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Forord

Der er i dag stor viden om, hvad der 
er den rigtige indsats over for de syg-
domme, der karakteriseres ved at være 
kroniske i deres forløb. Samtidig er der 
dokumentation for, at samordningen 
og arbejdsdelingen mellem sundheds-
væsenets sektorer ikke altid er hen-
sigtsmæssig i forbindelse med indsat-
sen over for patienter med kroniske 
sygdomme. Hertil kommer, at stigen-
de levealder og ændret aldersmæssig 
sammensætning af befolkningen må 
forventes at føre til, at antallet af pa-
tienter – og dermed behovet for sund-
hedsydelser – vil stige i fremtiden.

En forbedret patientcentreret indsats, 
som understøtter den enkeltes kom-
petence til at håndtere sygdommen, 
og som lægger særlig vægt på konti-
nuitet i hele forløbet på tværs af sek-
torer, vil give patienter med kronisk 
sygdom en forbedret livskvalitet.

Det er formålet med denne rapport 
at beskrive muligheder og forudsæt-
ninger for en forbedret indsats for 
patienter med kroniske sygdomme. 
Patienter med kroniske sygdomme 
har brug for et mangeårigt behand-
lingsforløb, og der må derfor lægges 
særlig vægt på patientens muligheder 
for aktivt at mestre sin sygdom i et 
tæt samarbejde med sundhedsvæse-
net. En samlet strategi, som beskriver 
organisatoriske og de faglige forud-
sætninger for en effektiv indsats for 
kroniske sygdomme, skal derfor have 
særlig fokus på at styrke patientens 
egenomsorg og på indsatsen i prak-
sissektoren og i kommunalt regi. 

Med kommunalreformen sker en klar 
styrkelse af mulighederne for en mere 
sammenhængende indsats over for pa-
tienter med kroniske sygdomme. Vi 
skaber nye bæredygtige kommuner og 
regioner – og dermed et styrket plan-
lægningsgrundlag. Der sker en styrkelse 
af kommunernes ansvar på forebyggel-
ses- og genoptræningsområdet. Sidst, 
men ikke mindst, vil den kommunale 
medfi nansiering af regionernes sund-
hedsudgifter – og de mere forpligtende 
rammer for samarbejdet mellem re-
gioner, kommuner og praksissektoren 
– give et godt grundlag for en styrket 
indsats over for de kronisk syge. 

Målgruppen for denne rapport er plan-
læggere og beslutningstagere på alle 
niveauer i sundhedsvæsenet, herun-
der amter og de kommende regioner, 
kommuner og de organisationer, der 
har indfl ydelse på sundhedsvæsenet. 
De principper, der beskrives i denne 
rapport, vil i vidt omfang kunne ud-
nyttes i den fremtidige indsats for de 
folkesygdomme, som ”Sund hele livet 
– de nationale mål og strategier for fol-
kesundheden 2002-10” har i fokus. 

Jeg mener, at der med Sundheds-
styrelsens rapport er skabt et styrket 
grundlag for det fortsatte arbejde 
med at forbedre indsatsen for bor-
gere med kroniske sygdomme. 

Indenrigs- og Sundhedsminister Lars 
Løkke Rasmussen
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Forløbet af kroniske sygdomme, som 
omhandles i denne rapport, omfatter 
det samlede livsvarige forløb fra syg-
dommens begyndelse, defi neret som 
den første kontakt med sundhedsvæ-
senet, der fører til udredning og kon-
statering af diagnosen. Fokus for rap-
porten er sundhedsvæsenets indsats 
fra sygdommens indsættelse, herunder 
den patientrettede forebyggelses- og 
rehabiliteringsindsats, mens den lige så 
vigtige primære borgerrettede forebyg-
gelse behandles andetsteds.

I rapporten beskrives en række pro-
blemer i samfundets og sundhedsvæ-
senets indsats for borgere med kro-
niske sygdomme. Konsekvenserne af 
de kvalitetsproblemer, der påvises, er, 
at sygdomsforløbet ofte får et alvorli-
gere forløb, og at der indtræder kom-
plikationer, der medfører behov for 
indlæggelser og ressourcekrævende 
behandlinger. Ved en hensigtsmæs-
sig organisering af indsatsen og en 
konsekvent anvendelse af evidens-
baserede retningslinier er det muligt 
at påvirke forløbet, så en del af disse 
ydelser ikke er påkrævet.

En voksende ældrebefolkning og en 
dermed følgende tiltagende hyppig-
hed af mennesker, der rammes af kro-
niske sygdomme, vil sammen med 
fremkomst af stadig mere effektive 
og kostbare behandlingsmuligheder 
føre til et voksende ressourcebehov. 
Ved en hensigtsmæssig anvendelse 

af ressourcerne og tilrettelæggelse af 
indsatsen for kroniske sygdomme vil 
dette stigende ressourcepres kunne 
lettes. Samtidig vil livskvaliteten for 
de anslået 1,5 million mennesker, der 
lever med en eller fl ere kroniske syg-
domme, blive forbedret.

Under udredningsarbejdet har Mo-
del for indsatsen ved kroniske syg-
domme (The Chronic Care Model) 
vist sig at angive en hensigtsmæssig 
ramme. Modellen samler den viden, 
der er om værdien af de enkelte ele-
menter i en multifaktoriel indsats, og 
beskrives i detaljer i rapporten.

Vidensgrundlag og evidens for de 
fremsatte anbefalinger er gennemgået 
i de efterfølgende kapitler, som også 
indeholder relevante referencer. 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for 
den fremtidige indsats for kroniske 
sygdomme følger denne model, og 
anbefalingerne omfatter derfor 

■  mulighederne for en styrket og 
understøttet egenomsorg

■  sundhedsvæsenets organisering 

■  indholdet af den sundhedsfaglige 
ydelse

■  anvendelse af beslutningsstøtte-
systemer som guidelines og for-
løbsprogrammer 

1  Resume og anbefalinger
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■  samfundsindsatsen og rammer 
og politikker herfor

■  understøttelse af forløbet med 
informationsteknologi

Sundhedsstyrelsen vil i sit videre 
arbejde med området kroniske syg-
domme følge op på de fremsatte 
anbefalinger og arbejde videre med 
udvikling af forløbsprogrammer og 
konkrete tiltag vedrørende egen-
omsorg, selvmonitorering og egenbe-
handling. Herudover står det klart, at 
der er behov for en fortsat metode-
udvikling og forskning på området. 

1.1    Patient

1.1.1    Anbefalinger vedr. egen-
omsorg

Det anbefales, at den enkel-
tes muligheder for at leve 
med og håndtere sin sygdom 
understøttes af sundheds-
væsenet gennem et systema-
tisk patientuddannelses- og 
rehabiliteringstilbud. Mulig-
hederne for, at den enkelte 
monitorerer sit sygdoms-
forløb og vejledes i egenbe-
handling, bør udnyttes. 

Patientens viden om symptomer, 
faktorer, der påvirker sygdomsudvik-
lingen, behandling og hensigtsmæs-
sig adfærd, er forudsætning for en 
hensigtsmæssig egenomsorg og for 
evnen til at fastholde den nødvendi-
ge behandling. En generel viden om 
livet med kronisk sygdom og særlige 
handlemønstre kan forbedre livskva-
liteten og nedsætte afhængigheden af 
ydelser fra sundhedsvæsenet.

Ved i videst muligt omfang at fore-
bygge udstødelse af arbejdsmarkedet 
og give den enkelte muligheder for at 
opretholde sociale og fysiske aktivi-
teter sikres den bedst mulige livskva-
litet. For særligt udsatte og sårbare 
grupper bør der etableres tilbud, som 
imødekommer deres særlige behov.

1.1.1.1   Generel patientuddannelse

De erfaringer og viden om 
livet med kronisk sygdom, 
som patienter indhøster, bør 
udnyttes i uddannelse af an-
dre patienter.

Begrundelse
Gennem patientuddannelse, hvor 
patienter underviser medpatienter 
efter et videnskabeligt udviklet og 
afprøvet uddannelsesprogram, opnår 
patienter med kronisk sygdom en 
forbedret livskvalitet, bedre sympt-
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omkontrol og et reduceret behov for 
ydelser fra sundhedsvæsenet. Sam-
tidig understøttes udviklingen i ret-
ning af at betragte patienten som en 
aktiv og ligeværdig part i forhold til 
sundhedsvæsenet. I samarbejde med 
Gigtforeningen, Ribe Amt og Køben-
havns amt har Sundhedsstyrelsen af-
prøvet et koncept, som er udviklet på 
Stanford Patient Education Centre, 
Stanford University, USA. Afprøv-
ningen viste, at konceptet er velegnet 
også i dansk sammenhæng, og kursi-
sterne angiver en effekt svarende til 
det, der angives i litteraturen.

Handling
Sundhedsstyrelsen indgår licensaf-
tale om benyttelse af konceptet med 
Stanford Universitet, og der etableres 
en organisation, som kan varetage 
licensforpligtelse, formidle oversæt-
telse og udgivelse af uddannelses-
materiale, koordinere uddannelse af 
instruktører og kvalitetssikre indsat-
sen. I hver region bør der etableres et 
netværk for udbredelse og kvalitets-
sikring af programmet, og opgavefor-
deling mellem region, kommuner og 
private organisationer bør aftales.

1.1.1.2    Sygdomsspecifi k patientun-
dervisning

Som led i behandling og re-
habilitering af patienter med 
kronisk sygdom bør indgå

undervisning om specifi kke 
forhold vedrørende den 
konkrete sygdom. Denne 
sygdomsspecifi kke uddan-
nelse bør udvikles gennem 
forskning og metodeud-
vikling. Den bør formidles 
af sundhedsprofessionelle 
med faglig og pædagogisk 
baggrund.

Begrundelse
Patientens viden om særlige forhold 
ved den enkelte sygdom, betyd-
ningen af variationer i symptomer, 
hensigtsmæssig adfærd og forhold 
vedrørende behandlingen har betyd-
ning for sygdomsforløbet, udvikling 
af komplikationer og fastholdelse i 
behandling.

Handling
Der bør sikres sygdomsspecifi k un-
dervisning, både i forløbet i pri-
mærsektoren og i forbindelse med 
sygehusindlæggelser. I de fremtidige 
kommuner bør der som et led i det 
kommunale sundhedsvæsen sikres 
ekspertise til patientundervisning 
som led i rehabilitering ved kronisk 
sygdom, og der bør indgås aftale om 
opgavefordelingen mellem praktise-
rende læger og kommunen. 
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1.1.1.3   Selvmonitorering

Muligheden for selvmoni-
torering af sygdomsforløb 
og behandlingseffekt bør 
udnyttes systematisk. Selv-
monitorering bør kvalitets-
sikres, og nye teknologier 
evalueres.

Begrundelse
Ved en række sygdomme er der mu-
lighed for selv at monitorere sygdom-
mens forløb gennem observation af 
symptomintensitet, med måling af 
fysiologiske parametre som eksem-
pelvis vægt eller blodtryk eller biolo-
giske målinger som blodsukker eller 
INR. Ved at lægge selvmonitorering 
til grund for egenbehandling kan be-
handlingseffekten bedres med bedre 
livskvalitet og nedsat ressourcebehov 
til følge. Selvmonitorering kan ved 
telemedicinske løsninger lægges til 
grund for en forbedret behandling le-
det af egen læge eller specialafdeling. 
Der udvikles fortløbende nye tekno-
logier til selvmonitorering. Sådanne 
teknologier må evalueres, inden de 
tages i brug. 

Handling
Ved de tilstande, hvor der er tilgæn-
gelig teknologi og evidens for effek-
tiviteten heraf, bør retningslinier for 
selvmonitorering indgå i forløbspla-

ner. Der bør sikres aftale om fi nansie-
ring af monitoreringsudstyr og etab-
lering af telemedicinske løsninger.

1.1.1.4   Egenbehandling

Muligheden for patientens 
aktive medvirken i behand-
lingen, herunder egenbe-
handling efter vejledning, 
bør vurderes individuelt. For 
patienter, hvor egenbehand-
ling fi ndes aktuel, bør den 
understøttes af skriftlig og 
mundtlig information samt 
telemedicinske løsninger.

Begrundelse
En betydelig del af patienter med 
kroniske sygdomme kan selv admi-
nistrere ændringer af behandlingen 
eller dosering af medicin på basis af 
selvmonitorering af symptomer eller 
specifi kke parametre. Ved tilstande 
som diabetes, hjertesvigt, antikoa-
gulationsbehandling og astma er der 
evidens for, at egenbehandling er 
hensigtsmæssig for nogle patienter.

Handling
Ved fastlæggelse af behandlingsplaner 
bør der ske en individuel vurdering 
af patientens muligheder for egen-
behandling. Der bør udvikles ensar-
tede vejledninger, og patienten skal 
instrueres grundigt om egenbehand-
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lingen, herunder bivirkninger og 
komplikationsrisici. Telemedicinske 
muligheder for at understøtte egen-
behandlingen i form af remindere og 
anvisninger bør udnyttes.

1.1.1.5   Sårbare grupper

For at understøtte mulig-
heden for egenomsorg bør 
der tilrettelægges en mål-
rettet indsats for patienter, 
som er særligt sårbare, eller 
hvor det vurderes, at deres 
muligheder for at fastholde 
behandling eller adfærdsæn-
dringer er ringe.

Begrundelse
Der er en betydelig social gradient i 
graden af fastholdelse af behandling 
og adfærdsændringer som eksempel-
vis rygestop, fysisk aktivitet og kost-
ændringer. Ressourcesvage og perso-
ner med lavt uddannelsesniveau har 
således markant øget sygelighed, et 
forværret sygdomsforløb, indlæggel-
sesbehov og overdødelighed. Også 
visse etniske grupper har særlige 
sundhedsproblemer. 

Handling
Som et led i udredningen af patien-
ter med kroniske sygdomme bør 
der opstilles kriterier for vurdering 
af deres individuelle muligheder for 

at fastholde behandling og gennem-
føre relevante adfærdsændringer. For 
patienter, som på grund af person-
lige, sociale eller etniske forhold ikke 
skønnes i stand til at gennemføre og 
fastholde behandling og relevante ad-
færdsændringer, bør der skabes mu-
lighed for en forstærket indsats. Det 
kan ske gennem honorering af den 
praktiserende læge for et særligt op-
følgningsprogram for patienter, der 
opfylder fastlagte kriterier og gen-
nem en særlig understøttende indsats 
fra sundhedscenter eller anden kom-
munal sundhedsinstans.

1.1.1.6   Metodeudvikling

Der bør iværksættes forsk-
ningsbaseret udvikling af 
metoder og programmer for 
understøttelse af patienters 
egenomsorg samt for eva-
luering og kvalitetssikring 
heraf.

Begrundelse
Der er kun i begrænset omfang sket 
en systematisk udvikling af metoder 
til patientuddannelse og til under-
støttelse af egenomsorg, ligesom der 
som regel mangler en videnskabelig 
evaluering af deres effekt.

Handling
Forskning og udvikling af program-
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mer for egenomsorg bør stimuleres. 
De programmer, der udvikles, bør 
være velstrukturerede og dokumen-
terbare, så der er mulighed for kva-
litetssikring.

1.2    Sundhedsvæsen

1.2.1    Anbefaling vedr. sundheds-
væsenets organisering

Sundhedsvæsenets organise-
ring bør tilpasses de særlige 
behov for en kontinuerlig 
indsats i forløbet af kroniske 
sygdomme. Den sundheds-
faglige indsats skal ydes af 
en behandlergruppe, som er 
hensigtsmæssigt organiseret, 
inddrager alle relevante fag-
grupper og har adgang til og 
udnytter viden både om den 
enkelte patient og om den 
samlede patientgruppe på 
tværs af sektorgrænser.

Ændring i befolkningens sammen-
sætning, levetid og levevis har ført 
til et ændret sygdomsmønster med 
overvægt af kroniske sygdomme og 
dermed til ændrede krav til sund-
hedsvæsenets og samfundets indsats. 
Både praksis- og sygehussektor er i 
alt væsentlighed indrettet på en re-
aktiv, ofte akut indsats i forhold til 

den enkelte patient. Ved det som 
regel langvarige forløb af kroniske 
sygdomme er der derimod behov 
for en kontinuerlig indsats med et 
fremadrettet sigte, fastlæggelse af in-
dividuelle behandlingsplaner og mål-
sætning samt en gradueret indsats i 
forhold til sygdommens sværheds-
grad og fase. De kroniske sygdomme 
medfører ofte komplekse problemer, 
der forudsætter forskellige sundheds-
faglige kompetencer, og der er derfor 
behov for en tværfaglig indsats. For 
de fl este sygdomme er der i de senere 
år etableret evidens og opnået kon-
sensus om den optimale behandling, 
men en stor del af patienterne med 
kroniske sygdomme nyder ikke godt 
heraf.

Der er derfor behov for at tilpasse 
organisering og incitamentsstruktur 
til de ændrede behov. På grund af 
sygdommenes karakter med et of-
test langvarigt forløb og ønsket om 
at sikre borgere med kronisk sygdom 
den bedst mulige livskvalitet, bør 
indsatsen ske i borgerens eget miljø 
og primærsektoren. De praktiserende 
læger og de sundhedsprofessionelle i 
det kommunale sundhedsvæsen har 
derfor en central rolle. Et vigtigt ele-
ment i overvejelserne om sundheds-
væsenets organisering er at aftale og 
etablere en hensigtsmæssig arbejds-
deling mellem nationale, regionale 
og lokale parter i tilrettelæggelsen af 
indsatsen over for kronisk sygdom. 
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Dette kan f.eks. omfatte roller og ar-
bejdsdeling i udviklingen af forløbs-
programmer med karakter af Disease 
Management Programmer, udvikling 
af incitamenter, etablering af beslut-
ningsstøtte og IT samt etablering af 
forekomst- og kvalitetsmonitorering.

Patientens evne til at håndtere sin 
helbredssituation, udnytte mulighe-
derne for behandling og indrette sin 
levevis har afgørende betydning for 
sygdomsforløbet, og sundhedsvæ-
senets indsats skal derfor sigte på at 
understøtte patientens aktive rolle og 
egenomsorg. Udviklingen har med-
ført, at størstedelen af de ressourcer, 
der anvendes i sundhedsvæsenet, an-
vendes til behandlingen af kroniske 
sygdomme, og alders- og levetids-
prognoser forudsiger en fortsat stig-
ning i antallet af borgere, der lever 
med kronisk sygdom. En effektiv 
indsats kan forhindre eller forsinke 
udviklingen af komplikationer og 
forværring af sygdommen og dermed 
dæmpe ressourcebehovet gennem 
nedsat behov for sygehusindlæggelser 
og sociale ydelser.  

1.2.1.1  Fokus på primærsektoren

Det anbefales, at hovedvæg-
ten i indsatsen for patienter 
med kroniske sygdomme 
lægges på primærsektoren, 

dvs. de praktiserende læger i 
samarbejde med andre sund-
hedsprofessioner og det 
kommunale sundhedsvæsen. 
Strukturen af praksis og de 
kommunale sundhedsvæse-
ner bør tilrettelægges med 
sigte på en forbedret indsats 
og samspillet med det regio-
nale niveau bør sikres.

Begrundelse
Forløbet af de kroniske sygdomme, 
karakteren af diagnostik og behand-
ling og ressourcemæssige overvejelser 
tilsiger, at størstedelen af forløbet fi n-
der sted i primærsektoren. Der skal 
sikres interaktion og kontinuitet med 
det specialiserede niveau, det vil sige 
det regionale sygehusvæsen. Der er i 
forløbet af kronisk sygdom behov for 
en kompleks indsats, som omfatter 
en tidlig udredning og opfølgning, 
en god medicinsk behandling og 
løbende justering af denne, rehabili-
tering med elementer som rygestop, 
fysisk træning, diætvejledning, psy-
kosocial støtte og støtte af patientens 
egenomsorg. Kompleksiteten øges af, 
at mange samtidig  har fl ere kroniske 
sygdomme, som involverer forskel-
lige behandlere.

Handling
Den samlede tilrettelæggelse af ind-
satsen for kroniske sygdomme bør 
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samordnes mellem region og kom-
muner og mellem praktiserende læ-
ger og det specialiserede sygehusni-
veau. Der bør etableres en regional 
koordinering for at sikre dette.

Efter gennemførelse af kommunalre-
formen får kommunerne ansvar for 
forebyggelse, genoptræning og pleje. 
Der bør etableres hensigtsmæssige 
strukturer til at varetage disse opga-
ver, og der bør indgås bindende aftale 
med de praktiserende læger om sam-
arbejde herom.

1.2.1.2   Regional koordinator

Det anbefales, at der udpe-
ges en koordinator for de 
kroniske sygdomme på regi-
onsniveau. Denne varetager 
den overordnede koordine-
ring, planlægning og sam-
ordning samt kvalitetssikring 
af det samlede tilbud for 
patienter med kroniske syg-
domme i regionen. Der kan 
herved skabes grundlag for 
vurdering af uddannelsesbe-
hov, organisatoriske ændrin-
ger og ressourcer. 

Begrundelse
I forløbet af kroniske sygdomme er 
der behov for indsats fra både kom-
munale og regionale instanser samt 

for udvikling og fastholdelse af for-
løbsprogrammer, som tilgodeser 
den aftalte opgavefordeling. Der er 
desuden behov for uddannelse af 
forløbskoordinatorer og øvrigt sund-
hedspersonale samt sikring af en ens-
artet kvalitet i regionen. Det vil der-
for være hensigtsmæssigt at etablere 
en formaliseret struktur, der på regio-
nalt niveau kan sikre disse områder.

Handling
Der bør i hver region etableres en 
stilling som regional koordinator for 
kroniske sygdomme. Koordinatoren 
skal have ansvaret for udarbejdelse og 
fastholdelse af forløbsprogrammer, 
kvalitetssikring af disse og for koor-
dinering af den regionale og kommu-
nale indsats med inddragelse af både 
praksissektor og sygehuse.

1.2.1.3   Incitamenter

Både faglige og økonomiske 
incitamenter kan inddrages 
for at understøtte indsatsen 
i almen praksis. 

Begrundelse
Almen praksis i Danmark karakteri-
seres ved et højt kvalifi kationsniveau 
og betydelige faglige ambitioner. Det 
understreges bl.a. af en række faglige 
initiativer, der sigter på en kvalitets-
forbedring af indsatsen. Den grund-
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liggende struktur fi ndes velegnet, og 
det vurderes, at der inden for denne 
ramme vil være muligt at foretage de 
nødvendige justeringer. I det nuvæ-
rende overenskomstsystem udgøres 
en mindre del af honoreringen af et 
fast grundbeløb og størstedelen af 
et ydelseshonorar. Denne honore-
ringsform understøtter ikke de ini-
tiativer, der udgår fra almen praksis. 
Der mangler muligheder for at aftale 
fremadrettede ydelser og for at hono-
rere et fastlagt forløb, som dokumen-
teres gennem diagnoseregistrering og 
udvalgte indikatorer. 

Handling
Overenskomster og kontrakter bør 
understøtte og synliggøre faglige ini-
tiativer, der udvikler og dokumente-
rer kvaliteten. Dette vil være et stærkt 
fagligt incitament. I tilrettelæggelse 
af honoreringssystemet bør mulighe-
den for at understøtte indsatsen for 
kroniske sygdomme ved økonomiske 
incitamenter inddrages. Det kan ske 
ved aftale om honorering af velbe-
skrevne forløb, som følger fastlagte 
behandlingsprogrammer og doku-
menteres gennem indberetning af 
udvalgte indikatorer. Yderligere kan 
indsatsen i forhold til defi nerede sår-
bare grupper understøttes af økono-
miske incitamenter. 

Der bør også ske en vurdering af 
samspillet mellem de økonomiske 
incitamenter i de dele af sundheds-

væsenet, som deltager i behandlin-
gen af kronisk sygdomme, dvs. ud 
over almen praksis også sygehusenes 
og det kommunale sundhedsvæsens 
incitamenter.

1.2.1.4   Tværfaglig indsats

Det anbefales at styrke den 
tværfaglige indsats i forlø-
bet ved at udnytte de faglige 
kompetencer hos sygeple-
jersker og andre sundheds-
faglige personalegrupper i 
samarbejde med praktise-
rende læge og patient.

Begrundelse
Der er behov for en kompleks indsats 
i forløbet af kronisk sygdom. Der er 
tiltagende dokumentation for, at en 
tværfaglig teamindsats, hvori indgår 
læger, sygeplejersker og andre sund-
hedsprofessioner, både fører til en 
forbedret fastholdelse af faglige ret-
ningslinier eller forløbsprogrammer, 
mere hensigtsmæssig udnyttelse af 
sundhedsvæsenet og bedre patient-
tilfredshed og helbredsgevinst.

Handling
Gennem overenskomstaftaler bør 
den igangværende udvikling, hvor 
almen praksis i et vist omfang ind-
drager andre sundhedsprofessioner, 
understøttes. Det vil hermed være 



Kronisk Sygdom    17   

muligt at tilrettelægge en teamind-
sats, hvor de enkelte professioners 
kompetence udnyttes bedst muligt, 
og hvor lægeressourcer frigøres. Den 
tværfaglige indsats, hvori også prakti-
serende læger indgår, bør tilrettelæg-
ges i et formaliseret samarbejde med 
det kommunale sundhedsvæsen. 

