbydes behandlingen (1).

Behandlingen er szdvanligvis langvarig. Imidlertid er indikationen for AK-behandling baseret pa
en risikovurdering, der over tid kan forskydes, hvorfor den forventede gavnlige effekt af behandlin-
gen udjevnes eller opherer. Der er derfor behov for en tilbagevendende stillingtagen til fortsat
behandling. En sidan risikovurdering anbefales gennemfort med 1-2 drs mellemrum.

Paroksystisk atrieflimren

Paroksystisk atrieflimren forekommer hyppigt, ofte som forlgber for egentlig kronisk atrieflimren.
Risikoen for tromboembolisk komplikation er mellem 2 og 4%. Indikation for AK-behandling ved
paroksystisk atrieflimren er ikke s& veldokumenteret som ved kronisk atrieflimren. Det anbefales at
indlede AK-behandling efter en individuel risikovurdering.

DC-konvertering af atrieflimren til sinusrytme

Hos patienter med nyopdaget/nyopstiet atrieflimren kan der vere indikation for forseg pd genopret-
telse af sinusrytme (regelmassig hjerterytme) med eventuel efterfolgende anfaldsprofylaktisk be-
handling. Valges DC-konvertering (et elektrisk sted mod brystet), og er atrieflimren mere end 48
timer gammel, er der indikation for AK-behandling, idet der er risiko for tromboembolisk kompli-
kation. AK-behandling er i denne sammenhang kortvarig, i reglen 3-4 uger forud for indgrebet og
4 uger efter. Behandlingen kan herefter ophere, sifremt der fortsat er sinusrytme. Sdfremt man ikke
kan afvente DC-konvertering til AK-behandlingen er i niveau, kan denne alternativt gennemfores,
hvis det efter TEE (en ultralydsscanning af hjertet gennemfort via spisereret) kan afkreftes, at der
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er blodpropdannelse i atriet. DC-konvertering gennemfores under dekke af lavmolekylart heparin.
I et nyligt studie (AFFIRM) (10) har man vist, at der nzppe var gevinst ved DC-konvertering af
atrieflimren. I stedet anbefaledes kontrol af hjerterytmen og langvarig profylaktisk AK-behandling.

Vengs tromboemboli (dyb vengs trombose og lungeemboli)

Dyb venes trombose (DVT) er en relativt hyppig lidelse med en incidens pé ca. 150-180 tilflde
pr. 100.000 indbyggere pr. &r (11, 12). I ca. 6,5% af tilfzeldene er baggrunden for DVT en malign
sygdom (13). Middelalderen er 66 ir for mend og 72 ir for kvinder, og mand/kvinderatioen er
1,2:1,0. DVT er hyppigst i underekstremiteterne. De fleste tilfzelde udvikles i crusvenerne (underbe-
nets vener) og spredes proksimalt til de ileofemorale vener (venerne i lir og bakken).

Risiko for komplicerende lidelser ved ubehandlet dyb vengs trombose

Den alvorligste komplikation til DVT er lungeemboli (LE), som forekommer med en incidens pa
mellem 50 og 100 tilfzlde pr. 100.000 pr. dr. Ca. 20-30% af tromberne i crusvenerne medferer
LE, mens denne komplikation ses hos 40-50% med mere proksimale DVT-tilfelde (14). Hos
patienter, der indleegges med symptomatisk DVT, kan LE pavises i ca. 50% af tilfzldene, pé trods
af at kun ca. 10% har symptomer pd LE (fx dndened, stingsmerter, hjertesvigt osv.). Akut LE er
ansvarlig for 10% af alle hospitalsdedsfald og er medvirkende dedsérsag til yderligere 10% (15).
Autopsistudier viser, at kun ca. 30% af fatal akut LE bliver diagnosticeret (16). Mortaliteten af
ubehandlet akut LE er opgjort til 30% (17). Hos en meget stor del af patienter med ubehandlet
DVT udvikles der kronisk vengs insufficiens (postflebitisk syndrom).