1.2.1.5   Tovholder

Det anbefales, at den prak-
tiserende læge er tovholder 
gennem hele forløbet af kro-
nisk sygdom, og at indholdet 
i funktionen indarbejdes i 
forløbsbeskrivelsen. 

Begrundelse
Den praktiserende læge og personale 
i praksis vil ud fra guidelines være i 
stand til, når diagnosen er stillet, at 
foretage relevant opfølgning i de tid-
lige stadier af sygdommen og kan 
henvise til lokale tilbud angående re-
habilitering og diæt- og rygestop-vej-
ledning. Tovholderfunktionen inde-
bærer dermed en planlæggende, ko-
ordinerende og fastholdende rolle.

Handling
Indholdet i tovholderfunktionen bør 
beskrives, og muligheden for at ind-
føre den som en særlig funktion i 
overenskomsten bør overvejes. 

1.2.1.6   Case manager

Det anbefales, at der etab-
leres en ny funktion som 
case manager, som i en de-
fi neret periode forestår ko-
ordinering, fastholdelse og 
understøttelse af patienten 
i de fremskredne sygdoms-
stadier. Patienter med dårlig 
sygdomsforståelse og mang-
lende evne til at fastholde 
behandling og hensigtsmæs-
sige levevaner kan gennem 
hele forløbet have behov for 
støtte fra en case manager.

Begrundelse
En case manager, som understøtter 
patienter med avanceret eller kompli-
ceret sygdom i gennemførelse og fast-
holdelse af behandling, koordinerer 
og forbereder planlagte undersøgelser 
og koordinerer udskrivelser, kan bedre 
livskvaliteten for patienten, forhindre 
eller forsinke komplikationer og re-
ducere behovet for sundhedsydelser. 
Også personer med ringe muligheder 
for at yde en hensigtsmæssig egen-
omsorg og fastholdelse af behandling 
har behov for case manager.

Behovet for en sådan koordinerende 
indsats understreges af, at mange pa-
tienter har fl ere samtidige kroniske 
sygdomme.
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Handling
Der opstilles objektive kriterier for 
tidspunktet i forløbet, hvor en case 
manager er påkrævet. Case mana-
geren kan være forankret i praksis, i 
det kommunale sundhedsvæsen eller 
i en sygehusafdeling. Den konkrete 
placering kan være forskellig ved de 
kroniske sygdomme, afhængig af be-
hovet for specialiseret indsats. 

Aftaler om etablering og forankring 
af case manager funktionen bør afta-
les mellem region og kommuner. De 
kan med fordel indgå som en del af 
en sundhedsaftale mellem region og 
kommuner.

1.2.1.7    Opgavefordeling/Shared 
Care

Det anbefales, at forløbs-
programmer beskriver op-
gavefordeling mellem den 
praktiserende læge, det 
specialiserede niveau og det 
kommunale sundhedsvæsen. 

Begrundelse
Væsentlige dele af forløbet af kronisk 
sygdom kan varetages i primærsekto-
ren, men der vil ofte være behov for 
periodisk indsats fra det specialise-
rede niveau i forbindelse med diag-
nostik, fastlæggelse af behandlings-
planer eller ved sygdomsforværring 

eller komplikationer. Der er behov 
for at fastlægge kriterier for hvilken 
instans, der varetager de forskellige 
faser af forløbet i forløbsprogram-
merne for de enkelte kroniske syg-
domme. Kontinuiteten i indsatsen 
bør sikres gennem informations-
deling og sammenhængende behand-
lingsprogrammer. 

Handling
I forløbsprogrammer beskrives opga-
vefordelingen mellem praktiserende 
læger og sygehuse og kommunernes 
sundhedsvæsen. Muligheden for at 
aftale særlig honorering af praksissek-
torens del af forløbet bør overvejes. 
For at frigøre de nødvendige lægeres-
sourcer må nye organisationsformer 
og inddragelse af sygeplejersker og 
andet sundhedspersonale overvejes. 
Deres særlige opgaver, uddannelses-
behov og kompetenceområder må 
beskrives.

1.2.1.8    Metodeudvikling, uddan-
nelse og forskning

Det anbefales, at der sker en 
koordineret udvikling af me-
toder, uddannelsestilbud og 
forskning i indsatsen over for 
kroniske sygdomme.

Begrundelse
Den eksisterende evidens for indsat-
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sen over for kronisk sygdom består 
især af dokumentation for de kon-
krete behandlingsmæssige resultater 
af en intensiveret indsats. Der er 
imidlertid behov for at udvikle og 
belyse effekterne af de forskellige 
organisatoriske modeller, som kan 
anvendes ved indsatsen, idet dette er 
mindre velbelyst.

Handling
Det aftales mellem sundhedsvæsenets 
parter, hvordan metodeudvikling 
og etablering af nødvendige uddan-
nelsestilbud skal ske og koordineres, 
samt hvordan effekterne heraf kan 
belyses ved egentlig forskning eller 
andre dokumentationsmetoder. På 
de områder, hvor der er særligt behov 
for en forskningsmæssig indsats, bør 
dette desuden koordineres.

1.2.2     Anbefalinger vedr. den 
sundhedsfaglige ydelse

1.2.2.1   Diagnose og stratifi cering

Det anbefales, at der for kro-
niske sygdomme opstilles 
kriterier for diagnose og sta-
dieinddeling, og at diagnose 
og sygdomsstadie rapporte-
res til kliniske databaser el-
ler diagnoseregistre. 

Begrundelse
Registrering af diagnosen og syg-
domsstadie er en forudsætning for at 
udarbejde en individuel forløbsplan, 
der er tilpasset den enkeltes sygdoms-
grad og individuelle forudsætninger. 
En diagnoseregistrering er forudsæt-
ning for epidemiologisk overvågning, 
dimensionering og kvalitetssikring af 
sundhedsvæsenets indsats.

Etablering af kliniske databaser vil 
give grundlag for indberetning af ud-
valgte indikatorer og dermed en kva-
litetssikring af indsatsen for kroniske 
sygdomme.

Handling
Der bør fastlægges kriterier for diag-
noseregistrering af kroniske sygdom-
me og for stratifi cering i henhold til 
den enkelte patients særlige behov. 
Diagnoseregistrering bør indgå i 
overenskomstaftaler som en forud-
sætning for ydelseshonorering. 

1.2.2.2   Individuel forløbsplan

Det anbefales, at der på 
baggrund af diagnose og 
stadieinddeling udarbejdes 
en individuel forløbsplan. 
Forløbsplanen skal være i 
overensstemmelse med de 
faglige retningslinier og in-
deholde individuelle mål.
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Begrundelse
En individuelt tilpasset forløbsplan, 
som er i overensstemmelse med et 
fagligt begrundet forløbsprogram 
(disease management program), og 
som fastholdes gennem forløbet, fø-
rer til reduceret sygelighed og døde-
lighed.

Handling
Det anbefales, at der for den enkelte 
patient udarbejdes en individuel for-
løbsplan med fastlæggelse af mål for 
behandlingen. Planen skal bygge på 
et evidensbaseret forløbsprogram 
og tilgodese patientens personlige 
forudsætninger, sygdomsstadie og 
mulighed for at gennemføre og fast-
holde behandling og hensigtsmæssig 
levevis. 

Vurdering af uddannelsesmæssige, 
sociale og personlige forudsætnin-
ger for hensigtsmæssig egenomsorg 
og gennemførelse af behandling må 
inddrages i udarbejdelse af planen, 
og tiltag for at fastholde særlig svage 
patienter bør indgå.

1.2.3    Anbefalinger vedr. beslut-
ningsstøtte 

Det anbefales, at der for de 
store sygdomsgrupper udar-
bejdes forløbsprogrammer
med karakter af disease
management programmer.
 

Forløbsprogrammerne skal 
baseres på den foreliggen-
de evidens og omfatte det 
samlede forløb på tværs af 
faggrupper og sektorer. De 
skal bygge på konsensus i en 
tværfaglig udviklingsproces 
og omfatte beskrivelse af 
struktur og proces. 

Begrundelse
Formålet med forløbsprogrammer er 
at sikre en behandling, som er i over-
ensstemmelse med den videnskabeli-
ge evidens og patientens præferencer 
og samtidig inddrager ressourcemæs-
sige overvejelser. Der er god viden 
om den specifi kke sundhedsfaglige 
indsats, som er påkrævet ved de kro-
niske sygdomme. Denne indsats er i 
et vist omfang beskrevet i reference-
programmer og faglige anbefalinger, 
og der er sædvanligvis faglig konsen-
sus herom. Forløbsprogrammer, som 
også tilgodeser organisatoriske og 
ressourcemæssige overvejelser som 
rationel terapi og hensigtsmæssige 
behandlingsformer, betegnes som 
disease management programmer. For-
løbsprogrammer for kroniske syg-
domme bør have denne karakter. De 
skal beskrive den samlede organisato-
riske og tværfaglige ramme omkring 
indsatsen. Behovet for indsats afhæn-
ger af sygdommens kompleksitet, af 
eventuel samtidig optræden af fl ere 
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sygdomme og af den enkelte patients 
ressourcer. Forløbsprogrammerne 
skal tilgodese disse forhold ved at be-
skrive en differentieret indsats. 

Handling
Udarbejdelse af forløbsprogram-
mer vil forudsætte en organisatorisk 
struktur og må ses i sammenhæng 
med udarbejdelse af referencepro-
grammer, udvikling af en dansk 
kvalitetsmodel og erfaringer med 
medicinsk teknologivurdering. De 
organisatoriske forhold må derfor 
nøje overvejes, idet både Sundheds-
styrelsen, regioner og kommuner er 
interessenter. Både sundhedsfaglig 
og organisatorisk ekspertise skal ind-
drages.1 Forskning i udvikling, im-
plementering og kvalitetssikring af 
forløbsprogrammer bør understøttes. 
Forløbsprogrammer bør være i over-
ensstemmelse med sundhedsfaglig 
viden og kvalitetssikres gennem ud-
valgte indikatorer. Implementering 
af de udviklede forløbsprogrammer 
må understøttes og evalueres i en 
fortløbende proces. Alle de faggrup-
per, der har betydning for forløbet 
af kronisk sygdom, må inddrages i 
udviklingen af forløbsprogrammer, 
og der skal skabes konsensus om det 
endelige resultat.

Forløbsprogram og information om 
behandlingen skal deles med patien-
ten for at understøtte dennes aktive 
deltagelse.

1.3    Samfund

1.3.1   Motivering af patienter

Lokalsamfundet og struktu-
rer heri bør i videst muligt 
omfang motivere patienter 
til aktiv egenomsorg og hen-
sigtsmæssige adfærd. 

Begrundelse
Den enkeltes motivering er afgørende 
for gennemførelse og fastholdelse af 
egenomsorg. En aktiv og åben hold-
ning vil øge motivationen. Således 
må de involverede også dygtiggøre 
sig til at møde patienten, hvor den-
ne er, og helst så tidligt som muligt 
i udviklingsforløbet af den kroniske 
sygdom.

Handling
Sundhedspersonale i det kommunale 
sundhedsvæsen, i almen praksis og 
andre sundhedspersoner bør dygtig-
gøre sig til at styrke patienters mo-

1  Kaiser Permanente i USA har etableret et Care Management Institut, som udarbejder og 
kvalitetssikrer disease management programmer. Dette institut kan være model for udvikling 
af en passende struktur her i landet.
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tivation for egenomsorg. Det samme 
gælder for den sociale sektor, patien-
torganisationer, uddannelsesorganisa-
tioner, fritidsorganisationer og andre 
offentlige og private organisationer. 

1.3.2   Partnerskaber

Muligheden for at danne 
partnerskaber til gavn for 
patienter med kroniske 
sygdomme bør udnyttes. 
Patientforeninger, oplys-
ningsforbund og idrætsorga-
nisationer bør inddrages i et 
aktivt samarbejde.

Begrundelse
Et aktivt samspil mellem sundheds-
væsen, oplysningsforbund, uddan-
nelsesorganisationer, patientforenin-
ger og andre offentlige og frivillige 
organisationer kan føre til en for-
stærket og synlig indsats for patienter 
med kronisk sygdom.

Handling
Med udgangspunkt i det kommunale 
sundhedsvæsen bør alle hensigtsmæs-
sige samarbejdspartnere i lokalområ-
det identifi ceres og aktivt inddrages i 
en netværksdannelse, som koordine-
rer og tilrettelægger indsatsen for bor-
gere med kronisk sygdom. Patientud-
dannelsesprogrammer, fysisk aktivitet 
og ernæring kan være fokusområder

1.3.3   En aktiv politik

De sundhedsmæssige konse-
kvenser af alle lokalpolitiske 
beslutninger bør vurderes 
systematisk, og beslutninger 
inden for sundhedsområdet 
bør sigte på at understøtte 
borgernes muligheder for en 
hensigtsmæssig sundhedsad-
færd.

Begrundelse
En lang række politiske beslutninger 
indebærer sundhedsmæssige konse-
kvenser. Det kan være for eksempel 
inden for miljø-, trafi k- eller under-
visningsområdet. Inden for det sund-
hedspolitiske område er det muligt at 
tilrettelægge en politik, der fokuserer 
på forebyggelse, rehabilitering og 
genoptræning på en sådan måde, at 
borgernes motivation til egenomsorg 
understøttes. For borgere, som på 
grund af personlige, sociale eller etni-
ske forhold er særlig udsatte, bør der 
tilrettelægges en målrettet indsats.

Handling
Politiske beslutninger bør konsekvent 
vurderes for sundhedsmæssige kon-
sekvenser. Sundhedspolitiske beslut-
ninger bør sigte på at styrke borgernes 
motivation og muligheder for aktiv 
egenomsorg og sikre, at hensigtsmæs-
sige strukturer og ressourcer er tilve-
jebragt
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1.4     Anbefalinger vedr. 
IT-understøttelse af 
forløbet

1.4.1    Kliniske informations-
systemer

De kliniske informations-
systemer, der anvendes i 
sundhedsvæsenet, bør vide-
reudvikles til at fungere som 
platform for videndeling 
mellem alle de parter i sund-
hedsvæsenet, der er invol-
veret i forløbet af kroniske 
sygdomme.

Videndeling via kliniske informati-
onssystemer er en forudsætning for, 
at patienter, der har behov for be-
handling og pleje fra forskellige dele 
af sundhedsvæsenet, kan modtage en 
velfungerende og korrekt behandling. 
Herunder er det en forudsætning for 
en velfungerende tovholder og case 
manager funktion. 

Videndeling mellem sundhedsvæ-
senets parter bør ske gennem de 
kliniske informationssystemer, der 
allerede anvendes lokalt. Forudsæt-
ningerne herfor er ikke til stede på 
nuværende tidspunkt.

Det anbefales, at der sker en løbende 
erfaringsopsamling for at vurdere 

mulighederne for, at det kan ske 
fremover. 

1.4.2    Videndeling og information 
til patienter med kronisk 
sygdom

Sundhed.dk bør være plat-
form for videndeling med 
og information til patienter 
med kronisk sygdom

Begrundelse
Sundhed.dk er en etableret platform 
for information om sundhedsvæse-
net og for borgeres adgang til viden 
om egen behandling og medicinfor-
brug. En stor del af befolkningen har 
adgang til Internettet, og dæknings-
graden er fortsat stigende.

Handling
Det anbefales, at Sundhed.dk fortsat 
udvikles med henblik på at være den 
fælles informationsplatform, og at 
der arbejdes videre med et planlagt 
projekt om videndeling ved diabetes, 
idet der herigennem kan indhentes 
organisatoriske og tekniske erfarin-
ger med tværgående løsninger. 
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1.4.3  Epidemiologisk monitorering 
og kvalitetssikring

Der bør etableres epide-
miologisk monitorering og 
kvalitetsmonitorering som 
led i forløbsprogrammer for 
kroniske sygdomme. Som 
grundlag herfor bør diagnose 
og udvalgte data registreres, 
så snart sygdommen konsta-
teres.

Begrundelse
Monitorering af sygdomshyppighed 
og kvalitet er forudsætning for plan-
lægning, gennemførelse af og opfølg-
ning på forløbsprogrammer for kro-
niske sygdomme.

Handling
Det anbefales, at der sker en syste-
matisk anvendelse af epidemiologisk 
monitorering og kvalitetsmonito-
rering i planlægning og behandling 
af kroniske sygdomme, ligesom der 
i hver region bør ske en systematisk 
anvendelse, udbredelse og opfølg-
ning på forekomst- og kvalitetsdata.

1.4.4    Stratifi cering af sygdoms-
grupper

Datafangst og informations-
systemer kan tilrettelægges 
med henblik på stratifi cering 
af sygdomsgrupper, som kan 
danne grundlag for udarbej-
delse af forløbsprogrammer, 
der er tilpasset den enkeltes 
behov. 

Begrundelse
Stratifi cering af sygdomsgrupper 
kræver klare kriterier og data, som 
kan anvendes af de sundhedsperso-
ner, som diagnosticerer og behandler 
de kroniske patienter.

Handling
Stratifi cering, som det er illustreret 
ved kroniker-pyramiden, kan ske ved 
hjælp af data, der indsamles som led 
i epidemiologisk monitorering og 
kvalitetsmonitorering under forud-
sætning af. at de data, man vælger 
at registrere, er udvalgt med henblik 
herpå. 
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1.4.5    Kliniske informationssyste-
mer og fi nansiering

De kliniske informations-
systemer, der etableres, kan 
tilrettelægges, så de kan an-
vendes som fødesystemer 
for ændrede fi nansierings-
modeller i sundhedsvæse-
net. 

Begrundelse
Det anbefales ovenfor, at overens-
komster og kontrakter tilrettelægges 
med henblik på at understøtte og do-
kumentere kvaliteten. 

Handling
Som grundlag for et kvalitetsbe-
stemt honoreringssystem kræves, at 
de data, der indgår i beregningen af 
fi nansieringen, registreres i informa-
tionssystemet.

I tilrettelæggelse af registreringen må 
man være opmærksom på, at der ved 
anvendelse af kvalitetsdata i fi nansie-
ringen er indbygget fi nansielle incita-
menter til at manipulere data.
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Sundhedsstyrelsen traf i 2004 beslut-
ning om at iværksætte et udrednings-
arbejde om sundhedsvæsnets indsats 
for borgere med kroniske sygdomme. 
Det er formålet at vurdere de organi-
satoriske forudsætninger og at iden-
tifi cere mulige incitamenter, som kan 
understøtte en forbedret indsats.

2.1    Ekspertpanel

Arbejdet blev indledt med en række 
møder i et ad hoc ekspertpanel, hvori 
indgik: 

■  Overlæge Anne Frølich, Klinisk 
Enhed for sygdomsforebyggelse, 
Bispebjerg Hospital

■  Overlæge, lektor, dr. med. Car-
sten Hendriksen, Medicinsk 
Center, Bispebjerg Hospital

■  Professor, dr. med Frede Olesen, 
Forskningsenheden for Almen 
Praksis, Aarhus Universitet

■  Fuldmægtig Bjørn Ursin Knud-
sen, Enhed for Planlægning. 
Sundhedsstyrelsen

■  Specialkonsulent Mikkel Grim-
meshave, Enhed for Planlæg-
ning. Sundhedsstyrelsen

■  Lægelig konsulent Svend Juul 
Jørgensen, Enhed for Planlæg-
ning. Sundhedsstyrelsen

En litteraturgennemgang og drøf-
telserne i denne gruppe bekræftede 
behovet for en vurdering af de orga-
nisatoriske forudsætninger for en for-
bedret indsats for borgere med kroni-
ske sygdomme og gav grundlag for at 
tilrettelægge det videre arbejde.

2.2    Konference

Ekspertpanelet fandt behov for at af-
holde en konference om kroniske syg-
domme for at skabe opmærksomhed 
på området og for at pege på udvik-
lingsmulighederne. 

En sådan konference blev holdt i 
januar 2005. Målgruppen var sund-
hedspolitikere i stat, amter og kom-
muner, planlæggere og ledende sund-
hedspersonale. Ved konferencen blev 
problemer i indsatsen for kroniske 
sygdomme identifi ceret, og nogle 
hovedlinier for løsning af disse pro-
blemer blev antydet. Konferencen 
er afrapporteret i en konferenceavis, 
der er udsendt til kommuner mm. 
(Kronisk sygdom. Patient, sundheds-
væsen og samfund. Konferenceavis. 
Sundhedsstyrelsen 2005).

2.3    Arbejdsgruppe

En tværfaglig arbejdsgruppe har ana-
lyseret problemområdet og fremsat 
en række anbefalinger vedrørende 

2  Rapportens udarbejdelse
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den fremtidige udvikling af områ-
det. I arbejdsgruppen indgik perso-
ner med en særlig indsigt i området. 
For at sikre en direkte relation til alle 
sundhedsvæsenets niveauer inklusive 
kommunerne indgik man i et sam-
arbejde med den kommende region 
Sjælland. Det resulterede i udpeg-
ning af en række personer fra denne 
region, som har bidraget væsentligt 
til arbejdsgruppens indsats.

I arbejdsgruppen indgik:

■  Lægelig konsulent Svend Juul 
Jørgensen, Enhed for Planlæg-
ning, Sundhedsstyrelsen (for-
mand). 

■  Professor, overlæge dr.med. Allan 
Flyvbjerg, Århus Universitetsho-
spital. Formand for Diabetesfor-
eningen.

■  Overlæge Anne Frølich, Klinisk 
enhed for sygdomsforebyggelse, 
Bispebjerg Hospital.

■  Overlæge, ph.d. Finn Rønholt 
Hansen, Amtssygehuset i Gen-
tofte, Formand for geriatrisk sel-
skab.

■  Alm. praktiserende læge Jette Ma-
ria Elbrønd, Rønnede, DSAM.

■  Alm. praktiserende læge Lars 
Rytter, Albertslund, DSAM.

■  Lungesygeplejerske Anne Sor-
knæs, Fåborg Sygehus.

■  Diabetessygeplejerske Gitte Eh-
lers, Kalundborg.

■  Diætist Cecilia Arendal, formand 
for Foreningen af kliniske diæti-
ster.

■  Sekretariatschef Birthe Fabricius, 
Sundhedsforvaltningen, Roskilde 
amt, som deltog i første del af ar-
bejdet og derefter blev afl øst af:

■  Fuldmægtig Jesper Hauton, 
Sundhedsforvaltningen, Roskil-
de amt.

■  Alm. praktiserende læge, diabe-
tes praksiskonsulent Klaus Elsted 
Rasmussen, Karlslunde.

■  Centerchef Henrik Hansen, 
Storstrømmens Sygehus Vor-
dingborg, FBE Geriatri.

■  Chefterapeut Helen Fuglsang, 
Storstrømmens Sygehus.

■  Ledende sygeplejerske Merete 
Pommergaard, Ældrecentret Vin-
tersbølle Strand.

■  Socialdirektør Svend Tabor, Skov-
bo Kommune.
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■  Ældrechef Thorkild Christensen, 
Nykøbing-Rørvig Kommune.

■  Alm. praktiserende læge, prak-
siskonsulent Jørgen Nordgaard, 
Holbæk.

■  Afdelingslæge Jette Blands, Cen-
ter for Forebyggelse, Sundheds-
styrelsen.

■  Overlæge Henriette Enevoldsen, 
Enhed for Planlægning, Sund-
hedsstyrelsen.

■  Afdelingslæge Hanne Christen-
sen, Enhed for Planlægning, 
Sundhedsstyrelsen.

■  Afdelingslæge Jean Hald Jensen, 
Enhed for Planlægning, Sund-
hedsstyrelsen.

■  Kontorfuldmægtig Dorthe Bød-
ker, Enhed for Planlægning, 
Sundhedsstyrelsen (sekretær).

Overlæge Henriette Enevoldsen, over-
læge Anne Frølich, fuldmægtig Bjørn 
Ursin Knudsen, specialkonsulent 
Mikkel Grimmeshave og fuldmægtig 
Mads Ellegaard har bidraget væsent-
ligt til arbejdet i arbejdsgruppen og 
til udarbejdelse af denne rapport.

Medlemmer af arbejdsgruppen har 
deltaget i en studierejse til Maastricht 
i oktober 2005. Formålet hermed var 

at få indblik i organisering, imple-
mentering og evaluering af disease 
management programmer og shared 
care. Erfaringerne herfra er indarbej-
det i rapporten.

Ved en studierejse til England i no-
vember 2005 har medlemmer af 
arbejdsgruppen vurderet baggrund, 
intentioner med og udvikling af en 
ny kvalitetsbaseret kontrakt for prak-
sissektoren gennem besøg i Depart-
ment of Health i London og imple-
mentering og resultater ved besøg 
i National Primary Care Research 
Centre, Manchester. En afrapporte-
ring vil i nær fremtid være tilgængelig 
på www.sst.dk/publikationer

2.4    Følgegruppe

For at sikre en løbende orientering 
og diskussion af arbejdet, blev der 
nedsat en følgegruppe bestående af:

■  Kontorchef Eva Hammershøy, 
Enhed for Planlægning, Sund-
hedsstyrelsen (formand).

■  Overlæge Anne Frølich, Klinisk 
Enhed for sygdomsforebyggelse, 
Bispebjerg Hospital.

■  Lektor, overlæge, dr.med. Car-
sten Hendriksen, Medicinsk 
Center, Bispebjerg Hospital.

http://www.sst.dk/publikationer
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■  Professor, dr.med. Frede Olesen, 
Forskningsenheden for Almen 
Praksis, Aarhus Universitet.

■  Kontorchef Janet Samuel, Konto-
ret for Sundhedsudvikling, Amts-
rådsforeningen.

■  Seniorkonsulent Kari Vieth, 
Kommunernes Landsforening.

■  Udvalgsmedlem Jette Bay, Pa-
tientforum.

■  Kontorchef Pernille Slebsager, 
Sundhedsfaglig afdeling, H:S 
Direktionen.

■  Kontorchef Steffen Egesborg 
Hansen, Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet.

■  Lægelig konsulent Svend Juul 
Jørgensen, Enhed for Planlæg-
ning, Sundhedsstyrelsen.

■  Overlæge Henriette Enevoldsen, 
Enhed for Planlægning, Sund-
hedsstyrelsen.

■  Fuldmægtig Bjørn Ursin Knud-
sen, Enhed for Planlægning, 
Sundhedsstyrelsen.

■  Specialkonsulent Mikkel Grim-
meshave, Enhed for Planlæg-
ning, Sundhedsstyrelsen.

■  Kontorfuldmægtig Dorthe Bød-
ker, Enhed for Planlægning, 
Sundhedsstyrelsen (sekretær).

Medlemmer af følgegruppen har del-
taget i de ovennævnte studierejser.

2.5     Arbejdsgruppe vedr. IT-
understøttelse og beslut-
ningsstøtte

En arbejdsgruppe har vurderet behov 
og muligheder for beslutningsstøtte 
og IT understøttelse af indsatsen. Ar-
bejdsgruppen havde følgende sam-
mensætning.

■  Specialkonsulent Mikkel Grim-
meshave, Enhed for Planlægning, 
Sundhedsstyrelsen (formand).

■  Projektmedarbejder Jens Rastrup 
Andersen, Sundhed.dk.

■  Lektor Stig Kjær Andersen, Aal-
borg Universitet (udpeget af EPJ-
Observatoriet).

■  Læge Ulrich Andersen, Enhed 
for Sundhedsinformatik, Sund-
hedsstyrelsen.

■  Konsulent Morten Bruun-Ras-
mussen, Mediq (udpeget af EPJ-
Observatoriet).
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■  Fuldmægtig Martin Thor Han-
sen, Amtsrådsforeningen.

■  Overlæge, dr.med. Martin Iver-
sen, Rigshospitalet (udpeget af 
Patientforum).

■  Lægelig konsulent Svend Juul 
Jørgensen, Enhed for Planlæg-
ning, Sundhedsstyrelsen. 

■  Praktiserende læge Finn Klamer 
(udpeget af Dansk Selskab for 
Almen Medicin).

■  Afdelingslæge, dr.med. Allan 
Kofoed-Enevoldsen, Kolding Sy-
gehus (udpeget af Dansk Medi-
cinsk Selskab).

■  Overlæge Susanne van der Mark, 
Sygehus Fyn (udpeget af Dansk 
Medicinsk Selskab).

■  Faglig projektleder Peter McNair, 
H:S.

■  Konsulent Claus Nielsen, Kom-
munernes Landsforening.

■  Fuldmægtig Jonas Tyle Petersen, 
Amtsrådsforeningen.

■  Fuldmægtig Uffe Jon Ploug, En-
hed for Sundhedsstatistik, Sund-
hedsstyrelsen.

■  Kontorfuldmægtig Dorthe Bød-
ker, Enhed for Planlægning, 
Sundhedsstyrelsen (sekretær).

Arbejdsgruppen har udarbejdet en 
delrapport og en række anbefalin-
ger, som er indarbejdet i denne rap-
port. Delrapporten er tilgængelig 
på Sundhedsstyrelsens hjemmeside 
www.sst.dk.

http://www.sst.dk
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Omkring 1,5 mio. mennesker i Dan-
mark lider af en eller fl ere kroniske 
sygdomme, og disse sygdomme ud-
gør samlet en væsentlig belastning af 
sundhedsvæsenet. Sygdomme som 
arteriosklerose og dens forskellige 
manifestationer, lungesygdomme, 
kræft og diabetes lægger beslag på 
størstedelen af den medicinske syge-
huskapacitet (1).

Der er gennem fl ere årtier sket en 
gradvis ændring i sygdomsmøn-
ster, levetid, befolkningens alders-
sammensætning, livsbetingelser og 
sociale forhold samt i sundhedsvæ-
senets muligheder for behandling. 
Det har ført til betydelige ændringer 
i sygdomsmønsteret, og dette med-
fører ændrede krav til samfundets 
og sundhedsvæsenets indsats. Mens 
infektionssygdomme, en høj mødre 
– og børnedødelighed sammen med 
ernæringsmæssige og sociale forhold 
tidligere var dominerende, udgør 
kroniske sygdomme, herunder kræft 
og psykiske sygdomme, nu de væ-
sentligste sundhedsproblemer. 

Kronisk sygdom har en eller fl ere af 
følgende karakteristika: Sygdommen 
er vedvarende, har blivende følger, 
skyldes irreversible forandringer, 
kræver en langvarig behandling og 
pleje og/eller en særlig rehabilite-
ringsindsats (2). I udlandet er det 
fundet, at op til 80 % af de samlede 
udgifter i sundhedsvæsenet går til 

mennesker med kroniske sygdomme. 
Mange borgere med kronisk sygdom 
lider samtidig af fl ere sygdomme. 
Eksempelvis er der et stort antal bor-
gere med diabetes, som også udvikler 
åreforkalkning og hjertesygdom. Det 
samme gælder for mange med kro-
nisk obstruktiv lungelidelse (KOL). 
Denne store hyppighed af fl ere sam-
tidige sygdomme komplicerer yderli-
gere tilstanden og stiller særlige krav 
til sammenhæng i sundhedsvæsenets 
indsats. 

I ”Sund hele livet – de nationale mål 
og strategier for folkesundheden 
2002-10” (3) er 8 tilstande udnævnt 
til folkesygdomme. Det drejer sig om 
kroniske tilstande. Sundhedsstyrel-
sens folkesygdomsprojekt defi nerer 
en særlig indsats over for disse. Den-
ne sygdomsspecifi kke tilgang viser, 
at en lang række problemområder er 
fælles for de kroniske sygdomme, og 
at der er et betydeligt potentiale for 
forbedring. Det gælder forebyggelse, 
understøttelse af patienternes aktive 
egenomsorg, familiens og det omgi-
vende samfunds ressourcer, behand-
ling og kontinuitet samt samspil 
mellem sundhedsvæsenets sektorer.

Den fælles problemstilling på tværs 
og hyppigt sammenfald af fl ere kro-
niske sygdomme understreger beho-
vet for at udvikle en generisk model 
eller strategi for indsatsen.

3  Baggrund
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3.1     Udvikling i sygdoms-
mønster

Det vurderes, at cirka en tredjedel 
af befolkningen lider af en eller fl ere 
kroniske sygdomme med årefor-
kalkningssygdomme inklusive hjer-
tesygdomme, apopleksi og andre 
sygdomme i nerve-systemet, kræft-
sygdomme, psykiske lidelser, kroni-
ske lungesygdomme (primært KOL), 
diabetes og muskel- og skeletlidelser 
inklusive gigtsygdomme og osteopo-
rose som de dominerende.

Hyppigheden af kroniske sygdomme i 
befolkningen må beregnes ved ekstra-
polering fra befolkningsundersøgelser 
som Glostrup og Østerbro undersø-
gelserne samt sundheds- og sygelig-
heds-undersøgelser fra Statens Institut 
for Folkesundhed, idet diagnose og 
diagnoserelateret ydelsesregistrering 
ikke fi nder sted i almen praksis. For 
sygdomme som diabetes, hvor en ræk-
ke medicinske præparater kun anven-
des til patienter med denne sygdom, 
kan der desuden hentes oplysninger 
fra det centrale medicinregister. 

Patienter med kroniske sygdomme læg-
ger beslag på 70 – 80 % af de ressour-
cer, der anvendes til sundhedsvæsenet. 
Med bedre behandlingsmuligheder, 
en stigende levealder og ændret alders-
mæssig sammensætning af befolknin-
gen vil antallet af patienter stige, og det 
vil føre til et stigende ressourcebehov. 

Problematikken er den samme for 
hele den industrialiserede del af ver-
den, og det gælder overalt, at man 
først i de senere år er gået ind i en 
målrettet tilrettelæggelse af en frem-
adrettet strategi som alternativ til en 
reaktiv tilpasning af ressourcer og 
medicinsk kapacitet.

3.2    Initiativer på området

Der er gennem de sidste ti år opstået en 
erkendelse af, at disse sygdomme med-
fører en ensartet problemstilling, og at 
løsning af denne forudsætter en tilpas-
ning af sundhedsvæsenets organisering.

I rapporten ”Innovative Care for 
Chronic Conditions” (4) fastslås det: 

■  at sygdomsmønsteret i alle ud-
viklede lande nu er domineret af 
kroniske sygdomme

■  at sundhedsvæsenets indsats ge-
nerelt ikke er blevet tilpasset de 
heraf affødte behov

■  at der for fl ere af de kroniske syg-
domme er gode muligheder for 
forebyggelse og behandling, men 
at disse muligheder ikke udnyttes

■  at sundhedsvæsenet overvejende 
er indrettet på akut episodisk be-
handling, mens der ved kroniske 
sygdomme er behov for en længe-
revarende, kontinuerlig indsats



Kronisk Sygdom    33   

I fl ere projekter, som eksempelvis 
Dansk Almenmedicinsk Kvalitets-
projekt2, m.fl . arbejdes med udvik-
lingen af ydelserne i praksissektoren, 
men der er kun begrænset viden om 
den samlede indsats i primærsektoren 
i forhold til de kroniske sygdomme, 
idet en systematisk registrering og 
dokumentation som oven for anført 
ikke fi nder sted. Ydelser og medi-
cinforbrug kan ikke relateres til den 
specifi kke sygdom, og der er derfor 
ikke mulighed for kvalitetssikring af 
indsatsen. 

Der er dokumentation for, at kun en 
del af de borgere, der lider af en eller 
fl ere kroniske sygdomme, får en opti-
mal behandling, og at samordningen 
mellem sundhedsvæsenets sektorer 
ikke fungerer hensigtsmæssigt i for-
løbet af kroniske sygdomme. 

En række interventionsundersøgelser, 
hvor kontrolgruppen almindeligvis 

behandles efter ”gældende retningsli-
nier” eller ” i overensstemmelse med 
nationale anbefalinger” viser således, 
at der er en betydelig kvalitetskløft 
mellem interventionsgruppe og kon-
trolgruppe, som det eksempelvis ses 
ved diabetes (5).

Det fremgår, at organisatoriske æn-
dringer, som sikrer overholdelse af evi-
densbaserede behandlingsprogram-
mer og udnyttelse af patientens egne 
ressourcer, medfører markante æn-
dringer i sygdomsforløbet. 

Der er imidlertid veldokumente-
rede problemer i form af mangelfuld 
fastholdelse af både farmakologisk 
og ikke-farmakologisk behandling, 
f.eks. ved osteoporose, hjertesvigt og 
diabetes. Manglende vedligeholdelse 
af den farmakologiske behandling 
ved hjertesvigt er en hyppig årsag til 
sygdomsforværring og genindlæg-
gelse i sygehus (6). En mangelfuld 

2   DAK (Det Almenmedicinske Kvalitetsprojekt) aktiviteter i relation til kronisk sygdom:
DAK A, Indikatorprojektet: Diabetes indikatorer, som dels omfatter NIP’s indikatorsæt, dels 
indikatorer, som er specifi kke for almen praksis.

  DAK B IT:”Link” modulet, som via diagnosekodning henter tværfaglige instrukser på www.
Sundhed.dk. (individuel beslutningsstøtte). Er netop blevet implementeret.

  DAK B IT:”Datafangst modul”, som indsamler oplysninger fra den praktiserende læges jour-
nal.. Projekter er afhængig af oprettelse af en almenmedicinsk database. Denne skal videre-
sende de relevante indikatorer til NIP, som udgør en delmængde af de indsamlede data.

  DAK C – patientperspektivet: Et pilotprojekt vedr. KOL, hvor man lavede fokusgruppeinter-
views om patientperspektivet. 

  DAK D – ”patientforløb”: Der anbefales udviklet standarder og indikatorer.
  DAK D anbefaler, at overenskomstens parter forholder sig til behovet for, at den praktise-

rende læge arbejder proaktivt af betydning for kroniske patienter. 

http://www.Sundhed.dk
http://www.Sundhed.dk
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farmakologisk og adfærdsregulerende 
indsats (rehabilitering og patientud-
dannelse, støtte til ændring af kost, 
ryge- og andre levevaner) er årsag 
til forværring af forløbet af diabetes 
med udvikling af komplikationer og 
dermed ressourcekrævende ydelser 
fra sundhedsvæsenet. Tilsvarende er 
der dokumentation for mangelfuld 
efterlevelse af evidensbaserede ret-
ningslinier for behandling. Det gæl-
der f.eks. manglende AK-behandling 
af en stor del af hjertepatienter med 
vedvarende rytmeforstyrrelser. Resul-
tatet er et antal nye apopleksitilfælde, 
som kunne have været forebygget (7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).

Kvalitetsudviklingsprojektet Den Gode 
Medicinske Afdeling har i en tværsnits-
undersøgelse, hvori indgik godt 70 
medicinske afdelinger, påvist, at den 
allerstørste del af de medicinske senge 
anvendes til behandling af patienter 
med kroniske sygdomme, og at en stor 
del af indlæggelserne sker akut (1). 

Efter udskrivelsen fi nder genindlæg-
gelse sted i et betydeligt omfang. For 
lunge-sygdomme og visse hjertesyg-
domme fi ndes det, at ca. 25 % af de 
udskrevne patienter genindlægges 
inden for 30 dage. Genindlæggelses-
frekvensen kan betragtes som en indi-
kator for et kvalitetsproblem. Det kan 
for eksempel antyde, at udskrivelsen 
ikke er hensigtsmæssig, at der ikke er 
sikret kontinuitet mellem sygehus og 

primærsektor, at der ikke er tilstræk-
kelige ressourcer eller kompetencer i 
primærsektoren, eller at de organisato-
riske forudsætninger ikke er til stede. 

3.3     Ressourcemæssige over-
vejelser

Der er tiltagende dokumentation 
for, at en veltilrettelagt indsats og 
en samlet høj behandlingskvalitet 
kan nedsætte behovet for ydelser 
fra sundhedsvæsenet og dermed re-
ducere det ressourcepres, der følger 
af befolkningsudvikling og nye be-
handlingsmuligheder. Det er således 
dokumenteret, at: 

■  En veltilrettelagt målstyret be-
handling af diabetes nedsætter 
hyppigheden af kredsløbskom-
plikationer og dermed indlæg-
gelsesbehov (5,15)

■  En velstruktureret uddannelse af 
patienter, der understøtter deres 
mulighed for aktivt at varetage 
egen behandling og adfærd, både 
fører til bedre livskvalitet og færre 
kontakter med sundhedsvæsenet 
(16), ligesom patientskoler med 
en sygdomsspecifi k tilgang i vel-
tilrettelagte studier har effekt på 
evnen til egenomsorg og på syg-
dommens forløb (17)
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■  En opfølgende indsats efter sy-
gehusindlæggelse, hvor special-
afdelingen følger op på sygehus-
behandlingen i patientens hjem 
fører til bedre patienttilfredshed og 
tryghed, samtidig med at genind-
læggelsesrisikoen reduceres (18)

■  Ved en række kroniske sygdom-
me er der dokumentation for, at 
en optimering af behandlingsind-
satsen sammen med rehabilite-
ring, fysisk træning og styrkelse af 
patientens muligheder for egen-
omsorg nedsætter risikoen for 
sygdomsforværring og dermed 
ydelser fra sundhedsvæsenet (19)

Kaiser Permanente og andre Health 
Management Organisationer i USA 
udbyder sygeforsikring og leverer 
sundhedsydelser til de forsikrede. De 
har ud fra kvalitets og ressourcemæs-
sige overvejelser optimeret indsatsen 
i forhold til kroniske sygdomme. Der 
lægges stor vægt på diagnoseregistre-
ring tidligt i forløbet og stratifi cering 
til grupper med behov for en særlig 
indsats. De ressourcemæssige over-
vejelser understreges af påvisningen 
af, at 53 % af Kaiser Permanentes 
udgifter anvendes til kun 5 % af de 
forsikrede. Selv mindre ændringer af 
denne gruppes behov for ydelser vil 
have store konsekvenser. 

Som eksempler på områder, hvor 
man har forbedret indsatsen, kan 

nævnes patientgrupper, der i et sæd-
vanligt behandlersystem har fået en 
utilstrækkelig behandling. Det gælder 
eksempelvis ved forhøjet blodtryk, 
diabetes og åreforkalkningssygdom, 
hvor kun en brøkdel er i relevant og 
optimal medicinsk behandling (20).  

En forbedret behandlingskvalitet 
medfører, at en større del af patienter 
får en hensigtsmæssig farmakologisk 
behandling. Det fører til øgede ud-
gifter til medicin. Trods en konse-
kvent anvendelse af generiske præ-
parater og indkøbsaftaler beskriver 
Kaiser Permanente, at deres managed 
care programmer fører til stigende 
medicinudgifter, men at denne ud-
giftsstigning kompenseres af mindre 
udgifter til andre ydelser, som rettes 
mod komplikationer, der nu undgås.

En ændret indsats i forhold til kroni-
ske sygdomme her i landet vil derfor 
forudsætte, at der anlægges en samlet 
sundhedsøkonomisk synsvinkel, så 
kassetænkning i regioner og kommu-
ner ikke stiller sig hindrende for hen-
sigtsmæssige løsninger, der medfører 
en omfordeling af udgifterne. 

Hertil kommer, at en ændret og mere 
hensigtsmæssig indsats må betragtes 
som værende det eneste alternativ til 
et voldsomt stigende ressourcepres til 
behandling af en voksende befolk-
ningsgruppe med kroniske sygdom-
me i de kommende år. 
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3.4     Sundhedsstyrelsens 
opgave

Sundhedsstyrelsen har til opgave at 
udarbejde en overordnet forløbsbe-
skrivelse for kroniske sygdomme og 
at identifi cere hensigtsmæssige inci-
tamenter, der kan understøtte ind-
satsen. Det overordnede formål er – i 
overensstemmelse med den nationale 
strategi for kvalitetsudvikling i sund-
hedsvæsenet – at sikre gode patient-
forløb, som karakteriseres ved høj 
professionel standard, effektiv res-
sourceudnyttelse, minimal patientri-
siko, høj patienttilfredshed og helhed 
i patientforløbet. 

Det er målet at sikre, at:

■  mulighederne for forebyggelse af 
kronisk sygdom udnyttes bedst 
muligt 

■  den enkelte borger med kronisk 
sygdom får mulighed for at opret-
holde en aktiv tilværelse og aktivt 
tage vare på sit sygdomsforløb

■  de ressourcer, der fi ndes omkring 
den enkelte borger i familie, 
netværk, kommunale og andre 
offentlige strukturer, i patientor-
ganisationer og andre frivillige 
organisationer, mobiliseres

■  sundhedsvæsenets indsats tilret-
telægges, så behandling og op-

følgning optimeres, og at alle 
borgere med kronisk sygdom fra 
det tidspunkt, hvor sygdommen 
konstateres, bliver behandlet ef-
ter en individuelt tilpasset plan, 
der bygger på evidensbaserede 
kliniske retningslinier 

■  hovedvægten lægges på forløbet i 
primærsektoren, og at det sikres, 
at organisation og incitaments-
struktur understøtter behandlin-
gen

■  den fremtidige IT-udvikling un-
derstøtter indsatsen for borgere 
med kroniske sygdomme, sikrer 
deling af viden mellem patient, 
behandlere og sektorer og gør det 
muligt at foretage en kontinuer-
lig kvalitetssikring af indsatsen

Der er således en klar sammenhæng 
mellem disse mål og den igangvæ-
rende udvikling inden for kvali-
tetsudvikling, udvikling af IT og 
elektronisk patient journal og med 
tilrettelæggelse af opgavefordeling 
mellem sektorerne efter gennemfø-
relse af kommunalreformen. 

Det vurderes, at forudsætningerne 
for at tilrettelægge en indsats, hvor 
primærsektorens rolle styrkes, er til 
stede. Uddannelsesniveau og motiva-
tion i praksissektoren er høj, og det 
vil være muligt at foretage justerin-
ger inden for de bestående organi-
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satoriske rammer. Kommunerne vil 
fremover have betydelige opgaver i 
forhold til borgere med kroniske syg-
domme, og udvikling af nye kom-
munale strukturer som eksempelvis 
sundhedscentre er sat i værk.

3.5     Metode for analyse og 
beskrivelse af den frem-
tidige indsats

Der er opstillet forskellige modeller, 
som kan anvendes i identifi kation af 
mulighederne for en bedre indsats. Der 
er en række forudsætninger, som skal 
søges opfyldt: Udgangspunktet skal 

være den enkelte patients behov, og 
sigtet skal være på alle de forhold, der 
har indfl ydelse på forløbet, idet ind-
satsen skal tilpasses både sygdommens 
sværhedsgrad og den enkelte patients 
særlige behov og forudsætninger.

3.5.1    The Chronic Care Model: 
Model for forbedret indsats 
ved kronisk sygdom

En model for indsatsen ved kroni-
ske sygdomme (CCM, The Chro-
nic Care Model) er udviklet af en 
forskergruppe ved McColl Institute, 
Seattle, USA. (21,23)

Model for behandling af kronisk syge

Forbedrede resultater

Udbytterigt
samarbejde

1. Støtte til
patientens
egen omsorg

2. Sundhedsvæsenets
Organisering

5. Samfund
Ressourcer og
politikker

3. Sundheds
faglig 
indsats

Informeret
aktiv patient

Velforberedt
proaktivt

behandlerteam

6. Kliniske
informations-
systemer

4. Beslut-
ningsstøtte

Modellen beskriver en række elementer afgørende betydning for sygdomsforløbet og identifi ce-
rer den tilgrundliggende evidens. Modellen kan downloades på www.improvingchroniccare.org

http://www.improvingchroniccare.org
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CCM kan betegnes som værende ho-
listisk, idet den omfatter både sam-
fund, sundhedsvæsenet og patientens 
aktive indsats for at sikre det mest 
optimale forløb for de kroniske syg-
domme. Den har fundet anvendelse 
som grundlag for analyse, planlæg-
ning og implementering af en opti-
meret indsats for kroniske sygdom-
me i en række lande med forskelligt 
sundhedsvæsen (England, Holland, 
Canada, Australien m.fl .). 

Den er evidensbaseret, idet evidens 
og viden om behandling, rehabilite-
ring og forebyggelse af kroniske syg-
domme danner grundlaget. Sund-
hedsvæsenet beskrives som en del 
af det samlede samfund, og CCM 
omfatter både samfundet med dets 
ressourcer og forskellige politikker 
og sundhedsvæsenet inklusive dets 
økonomiske strukturer. 

Patientens aktive egenomsorg og sam-
spillet med de behandlende sundheds-
professioner er centralt i modellen. 
Seks fokusområder, der i et tæt sam-
spil er afgørende for et optimalt pa-
tientforløb, defi nerer forskellige prak-
tikker eller best practices, der samlet 
skal sikre, at patienterne får effektive, 
evidensbaserede sundhedstilbud. Ef-
fektiv behandling og rehabilitering af 
de kronisk syge kræver, at sundheds-
væsenet er organiseret hensigtsmæs-
sigt og er forbundet med de nødven-
dige ressourcer i samfundet.

Modellen lægger vægt på, at sund-
hedsvæsenet skal være effektivt ledet. 
Der skal være faglige, personlige eller 
økonomiske incitamenter, der støtter 
målsætninger for de kronisk syge, og 
samtidig skal der være ressourcer til 
at gennemføre de nødvendige æn-
dringer, for at patienter med kroniske 
sygdomme kan behandles effektivt. 

Høj kvalitet af behandling og rehabi-
litering er ifølge modellen karakteri-
seret ved et samspil mellem teamet af 
relevante sundhedsprofessionelle og 
den informerede, aktive patient. Ind-
satsen forudsætter viden om patient-
populationen gennem registre med 
information om sygdomsgrader, så 
patienterne kan stratifi ceres til netop 
den eller de ydelser, de har behov for 
i forhold til kompleksitet og alvor af 
deres sygdom. 

Derudover bør der være adgang til 
opdateret relevant patientinforma-
tion, og beslutningsprocessen må 
underbygges af støtteværktøjer som 
eksempelvis automatiske påmindel-
ser i henhold til gældende kliniske 
retningslinier. 