Effekt af AK-behandling pa tromboembolisk sygdom
AK-behandlingens primare formél er dels at afkorte forlebet af de akutte kliniske symptomer, og
dels at reducere risikoen for LE og senere udvikling af postflebitisk syndrom. Imidlertid savnes der

dokumentation for effekt af AK-behandling pé risikoen for udvikling af LE (1).

Behandlingen hindrer proksimal spredning af den vengse trombe, men trods behandling ses der
ved proksimal DVT efter fem &r postflebitisk syndrom hos 60-70% og ved crusvenetrombose hos
30-40% (1).

Behandlingsvarigheden af DVT og LE har lenge veret omdiskuteret. Et nyligt italiensk studie
antyder, at behandlingsvarigheden ber vare lengere end forst antaget, fordi der ses ophobning af
recidiver efter seponering bade efter tre maneder og efter ét dr (18). I Danske rekommandationer
og retningslinjer anbefales det imidlertid, at behandlingslengden baseres pa en risikovurdering af
den enkelte patient. Patienter med temporzare risikofaktorer (operation, traume, temporzr immobi-
lisation, rejse, @strogenbehandling, infektion eller Bakers cyste) anbefales behandlet i tre maneder,
mens patienter med permanente risikofaktorer (vengs insufficiens, svarere lungeemboli samt idiopa-
tisk vengs tromboemboli) anbefales behandlet i seks maneder. I tilfzlde hvor patienten har aktiv

cancer, recidiv af vengs tromboemboli og permanent risiko eller medfedt trombofili og et eller flere
uprovokerede tilfzlde af DVT eller LE, anbefales lengerevarende AK-behandling (2).

Hjerteklapproteser

Hjerteklapproteser inddeles i mekaniske og biologiske klapper. I Danmark blev der i 2000 indopere-
ret 756 hjerteklapproteser (456 mekaniske og 280 biologiske), hvilket svarer til en incidens pa 14
klapoperationer pr. 100.000 indbyggere. Mekaniske klapper har lang holdbarhed, mens biologiske
klapper nedbrydes over en arrekke (8-15 &r) (19).

Risiko for komplicerende tromboemboli uden AK-behandling

Felles for alle typer af mekaniske og biologiske klapproteser er risikoen for emboli og klaptrombose
(blodpropsdannelse pd klappen med risiko for, at klappen sttes ud af funktion). Det er estimeret,
at risikoen for tromboemboli ved tilstedeverelse af mekanisk klap uden antitrombotisk behandling
er 9,2% drlige (20).
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Effekt af AK-behandling pa tromboembolisk sygdom

De alvorligste klaprelaterede komplikationer til en mekanisk klap er permanent risiko for trombose
og emboliske tilfeelde, hvorfor der efter indoperation af en mekanisk hjerteklapprotese er indikation
for livslang AK-behandling. Effekten af AK-behandling er athangig af den aktuelle mekaniske
klaptype. Incidensen af tromboemboliske tilfzlde varierer siledes mellem 0,5 og 0,7% pr. patientdr
(19). AK-behandlingen medforer en forhgjet incidens af bledningsepisoder. I sammenlignelige stu-
dier varierer angivelser af incidensen af storre blodningsepisoder fra 0,7 til 4,0% pr. patientar (21).
Patienter med biologisk klapprotese anbefales AK-behandling i de forste tre mineder postoperativt
(herefter er risikoen for trombose og emboli aftaget).