Modellen anvendes som nævnt i for-
skellige sundhedssystemer og skøn-
nes også velegnet som analyse og 
planlægningsværktøj for indsatsen i 
Danmark. Det vil indebære et fokus 
på seks, delvist overlappende områ-
der:
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1.  Patientens aktive indsats: Sund-
hedsvæsenet og de omgivende 
samfundsstrukturer skal under-
støtte patientens muligheder for 
egen indsats. Det kan blandt an-
det ske ved at inddrage patienten 
i beslutninger om behandling, 
fastlæggelse af planer med mål 
for indsatsen og gennem deling 
af information om sygdommen. 
Der er behov for at identifi cere 
og afprøve validerede metoder til 
patientuddannelse og aktivering 
af patienter og deres ressourcer.

2.  Sundhedsvæsenets organisering: Sam-
spil og opgavefordeling inden for 
det samlede sundhedsvæsen om-
fattende alle amtslige/regionale og 
kommunale sundhedsinstanser skal 
vurderes, og hensigtsmæssige æn-
dringer i organiseringen skal over-
vejes og om muligt gennemføres. 
Det er målet at sikre, at indsatsen er 
evidensbaseret og karakteriseret ved 
sikkerhed, høj kvalitet og kontinui-
tet på tværs af sektorgrænserne.

3.  Den sundhedsfaglige indsats: Mu-
ligheder for optimering af be-
handling og pleje gennem styrket 
ledelsesmæssig indsats og tværfag-
ligt samarbejde samt anvendelse 
af hensigtsmæssige incitamenter 
(økonomiske, faglige m.m.) skal 
vurderes. Der lægges vægt på ind-
satsen i primærsektoren, idet det 
er en forudsætning, at der sikres 

kontinuitet og sammenhæng i 
behandlingen på tværs af sektor-
grænser. Indsatsen skal målrettes 
efter den enkelte patients behov.

4.  Beslutningsstøtte: Implementering 
af kliniske retningslinier forud-
sætter understøttelse af relevante 
værktøjer og incitamenter. Der 
skal sikres sammenhæng mellem 
videnskabelig evidens, patientens 
egne præferencer og sundheds-
væsenets indsats.

5.  Samfundsressourcer: Ressourcer 
i familie, sociale netværk og lo-
kalsamfund skal søges aktiveret. 
Mulighederne for at udnytte 
kommunale og andre lokale, her-
under frivillige organisationer, og 
opbygning af partnerskaber mel-
lem disse, skal vurderes.

6.  Kliniske informationssystemer: De 
muligheder, der er for at understøtte 
indsatsen for kroniske sygdomme 
i både de bestående elektroniske 
systemer som Sundhed.dk og den 
elektroniske journal, som er under 
udvikling, skal udnyttes. Det skal 
sikres, at behovet for at dele viden 
med patienten og sundhedsvæse-
nets aktører samt understøttelse af 
behandlingsprogrammer med på-
mindelser bliver tilgodeset. De kli-
niske informationssystemer omfat-
ter også patientregistre og kliniske 
databaser.
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3.5.1.1    Implementering af CCM

I litteraturen er der blevet peget på en 
række faktorer, som understøtter den 
samlede sundhedsfaglige indsats for 
patienter med kroniske sygdomme 
(2-27). 

Disse områder og ekspertviden på de 
områder, hvor evidensen ikke fi ndes, 
er beskrevet i CCM. Det drejer sig 
om følgende indsatser: 

■  Evidensbaserede behandlings- og 
plejeprincipper  

■  Effektiv anvendelse af informati-
onsteknologi

■  Sikre at sundhedspersonale har 
den rette viden på rette tid og sted 

■  Sikre at patienten har den rette 
viden og i så høj grad som muligt 
kan anvende denne viden

■  Tværfagligt samarbejde 

■  Koordination og integration af 
pleje- og behandling inden for 
organisationen og mellem orga-
nisationer over tid og sted 

■  Relevante indikatorer til sikring 
af kvaliteten 

Derudover skal både økonomiske 
og ikke-økonomiske incitamenter 

være designet, så de underbygger den 
bedst mulige pleje og behandling. 

Ledelsesindsatsen er afgørende, idet 
ledelsen af den kliniske indsats og de 
øvrige ledelsesniveauer skal samar-
bejde mod fælles mål.

Implementering af klinisk retningsli-
nier danner grundlaget for den samle-
de kliniske indsats for patienter med 
kroniske sygdomme og knytter sig 
enten til enkelte faggruppers indsats 
eller beskriver fl ere faggruppers sam-
lede indsats. Anvendelse eller imple-
mentering af kliniske retningslinier 
kan i nogen grad vurderes på bag-
grund af kliniske kvalitetsindikatorer. 

Kliniske retningsliner skal understøt-
te forskellige typer af sundhedsfag-
lige indsatser og organisering af disse 
som beskrevet i disease management 
programmer, her benævnt forløbs-
programmer. 

Disse programmer indeholder anbefa-
linger for specifi kke kroniske sygdom-
me tilpasset til patienter med forskel-
lige sværhedsgrad af sygdommen. 

Der er evidens for, at undervisning 
af sundhedspersonale, feedback ved-
rørende kvaliteten af indsatsen (eks. 
måling af hemogloinA1c) samt an-
vendelse af reminders er særdeles 
effektive for et godt resultat af den 
sundhedsfaglige indsats. 
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Det er vist, at patientens evne til at 
kontrollere sin sygdom forbedres sig-
nifi kant ved undervisning i sygdom-
men, ved udsendelse af remindere 
vedrørende specifi kke ting, de skal 
foretage sig i forhold til deres syg-
dom, samt ved at give økonomisk 
belønning for visse aktiviteter, pa-
tienterne skal foretage sig. 

3.5.1.2     CCM som analyseværktøj 
ved konkrete sygdomme

Som led i sin udredning har arbejds-
gruppen vurderet CCM som analy-
seværktøj i forhold til konkrete syg-
domsforløb, hvor der er enighed om 
de faglige retningsliner (28, 29).

Det er arbejdsgruppens vurdering, at 
de seks problemområder, der indgår 
i CCM, er velegnede til at identifi -
cere områder, hvor indsatsen kan 
forbedres, og at denne konstatering 
kan generaliseres til andre kroniske 
sygdomme.

3.5.2   Forløbsmodel

En forløbsmodel, som tager ud-
gangspunkt i den raske befolkning 
med behov for en populationsrettet 
indsats og trinvis fokuserer på risiko-
gruppe med behov for en gruppeori-
enteret indsats over sygdomsdebut og 
videre sygdomsudvikling til terminal 
sygdom, er udviklet med særlig sigte 

Model for udvikling og forløb af Kronisk Sygdom

Rask befolkning
Risikoadfærd
Tobak eller miljø

Sygdoms-
udvikling

Sygehusbehandling Gen-
indlæggelser Terminal

sygdom

Primær forebyggelse
Befolkningsorienteret

Primær fore-
byggelse. Orienteret mod målgruppe

Behandling og sekundær forebyggelse
Individorienteret, primærsektor

Behandling og rehabilitering

Palliativ indsats
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på KOL (30) og kan også fi nde an-
vendelse på andre sygdomme.

Modellen er først og fremmest egnet 
til at identifi cere de kritiske punkter 
i forløbet, hvor der er behov for en 
særlig indsats. Det kan eksempelvis 
dreje sig om debut for sygdommen 
eller overgang mellem primær og 
sekundær sektor ved indlæggelse og 
udskrivelse. Modellen beskriver ikke, 
at sygdommens debut, set som første 
kontakt til sundhedsvæsenet, kan fi n-
de sted i forskellige faser af sygdoms-
forløbet, og at der derfor kan være 
behov for at differentiere indsatsen 
efter sygdommens sværhedsgrad.

3.5.3   En gradueret indsats

En populationsorienteret tilgang kan 
beskrives ved den såkaldte kroniker-
pyramide (Figur). Den sigter på at 
gruppere eller stratifi cere en given 
patientpopulation i grupper med 
tiltagende sygdomsintensitet og be-
skrive disse gruppers særlige behov 
for indsats. Ved anvendelse af denne 
model er det med udgangspunkt i 
den aktuelle sygdomsintensitet mu-
ligt at beskrive patientens behov gen-
nem hele forløbet og derved forene et 
sigte på den samlede patientpopula-
tion med en given sygdom og ønsket 
om en indsats, der tilgodeser den en-
kelte patient. Sammen med et regi-
sterbaseret kendskab til alle med den 
pågældende lidelse i en befolknings-

gruppe, eksempelvis en region, kan 
modellen anvendes til at planlægge 
og dimensionere en gradueret ind-
sats, så ressourcefordelingen svarer til 
behovet i de enkelte undergrupper.

Den angivne procentfordeling er 
angivet af Kaiser Permanente, men 
afhænger af hvorledes indsatsen or-
ganiseres. Fordelingen er således an-
derledes i den stratifi cering, der fore-
tages i et disease management pro-
gram i Maastricht, som det ses i et 
følgende afsnit.

■  Øverst i pyramiden fi ndes grup-
pen med behov for en særlig in-
tensiv og kompleks indsats, her-
under behov for, at den enkelte 
patient følges tæt af en såkaldt 
case manager.

■  I mellemgruppen er der behov 
for periodevis indsats fra det 
specialiserede niveau og forløbs-
planlægning i samspil med pri-
mærsektoren.

■  Den største gruppe udgøres af 
de, som kan behandles i primær-
sektoren. Også i denne gruppe er 
der behov, som ikke honoreres 
fuldt, bl.a. behovet for at blive 
understøttet og fastholdt i be-
handling.

Stratifi cering kan dermed lægges til 
grund for vurdering af, om behand-
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ling og kontrol skal fi nde sted i pri-
mærsektoren eller i sygehusvæsenet, 
og om der er behov for særlig tæt 
opfølgning. Stratifi cering efter denne 
model bør ske, så snart diagnosen 
er stillet, uanset på hvilket niveau i 
sundhedsvæsenet det sker, og den bør 
løbende revurderes gennem forløbet. 

3.5.4   Konklusion

Model for indsatsen ved kroniske 
sygdomme afspejler ved sin komplek-
sitet, at der er en række faktorer, der 
har afgørende betydning for forløbet 
af kroniske sygdomme. Modellen un-
derstreger betydningen af, at indsat-
sen målrettes i forhold til tilstandens 

kompleksitet, som det også illustreres 
ved den beskrevne pyramidemodel. 
Sammen med modellen, der fasthol-
der sigtet på en forløbsorientering, 
fi ndes Model for indsatsen ved kro-
niske sygdomme at være et velegnet 
analyse og planlægningsværktøj. 

Niveau 3

Kompleks/
intensiv
behandling

Niveau 2

Moderat
kompleksitet

Niveau 1

70 -80 %
af alle
patienter

Case
manager

Tovholder

Sygehus og
Primærsektor.

Tovholder

Primærsektor:
Diagnostik og

opfølgning.

Tovholder
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Både faglige og økonomiske 
incitamenter kan inddrages 
for at understøtte indsatsen 
i almen praksis.

Begrundelse
Almen praksis i Danmark karakteri-
seres ved et højt kvalifi kationsniveau 
og betydelige faglige ambitioner. Det 
understreges bl.a. af en række faglige 
initiativer, der sigter på en kvalitets-
forbedring af indsatsen. Den grund-
liggende struktur fi ndes velegnet, og 
det vurderes, at det inden for denne 
ramme vil være muligt at foretage de 
nødvendige justeringer. I det nuvæ-
rende overenskomstsystem udgøres 
en mindre del af honoreringen af et 
fast grundbeløb og størstedelen af 
et ydelseshonorar. Denne honore-
ringsform understøtter ikke de ini-
tiativer, der udgår fra almen praksis. 
Der mangler muligheder for at aftale 
fremadrettede ydelser og for at hono-
rere et fastlagt forløb, som dokumen-
teres gennem diagnoseregistrering og 
udvalgte indikatorer. 

Handling
Overenskomster og kontrakter bør 
understøtte og synliggøre faglige ini-
tiativer, der udvikler og dokumente-
rer kvaliteten. Dette vil være et stærkt 
fagligt incitament. I tilrettelæggelse 
af honoreringssystemet bør mulighe-
den for at understøtte indsatsen for 

kroniske sygdomme ved økonomiske 
incitamenter inddrages. Det kan ske 
ved aftale om honorering af velbe-
skrevne forløb, som følger fastlagte 
behandlingsprogrammer og doku-
menteres gennem indberetning af 
udvalgte indikatorer. Yderligere kan 
indsatsen i forhold til defi nerede sår-
bare grupper understøttes af økono-
miske incitamenter.

4.1    Baggrund

Incitamenter kan defi neres som til-
skyndelser til en bestemt handling. 
Inden for både psykologien, organi-
sationsteorien og økonomien er der 
teoretiseret om incitamenter og deres 
betydning for menneskers adfærd (1, 
2 & 3). Økonomiske tilskyndelser 
regnes almindeligvis for at være stær-
ke incitamenter (3 & 4), og de kan 
defi neres som ”Økonomiske beløn-
ninger til personer betinget af deres 
registrerede adfærd” (1). 

Økonomiske incitamenter indgår i 
kommunalreformen, som træder i 
kraft 1. januar 2007. Kommunerne 
får herefter en række nye opgaver af 
betydning for borgere med kronisk 
sygdom, herunder hovedansvaret for 
den forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsats.

Samtidig ændres den økonomiske 
incitamentsstruktur, idet kommu-

4   Økonomiske incitamenter og kvali-
tet i behandlingen i almen praksis
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nerne skal medfi nansiere egne borge-
res brug af ydelser, der leveres af det 
regionale sygehusvæsen eller af pri-
vatpraktiserende sundhedspersoner. 
Det er formålet at skabe økonomiske 
incitamenter for kommunerne til at 
samarbejde med det regionale niveau 
om sammenhængende patientforløb 
og til at styrke forebyggelse, pleje og 
genoptræning.

I dette afsnit behandles de økonomi-
ske incitamenter i almen praksis og 
deres betydning for behandlingen af 
patienter med kroniske sygdomme. 
Der fremdrages eksempler på målret-
tede anvendelser af økonomiske inci-
tamenter med henblik på at fremme 
kvaliteten i praksissektorens behand-
ling af patienter med kroniske syg-
domme. Det skal bemærkes, at dette 
afsnit behandler incitamentsstruk-
turen i almen praksis. Det har ikke 
inden for rammerne af denne udred-
ning været muligt at analysere den 
samlede incitamentsstruktur i sund-
hedsvæsenet i forhold til indsatsen 
over for kroniske sygdomme. Det er 
dog centralt for indsatsen, at der ud 
over hensigtsmæssige incitamenter i 
primærsektoren tilsvarende fi ndes el-
ler etableres passende incitamenter 
for indsatsen på sygehusene og i den 
kommunale sektor.

4.2     Økonomiske incitament-
steorier

Økonomiske incitamentsteorier byg-
ger på antagelser om, at mennesker 
baserer deres handlinger på økono-
misk rationelle overvejelser, samt at 
de gør dette med egen-nyttemak-
simering for øje. Principperne for 
betaling eller afl ønning for en given 
opgave antages derfor at have ind-
fl ydelse på, hvordan den udførende 
part i aftalen løser den foreliggende 
opgave. Typisk lægges den teoretiske 
fokusering på den indsats, et individ 
eller en organisation kan gøre for at 
fremme og belønne ønsket adfærd 
hos et andet individ (3 & 4). Set 
med denne teoretiske optik udgør 
en kontrakt eller en anden form for 
honoreringsaftale mellem to parter 
en adfærdsregulerende incitaments-
struktur. 

Det skal holdes in mente, at den 
kontraktligt defi nerede incitaments-
struktur ikke er alene om at påvirke 
aktørernes handlinger. Andre forhold 
såsom kultur, professionelle normer, 
hensyn til omdømme o.l. forhold vil 
også påvirke den udviste adfærd (4). 
Disse forhold gælder ikke mindst ved 
studiet af fagprofessionelle grupper 
såsom læger (5, 6).

Endelig er gennemskuelighed en 
vigtig forudsætning for, at en given 
incitamentsstruktur kan påvirke den 
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udviste adfærd. Simple og gennem-
skuelige incitamenter antages at have 
størst adfærdsregulerende potentiale 
(4). 

Bag konstruktionen af en incita-
mentsstruktur kan der ligge forskel-
ligartede hensyn. Overordnet ud-
giftsstyring, forøget produktivitet og 
effektivitet, kvalitetssikring og kvali-
tetsforbedring er eksempler på sådan-
ne hensyn. Måden, hvorpå disse for-
skelligartede hensyn søges realiseret, 
går dog alle omkring konstruktionen 
af et system af tilskyndelser – enten 
gennem belønning eller afstraffelse af 
ønsket eller uønsket adfærd. 

Men ét er teori og noget andet er 
praksis. Evidensen for, at der ek-
sisterer en sammenhæng mellem 
økonomiske incitamentsstrukturer 
og adfærd, er ikke fuldstændig en-
tydig – heller ikke for så vidt angår 
praktiserende lægers adfærd. Flere 
empiriske studier har bekræftet sam-
menhængen mellem økonomiske in-
citamenter og privatpraktiserende læ-
gers adfærd (7, 9, 10, 11, 13), mens 
andre studier har afkræftet, at en 
sådan sammenhæng skulle eksistere 
(6, 8 & 12). Overordnet kan det der-
for ikke konkluderes, at økonomiske 
incitamenter har indfl ydelse på den 
individuelle læges adfærd. Der fi ndes 
imidlertid empiriske eksempler på, 
at disse incitamenter kan have en ad-
færdsregulerende betydning.

Danske erfaringer fra praksissektoren 
understøtter antagelsen om en sam-
menhæng. I forbindelse med omlæg-
ningen af honoreringssystemet for de 
praktiserende læger i Københavns og 
Frederiksberg kommuner kunne der 
påvises en ændring i de praktiserende 
lægers adfærd (5). Denne adfærds-
ændring tilskrev forfatterne over-
gangen fra et system, hvor lægerne 
udelukkende blev honoreret med et 
fast årligt beløb per tilmeldt patient 
(basisydelser), til et honoreringssy-
stem som både består af et fast årligt 
basis-honorar og aktivitetsbestemte 
ydelseshonorarer. Efter introduktio-
nen af ydelses-honorarerne steg an-
tallet af telefonkonsultationer samt 
behandlings- og diagnoserelaterede 
ydelser, og samtidig registreredes 
et fald i antallet af henvisninger til 
privat-praktiserende speciallæger og 
hospitalsafdelinger. Lægerne havde 
med andre ord ændret henvisnings- 
og behandlingsadfærd efter omlæg-
ningen af honoreringssystemet trådte 
i kraft.

4.3     Landsoverenskomsten 
– den aktuelle incita-
mentsstruktur i almen 
praksis

De alment praktiserende læger er 
selvstændige erhvervsdrivende, som 
selv er ansvarlige for driften af de-
res klinik. Det er således et liberalt 
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erhverv, der dog indeholder en rå-
dighedsforpligtelse samt en behand-
lingsforpligtelse. 

De gældende honoreringsprincipper 
for de alment praktiserende læger er 
defi neret i Landsoverenskomsten for 
alment praktiserende læger (15b). 
Parterne bag denne overenskomst 
er henholdsvis Sygesikringens for-
handlingsudvalg under Amtsrådsfor-
eningen og De Praktiserende Lægers 
Organisation. Landsoverenskomsten 
defi nerer således den fi nansielle inci-
tamentsstruktur, som gælder for de al-
ment praktiserende læger i Danmark. 

Den indeholder to grundlæggende 
honoreringsformer – basishonore-
ring (per tilmeldt patient) og ydel-
seshonorering (per udført ydelse). 
Basishonoraret udgjorde i 2004 kr. 
66,60 per tilmeldt patient per kvar-
tal. I gennemsnit svarer det til en 
samlet årlig indtægt kr. 403.300 per 
alment praktiserende læge i form af 
basishonorering alene. Basishonore-
ringen tegner sig for ca. 25 % af den 
praktiserende læges samlede indtægt 
fra sygesikringen, mens indtægter fra 
ydelseshonorarer udgør ca. 70 %3 
(14). Hovedparten af den praktise-
rende læges indtægt er således direkte 

afhængig af antallet og typen af ydel-
ser, hun/han leverer. 

Ydelserne i almen praksis kan inddeles 
i følgende hovedgrupper: Grundydel-
ser, tillægsydelser, laboratorieydelser, 
forebyggelsesydelser samt enkeltstå-
ende ydelser såsom samtaleterapi, so-
cialmedicinsk samarbejde og attester. 
Disse ydelser inddeles desuden efter, 
om de er leveret i dag- eller vagttid. 

Grundydelser består af konsultatio-
ner, herunder sygebesøg samt tele-
fon- og email-konsultationer. En al-
mindelig kontakt med en patient ud-
løser en grundydelse. 

Udover almindelige konsultationer 
indeholder overenskomsten også to 
andre konsultationstyper: forebyg-
gelseskonsultationer og forebyg-
gelseskonsultationer vedr. iskæmisk 
hjertesygdom. Førstnævnte honore-
res på lige fod med almindelige kon-
sultationer, mens sidstnævnte type 
konsultationer er forbundet med et 
honorar, som aktuelt er over tre gan-
ge større end et almindeligt konsul-
tationshonorar (15a). I 2003 havde 
den gennemsnitlige praktiserende 
læge 12 forebyggelseskonsultationer 
vedr. iskæmisk hjertesygdom (14).

3  De resterende 5 % af den praktiserende læges indtægt stammer fra særlige fonde under almen 
praksis og forebyggelsesydelser (primært børne- og graviditetsundersøgelser), der honoreres 
særskilt. (14)
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I tillæg til grundydelsen kan der 
komme en tillægsydelse. Tillægsydel-
ser anvendes, hvor diagnostiske eller 
behandlingsmæssige procedurer er så 
krævende med hensyn til kompeten-
ce, tid og andre ressourcer, at disse af 
overenskomstens parter anses for at 
ligge ud over indholdet i en konsulta-
tion eller et sygebesøg. Ydermere be-
nyttes honoreringen af tillægsydelser 
også i tilfælde, hvor overenskomstens 
parter ønsker at tilskynde til, at den 
pågældende ydelse leveres i almen 
praksis. I Landsoverenskomsten er 
der per 1. april 2005 defi neret 43 til-
lægsydelser (15a).

Ydelseshonorering er som incita-
mentsstruktur kendetegnet ved at 
anspore til et ekstraordinært højt 
aktivitetsniveau (4, 14, 16). Dette 
kan forklares ved den direkte økono-
miske gevinst, der for lægen er for-
bundet med at se en ekstra patient 
eller at udføre en ekstra diagnostisk 
eller behandlingsmæssig procedure. 
Lægen har ikke nogen økonomisk 
tilskyndelse til at forebygge sygdoms-
tilfælde, da dette vil afføde færre pa-
tientkontakter på længere sigt.

Basishonoreringen indeholder et 
modsatrettet incitament. Da lægen 

modtager samme basishonorar per 
tilmeldt patient, uanset hvor mange 
gange hun ser denne patient, vil læ-
gen have en tilskyndelse til netop at 
forebygge sygdomstilfælde og frem-
me patientens egenomsorg og der-
med på sigt nedsætte antallet af be-
søg. Desværre vil lægen også kunne 
se en økonomisk gevinst i at undgå 
eller underbehandle de patienter, 
som kræver en større arbejdsindsats 
fra hendes side – dette vil i høj grad 
være tilfældet for de kroniske patien-
ter (4, 14, 16). 

Det nugældende danske honorerings-
system for alment praktiserende læger 
består som tidligere nævnt af både 
ydelses- og basishonorering. Ydelses-
honoreringen udgør imidlertid den 
væsentligste indtægtskilde for den 
praktiserende læge (ca. 70 % af sy-
gesikringshonoraret) og må derfor 
forventes at have den stærkeste inci-
tamentsmæssige betydning. Elemen-
tet af basishonorering kan evt. afbøde 
lidt af den incitamentsmæssige virk-
ning af ydelseshonoreringen, da ba-
sisindtægterne hurtigere bringer den 
praktiserende læge op på et for hende 
acceptabelt indtjeningsniveau, og der-
ved mindsker hendes fokusering på at 
maksimere sin indtjening (5).4

4  Det samlede arbejdspres i almen praksis udgør selvsagt også et loft for lægernes tilskyndelse 
til at maksimere den ydelsesafhængige indtjening. Den gennemsnitlig ugentlige arbejdstid i 
almen praksis var i 2003: 42 timer excl. vagt.(14)
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4.4     Initiativer til forbedring 
af incitamentsstrukturen 
i almen praksis

Brugen af fi nansielle incitamenter 
indgår i et stadigt stigende omfang i 
bestræbelserne på at forbedre kvali-
teten i den primære sundhedssektor. 
De nordamerikanske sundheds-ud-
bydere (offentlige såvel som private) 
har været særligt aktive i denne for-
bindelse (17, 18), men her udover 
har bl.a. det nationale britiske sund-
hedsvæsen (NHS) og Vejle Amt in-
troduceret nye initiativer vedr. incita-
mentsstrukturen for almen praksis.

4.4.1   National Health Service
I april 2004 implementerede det 
engelske NHS et nyt honorerings-
system for de alment praktiserende 
læger5. Fra at have anvendt et hono-
reringssystem, der i lighed med det 
danske system bestod i en kombina-
tion af ydelses- og basishonorering, 

indgik NHS en ny overenskomstaf-
tale med den britiske lægeforening, 
hvor honoreringen blev gjort af-
hængig af kvaliteten af de leverede 
ydelser (18,19). Efter det nye system 
udmåles honoreringen i henhold til 
et pointsystem6, som baserer sig på 
en række kliniske indikatorer7. Indi-
katorerne vedrører både processuelle 
standarter (eksempelvis et specifi kt 
mål for, hvor hyppigt patienter med 
en iskæmisk hjertesygdom skal have 
målt blodtryk og kolesteroltal) og 
intermediære resultater af behandlin-
gen (som kan bestå i dokumentation 
af, at det er lykkedes at holde disse 
risikofaktorer inden for en nærmere 
fastsat grænse)8. Opnåelsen af gode 
resultater belønnes med et større 
antal points end efterlevelsen af de 
processuelle standarder, hvilket af-
spejler den højere arbejdsindsats fra 
lægens side, som forventeligt vil være 
forbundet med opnåelsen af gode 
intermediære resultater9. Behand-

5  Enkelte elementer af reformen er først blevet implementeret per april 2005 (18).

6  Et point var i 2005 angivet til en værdi af 120 £ (ca. 1.300 kr.). En læge kan maksimalt 
optjene 1050 points svarende til en samlet værdi af 1.365.000 kr. (2005-niveau)

7  I udformningen af disse indikatorer tog NHS udgangspunkt i de 10 kroniske sygdomme 
med størst forekomst (18).

8  Udover at optjene points afhængigt af scoren på div. kliniske indikatorer kan de praktise-
rende læger også erhverve points i hh. bl.a. patienttilfredshed, tilgængelighed og længden af 
deres konsultationer. 

9  Honoreringssystemet har indbygget korrektionsmekanismer, der tager højde for forskelle i 
praksisstørrelse og sygdomsprofi len blandt de tilknyttede patienter (18).  
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lingsmæssige resultater, som lever 
op til fastsatte standarder, er således 
forbundet med en højere honorering 
end efterlevelsen af processuelle krav 
til antallet og hyppigheden af div. 
prøvetagninger, screeninger og un-
dersøgelser. 

Det nye honoreringssystem baserer 
sig på lægernes præstationer frem for 
ydelser, og det giver på denne måde 
de praktiserende læger et økonomisk 
incitament til at fokusere på kvalite-
ten og effekten i deres behandling.10

4.4.2   Vejle Amt
Vejle Amt har præsenteret et andet 
og knap så omfangsrigt initiativ (20). 
Siden september 2004 er de praktise-
rende læger i Vejle Amt blevet hono-
reret for at benytte længere tid på de-
res konsultationer med en nærmere 
defi neret gruppe af kroniske patien-
ter – relativt set er dette honorar ca. 
tre gange større end et almindeligt 
konsultationshonorar.11

Samtidig har lægen fået mulighed for 
selv at tage initiativ til konsultationer 
og sygebesøg, og endelig honoreres 

lægen for at deltage i udskrivnings-
samtalen, når en af hendes patienter 
forlader amtets hospitaler efter endt 
indlæggelse. Initiativet fra Vejle består 
således i supplement til de eksisteren-
de grundydelser samt en udvidelse af 
den praktiserende læges beføjelser i 
relation til efterspørgselsgenererende 
aktiviteter, nemlig de selvinitierede 
kontakter til patienterne.

Begge elementer i Vejle Amts ini-
tiativ giver den praktiserende læge 
en mulighed for at tage bedre vare 
på de kroniske patienter uden at mi-
ste indtægter. Initiativet medfører 
ikke nødvendigvis, at lægerne bliver 
økonomisk ansporet til at prioritere 
de kroniske patienter og deres behov 
højere. Dette vil i høj grad afhænge 
af, hvor lang tid en forlænget samtale 
med en patient med en kronisk syg-
dom vil tage set i forhold til almin-
delige konsultationer samt forholdet 
mellem honoraret for den udvidede 
konsultation og honoraret for en al-
mindelig konsultation. 

10  En rapport om implementering af den engelske overenskomst vil i nær fremtid være tilgæn-
gelig på www.sst.dk

11  Grundhonoraret for disse længerevarende enkeltkonsultationer udgør 289,98 kr. (uanset om 
der er tale om en konsultation eller sygebesøg) mens grundhonoraret for hhv. en almindelig 
konsultation og et besøg (per 1/5 2005) er: 87,00 kr. og 142,47 kr. (15 & 20)

http://www.sst.dk


54    Kronisk Sygdom

4.4.3   British Columbia
I den Canadiske delstat, British Co-
lumbia indførte delstatsregeringen i 
2003 i lighed med Vejle Amt et sup-
plement til den gældende ydelsesho-
norering for de alment praktiserende 
læger (21, 22). Supplementet omfat-
ter i det canadiske tilfælde et årligt 
sygdomsrelateret tillæg12, som den al-
ment praktiserende læge kan vælge at 
modtage, hvis hun samtidig accepte-
rer at følge de guidelines, som delsta-
ten har opstillet for behandlingen af 
den givne sygdom. I udgangspunktet 
omfattede ordningen kun patienter 
med diabetes og hjerte-kredsløbssyg-
domme, men på længere sigt er det 
intentionen at udvide ordningen til 
at omfatte fl ere kroniske sygdomme 
(21). 

Ordningen indeholder et element 
af frivillighed for så vidt angår de 
praktiserende lægers deltagelse. De 
foreløbige erfaringer fra British Co-
lumbia har imidlertid været positive, 
idet mere end halvdelen af delstatens 
praktiserende læger har valgt at tage 
imod tilbuddet (21). 

De tre ovennævnte eksempler på ini-
tiativer vedr. forbedrede fi nansielle 
incitaments-strukturer illustrer to 
interessante nyskabelser i relation til 
den gældende incitaments-struktur 

i almen praksis i Danmark – nem-
lig præstationsafhængig honorering 
(NHS modellen) og diagnose- eller 
sygdomsrelaterede basisydelser (Bri-
tish Columbia og til dels Vejle Amt). 
Begge former for honorering kan 
tænkes anvendt i forbindelse med 
en indsat for at fremme kvaliteten i 
praksissektorens behandling af pa-
tienter med kroniske sygdomme.
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5.1     Anbefalinger vedr. egen-
omsorg

Det anbefales, at den enkel-
tes muligheder for at leve 
med og håndtere sin sygdom 
understøttes af sundhedsvæ-
senet gennem et systematisk 
patientuddannelses- og re-
habiliteringstilbud. Mulighe-
derne for at den enkelte mo-
nitorerer sit sygdomsforløb 
og vejledes i egenbehandling 
bør udnyttes. 

Patientens viden om symptomer, 
faktorer der påvirker sygdomsud-
viklingen, behandling og adfærd er 
forudsætning for en hensigtsmæssig 
egenomsorg og for evnen til at fast-
holde den nødvendige behandling. 
En generel viden om livet med kro-
nisk sygdom og særlige handlemøn-
stre kan forbedre livskvaliteten og 
nedsætte afhængigheden af ydelser 
fra sundhedsvæsenet.

Ved i videst muligt omfang at fore-
bygge udstødelse af arbejdsmarkedet 
og give den enkelte muligheder for at 
opretholde sociale og fysiske aktivi-
teter sikres den bedst mulige livskva-
litet. For særligt udsatte og sårbare 
grupper bør der etableres tilbud, som 
imødekommer deres særlige behov.

5.1.1   Generel patientuddannelse

De erfaringer og viden om 
livet med kronisk sygdom, 
som patienter indhøster, bør 
udnyttes i uddannelse af an-
dre patienter.

Begrundelse
Gennem patientuddannelse, hvor 
patienter underviser medpatienter 
efter et videnskabeligt udviklet og 
afprøvet uddannelsesprogram, opnår 
patienter med kronisk sygdom en 
forbedret livskvalitet, bedre sympt-
omkontrol og et reduceret behov for 
ydelser fra sundhedsvæsenet. Sam-
tidig understøttes udviklingen i ret-
ning af at betragte patienten som en 
aktiv og ligeværdig part i forhold til 
sundhedsvæsenet. I samarbejde med 
Gigtforeningen, Ribe Amt og Kø-
benhavns amt har Sundhedsstyrelsen 
afprøvet et koncept, som er udviklet 
på Stanford Patient Education Cen-
tre, Stanford University, USA. Af-
prøvningen viste, at konceptet er vel-
egnet også i dansk sammenhæng, og 
kursisterne angiver en effekt svarende 
til det, der angives i litteraturen.

Handling
Sundhedsstyrelsen indgår licensaf-
tale om benyttelse af konceptet med 
Stanford Universitet, og der etableres 
en organisation, som kan varetage 

5  Patient
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licensforpligtelse, formidle oversæt-
telse og udgivelse af uddannelses-
materiale, koordinere uddannelse af 
instruktører og kvalitetssikre indsat-
sen. I hver region bør der etableres et 
netværk for udbredelse og kvalitets-
sikring af programmet, og opgavefor-
deling mellem region, kommuner og 
private organisationer bør aftales.

5.1.2    Sygdomsspecifi k patient-
undervisning

Som led i behandling og re-
habilitering af patienter med 
kronisk sygdom bør indgå 
undervisning om specifi kke 
forhold vedrørende den kon-
krete sygdom. Denne syg-
domsspecifi kke uddannelse 
bør udvikles gennem forsk-
ning og metodeudvikling. 
Den bør formidles af sund-
hedsprofessionelle med fag-
lig og pædagogisk baggrund.

Som led i behandling og rehabilite-
ring af patienter med kronisk sygdom 
bør indgå undervisning om specifi k-
ke forhold vedrørende den konkrete 
sygdom. Denne sygdomsspecifi kke 
uddannelse bør udvikles gennem 
forskning og metodeudvikling. Den 
bør formidles af sundhedsprofessio-
nelle med faglig og pædagogisk bag-
grund.

Begrundelse
Patientens viden om særlige forhold 
ved den enkelte sygdom, betyd-
ningen af variationer i symptomer, 
hensigtsmæssig adfærd og forhold 
vedrørende behandlingen har betyd-
ning for sygdomsforløbet, udvikling 
af komplikationer og fastholdelse i 
behandling.

Handling
Der bør sikres sygdomsspecifi k un-
dervisning, både i forløbet, i pri-
mærsektoren og i forbindelse med 
sygehusindlæggelser. I de fremtidige 
kommuner bør der som et led i det 
kommunale sundhedsvæsen sikres 
ekspertise til patientundervisning 
som led i rehabilitering ved kronisk 
sygdom, og der bør indgås aftale om 
opgavefordelingen mellem praktise-
rende læger og kommunen. 

5.1.3 Selvmonitorering

Muligheden for selvmonito-
rering af sygdomsforløb og 
behandlingseffekt bør udnyt-
tes systematisk. Selvmonito-
rering bør kvalitetssikres, og 
nye teknologier evalueres.

Begrundelse
Ved en række sygdomme er der mu-
lighed for selv at monitorere sygdom-
mens forløb gennem observation af 
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symptomintensitet, med måling af fy-
siologiske parametre som eksempelvis 
vægt eller blodtryk eller biologiske må-
linger som blodsukker eller INR. Ved 
at lægge selvmonitorering til grund for 
egenbehandling kan behandlingsef-
fekten bedres med bedre livskvalitet 
og nedsat ressourcebehov til følge. 
Selvmonitorering kan ved telemedi-
cinske løsninger lægges til grund for 
en forbedret behandling ledet af egen 
læge eller specialafdeling. Der udvikles 
fortløbende nye teknologier til selv-
monitorering. Sådanne teknologier 
må evalueres, inden de tages i brug. 

Handling
Ved de tilstande, hvor der er tilgæn-
gelig teknologi og evidens for effek-
tiviteten heraf bør retningslinier for 
selvmonitorering indgå i forløbspla-
ner. Der bør sikres aftale om fi nansie-
ring af monitoreringsudstyr og etab-
lering af telemedicinske løsninger.

5.1.4   Egenbehandling

Muligheden for patientens 
aktive medvirken i behand-
lingen, herunder egenbe-
handling efter vejledning, 
bør vurderes individuelt. For 
patienter, hvor egenbehand-
ling fi ndes aktuel, bør den 
understøttes af skriftlig og 
mundtlig information samt 
telemedicinske løsninger.

Begrundelse
En betydelig del af patienter med 
kroniske sygdomme kan selv admi-
nistrere ændringer af behandlingen 
eller dosering af medicin på basis af 
selvmonitorering af symptomer eller 
specifi kke parametre. Ved tilstande 
som diabetes, hjertesvigt, antikoa-
gulationsbehandling og astma er der 
evidens for, at egenbehandling er 
hensigtsmæssig for nogle patienter.

Handling
Ved fastlæggelse af behandlingsplaner 
bør der ske en individuel vurdering 
af patientens muligheder for egen-
behandling. Der bør udvikles ensar-
tede vejledninger, og patienten skal 
instrueres grundigt om egenbehand-
lingen, herunder bivirkninger og 
komplikationsrisici. Telemedicinske 
muligheder for at understøtte egen-
behandlingen i form af remindere og 
anvisninger bør udnyttes.

5.1.5   Sårbare grupper

For at understøtte mulighe-
den for egenomsorg bør der 
tilrettelægges en målrettet 
indsats for patienter, som er 
særlig sårbare, eller hvor det 
vurderes, at deres mulighe-
der for at fastholde behand-
ling eller adfærdsændringer 
er ringe.
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Begrundelse
Der er en betydelig social gradient i 
graden af fastholdelse af behandling 
og adfærdsændringer som eksempel-
vis rygestop, fysisk aktivitet og kost-
ændringer. Ressourcesvage og perso-
ner med lavt uddannelsesniveau har 
således markant øget sygelighed, et 
forværret sygdomsforløb, indlæggel-
sesbehov og overdødelighed. Også 
visse etniske grupper har særlige 
sundhedsproblemer. 

Handling
Som et led i udredningen af patien-
ter med kroniske sygdomme bør 
der opstilles kriterier for vurdering 
af deres individuelle muligheder for 
at fastholde behandling og gennem-
føre relevante adfærdsændringer. For 
patienter, som på grund af person-
lige, sociale eller etniske forhold ikke 
skønnes i stand til at gennemføre og 
fastholde behandling og relevante ad-
færdsændringer, bør der skabes mu-
lighed for en forstærket indsats. Det 
kan ske gennem honorering af den 
praktiserende læge for et særligt op-
følgningsprogram for patienter, der 
opfylder fastlagte kriterier, og gen-
nem en særlig understøttende indsats 
fra sundhedscenter eller anden kom-
munal sundhedsinstans.

5.1.6   Metodeudvikling

Der bør iværksættes forsk-
ningsbaseret udvikling af 
metoder og programmer for 
understøttelse af patienters 
egenomsorg samt for eva-
luering og kvalitetssikring 
heraf.

Begrundelse
Der er kun i begrænset omfang sket 
en systematisk udvikling af metoder 
til patientuddannelse og til under-
støttelse af egenomsorg, ligesom der 
som regel mangler en videnskabelig 
evaluering af deres effekt.

Handling
Forskning og udvikling af program-
mer for egenomsorg bør stimuleres. 
De programmer, der udvikles, bør 
være velstrukturerede og dokumen-
terbare, så der er mulighed for kvali-
tetssikring.

5.2    Baggrund

I en udredning om begrebet egen-
omsorg udgivet af Sundhedsstyrel-
sens Viden og Dokumentationsen-
hed 2005 slås det fast, at samspillet 
mellem sundhedsprofessionelle og 
borgere/patienter er centralt. Den 
enkelte patient eller borger kan gen-
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nem involvering og medbestemmelse 
sikres mulighed for at bidrage til egen 
udvikling af egenomsorg. Hvis be-
folkningens egenomsorg skal styrkes, 
må sundhedssystemet være gearet til 
at inddrage patienterne/borgerne og 
give dem medbestemmelse og – an-
svar i forhold til den behandling, de 
får (2).

Egenomsorg kan betragtes som indi-
videts evne til at håndtere symptomer, 
behandling, fysiske og sociale konse-
kvenser og adfærdsforandringer som 
følger med at leve med en kronisk syg-
dom (3).

Værdien af egenomsorg i form af selv-
monitorering og egenbehandling kan 
ved nogle sygdomme vurderes ud fra 
objektive kliniske kriterier som f.eks. 
blodtryksmåling, blodprøver eller 
andre målinger.

5.2.1   Effekt af egenomsorg
Patientuddannelse kan have karakter 
af programmer, som specifi kt rettes til 
patienter med en given sygdom, eller 
programmer for patienter på tværs af 
sygdomme. Undervisningen kan gi-
ves af sundhedsprofessionelle eller af 
patienter eller andre ikke sundheds-
faglige undervisere, som er uddan-
net som instruktører. Den kan føre 
til bedre sygdomskontrol og nedsat 
behov for ydelser fra sundhedsvæ-
senet. De teknikker, der anvendes, 
afhænger af sygdommen og kan ek-

sempelvis omfatte problemløsnings-
teknikker, kognitive teknikker eller 
skriftlige retningslinier (4).

Sundhedsstyrelsen har som led i sit 
folkesygdomsprojekt afprøvet et kon-
cept udviklet på Stanford universitet, 
hvor patienter underviser medpa-
tienter efter et struktureret program 
(5). Afprøvningen fandt sted i sam-
arbejde med Gigtforeningen, Køben-
havns og Ribe Amt og blev evalueret 
af Rambøll Management (6). Evalue-
ringen viser, at konceptet er velegnet 
og bibringer patienter med kronisk 
sygdom evne til symptomhåndtering 
og generelt bedre funktionsniveau.

Også i regi af patientforeninger har 
man arbejdet med patientgrupper i 
from af såkaldte selvhjælpsgrupper 
eller motivationsgrupper. Således 
fi ndes motivationsgrupper for type 2 
diabetikere at have en positiv effekt 
på nogle parametre (7).

5.2.2    Selvmonitorering og egen-
behandling

Der er evidens for, at en del patienter 
kan varetage monitorering af deres 
sygdom eller behandling og foretage 
relevante korrektioner i behandling 
eller adfærd i henhold til resultaterne 
heraf. Ved diabetes og hjerteteinsuffi -
ciens er telemedicinsk understøttelse 
af patienten fundet effektiv, idet ju-
steringer i den medicinske behand-
ling kan foretages af specialafdelin-
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gen på baggrund af de indberettede 
blodsukkerværdier eller vægtændrin-
ger (8). Denne indsats fi ndes at være 
kost-effektiv, idet der påvises nedsat 
indlæggelses- og ambulatoriebehov.

Egenbehandling kan under visse om-
stændigheder være mere effektiv end 
lægelig justering af behandlingen. En 
Cochrane analyse (9) fi nder således, at 
egenbehandling af astma med skriftlig 
handleplan er mere effektiv end be-
handlingsjusteringer foretaget af læger.

Værdien af selvmonitorering er bl.a. 
dokumenteret ved diabetes, hjertein-
suffi ciens og ved antikoagulationsbe-
handling.

5.2.2.1   Diabetes
Ved diabetes er selvmonitorering 
af blodsukkeret fundet af værdi ved 
insulinbehandlet type 1 og type 2 
diabetes. En nylig Cochrane analyse 
konkluderer, at selvmonitorering for-
mentlig også fører til bedre blodsuk-
kerkontrol hos patienter med ikke in-
sulinkrævende diabetes type 2 (10).

5.2.2.2    Antikoagulationsbehand-
ling

Ved varig antikoagulationsbehandling 
er selvmonitorering af INR og egen-
behandling efter skriftlige retningsli-
nier påvist at være en sikker og effek-
tiv metode for en stor patientgruppe. 
Der opnås mindst ligeså god effekt 
ved egenbehandling som ved kontrol 

og behandling i en specialklinik, og 
der er meget stor patienttilfredshed 
med egenbehandlingen (11). Også 
hos børn, hvor INR værdierne er 
stærkt fl uktuerende, er egenbehand-
ling gennemførlig med tilfredsstil-
lende behandlingskvalitet (12).

5.2.2.3   Hjerteinsuffi ciens
Ved hjerteinsuffi ciens kan en del 
patienter selvstændigt monitorere 
tilstanden ved vejning og gennem 
ændringer i den diuretiske (vanddri-
vende) behandling foretage relevant 
egenbehandling, når der indtræder 
en vægtøgning. Kun en del af pa-
tienterne med hjerteinsuffi ciens er 
imidlertid i stand hertil (13). Ved 
understøttelse af patienternes egen 
indsats med telemedicinske løsninger 
opnås en høj grad af komplians. Det 
er således muligt at monitorere puls, 
blodtryk, vægt og at foretage video-
konsultation. Værdien af sidstnævnte 
er tvivlsom, men monitorering af de 
ovennævnte parametre og oprethol-
delse af medicinsk behandling var 
bedre i den telemedicinsk overvågede 
gruppe end i kontrolgruppen (14).

5.2.2.4   Sammenfatning
Den enkelte patients muligheder for 
selv at monitorere sit sygdomsforløb, 
yde egenomsorg og fastholde en be-
handling afhænger bl.a. af den per-
sonlige og uddannelsesmæssig bag-
grund. Der er således sammenhæng 
mellem uddannelsesniveau og fast-
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holdelse i behandling. Patienter med 
lavt uddannelsesniveau og kortere 
skoleuddannelse har vanskeligere ved 
at fastholde medicinering, mindre 
evne til selvmonitorering og mindre 
sygdomsspecifi k viden end patienter 
med længerevarende uddannelse (15, 
16, 17, 18, 19). En øget viden om 
sygdommen er dog ikke en absolut 
forudsætning for bedre sygdomskon-
trol. Selv om programmer for patien-
ter med hjertesvigt ikke kunne doku-
menteres at føre til øget viden, kunne 
de føre til, at hyppigheden af daglig 
vejning og muligheden for korrekti-
on af behandlingen blev bedre (17).

På baggrund af den beskrevne doku-
mentation bør patienter med kronisk

sygdom understøttes i egenomsorg 
gennem udvikling af metoder til pa-
tientuddannelse, anvendelse af vali-
derede teknikker til selvmonitorering 
og retningslinier for egenbehandling. 
Ved en række kroniske sygdomme 
kan patienternes egenkontrol og til-
fredshed øges gennem monitorering 
af eksempelvis blodsukker, INR, 
blodtryk, vægt eller ved registrering 
af symptomintensitet. Særlig ved 
understøttelse med telemedicinske 
løsninger er der dokumenteret god 
effekt i form af høj patienttilfredshed 
og nedsat behov for indlæggelse eller 
andre kontakter med sundhedsvæ-
senet. En særlig indsats skal tilret-
telægges for mindre ressourcestærke 
grupper med lavt uddannelsesniveau. 



64    Kronisk Sygdom

6.1     Anbefaling vedrørende 
sundhedsvæsenets orga-
nisering

Sundhedsvæsenets organi-
sering bør tilpasses behovet 
for en kontinuerlig indsats 
i forløbet af kroniske syg-
domme. Den sundhedsfag-
lige indsats skal ydes af en 
behandlergruppe, som er 
hensigtsmæssigt organise-
ret, inddrager alle relevante 
faggrupper og har adgang til 
og udnytter viden både om 
den enkelte patient og om 
den samlede patientgruppe 
på tværs af sektorgrænser.

Ændring i befolkningens sammen-
sætning, levetid og levevis har ført 
til et ændret sygdomsmønster med 
overvægt af kroniske sygdomme og 
dermed til ændrede krav til sund-
hedsvæsenets og samfundets indsats. 
Både praksis- og sygehussektor er i 
alt væsentlighed indrettet på en re-
aktiv, ofte akut indsats i forhold til 
den enkelte patient. Ved det som 
regel langvarige forløb af kroniske 
sygdomme er der derimod behov 
for en kontinuerlig indsats med et 
fremadrettet sigte, fastlæggelse af in-
dividuelle behandlingsplaner og mål-
sætning samt en gradueret indsats i 

forhold til sygdommens sværheds-
grad og fase. De kroniske sygdomme 
medfører ofte komplekse problemer, 
der forudsætter forskellige sundheds-
faglige kompetencer, og der er derfor 
behov for en tværfaglig indsats. For 
de fl este sygdomme er der i de senere 
år etableret evidens og opnået kon-
sensus om den optimale behandling, 
men en stor del af patienterne med 
kroniske sygdomme nyder ikke godt 
heraf.

Der er derfor behov for at tilpasse 
organisering og incitamentsstruktur 
til de ændrede behov. På grund af 
sygdommenes karakter med et of-
test langvarigt forløb og ønsket om 
at sikre borgere med kronisk sygdom 
den bedst mulige livskvalitet bør ind-
satsen ske i borgerens eget miljø og 
primærsektoren. De praktiserende 
læger og de sundhedsprofessionelle i 
det kommunale sundhedsvæsen har 
derfor en central rolle. Der skal sik-
res tæt sammenhæng til sygehusenes 
indsats.