Iskemisk hjertesygdom

Incidensen i Danmark af akut myokardieinfarkt (AMI=akut blodprop i hjertets kranspulsérer) er
omkring 250 tilfelde pr. 100.000 indbyggere (13.000 nyudviklede AMI’er). 27% dor inden indleg-
gelse, 16% der inden for 28 dage efter indleggelse, og i alt dor 51% inden for et r (22, 23). Den
akutte behandling af patienter med AMI stratificeres efter omfanget af AMI’et, og behandlingen
omfatter forskellige kombinationer af en rakke antitrombotiske og invasive procedurer (forskellige
blodpladeh&mmende droger (trombocythemmende medicin), blodsterkningshemmende medicin
(koagulationskaskadeheemmere, heparin), blodpropoplesende medicin (trombolyse) og akut ballo-
nudvidelse (primar PCI)). Det ville veere uden for dette kapitels rammer at beskrive den akutte
behandling nzrmere, og der henvises derfor til klaringsrapporten »Trombokardiologi« (1). AK-
behandling har i forbindelse med AMI folgende to formal:

1. Sekunder profylakse efter AMI.

2. Forebyggelse af muraltromber og embolisering.

Risiko for komplicerende tromboemboli uden AK-behandling

1) Hos patienter med tidligere AMI er der eget risiko for fornyet AMI (retrombose) hos op til
30% (data er fra for indferelse af akut trombolysebehandling), og hos 10-20% af patienter, der
har modtaget akut trombolysebehandling. Der er derfor indikation for profylaktisk antitrombo-
tisk behandling.

2) Hos ca. 5% af alle patienter med AMI opstir der systemisk embolisering. Frekvensen er stigende
ved samtidig tilstedevaerelse af muraltromber (28-37%). Muraltromber opstar langt overvejende
hos patienter med forvagsinfarke. Risikoen for systemisk embolisering aftager sterkt over de
forste par maneder (1). Af patienter med forvaegs-AMI, der i den akutte fase er behandlet med
trombolytisk medicin, udvikler 25-30% en muraltrombe. Der er derfor indikation for profylak-
tisk antitrombotisk behandling.

Effekt af AK-behandling pa tromboembolisk sygdom

1) Nyere studier, hvor der er anvendt langvarig AK-behandling i kombination med hjertemagnyl
(ASA), har vist en signifikant reduktion af kombinerede endepunkter (ded, reinfarkt og apoplek-
si) sammenlignet med standardbehandling (ASA alene) (24). Der er grund til at formode, at
disse studier vil bidrage vasentligt til den fremtidige stigning i anvendelsen af AK-behandling
(1).

2) Patienter med forvaegsinfarkt anbefales AK-behandling i tre méneder. Ved tilstedevarelse af flere
risikofaktorer (darlig pumpefunktion, store muraltromber eller atrieflimren) kan behandlingen
fortszttes langvarigt (1).

Andre indikationer

Dilateret kardiomyopati

Denne sjzldne sygdom indebarer pa grund af tendensen til dannelse af tromber i venstre hjerteven-
trikel en moderat risiko for tromboemboliske komplikationer p& 1,5%-4,5% érligt. Risikoen stiger
med stigende sverhedsgrad af sygdommen. Indikationen for AK-behandling er derfor baseret pa
individuel risikovurdering. Igangverende studier skal belyse den prognostiske gevinst ved behand-
lingen.
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Reumatisk hjertelidelse

Reumatisk feber (gigtfeber) er i dag en sjelden tilstand, men kan som senkomplikation medfore
mitralstenose. Ved mitralstenose med eller uden tilstedevarelse af atrieflimren er risikoen for trom-
boembolisk komplikation overordentligt hoj (17 gange hejere end blandt baggrundsbefolkningen).
Trods et lavt dokumentationsniveau anbefales det, at patienter tilbydes regelret AK-behandling.

Fordeling af indikationer

Stigningen i antallet af patienter i AK-behandling kan primert tilskrives stigningen i antallet af
patienter, der behandles for kronisk atrieflimren (25). Tabel IIID.1.2 viser fordelingen af indikation-
erne for AK-behandling pa forskellige tidspunkter og inden for forskellige geografiske omréder. Data
er indhentet og dermed baseret pd forskellige metoder: 1) Spergeskemaundersogelse, 2) prospektiv
patientregistrering og 3) identifikation vha. laboratoriedatabase og efterfolgende journalgennem-
gang.