Patientens evne til at håndtere sin 
helbredssituation, udnytte mulighe-
derne for behandling og indrette sin 
levevis har afgørende betydning for 
sygdomsforløbet, og sundhedsvæ-
senets indsats skal derfor sigte på at 
understøtte patientens aktive rolle og 
egenomsorg. Udviklingen har med-
ført, at størstedelen af de ressourcer, 
der anvendes i sundhedsvæsenet, an-

6  Sundhedsvæsen
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vendes til behandlingen af kroniske 
sygdomme, og alders- og levetids-
prognoser forudsiger en fortsat stig-
ning i antallet af borgere, der lever 
med kronisk sygdom. En effektiv 
indsats kan forhindre eller forsinke 
udviklingen af komplikationer og 
forværring af sygdommen og dermed 
dæmpe ressourcebehovet gennem 
nedsat behov for sygehusindlæggelser 
og sociale ydelser. 

Det anbefales, at hovedvæg-
ten i indsatsen for patienter 
med kroniske sygdomme 
lægges på primærsektoren, 
dvs. de praktiserende læger i 
samarbejde med andre sund-
hedsprofessioner og det 
kommunale sundhedsvæsen. 
Strukturen af praksis og de 
kommunale sundhedsvæse-
ner bør tilrettelægges med 
sigte på en forbedret indsats, 
og samspillet med det regio-
nale niveau bør sikres.

Begrundelse
Forløbet af de kroniske sygdomme, 
karakteren af diagnostik og behand-
ling og ressourcemæssige overvejelser 
tilsiger, at størstedelen af forløbet fi n-
der sted i primærsektoren. Der skal 
sikres interaktion og kontinuitet med 
det specialiserede niveau, det vil sige 

det regionale sygehusvæsen. Der er i 
forløbet af kronisk sygdom behov for 
en kompleks indsats, som omfatter 
en tidlig udredning og opfølgning, 
en god medicinsk behandling og 
løbende justering af denne, rehabili-
tering med elementer som rygestop, 
fysisk træning, diætvejledning, psy-
kosocial støtte og støtte af patientens 
egenomsorg. Kompleksiteten øges af, 
at mange samtidig har fl ere kroniske 
sygdomme, som involverer forskel-
lige behandlere.

Handling
Den samlede tilrettelæggelse af ind-
satsen for kroniske sygdomme bør 
samordnes mellem region og kom-
muner og mellem praktiserende læ-
ger og det specialiserede sygehusni-
veau. Der bør etableres en regional 
koordinering for at sikre dette.

Efter gennemførelse af kommunal-
reformen får kommunerne ansvar 
for forebyggelse, genoptræning og 
pleje. Der bør etableres hensigtsmæs-
sige strukturer til varetagelse af disse 
opgaver, og der bør indgås bindende 
aftale med de praktiserende læger om 
samarbejde herom.

6.1.1   Regional koordinator

Det anbefales, at der udpe-
ges en koordinator for de 
kroniske sygdomme på regi-
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onsniveau. Denne varetager 
den overordnede koordine-
ring, planlægning og sam-
ordning samt kvalitetssikring 
af det samlede tilbud for 
patienter med kroniske syg-
domme i regionen. Der kan 
herved skabes grundlag for 
vurdering af uddannelsesbe-
hov, organisatoriske ændrin-
ger og resurser. 

Begrundelse
I forløbet af kroniske sygdomme er 
der behov for indsats fra både kom-
munale og regionale instanser samt 
for udvikling og fastholdelse af for-
løbsprogrammer, som tilgodeser 
den aftalte opgavefordeling. Der er 
desuden behov for uddannelse af 
forløbskoordinatorer og øvrigt sund-
hedspersonale samt sikring af en ens-
artet kvalitet i regionen. Det vil der-
for være hensigtsmæssigt at etablere 
en formaliseret struktur, der på regio-
nalt niveau kan sikre disse områder

Handling
Der bør i hver region etableres en 
stilling som regional koordinator for 
kroniske sygdomme. Koordinatoren 
skal have ansvaret for at udarbejde 
og fastholde forløbsprogrammer, 
kvalitetssikring af disse og for koor-
dinering af den regionale og kommu-
nale indsats med inddragelse af både 
praksissektor og sygehuse.

6.2     Forløbsprogrammer/
Disease Management 
Programmer (DMP)

Det anbefales, at der for de 
store sygdomsgrupper ud-
arbejdes forløbsprogram-
mer med karakter af disease 
management programmer. 
Forløbsprogrammerne skal 
baseres på den foreliggen-
de evidens og omfatte det 
samlede forløb på tværs af 
faggrupper og sektorer. De 
skal bygge på konsensus i en 
tværfaglig udviklingsproces 
og omfatte beskrivelse af 
struktur og proces. 

Begrundelse
Formålet med forløbsprogrammer 
er at sikre en behandling, som er i 
overensstemmelse med den viden-
skabelige evidens og patientens præ-
ferencer, og som samtidig inddrager 
ressourcemæssige overvejelser. Der er 
god viden om den specifi kke sund-
hedsfaglige indsats, som er påkrævet 
ved de kroniske sygdomme. Denne 
indsats er i et vist omfang beskrevet 
i referenceprogrammer og faglige 
anbefalinger, og der er sædvanligvis 
faglig konsensus herom. Forløbs-
programmer, som også tilgodeser 
organisatoriske og ressourcemæssige 
overvejelser som rationel terapi og 
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hensigtsmæssige behandlingsformer, 
betegnes som disease management 
programmer. Forløbsprogrammer for 
kroniske sygdomme bør have denne 
karakter. De skal beskrive den sam-
lede organisatoriske og tværfaglige 
ramme omkring indsatsen. Behovet 
for indsats afhænger af sygdommens 
kompleksitet, af eventuel samtidig 
optræden af fl ere sygdomme og af 
den enkelte patients ressourcer. For-
løbsprogrammerne skal tilgodese 
disse forhold ved at beskrive en dif-
ferentieret indsats. 

Handling
Udarbejdelse af forløbsprogram-
mer vil forudsætte en organisatorisk 
struktur og må ses i sammenhæng 
med udarbejdelse af referencepro-
grammer, udvikling af en dansk 
kvalitetsmodel og erfaringer med 
medicinsk teknologivurdering. De 
organisatoriske forhold må derfor 
nøje overvejes, idet både Sundheds-
styrelsen, regioner og kommuner er 
interessenter. Både sundhedsfaglig 
og organisatorisk ekspertise skal ind-
drages.13 Forskning i udvikling, im-
plementering og kvalitetssikring af 
forløbsprogrammer bør understøttes. 
Forløbsprogrammer bør være i over-
ensstemmelse med sundhedsfaglig 

viden og kvalitetssikres gennem ud-
valgte indikatorer. Implementering af 
de udviklede forløbsprogrammer må 
understøttes og evalueres i en fortlø-
bende proces. Alle de faggrupper, der 
har betydning for forløbet af kronisk 
sygdom, må inddrages i udviklingen 
af forløbsprogrammer, og der skal 
skabes konsensus om det endelige 
resultat.Forløbsprogram og informa-
tion om behandlingen skal deles med 
patienten for at understøtte dennes 
aktive deltagelse.

6.2.1   Tværfaglig indsats

Det anbefales at styrke den 
tværfaglige indsats i forlø-
bet ved at udnytte de faglige 
kompetencer hos sygeple-
jersker og andre sundheds-
faglige personalegrupper i 
samarbejde med praktise-
rende læge og patient.

Begrundelse
Der er behov for en kompleks indsats 
i forløbet af kronisk sygdom. Der er 
tiltagende dokumentation for, at en 
tværfaglig teamindsats, hvori indgår 
læger, sygeplejersker og andre sund-

13  Kaiser Permanente i USA har etableret et Care Management Institut, som udarbejder og 
kvalitetssikrer disease management programmer. Dette institut kan være model for udvikling 
af en passende struktur her i landet.
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hedsprofessioner, både fører til en 
forbedret fastholdelse af faglige ret-
ningslinier eller forløbsprogrammer, 
mere hensigtsmæssig udnyttelse af 
sundhedsvæsenet og bedre patient-
tilfredshed og helbredsgevinst.

Handling
Gennem overenskomstaftaler bør 
den igangværende udvikling, hvor 
almen praksis i et vist omfang ind-
drager andre sundhedsprofessioner, 
understøttes. Det vil hermed være 
muligt at tilrettelægge en teamind-
sats, hvor de enkelte professioners 
kompetence udnyttes bedst muligt, 
og hvor lægeresurser frigøres . Den 
tværfaglige indsats, hvori også prakti-
serende læger indgår, bør tilrettelæg-
ges i et formaliseret samarbejde med 
det kommunale sundhedsvæsen. 

6.2.2   Tovholder

Det anbefales, at den prak-
tiserende læge er tovholder 
gennem hele forløbet af kro-
nisk sygdom, og at indholdet 
i funktionen indarbejdes i 
forløbsbeskrivelsen. 

Begrundelse
Den praktiserende læge og personale 
i praksis vil ud fra guidelines være i 
stand til, når diagnosen er stillet, at 
foretage relevant opfølgning i de tid-

lige stadier af sygdommen og kan 
henvise til lokale tilbud angående re-
habilitering og diæt- og rygestop-vej-
ledning. Tovholderfunktionen inde-
bærer dermed en planlæggende, ko-
ordinerende og fastholdende rolle.

Handling
Indholdet i tovholderfunktionen bør 
beskrives, og muligheden for at ind-
føre den som en særlig funktion i 
overenskomsten bør overvejes. 

6.2.3   Case manager

Det anbefales, at der etab-
leres en ny funktion som 
case manager, som i en de-
fi neret periode forestår ko-
ordinering, fastholdelse og 
understøttelse af patienten 
i de fremskredne sygdoms-
stadier. Patienter med dårlig 
sygdomsforståelse og mang-
lende evne til at fastholde 
behandling og hensigtsmæs-
sige levevaner kan gennem 
hele forløbet have behov for 
støtte fra en case manager.

Begrundelse
En case manager, som understøtter 
patienter med avanceret eller kom-
pliceret sygdom i gennemførelse og 
fastholdelse af behandling, koordi-
nerer og forbereder planlagte un-
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dersøgelser og koordinerer udskri-
velser, kan bedre livskvaliteten for 
patienten, forhindre eller forsinke 
komplikationer og reducere behovet 
for sundhedsydelser. Også personer 
med ringe muligheder for at yde en 
hensigtsmæssig egenomsorg og fast-
holdelse af behandling har behov for 
case manager.

Behovet for en sådan koordinerende 
indsats understreges af, at mange pa-
tienter har fl ere samtidige kroniske 
sygdomme.

Handling
Der opstilles objektive kriterier for 
tidspunktet i forløbet, hvor en case 
manager er påkrævet. Case mana-
geren kan være forankret i praksis, i 
det kommunale sundhedsvæsen eller 
i en sygehusafdeling. Den konkrete 
placering kan være forskellig ved de 
kroniske sygdomme, afhængig af be-
hovet for specialiseret indsats. 

Aftaler om etablering og forankring 
af case manager funktionen bør afta-
les mellem region og kommuner. De 
kan med fordel indgå som en del af 
en sundhedsaftale mellem region og 
kommuner.

6.2.4    Opgavefordeling/Shared 
Care

Det anbefales, at forløbs-
programmer beskriver op-
gavefordeling mellem den 
praktiserende læge og det 
specialiserede niveau. 

Begrundelse
Væsentlige dele af forløbet af kronisk 
sygdom kan varetages i primærsekto-
ren, men der vil ofte være behov for 
periodisk indsats fra det specialise-
rede niveau i forbindelse med diag-
nostik, fastlæggelse af behandlings-
planer eller ved sygdomsforværring 
eller komplikationer. Der er behov 
for at fastlægge kriterier for hvilken 
instans, der varetager de enkelte faser 
af forløbet i forløbsprogrammerne 
for de enkelte kroniske sygdomme. 
Kontinuiteten i indsatsen bør sikres 
gennem informationsdeling og sam-
menhængende behandlingsprogram-
mer. 

Handling
I forløbsprogrammer beskrives opga-
vefordelingen mellem praktiserende 
læger og sygehuse. Muligheden for at 
aftale særlig honorering af praksissek-
torens del af forløbet bør overvejes. 
For at frigøre de nødvendige lægeres-
sourcer må nye organisationsformer 
og inddragelse af sygeplejersker og 



70    Kronisk Sygdom

andet sundhedspersonale overvejes. 
Deres særlige opgaver, uddannelses-
behov og kompetenceområder må 
beskrives.

6.3    Baggrund

Ved fl ere af de kroniske sygdomme 
er der faglig konsensus om diagno-
stik og behandling. De retningsli-
nier, der kan opstilles på grundlag 
af den foreliggende evidens, forsøges 
som regel implementeret inden for 
sundhedsvæsnets bestående organi-
satoriske rammer. Overvejelser om 
organisatoriske forhold kan ikke ske 
uden at vurdere de ressourcemæssige 
konsekvenser i bredeste forstand, 
herunder de personalemæssige. En 
forbedret indsats vil kræve frigørelse 
af lægeressourcer, både i primærsek-
tor og sygehuse. Tilrettelæggelse af 
shared care programmer, inddragelse 
af sygeplejersker og andre sundheds-
faglige grupper og overvejelser om 
økonomiske incitamenter, som be-
skrives i et efterfølgende afsnit, skal 
ses i dette lys. 

Det optimale udbytte af evidensba-
serede retningslinier forudsætter ofte 
organisatoriske ændringer, som f.eks. 
etablering af særlige tværfaglige re-
habiliteringsteams, ændrede samar-
bejdsformer over sektorgrænser eller 
understøttelse og fastholdelse af be-
handlingen ved en særlig indsats.

Organisatoriske ændringer kan ka-
tegoriseres som ”komponentmodel-
ler” eller ”systemændringer”. Kom-
ponentmodeller karakteriseres ved, at 
der indføres nye enkeltkomponenter 
inden for de bestående organisato-
riske rammer. Det kan f.eks. være 
indførelse af takster for nye enkelty-
delser inden for overenskomsten for 
almen praksis. Ved systemændringer 
sker der ændringer i den grundlæg-
gende struktur, som det f.eks. sker i 
forbindelse med strukturreformen, 
hvor kommunerne får nye opgaver 
og etablerer nye strukturer i form af 
sundhedscentre.

Organisatoriske ændringer af begge 
kategorier er nødvendige for at op-
timere indsatsen for kroniske syg-
domme.

De elementer, der må vurderes, er:

■  Skabelse af strukturer, der kan 
styrke egenomsorg, herunder 
selvmonitorering og behandling.

■  Indførelse af forløbsprogrammer 
(disease management program-
mer), det vil sige overordnede for-
løbsbeskrivelser af en evidensba-
seret og planlagt indsats afpasset 
efter sygdommens sværhedsgrad, 
som omfatter diagnoseregistre-
ring og stratifi cering, fastholdelse 
i behandling gennem aftalte kon-
takter, anvendelse af reminders 
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og fastlæggelse af behandlingsmål 
og kriterier for justeringer. Også 
shared care programmer og case 
manager med opgaver i form af 
koordinering og fastholdelse ind-
går.

■  Det tværfaglige behandler- eller 
rehabiliteringsteam, herunder sy-
geplejerske ledede behandler-
teams ved hjerteinsuffi ciens, dia-
betes, lungesygdomme, sårbe-
handling mm.

■  Ændringer i primærsektorens 
indsats, der både omfatter nye 
organisationsformer og ændrin-
ger i incitamentsstruktur

Værdien af organisatoriske ændrin-
ger, som sigter på at forbedre indsat-
sen ved hypertension er vurderet i en 
Cochrane analyse (1) som analyserer 
værdien af selvmonitorering, patient-
uddannelse, uddannelse af sundheds-
personalet, ikke læge-ledede behand-
lerteams, organisatoriske ændringer 
og genindkaldelse/remindere.

Analysen viser, at selvmonitorering 
fører til en moderat reduktion af det 
diastoliske blodtryk, og at remindere 
fører til en højere grad af fastholdelse 
(bedre komplians). Klinikker, ledet 
af sygeplejersker eller andre sund-
hedsfaglige, vurderes som et lovende 
koncept. 

Det konkluderes, at et planlagt forløb 
med registrering, fortløbende, trinvis 
justering af den medicinske behand-
ling og fastholdelse ved remindere 
er den mest hensigtsmæssige måde 
at forbedre behandlingsresultatet. 
Denne konklusion kan formentlig 
betragtes som værende dækkende for 
en række kroniske sygdomme.

Elementer som case manager eller 
ikke læge-ledede sygeplejeklinikker 
må imidlertid vurderes i forhold til 
de særlige forhold, der gælder til de 
enkelte sygdomme.

6.4     Den sundhedsfaglige 
ydelse

6.4.1   Diagnose og stratifi cering

Det anbefales, at der for kro-
niske sygdomme opstilles 
kriterier for diagnose og sta-
dieinddeling, og at diagnose 
og sygdomsstadie rapporte-
res til kliniske databaser el-
ler diagnoseregistre. 

Begrundelse
Registrering af diagnosen og syg-
domsstadie er en forudsætning for at 
udarbejde en individuel forløbsplan, 
der er tilpasset den enkeltes sygdoms-
grad og individuelle forudsætninger. 
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En diagnoseregistrering er forudsæt-
ning for epidemiologisk overvågning, 
dimensionering og kvalitetssikring af 
sundhedsvæsenets indsats.

Etablering af kliniske databaser vil 
give grundlag for indberetning af ud-
valgte indikatorer og dermed en kva-
litetssikring af indsatsen for kroniske 
sygdomme.

Handling
Der bør fastlægges kriterier for diag-
noseregistrering af kroniske sygdom-
me og for stratifi cering i henhold til 
den enkelte patients særlige behov. 
Diagnoseregistrering bør indgå i 
overenskomstaftaler som en forud-
sætning for ydelseshonorering. 

6.4.2   Individuel forløbsplan

Det anbefales, at der på 
baggrund af diagnose og 
stadieinddeling udarbejdes 
en individuel forløbsplan. 
Forløbsplanen skal være i 
overensstemmelse med de 
faglige retningslinier og in-
deholde individuelle mål.

Begrundelse
En individuelt tilpasset forløbsplan, 
som er i overensstemmelse med et 
fagligt begrundet forløbsprogram 
(disease management program), og 

som fastholdes gennem forløbet, fø-
rer til reduceret sygelighed og døde-
lighed.

Handling
Det anbefales, at der for den enkelte 
patient udarbejdes en individuel for-
løbsplan med fastlæggelse af mål for 
behandlingen. Planen skal bygge på 
et evidensbaseret forløbsprogram 
og tilgodese patientens personlige 
forudsætninger, sygdomsstadie og 
mulighed for at gennemføre og fast-
holde behandling og hensigtsmæssig 
levevis. 

Vurdering af uddannelsesmæssige, 
sociale og personlige forudsætnin-
ger for hensigtsmæssig egenomsorg 
og gennemførelse af behandling må 
inddrages i udarbejdelse af planen, 
og tiltag for at fastholde særlig svage 
patienter bør indgå.

6.5    Baggrund

Disease management programmer 
(DMP) bygger på evidensbaserede 
principper for diagnostik og behand-
ling og udgør en samlet plan eller 
forløbsbeskrivelse, som også beskri-
ver de forskellige typer af interven-
tioner og de organisatoriske rammer, 
der skal understøtte forløbet. I det 
følgende anvendes betegnelsen for-
løbsprogrammer som værende iden-
tisk med DMP. 
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Begrebet blev introduceret i 1995 og 
defi neres som:  

A broad approach to appropriate co-
ordination of the entire disease treat-
ment process that often involves shifting 
away from more expensive inpatient 
and acute care to areas such as preven-
tive medicine, patient counselling and 
education, and outpatient care. This 
concept includes implications of appro-
priate versus inappropriate therapy on 
the overall cost and clinical outcome of 
a particular disease (20).

DMP er dermed et bredere begreb 
end referenceprogrammer, der typisk 
fokuserer på indholdet i den sund-
hedsfaglige indsats og ikke på orga-
nisatoriske og økonomiske forhold. 
Det kan betragtes som en beskrivelse 
af ”det gode patientforløb”, som ind-
drager alle sundhedsfaglige, organi-
satoriske og resourcemæssige over-
vejelser. 

Specifi kt rettet på indsatsen ved kro-
niske sygdomme defi neres forløbs-
programmer eller DMP som: 

En multidisciplinær tilgang til indsat-
sen for kroniske sygdomme, som koordi-
nerer den samlede indsats gennem hele 
sygdomsforløbet og på tværs af sund-
hedsvæsenet (21). 

DMP betragtes i de senere år som et 
redskab til forbedring af kvalitet og 

effektivitet i behandlingen af patien-
ter med kroniske sygdomme. DMP 
beskriver også en populationsorien-
teret indsats, idet det omfatter hele 
populationen af patienter med en 
given sygdom og defi nerer indsatsen 
til subpopulationer med behov for en 
særlig indsats, ofte illustreret ved kro-
niker-pyramiden.

Denne populationsorienterede til-
gang defi neres som:

A population based approach to health 
care that identifi es patient at risk, in-
tervenes with specifi c programmes of 
care and measures outcomes (22). 

Sigtet er altså at forbedre indsatsen i 
forhold til den samlede population 
med en given sygdom og samtidig 
sikre en optimal og individuelt tilpas-
set indsats til den enkelte patient14. 
En metaanalyse af forskellige DMP, 
som alle havde dokumenteret effekt 
(23), viste, at:

■  Det sundhedsfaglige personales 
overholdelse af kliniske retnings-
linier kunne øges signifi kant ved 
uddannelse, feedback og påmin-
delser (reminders).

■  Patienters egen sygdomskontrol 
kunne øges signifi kant gennem 
patientuddannelse, anvendelse af 
remindere og økonomiske inci-
tamenter. Disse kan have karak-
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ter af mindre egenbetaling eller      
andre benefi ts ved overholdelse 
af behandlingsprogrammer eller 
højere betaling ved dårlig kom-
pliance. 

6.5.1   Shared care
DMP vil ofte beskrive opgaveforde-
lingen mellem primærsektor og sy-
gehussektor og forudsætter dermed 
”Shared Care”, defi neret som et inte-
greret tværsektorielt samarbejde om 
patientforløb, hvor det fælles ansvar 
for behandling af patienten deles 
mellem tværsektorielle og tværfaglige 
team (25). 

Der er fl ere eksempler på vellykkede 
shared care programmer her i landet, 
men samlet set er det uklart, hvilke 
konkrete resultater der er opnået. 
Det er en erfaring, også fra andre 
lande med sundhedsvæsener med 

strukturelle ligheder med det dan-
ske, at strukturerede tværfaglige og 
tværsektorielle programmer som sha-
red care kan være vanskelige at gen-
nemføre. En væsentlig årsag hertil en 
manglende tilpasning af incitaments-
strukturen og forskellig prioritering i 
sygehus- og praksis sektor (26, 27). 
Ved udvikling af fremtidige shared 
care projekter er det vigtigt, at også 
det kommunale sundhedsvæsens 
inddrages.

Mens effekten af shared care her i 
landet som anført er vanskelig at 
dokumentere, er der omfattende 
evidens for værdien af shared care 
programmer, som bygger på en tvær-
faglig indsats og sygeplejersker med 
specialuddannelse. Sygepleje-hjer-
tesvigtklinikker kan føre til bedre 
overlevelse, bedre egenomsorg samt 
færre episoder med sygdomsforvær-

14  Sigtet med DMP er at forbedre kvaliteten af den samlede behandling og dermed forbedre 
patientens helbredsgevinst. I øvrigt gælder (24), at:

 ■  Videnskabeligt udviklede og fagligt vurderede (peer-reviewed) retningslinjer skal være 
baggrund for alle DMP. De skal være evidensbaserede og konsensusdrevne.

 ■  DMP skal øge gennemførelse og fastholdelse af behandlingsplaner i henhold til bedst 
tilgængelig evidens

 ■  DMP skal defi nere mål for indsatsen
 ■  DMP og dets kliniske effekter skal undergå løbende videnskabeligt baseret evaluering
 ■  Et integreret sundhedsvæsen i hvilket patient-behandler forholdet er centralt er forudsæt-

ningen for hensigtsmæssige DMP
 ■  For at sikre optimal effekt på patientens sundhed skal DMP tilgodese kompleksiteten i 

patientens samlede tilstand  og eventuelle samtidige sygdomme (komorbiditet)
 ■  DMP skal udvikles for alle populationsgrupper og især sigte på underservicerede og særlig 

vulnerable grupper
 ■  Organisationer, som involveres, skal undersøge potentielle interesse konfl ikter
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ring, færre genindlæggelser og nedsat 
sengedagsforbrug for patienter med 
hjerteinsuffi ciens (29, 30). Derimod 
fi ndes ikke evidens for, at sygeple-
jeklinikker for patienter med KOL 
har afgørende effekt på de målte pa-
rametre som rygestop og overlevelse, 
medens der er nogen evidens for at 
genindlæggelsesbehovet kan reduce-
res (31). 

6.5.2    Maastricht modellen. Sha-
red care programmer med 
sygeplejespecialister

”Problemet er, at sygeplejerskernes 
kompetencer ikke udnyttes, og at læ-
gerne er overuddannede til en række 
af de rutineprægede opgaver, der skal 
løses inden for sundhedsvæsenet”.   
citat:  Cor Spreeuwenberg, Maastricht. 
2004 (26).

Universitetssygehuset i Maastricht 
i Holland (Academisch Ziekenhuis 
Maastricht) har etableret en enhed 
for transmural indsats (Afdeling 
Transmurale Zorg), som integrerer 
indsatsen mellem sygehus og pri-
mærsektor. Afdelingen har ambula-
torievirksomhed og udgående funk-
tioner, som arbejder sammen med 
primærsektoren. For en række kro-
niske sygdomme er der udarbejdet 
forløbsprogrammer (disease manage-
ment programmer), som bygger på 
et samarbejde mellem praksissektor 
og sygehus, og hvor der indgår spe-

cialuddannede sygeplejersker ansat i 
praksis og i afdelingen for transmural 
indsats. Specialuddannelsen for sy-
geplejersker er 2-årig og forudsætter 
også praktisk uddannelse. Forløbs-
programmerne bygger på en inter-
aktion mellem praktiserende læge og 
praksissygeplejerske på den ene side 
og sygehusafdelingen og specialud-
dannede sygeplejersker på den anden 
side. Der er fastlagt kriterier for stra-
tifi cering i 3 niveauer, hvor niveau 1 
varetages af almen praksis defi neret 
som den praktiserende læge og prak-
sissygeplejerske, niveau 2 af almen 
praksis understøttet af udgående sy-
geplejespecialist fra sygehusafdelin-
gen og niveau 3 af specialafdelingen 
i sygehuset.

Stratifi ceringen fremgår af fi gur 1, 
som viser, at:

■  25 % klassifi ceres som havende 
lettere sygdom og behandles i 
praksis af den praktiserende læge 
i samarbejde med praksissygeple-
jerske eller anden assistent

■  65 % klassifi ceres som havende 
moderat sygdom, som behand-
les i praksis med inddragelse af 
sygeplejespecialist fra sygehusets 
afdeling for transmural indsats

■  10 % med svær sygdom behand-
les på specialistniveau
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Evalueringen viste, at:

■  Forløbsprogrammer (disease ma-
nagement programmer) med-
fører en gevinst i kvalitetsjuste-
rede leveår (QALYs) til en lavere 
omkostning end sædvanlig be-
handling

■  Patienter, som er velkontrollerede 
og behandles efter et forløbspro-
gram, fortsætter i højere grad med 
at være velkontrollerede end de, 
som er i sædvanlig behandling

■  Efter episoder med mangelfuld 
kontrol eller sygdomsforværring 
kommer patienter, der behandles 

efter et forløbsprogram, i højere 
grad i en velkontrolleret tilstand 
igen

Ved en analyse af disse resultater på-
vises det, at:

■  Gevinsten i kvalitetsjusterede 
leveår først og fremmest kan til-
skrives subgruppen, der behand-
les af sygeplejespecialister, selv 
om denne indsats er dyrere end 
den sædvanlige indsats

■  Besparelse er betinget af overfl yt-
ning af behandling fra special-
læge til sygeplejespecialist

Severe / high intensity of
care

Moderate / medium
intensity of care

Mild / low
intensity of 
care

Secondary
care

Primary
care

Patient assignment

Medical
specialist

10%

Nurse specialist
 65%

GP and practice nurse or assistent
25%

Kilde: L. Steuten, B.Vrijhoef, C.Spreeuwenberg, F.van Merode, JL.Severens: Does the (evalua-
tion of the) Maastricht disease management programmes break new ground? 
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■  Indsatsen i praksissektoren ikke 
havde afgørende vægtning og 
indfl ydelse på det endelige resul-
tat 

6.5.3    Sygeplejersker i forebyg-
gelse ved iskæmisk hjerte-
sygdom

Sygeplejedrevet patientorienteret 
forebyggelse ved iskæmisk hjertesyg-
dom kan føre til kvalitetsforbedring, 
idet gevinsten både er bedre komp-
lians til medicinsk behandling og ad-
færdsændringer, færre reinfarkter og 
genindlæggelser (32). 

6.5.4   Diabetessygeplejerske
Også ved diabetes er der dokumen-
tation for værdien af en tværfaglig 
indsats, herunder fra specialuddan-
nede sygeplejersker. Et diabetespro-
gram i Maastricht, som fulgte de 
oven for beskrevne principper viste, 
at behandlingsresultaterne i niveau 
2, hvori sygeplejespecialister spillede 
en afgørende rolle fører til forbedret 
blodsukkerkontrol (33). Det vurde-
res på denne baggrund, at sygeplejer-
sker med specialuddannelse, som ar-
bejder efter fastlagte evidensbaserede 
retningslinier og knytter forbindelse 
mellem praktiserende læge og spe-
cialafdeling, kan være af værdi i sha-
red care programmer.

6.5.5   Case Manager
Begrebet ”Case Manager” dækker de 
aktiviteter en læge eller anden sund-

hedsfaglig person normalt forestår for 
at sikre koordineringen af de medi-
cinske ydelser patienten har behov 
for. Anvendt sammen med begrebet 
forløbsprogrammer (disease manage-
ment programmer) dækker det også 
vurdering af patienten, planlægning 
af behandling, henvisning og opfølg-
ning, så behandlingen bliver kon-
tinuerlig og omfatter alle relevante 
aspekter (34).

Behovet for koordinering, fasthol-
delse og understøttelse af patienten 
er afhængig af patientfaktorer og 
sygdommens kompleksitet. Patien-
ter med dårlig sygdomsforståelse og 
manglende evne til at fastholde be-
handling og hensigtsmæssige leveva-
ner kan gennem hele sygdomsforlø-
bet have behov for en særlig indsats. 

Der skelnes i dette oplæg mellem 
den praktiserende læges funktion 
som tovholder gennem hele forløbet 
og en funktion som case manager, 
der indsættes, når sygdommen når 
en kompleksitet, der gør det relevant 
at inddrage det specialiserede niveau, 
dvs. sygehus.

Generelt gælder, at der i den del af 
sygdomsforløbet, der svarer til basis-
gruppen i kronikerpyramiden, er be-
hov for en indsats, der understøtter 
patientens egenomsorg og fastholder 
denne i behandling. Denne indsats 
kan betegnes som en tovholderfunk-
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tion, der naturligt påhviler den prak-
tiserende læge.

Med tiltagende kompleksitet af syg-
dommen bliver der behov for at ind-
drage det specialiserede niveau og 
fl ere forskellige faggrupper. Samti-
dig bliver forløbsprogrammerne og 
forløbsalgoritmerne tiltagende kom-
plekse, og risikoen for afvigelser fra 
det ønskede forløb stiger. Der bliver 
hermed behov for en mere omfat-
tende koordinering og fastholdelse 
i forløbet, en case manager er derfor 
nødvendig i kroniker-pyramidens 
stadium 3. Indholdet i case manager-
funktionen er velbeskrevet i den in-
ternationale litteratur, og oversættelse 
til en dækkende betegnelse på dansk 
er ikke fundet hensigtsmæssig. Case 
manager funktionen kan varetages af 
en sygeplejerske med specialuddan-
nelse eller anden faggruppe og orga-
nisatorisk være forankret i en sygehu-
safdeling, men en fremtidig placering 
i almen praksis eller i det kommunale 
sundhedsvæsen er også mulig.  

Værdien af case management eller 
forløbskoordinering er belyst i en 
række studier, som tyder på, at en 
velkvalifi ceret, engageret person, som 
er ansvarlig for kontakt mellem de 
involverede parter, og som forbereder 
kontrolbesøg ved f.eks. at indkalde 
patienten til relevante prøver før kon-
sultationer, er kosteffektivt og tilfreds-
stillende for både patient og læge, idet 

de relevante undersøgelser er klar ved 
konsultationen, og formålet med 
denne er klart (35). For patienter 
med diabetes er det således vist, at de-
res blodsukker lå lavere i gruppen, der 
blev fulgt af en case manager (syge-
plejerske) end i kontrolgruppen, der 
fi k vanlig behandling (36).

For KOL er der publiceret et større 
randomiseret multicenter studie af 
patienter i ambulant regi, som vi-
ser reduktion i indlæggelsesfrekvens 
med 39,8 %, (37). Der foreligger en-
kelte studier, hvor case management 
indledes i forbindelse med indlæg-
gelse, hvor der er effekt på forløbet 
efter udskrivelsen, først og fremmest 
i form af bedre kommunikation og 
koordinering. Derimod er der ikke 
påvist væsentlige ændringer i genind-
læggelser eller det subjektive velbe-
fi ndende (38).  

Case management for hjertesvigt er 
analyseret i fl ere studier. Indgangs-
kriterier og end-points er forskellige 
i disse studier. (39, 40). Overordnet 
tyder studierne på en lille reduktion 
i dødelighed og reduceret genindlæg-
gelsesfrekvens for hjertesvigt. I Co-
chrane review’et anbefales dog fl ere 
studier med tydelige indgangskrite-
rier og end-points, før endelige anbe-
falinger udarbejdes.

Formålet med en case manager er 
at optimere indsatsen omkring den 
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kronisk syge patient og at udnytte 
ressourcerne på den mest kosteffek-
tive måde. I Case manager samarbej-
der med patient og evt. familie om-
kring de(n) kroniske sygdom(me) og 
indgår i undervisning i egenomsorg. 
Desuden skal case manageren, i over-
ensstemmelse med de givne evidens-
baserede vejledninger, understøtte 
kontakten til den praktiserende læge 
eller sygehusafdeling med hensyn til 
planlægning af konsultation og evt. 
blodprøver eller andre undersøgelser, 
planlægning af udskrivelse og den ef-
terfølgende indsats.

Case manageren må være i besid-
delse af specialviden omkring den 
pågældende sygdomsgruppe for at 
kunne koordinere og optimere for-
løbet mest muligt. Funktionen kan 
derudover omfatte opgaver som vej-
leder for hjemmeplejen angående 
monitorering, f.eks. vejning af pa-
tient på faste dage, brug af medicin, 
adfærdsmotivering i forbindelse med 
håndtering af kroniske sygdomme, 
stimulering til f.eks. fysisk aktivitet 
samt understøttelse af egenbehand-
ling og selvmonitorering. Case ma-
nageren kan være forankret i sygehus, 
større lægehus eller i det kommunale 
sundhedsvæsen og vil typisk være en 
sygeplejerske med specialviden inden 
for den pågældende sygdomsgruppe, 
idet funktionen typisk kun vil udgøre 
en del af dennes samlede opgaver.
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7.1    Anbefalinger

13.1.1   Motivering af patienter

Lokalsamfundet og struktu-
rer heri bør i videst muligt 
omfang motivere patienter 
til aktiv egenomsorg og hen-
sigtsmæssige adfærd. 

Begrundelse
Den enkeltes motivering er afgørende 
for gennemførelse og fastholdelse af 
egenomsorg. En aktiv og åben hold-
ning vil øge motivationen. Således 
må de involverede også dygtiggøre 
sig til at møde patienten, hvor den-
ne er, og helst så tidligt som muligt 
i udviklingsforløbet af den kroniske 
sygdom.

Handling
Sundhedspersonale i det kommunale 
sundhedsvæsen, i almen praksis og 
andre sundhedspersoner bør dygtig-
gøre sig til at styrke patienters mo-
tivation for egenomsorg. Det samme 
gælder for den sociale sektor, patien-
torganisationer, uddannelsesorga-
nisationer, fritidsorganisationer og 
andre offentlige og private organisa-
tioner. 

7.1.2 Partnerskaber

Muligheden for at danne 
partnerskaber til gavn for 
patienter med kroniske 
sygdomme bør udnyttes. 
Patientforeninger, oplys-
ningsforbund og idrætsorga-
nisationer bør inddrages i et 
aktivt samarbejde.

Begrundelse
Et aktivt samspil mellem sundheds-
væsen, oplysningsforbund, uddan-
nelsesorganisationer, patientforenin-
ger og andre offentlige og frivillige 
organisationer kan føre til en for-
stærket og synlig indsats for patienter 
med kronisk sygdom.

Handling
Med udgangspunkt i det kommunale 
sundhedsvæsen bør alle hensigtsmæs-
sige samarbejdspartnere i lokalområ-
det identifi ceres og aktivt inddrages 
i en netværksdannelse, som koordi-
nerer og tilrettelægger indsatsen for 
borgere med kronisk sygdom. Pa-
tientuddannelsesprogrammer, fysisk 
aktivitet og ernæring kan være fokus-
områder.

7  Samfund
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7.1.3 En aktiv politik

De sundhedsmæssige konse-
kvenser af alle lokalpolitiske 
beslutninger bør vurderes sy-
stematisk, og beslutninger in-
den for sundhedsområdet bør 
sigte på at understøtte bor-
gernes muligheder for en hen-
sigtsmæssig sundhedsadfærd.

Begrundelse
En lang række politiske beslutninger 
indebærer sundhedsmæssige konse-
kvenser. Det kan være for eksempel 
inden for miljø- trafi k- eller under-
visningsområdet. Inden for det sund-
hedspolitiske område er det muligt at 
tilrettelægge en politik, der fokuserer 
på forebyggelse, rehabilitering og 
genoptræning på en sådan måde, at 
borgernes motivation til egenomsorg 
understøttes. For borgere, som på 
grund af personlige, sociale eller etni-
ske forhold er særlig udsatte, bør der 
tilrettelægges en målrettet indsats.

Handling
Politiske beslutninger bør konse-
kvent vurderes for sundhedsmæssige 
konsekvenser. Sundhedspolitiske be-
slutninger bør sigte på at styrke bor-
gernes motivation og muligheder for 
aktiv egenomsorg og sikre, at hen-
sigtsmæssige strukturer og ressourcer 
er tilvejebragt.

7.2    Baggrund

Model for indsatsen ved kronisk syg-
dom (CCM) peger på behovet for, 
at sundhedsvæsenet sikrer sammen-
hæng og kontinuitet mellem sektorer 
og de enkelte elementer og agerer ak-
tivt i forhold til samfundets ressour-
cer og strukturer. 

Det anbefales, at:

■  Patienter motiveres og opfordres 
til at deltage i de effektive tiltag, 
der måtte være etableret i lokal-
samfundet

■  Danne partnerskaber med orga-
nisationer i samfundet for at ud-
vikle de tilbud, der måtte mangle 

■  Forsøge at påvirke politiske be-
slutninger, der kan forbedre ind-
satsen for patienter med kroniske 
sygdomme

Det er formålet at forbedre patientens 
livskvalitet og egenomsorg, herunder 
at understøtte hensigtsmæssig adfærd 
som eksempelvis fysisk aktivitet, ry-
gestop og hensigtsmæssig ernæring 
samt at understøtte behandling og 
aktivering.

Kommunerne får med strukturre-
formen en række konkrete opgaver 
vedrørende forebyggelse, genoptræ-
ning og pleje. Disse aktiviteter sigter 
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overvejende på borgere med kroniske 
sygdomme. De strukturer, der nu er 
under etablering i kommunerne, her-
under sundhedscentre, vil blive vigti-
ge ressourcer i denne sammenhæng. 

Kommunerne vil få en særlig opgave i 
at forsøge at understøtte borgere med 
ringe muligheder for egenomsorg og 
hensigtsmæssig sundhedsadfærd. Der 
er i denne gruppe et stort forbrug af 
sundhedsydelser, og de fremtidige 
fi nansieringsmekanismer indebærer 
incitamenter til en styrket indsats. 

Opgavefordeling og samarbejde med 
sygehussektoren skal fastlægges i 
sundhedsaftaler, og der må træffes af-
taler om samspillet mellem det kom-
munale sundhedsvæsen og de prakti-
serende læger.

Kommunens indsats vil yderligere 
kunne styrkes gennem partnerskaber 
med andre organisationer i lokalsam-
fundet og med patientorganisationer.

Kontinuitet i indsatsen for patienter 
med kroniske sygdomme er af afgø-
rende betydning. Det gælder ikke 
mindst den såkaldte organisations-
kontinuitet, som indebærer, at pa-
tienten oplever, at organisationen af 
sundhedsvæsenets enkelte tiltag har 
sammenhæng og rettidighed i forhold 
til tidligere og fremtidige tiltag, og at 
de er tilpasset det aktuelle behov. 

Det er derfor vigtigt, at der udvikles 
samlede strategier for behandling af 
de kronisk syge i kommuner og re-
gioner. 

Model for indsatsen ved kroniske 
sygdomme fokuserer på tre områder.

 
7.3 Motivering af patienter

Både praktiserende læger og andre 
sundhedspersoner, personale i kommu-
nale sundhedscentre og patientorgani-
sationer kan aktivt motivere patienter 
med kronisk sygdom til egenomsorg 
og hensigtsmæssig adfærd. 

De praktiserende læger har kontakt 
med stort set samtlige patienter med 
kroniske sygdomme og har mulig-
hed for gennem dialog at analysere 
patientens behov og motivere til ak-
tiviteter, der styrker egenomsorgen, 
informere om relevante tilbud og ud-
levere informationsmaterialer herom 
og følge op ved hver kontakt. 

Også andre sundhedspersoner i såvel 
det primære sundhedsvæsen som i 
sygehusvæsenet kan medvirke til at 
motivere til at udnytte mulighederne 
i lokalsamfundet. Det gælder perso-
nalet i hjemmesygepleje, fysiotera-
peuter, patientvejledere. Disse grup-
per bør have viden og motivation til 
at kende og pege på relevante tilbud i 
lokalsamfundet. 
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7.3.2   Informationsmaterialer
Informationsmaterialer om lokal-
samfundets muligheder og tilbud 
bør være tilgængelige på biblioteker, 
apoteker og andre steder, hvor der er 
borgerkontakt. Kommunens hjem-
meside kan udvikles til en vigtig in-
formationskanal, som bringer infor-
mations- og undervisningsmaterialer 
om de enkelte kroniske sygdomme og 
om de lokale muligheder og tilbud. 
Flere patientforeninger har udviklet 
informationsmateriale og informa-
tive hjemmesider, som kan supplere 
de kommunale informationer. 

7.3.3    Medie- og informationska-
naler

Lokale medier, lokal eller regional-
TV eller radio samt lokalaviser kan 
benyttes som informationskanaler 
om relevante tilbud, iværksættelse 
af selvhjælpsgrupper eller patientun-
dervisningsforløb eller bredere bor-
germøder for at opnå dialog med den 
respektive patientgruppe om patien-
ternes konkrete ønsker og behov.

7.3.3    Opmærksomhedsskabende 
tiltag

Kampagner, borgermøder og/eller 
events ved møder eller på torve og 
stræder (indkøbscentre) kan være 
vigtige tiltag for at gøre opmærksom 
på nye muligheder for borgere med 
kroniske sygdomme. Arrangører kan 
være frivillige patientorganisationer, 
familie/pårørende-grupper eller an-
dre lokale organisationer.

7.4    Partnerskaber

Partnerskaber bør tænkes meget 
bredt. Alle niveauer kan principielt 
aktiveres og være af betydning for 
patienter med kroniske sygdomme.

■  Der er god erfaring med aktivi-
teter som patientundervisning 
eller selvhjælpsgrupper, der retter 
sig til patienter med den samme 
kroniske sygdom, men det kan 
også være bredere aktiviteter, der 
har med generel livsstil og det 
øvrige sociale liv at gøre. 

  Der bør derfor være fl ere tilbud af 
opsøgende karakter, f.eks. i form af 
såkaldt miljøarbejde, gadearbejde 
eller rejsehold – i boligkomplek-
ser/-områder, på arbejdspladser, 
i lokalmiljøer, pensionist-/pe-
tanque-/kortklubber mv. 

■  Patientforeninger og deres lokal-
afdelinger kan være aktiv partner 
ved mødevirksomhed, under-
visning, selvhjælpsgrupper eller 
ved konkret individuel bistand 
og som tillidskabende medspiller 
for patienter, som derigennem 
har mulighed for at opnå social 
og psykisk tilknytning til ligesin-
dede.

■  Andre mulige partnere er de re-
gionale forebyggelseskonsulen-
ter, kommunale ældreråd, dag-
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centre/aktivitetscentre, lokalråd 
og arbejdsformidling. 

Der er desuden en lang række private 
parter, med hvem det er muligt at 
danne aktive partnerskaber: Det drejer 
sig om lokale oplysningsforbund, som 
kan engageres i patientuddannelse, 
ældreorganisationer, pensionistklub-
ber og foreninger, husmoderforenin-
ger, medborgerhuse, menighedsråd, 
loger og private foreninger, idræts-
klubber/-organisationer, højskoler, 
beboerforeninger, virksomheder og 
arbejdsmarkedsparter.

7.5     Politiske beslutninger, der 
kan forbedre indsatsen

I kommunerne vil der fremover være 
et stærkt fokus på sundhedspolitik 
og på opbygningen af de nødvendige 

strukturer i form af sundhedscentre 
mv. Der er en bred vifte af mulig-
heder for at fremme egenomsorg og 
mindske isolation og diskrimination, 
for at bedre ernæringen for borgere 
med kroniske sygdomme gennem 
oplysning eller kommunale ordnin-
ger, for fysisk aktivitet og for etable-
ring af røgfrie offentlige rum15. 
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8.1     Anbefalinger vedr. IT-un-
derstøttelse af forløbet

8.1.1    Kliniske informationssyste-
mer

De kliniske informations-
systemer, der anvendes i 
sundhedsvæsenet, bør vide-
reudvikles til at fungere som 
platform for videndeling 
mellem alle de parter i sund-
hedsvæsenet, der er invol-
veret i forløbet af kroniske 
sygdomme.

Videndeling via kliniske informati-
onssystemer er en forudsætning for, 
at patienter, der har behov for be-
handling og pleje fra forskellige dele 
af sundhedsvæsenet, kan modtage en 
velfungerende og korrekt behandling. 
Herunder er det en forudsætning for 
en velfungerende tovholder og case 
manager funktion. 

Videndeling mellem sundhedsvæ-
senets parter bør ske gennem de 
kliniske informationssystemer, der 
allerede anvendes lokalt. Forudsæt-
ningerne herfor er ikke til stede på 
nuværende tidspunkt.

Det anbefales, at der sker en løbende 
erfaringsopsamling for at vurdere mu-
lighederne for, at det kan ske frem-
over. 

8.1.2    Videndeling og information 
til patienter med kronisk 
sygdom

Sundhed.dk bør være plat-
form for videndeling med 
og information til patienter 
med kronisk sygdom.

Begrundelse
Sundhed.dk er en etableret platform 
for information om sundhedsvæse-
net og for borgeres adgang til viden 
om egen behandling og medicinfor-
brug. En stor del af befolkningen har 
adgang til Internettet, og dæknings-
graden er fortsat stigende.

Handling
Det anbefales, at Sundhed.dk fortsat 
udvikles med henblik på at være den 
fælles informationsplatform, og at 
der arbejdes videre med et planlagt 
projekt om videndeling ved diabetes, 
idet der herigennem kan indhentes 
organisatoriske og tekniske erfarin-
ger med tværgående løsninger. 

8.1.3    Epidemiologisk monitorering 
og kvalitetssikring

Der bør etableres epide-
miologisk monitorering og 
kvalitetsmonitorering som 
led i forløbsprogrammer for 

8  IT og beslutningsstøtte
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kroniske sygdomme. Som 
grundlag herfor bør diagnose 
og udvalgte data registreres, 
så snart sygdommen konsta-
teres.

Begrundelse
Monitorering af sygdomshyppighed 
og kvalitet er forudsætning for plan-
lægning, gennemførelse af og opfølg-
ning på forløbsprogrammer for kro-
niske sygdomme.

Handling
Det anbefales, at der sker en syste-
matisk anvendelse af epidemiologisk 
monitorering og kvalitetsmonito-
rering i planlægning og behandling 
af kroniske sygdomme, ligesom der 
i hver region bør ske en systematisk 
anvendelse, udbredelse og opfølg-
ning på forekomst- og kvalitetsdata.

8.1.4    Stratifi cering af sygdoms-
grupper

Datafangst og informations-
systemer kan tilrettelægges 
med henblik på stratifi cering 
af sygdomsgrupper, som kan 
danne grundlag for udarbej-
delse af forløbsprogrammer, 
der er tilpasset den enkeltes 
behov. 

Begrundelse
Stratifi cering af sygdomsgrupper 
kræver klare kriterier og data, som 
kan anvendes af de sundhedsperso-
ner, som diagnosticerer og behandler 
de kroniske patienter.

Handling
Stratifi cering, som det er illustreret 
ved kronikerpyramiden, kan ske ved 
hjælp af data, der indsamles som led i 
epidemiologisk monitorering og kva-
litetsmonitorering, under forudsæt-
ning af at de data, man vælger at regi-
strere, er udvalgt med henblik herpå. 

8.1.5    Kliniske informationssyste-
mer og fi nansiering

De kliniske informations-
systemer, der etableres, bør 
tilrettelægges, så de kan an-
vendes som fødesystemer 
for ændrede fi nansierings-
modeller i sundhedsvæse-
net. 

Begrundelse
Det anbefales ovenfor, at overens-
komster og kontrakter tilrettelægges 
med henblik på at understøtte og do-
kumentere kvaliteten. 

Handling
Som grundlag for et kvalitetsbe-
stemt honoreringssystem kræves, at 
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de data, der indgår i beregningen af 
fi nansieringen, registreres i informa-
tionssystemet.

I tilrettelæggelse af registreringen må 
man være opmærksom på, at der ved 
anvendelse af kvalitetsdata i fi nansie-
ringen er indbygget fi nansielle incita-
menter til at manipulere data.