TABEL 11ID.1.2
Fordeling af indikationen for AK-behandling pa pravalente og incidente patienter

Indikation for AK-behandling Danmark 1993* Vejle 1993 Odder 1996 Odder 1996 Arhus 1998
(Hospital) (26) (Blandet) (27) (Hospital) (28) (Praksis) (28) (Praksis) (29)
N=443 N=703 N=254 N=97 N=1358
Atrieflimren 210 279 559 495 507
Kunstig hjerteklap 200 21 4 165 179
Vengs tromboemboli (DVT/LE) 190 191 197 196 15,7
Cerebrovasculeer sygdom 15,0 46 3] 72 33
Post-myokardieinfarkt 30 18 59 4] 13
Blandet 200 28 40 3] 68
Uoplyst - 26 - - 42

*Data for Danmark 1993 er udelukkende preevalente patienter.

Med forbehold for metodeforskelle og regional variation ses det, at der over tid er sket en udvikling
i fordelingen af indikationer for AK-behandling. I dag er den hyppigste indikation siledes kronisk
atrieflimren, hvor ca. 50% af alle patienter er i behandling pé baggrund af den indikation.

Fremtidig patientantal

Det er estimeret, at antallet af patienter i AK-behandling vil vokse med en &rlig stigningsfaktor pa
10-15% (1). Vksten skyldes en kombination af 1) stigning i den @ldre del af befolkningen, 2)
@ndring i behandlingslengden for allerede kendte indikationer og 3) nye indikationer. Andring i
behandlingslengden for patienter med DVT/LE og nye indikationer som langvarig AK-behandling
efter blodprop i hjertet og til patienter med atrieflimren frem for DC-konvertering vil fi betydning
for antallet af patienter i AK-behandling.

P4 trods af sterk videnskabelig evidens for anvendelse af AK-behandling kan der drages tvivl om,
hvorvidt alle patienter, der reelt ville have gavn af AK-behandling, ogsi fir behandlingen. Dette ses
specielt i relation til kronisk atrieflimren. P4 trods af hej videnskabelig dokumentation for effekt af
AK-behandling tover mange leger med at ordinere AK-behandling, bdde pga. frygt for behandlings-
komplikationer (bledning), og fordi behandlingen betragtes som ufordelagtig for @ldre patienter
(30-32). Der eksisterer ikke danske data vedrerende omfanget af patienter, som ikke fir, men som
kunne have gavn at AK-behandling.

Der kan alligevel pa baggrund af ovenstiende laves et estimat.

Prevalensen af kronisk atrieflimren er ca. 1%, hvilket svarer til ca. 52.000 patienter i Danmark.
Heraf har maksimalt 60% gavn af behandlingen (1), hvilket @kvivalerer med ca. 31.200 patienter.
Imidlertid var der i Danmark i ar 2000 ca. 42.000 patienter i AK-behandling, hvoraf ca. halvdelen
(21.000) var i behandling pga. kronisk atrieflimren. Man ma hermed kunne konkludere, at ca.
33% ((31.200-21.000)/31.200) af patienter med kronisk atrieflimren, der kunne have gavn af AK-
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behandling, ikke fair det. Arsagen til dette kendes ikke, men patientens modvilje spiller formentlig
ogsd en rolle (33).

Konklusion

m  Der eksisterer en lang rekke kliniske tilstande og sygdomme, der krever stillingtagen til gen-
nemforelse af AK-behandling.

m  Heraf er der forskellig videnskabelig dokumentation og evidens for behandlingens gennemfe-
relse.

m  Kronisk atrieflimren synes bedst belyst og er siledes den mest omfangsrige indikation omfatten-
de ca. 50%.

m  Nyere studier vil medfere en stigning i anvendelsen af AK-behandling.
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