8.2    Introduktion

Kroniske sygdomme har karakte-
ristika, som betinger, at informati-
onsteknologi og beslutningsstøttesy-
stemer kan understøtte og forbedre 
indsatsen for borgere med kroniske 
sygdomme. Der er tale om langvarige 
forløb, hvor patienten har behov for 
information, og hvor der er mange 
aktører involveret. Der er derfor be-
tydelig risiko for informations- og 
kontinuitetssvigt.

En hensigtsmæssig IT-udvikling og – 
anvendelse kan sikre deling af viden 
mellem patient, behandlere og sekto-
rer og derved understøtte patientens 
inddragelse og interaktion med be-
handlerne samt kommunikationen 
mellem behandlerne. Der er således 
fundet betydelig effekt af at under-
støtte disease management program-
mer med automatiske remindere, 
som fastholder både patienter og be-
handlere i programmet.

Ved analyse af patientdata er det mu-
ligt at identifi cere enkelte patienter 
eller grupper af patienter med behov 
for en særlig målrettet indsats, som 
det gøres ved stratifi cering efter kro-
niker-pyramiden. 

Patientdata og akkumulerede data 
kan udnyttes i planlægning og kva-
litetssikring af en hensigtsmæssig og 
effektiv indsats.

En effektiv IT understøttelse giver 
således nye muligheder for en samlet, 
kontinuerlig og effektiv indsats for 
kroniske sygdomme.

Det er derfor nødvendigt, at vurdere 
den igangværende udvikling indenfor 
kvalitets-udvikling, udvikling af IT og 
Elektronisk Patient Journal og sam-
spillet mellem sektorerne efter gen-
nemførelse af kommunalreformen i 
lyset af de særlige behov, der er knyttet 
til forløbet af kroniske sygdomme. 

Beslutningsstøtte og kliniske infor-
mationssystemer vurderes særligt at 
kunne understøtte:

■  Implementering af relevant evi-
densbaseret diagnostik, behand-
ling og pleje.

■  Samarbejde og videndeling mel-
lem sundhedsvæsenets forskel-
lige parter og borgere med kro-
nisk sygdom.
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■  Kvalitetsudvikling på tværs af 
sundhedsvæsenets aktører.

■  Etablering af forekomstregistre-
ring og kliniske databaser.

Det må indgå i de indholdsmæssige 
overvejelser, at der er en betydelig 
teknologisk forskellighed mellem de 
parter, der indgår. 

Det er en forudsætning for den frem-
tidige udvikling, at eksisterende prin-
cipper for opbygning af elektroniske 
patientjournaler, GEPJ, integrerbare 
kliniske databaser, standarder for di-
gital forvaltning etc. overholdes.

IT-løsninger på dette område bør 
principielt omfatte alle, der er invol-
veret i behandling af kroniske syg-
domme. Det gælder patienten selv og 
eventuelt netværket omkring denne, 
f.eks. pårørende. For det professionel-
le sundhedsvæsen omfatter det f.eks. 
kommunal syge- og hjemmepleje, 
kommende sundhedscentre, alment 
praktiserende læger og praktiserende 
speciallæger, andre ydere under syge-
sikringen samt sygehusvæsenet. Der 
er således tale om meget forskellige 
målgrupper med meget forskellige 
behov og organisatoriske og tekniske 
forudsætninger.

Egenomsorg og selvmonitorering er 
et centralt element i forløbet af kro-
niske sygdomme, og det er derfor en 

forudsætning, at beslutningsstøtte 
og kliniske informationssystemer in-
volverer og henvender sig direkte til 
patienten. 

På trods af at de grundlæggende sy-
stemmæssige og indholdsmæssige 
elementer i beslutningsstøtte og kli-
niske informationssystemer vil være 
de samme på tværs af en række for-
skellige kroniske sygdomme, vil der 
være behov for et udviklingsarbejde 
inden for den enkelte sygdom, når 
de sygdomsspecifi kke behov skal af-
klares, og de konkrete løsninger skal 
etableres. Udgangspunktet for, hvor 
der bør prioriteres, kan være en afvej-
ning mellem de pågældende patient-
gruppers størrelse og den potentielle 
effekt af en intensiveret behandling.

Den potentielle gevinst ved beslut-
ningsstøtte vil formentlig være størst 
i niveau 1 og 2 af kronikerpyrami-
den, hvor der er det største antal pa-
tienter og den mindste kompleksitet. 
Erfaringerne fra USA peger imidler-
tid også på, at beslutningsstøtte er af 
værdi ved mere komplekse tilstande

For kliniske informationssystemer 
gælder, at jo mere komplekst et pa-
tientforløb er, jo større er behovet for 
udveksling af information mellem de 
parter, som er involveret.
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8.3    Beslutningsstøtte

Beslutningsstøtte kan defi neres som 
”Tiltag, der kan understøtte en hen-
sigtsmæssig udnyttelse af relevant 
viden, information og data i en kli-
nisk beslutningsproces til gavn for 
et sundhedsfagligt mål.” Elektronisk 
beslutningsstøtte formidles ved hjælp 
af IT. 

Beslutningsstøtte skal ses som et red-
skab for patient og sundhedsprofes-
sionelle, som skal gøre dem bedre i 
stand til at iværksætte og følge op 
på en veldokumenteret behandling 
og dermed reducere konsekvenserne 
af den kroniske sygdom eller dens 
udviklingshastighed. Det er derfor 
centralt, at beslutningsstøtte er let 
tilgængelig og understøtter den kli-
niske proces.

Der skelnes i det følgende mellem 
organisering og indhold af beslutnings-
støtte på den ene side og teknikken til 
beslutningsstøtte på den anden side.

Ved organisering og indhold af be-
slutningsstøtte består udfordringen i 
at etablere og vedligeholde det ind-
hold, som skal videreformidles til de 
mange forskellige parter med forskel-
lige forudsætninger. Dertil kan føjes 
opfølgning på, hvordan beslutnings-
støtten fungerer i praksis, og om et 
fastlagt forløbsprogram følges.

Teknisk består udfordringen i at fi nde 
den rette teknologi til at formidle be-
slutningsstøtte. Det tekniske spænd 
er særdeles stort, idet det kan variere 
fra at etablere elektronisk tilgænge-
lighed af kliniske vejledninger og 
elektronisk adgang til ekspertstøtte 
til at etablere integreret beslutnings-
støtte i kliniske informationssyste-
mer. Herved kan klinikeren konkret 
guides igennem den kliniske beslut-
ningsproces med forslag til konkrete 
handlinger.

Det er derfor en forudsætning for en 
teknisk udbredelse af beslutningsstøt-
te, at der eksisterer anbefalinger, kli-
niske retningslinier eller konkrete di-
sease management programmer, som 
beslutningsstøtten sker i henhold til. 
Beslutningsstøtte fordrer altså, at der 
sker en klinisk standardisering.

Hertil kan føjes, at gennemslagskraf-
ten af beslutningsstøtte afhænger 
af, at der fi ndes et organisatorisk og 
ledelsesmæssigt set-up, som sikrer, 
at beslutningsstøtten etableres, ind-
holdsmæssigt og teknisk, at den re-
videres, når behovet opstår, og at der 
sker en opfølgning på anvendelsen 
og effekten af beslutningsstøtten. 
Organiseringen vil naturligt være 
en del af den organisering, der skal 
sikre planlægning, gennemførelse og 
opfølgning på disease management 
programmer.
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Den konkrete indholdsmæssige 
og tekniske brugervenlighed er en 
forudsætning for en vellykket an-
vendelse af beslutningsstøtte. Ind-
holdsmæssigt forudsætter det, at 
beslutningsstøtten er målrettet de 
pågældende og dermed opfattes som 
relevant og brugbar.

For patienters og pårørendes vedkom-
mende forudsættes en lettilgængelig 
og brugervenlig adgang. Internettet 
kan være den rette løsning, men di-
rekte rådgivning fra sundhedsprofes-
sionelle og papirbaseret vejledning 
vil fortsat have en plads i samspillet 
med den enkelte patient.

De sundhedsprofessionelle må fordre, 
at beslutningsstøtten understøtter 
forløbsprogrammer og er integreret i 
de kliniske informationssystemer. 

IT-baserede beslutningsstøttesyste-
mer og kliniske informationssyste-
mer skal opbygges dynamisk, så de 
kan rumme forskelligartede bagved-
liggende behandlingsregimer, og det 
skal være muligt at ændre det kon-
krete indhold, når der er behov for at 
justere behandlingsretningslinier.

Det er nødvendigt at sikre standar-
disering af de kliniske informations-
systemer for at kunne udnytte mulig-
hederne fuldt ud. Det understreges 
af, at standardiseringen af IT-anven-
delsen blandt sundhedsvæsenets for-

skellige parter som udgangspunkt er 
meget forskellig.

IT-baseret beslutningsstøtte i forhold 
til patient / pårørende bør være en 
del af en samlet elektronisk indgang 
til sundhedsvæsenet. Her er sund-
hed.dk en logisk løsning, idet det er 
landsdækkende og kan fungere som 
en fælles portal på tværs af sygdoms-
områder.

8.3.1    Eksempler på indholdsmæs-
sig og teknisk beslutnings-
støtte

8.3.1.1    Kliniske retningslinier/
vejledninger

Flere parter i sundhedsvæsenet ud-
vikler kliniske retningslinier, der kan 
betegnes som indholdsmæssig be-
slutningsstøtte, idet retningslinierne 
beskriver den kliniske proces, og ofte 
også f.eks. kriterier for viderevisita-
tion.

Sekretariatet for Referenceprogram-
mer udformer referenceprogrammer 
på en række områder, og tilsvarende 
har en lang række lægevidenskabe-
lige selskaber udformet kliniske ret-
ningslinier. Et aktuelt eksempel på 
en klinisk vejledning for opsporing 
og behandling er Dansk Selskab for 
Almen Medicins vejledning Type 2-
diabetes i almen praksis. En evidensba-
seret vejledning. (http://dsam.dk/bib-
liotek/_fi les/0231.pdf ).

http://dsam.dk/bib-liotek/_files/0231.pdf
http://dsam.dk/bib-liotek/_files/0231.pdf
http://dsam.dk/bib-liotek/_files/0231.pdf
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8.3.1.2    Sundhedsfagligt indhold 
i den Elektroniske Patient 
Journal

H:S og Københavns Amt arbejder 
sammen på at udvikle det sundheds-
faglige indhold i EPJ. Dette sker ud 
fra en vurdering af, at det er nødven-
digt at udvikle standardplaner, der 
præciserer dokumentationskravene 
til kliniske generelle og sygdoms-
specifi kke områder. Projektet har til 
formål at fastlægge indholdet af de 
nødvendige sundhedsfaglige stan-
dardelementer til brug i Den Elek-
troniske Patientjournal for at lette 
klinikerne i deres arbejde med at 
planlægge og dokumentere de klini-
ske kerneprocesser.

8.3.1.3   Linkportalen, sundhed.dk
Med Linkportalen kan den praktise-
rende læge fremsøge relevant og op-
dateret information om et helbreds-
problem, visitationsvejledninger 
og forløbsbeskrivelser (udredning, 
behandling, ventetid og patientin-
formation) gennem få tastetryk. Ved 
hjælp af en ICPC-diagnose gene-
reret i lægens journalsystem kaldes 
en database med ICPC-indekseret 
praksisinformation på sundhed.dk. 
Perspektiverne i projektet er også at 
kunne linke til anden relevant og ofte 
anvendt information uden for sund-
hed.dk, som f.eks. billedinformation, 
litteratur og individuelle links.

Linkportalen er oprindeligt udviklet 
af et konsortium med deltagelse af 
Forskningsenheden for Almen Me-
dicin ved Syddansk Universitet, Fyns 
Amt, Vejle Amt og ACURE. Siden er 
der kommet en række interessenter 
til, herunder sundhed.dk og Det Al-
menmedicinske Kvalitetsudviklings-
projekt (DAK).

8.3.1.4    Norsk Elektronisk Lege-
håndbok (NEL)

NEL (www.nhi.no) er en medicinsk 
vidensdatabase rettet mod læger, an-
det sundhedspersonale og patienter / 
borgere. NEL indeholder inden for 
forskellige specialer beskrivelser af 
sygdomme/tilstande, beskrivelser af 
undersøgelser, behandlingsprogram-
mer og patientinformation. NEL ud-
gives af Norsk Helseinformatikk as. 
og fi nansieres af abonnementsind-
tægter.

8.4     Kliniske informationssy-
stemer

Betegnelsen kliniske informations-
systemer dækker en bred række af 
systemer, som alle har til formål at 
registrere, præsentere og eventuelt 
udveksle information til brug i diag-
nostik, behandling, pleje og opfølg-
ning. Der er ikke kun tale om direkte 
behandlingsorienterede systemer, 
idet f.eks. kliniske databaser opfattes 
som et klinisk informationssystem.

http://www.nhi.no
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For at understøtte patientens aktive 
indsats bør information, som deles 
af de professionelle parter, også være 
tilgængelig for patienten. 

Det er ikke på forhånd muligt at 
afgrænse, hvilken information, pa-
tienten ønsker indsigt i, og informa-
tionsudvekslingen må derfor tilrette-
lægges, så det er muligt at udveksle alt 
mellem alle parter (forudsat de nød-
vendige samtykker er afgivet). Hertil 
kommer, at patienter med langvarige 
sygdomsforløb må forventes at være 
mere interesserede i at have indblik, 
end det er tilfældet ved kortvarig, 
akut sygdom.

Det skal påpeges, at der er en række 
juridiske og etiske problemstillinger 
ved forskellige parters deling af data 
i sundhedsvæsenet. Det er forudsæt-
ning, at systemerne indrettes, så gæl-
dende lovgivning, herunder lov om 
patienters retsstilling og databeskyt-
telsesloven, overholdes.

Kliniske informationssystemer er en 
vigtig forudsætning for: 

■  Videndeling i behandlingssitua-
tionen

■  Epidemiologisk monitorering og 
kvalitetsmonitorering

■  Stratifi cering af sygdomsgrupper

■  Kliniske informationssystemer 
ved fi nansiering

8.4.1    Videndeling i behandlings-
situationen

Ved behandling af kroniske patien-
ter er der behov for videndeling i 
behandlingssituationen. Det gælder 
ikke mindst, når den samme patient 
følges af fl ere parter, og når der sker 
overlevering af patienter mellem par-
ter i sundhedsvæsenet. Hertil kom-
mer videndeling med patienten af 
den information, de sundhedsprofes-
sionelle eller patienten selv bidrager 
med.

I strategien om kroniske sygdomme 
indgår etablering af en tovholder-
funktion for den enkelt patient, som 
påhviler almen praksis. For de mere 
komplekse kroniske patientforløb in-
troduceres desuden en case manager. 
Det er en forudsætning for vareta-
gelsen af disse funktioner, at der sker 
den nødvendige videndeling, og det 
vurderes, at elektronisk videndeling 
er en forudsætning for, at det kom-
plekse samarbejde kan fungere.

Konkret kan der f.eks. være tale om 
journalføring og indblik i denne, me-
dicinstatus, laboratorieundersøgelser 
og behandlingsplaner.

Som udgangspunkt bør data kunne 
anvendes i de kliniske informations-
systemer, som anvendes. Ligeledes 
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er det vigtigt, at videndeling kan ske 
med et minimalt merarbejde for de 
involverede klinikere. Det forudsæt-
ter en betydelig grad af standardise-
ring af de involverede systemer og 
en næsten tidstro mange-til-mange 
kommunikation.

Anvendelse af kliniske informations-
systemer ved behandling af kroniske 
patienter rejser derfor spørgsmålet 
om balancen mellem de forskellige 
parters egne systemer og et eventuelt 
behov for at etablere fælles systemer 
eller datatilgængelighed ved behand-
ling af patienter, der inddrager fl ere 
behandlere og sektorer.

Der kan derfor være behov for at 
vurdere, hvilke muligheder, der er på 
kortere sigt for at sikre den nødven-
dige videndeling, og en internet-por-
tal fi ndes at være en mulighed. Det 
er derfor en nærliggende vurdering, 
at sundhed.dk bør være omdrejnings-
punkt for etablering af løsninger på 
tværs af sundhedsvæsenets sektorer 
og kommunikationen mellem sund-
hedsvæsen og patient. Baggrunden 
herfor er, at sundhed.dk giver mulig-
hed for at etablere generiske løsnin-
ger på tværs af sygdomsgrupper, sam-
tidig med at der er tale om potentielt 
landsdækkende løsninger. Der kan 
også via sundhed.dk trækkes på ge-
nerelle løsninger, f.eks. digital signa-
tur, eventuel adgang til NEL etc. 

Foruden denne form for videndeling 
vil der også være behov for vidende-
ling / dataudveksling i forbindelse 
med selvmonitorering og – behand-
ling. Det vil her være oplagt at pege 
på de telemedicinske muligheder, der 
er for overførsel af data til behand-
lere. 

8.4.1.1    Initiativer om videndeling i 
behandling

8.4.1.1.1    Patientorienteret under-
støttelse af diabetesfor-
løb på sundhed.dk

Sundhedsstyrelsen og sundhed.dk har 
drøftet gennemførelse af et projekt, 
der har til formål at udvikle og afprø-
ve en webbaseret og patientorienteret 
understøttelse af patientforløb på dia-
betesområdet.og gøre det muligt for 
patienter og relevant sundhedsperso-
nale at skabe sig overblik over, kom-
munikere om og administrere forløbet 
omkring det diabetiske kontrolforløb 
og screening for senkomplikationer.

Samarbejdsprojektet skal overholde 
gældende standarder og principper 
for IT i sundhedsvæsenet og skal i 
muligt omfang medvirke til udvik-
lingen på dette område.

Det er i skrivende stund aftalt, at 
sundhed.dk gennemfører en forana-
lyse af projektet, hvorefter der kan 
tages stilling til eventuel videre akti-
vitet.
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8.4.1.1.2    Nationale standarder 
- GEPJ

GEPJ ver. 2.2. er udsendt i maj 2005. 
GEPJ specifi cerer krav til klinisk do-
kumentation i en elektronisk patien-
tjournal. GEPJ specifi cerer struktur, 
sammenhæng og formalisering af de 
data der er nødvendige, for at EPJ 
kan udbygges til ét sammenhæn-
gende dokumentationssystem. GEPJ 
er tværfagligt orienteret omkring pa-
tientens problem, og kan håndtere 
patientforløb på tværs af sektorgræn-
ser. GEPJ er ikke en specifi kation af 
en journalopbygning, men en speci-
fi kation af krav til klinisk dokumen-
tation i EPJ.

8.4.1.1.3    Nationale standarder 
– klassifi kationer og ter-
minologi

Sundhedsvæsenets Klassifi kations 
System (SKS) indeholder danske 
klassifi kationer af de kliniske og ad-
ministrative forhold, der indgår i 
dokumentation af patientforløb ved 
diagnostik, behandling og informa-
tion. I SKS indgår også fl ere inter-
nationale klassifi kationer, f.eks. Syg-
domsklassifi kationen ICD10, og den 
nordiske Operationsklassifi kation, der 
vedligeholdes og tilpasses nordiske 
forhold i samarbejde med det nordi-
ske klassifi kationscenter i Uppsala. 

Der arbejdes med at etablere Sund-
hedsvæsenets Terminologi System 
(STS). Det ønskede mål er et fælles 

terminologisystem, som kan stilles til 
rådighed for hele det danske sund-
hedsvæsen og andre interesserede i 
form af et databasesystem.

Det vurderes i øjeblikket, om det 
britiske/amerikanske kliniske termi-
nologisystem SNOMED CT kan 
anvendes som terminologisystem i 
Danmark. Systemet består af 18 ak-
ser, hvor de tre hovedakser er disor-
der (sygdom), fi nding (fund) og pro-
cedure (aktivitet). Foruden systemets 
begreber (og synonymer) indeholder 
systemet relationer mellem begre-
berne, således at en sygdom f.eks. er 
relateret til et eller fl ere organer.

8.4.2    Epidemiologisk monitore-
ring og kvalitetsmonitore-
ring

Monitorering af forekomsten af kro-
niske sygdomme er vigtig for at kun-
ne overvåge udviklingen i sygdoms-
mønsteret og for at kunne vurdere, 
hvor stor en del af de konstaterede 
syge, der er i behandling og følge op 
på patienter, som ikke følger behand-
ling. 

Forekomstmonitorering er en for-
udsætning for en populationsbaseret 
tilgang til kroniske sygdomme, idet 
det er herigennem, indsatsen kan di-
mensioneres.

En stor del af de kronisk syge diagno-
sticeres og behandles i almen praksis, 
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og det er derfor et særligt problem, 
at der ikke sker en systematisk diag-
noseregistrering her. Det medfører, 
at den registerbaserede monitorering 
må ske på basis af andre oplysninger, 
f.eks. medicinforbrug og laborato-
rieydelser/-resultater. Der vil derfor 
være tale om en betydelig forbedring 
af forekomstmonitorering, hvis der 
etableres diagnoseregistrering i almen 
praksis. Spørgsmålet om, hvilken 
klassifi kation, der skal anvendes ved 
eventuel fremtidig diagnoseregistre-
ring, må afklares. Der kan eventuelt 
indføres diagnoseregistrering for ud-
valgte kroniske sygdomme efter defi -
nerede diagnostiske kriterier.

Forekomstmonitorering bør ske på 
nationalt niveau, idet den er et cen-
tralt redskab i planlægning og imple-
mentering af forløbsprogrammer for 
udvalgte kroniske sygdomme.

8.4.3   Kvalitetsmonitorering
Tilsvarende er kvalitetsmonitorering 
en forudsætning for at vurdere og 
følge op på behandlingsindsatsen. 
Monitoreringen vil i dag som regel 
basere sig på specifi kke indberetnin-
ger af udvalgte indikatorer, men den 
bør på sigt basere sig på de informa-
tioner, der registreres i behandlings-
situationen. 

Kvalitetsmonitorering er en forud-
sætning for at kunne gennemføre og 
fastholde forløbsprogrammer.

Kvalitetsmonitorering kan ske på 
nationalt eller regionalt niveau. Ak-
tuelt er der på nationalt plan ved at 
blive etableret epidemiologisk moni-
torering og kvalitetsmonitorering for 
diabetes.

Den Danske Kvalitetsmodel har 
valgt at fokusere på visse kroniske 
sygdomme. Det drejer sig om apo-
pleksi, diabetes, hjerteinsuffi ciens, 
lungebetændelse og skizofreni. 

I det Nationale Indikatorprojekt 
(NIP) indgår foruden diabetes to 
områder, der har karakter af kroniske 
sygdomme, nemlig apopleksi og ski-
zofreni. 

Hertil kommer landsdækkende klini-
ske databaser for en række sygdomme 
og behandlinger. 

Monitorering bør ske med et mini-
malt merarbejde for de involverede 
klinikere og ideelt set ved automatisk 
datafangst af data, som registreres 
som led i behandlingen. Der arbejdes 
i øjeblikket med at udvikle et data-
fangstmodul rettet mod almen prak-
sis’ systemer, så dataindberetning kan 
ske uden merarbejde.

Den organisatoriske forankring af 
epidemiologisk monitorering og kva-
litetsmonitorering er vigtig, idet or-
ganiseringen afgør, hvordan og hvor 
aktivt monitoreringen kan anvendes. 
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Det må derfor sikres, at monitorering 
forankres organisatorisk nationalt, 
regionalt eller lokalt, så der sikres en 
løbende opfølgning.

8.4.4    Stratifi cering af sygdoms-
grupper

Den epidemiologiske monitorering 
og kvalitetsmonitorering bør tilrette-
lægges, så den giver mulighed for, at 
den stratifi cering af de kronisk syge, 
som er kernen i kroniker-pyramiden, 
kan gennemføres i praksis.

Stratifi ceringen vil skulle ske i be-
handlingssituationen og lægges til 
grund for den individuelle behand-
lingsplan. Det er derfor en forudsæt-
ning, at den enkelte behandler er be-
kendt med de kriterier, der ligger til 
grund for stratifi ceringen, og visiterer 
patienten svarende til disse.

Der er først og fremmest er tale om 
en organisatorisk opgave, idet der 
udover stratifi ceringskriterier skal ske 
en implementering af og opfølgning 
på, om stratifi ceringen fungerer.

8.4.5    Kliniske informationssyste-
mer ved fi nansiering

Data fra kliniske informationssyste-
mer giver mulighed for at fi nansiere 
praksissektor og sygehuse efter andre 
kriterier end de nuværende modeller.

Den britiske fi nansieringsmodel for 
praksissektoren er kobler fi nansiering 

og opfyldelse af visse kvalitetsmål 
som monitoreres ved en række indi-
katorer, som kan være både proces- 
og resultatorienterede. 

Som det er kendt fra f.eks. DRG-sy-
stemet, kan der imidlertid være regi-
streringsmæssige konsekvenser ved 
at anvende andre typer data i afreg-
ningsøjemed.

8.3    Reference

2.  Rapport om beslutningsstøtte og 
kliniske informationssystemer 
ved kroniske sygdomme. Sund-
hedsstyrelsen 2005 (www.sst.dk/
publikationer.
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Patienter med kroniske sygdomme har brug for et mangeårigt behandlingsforløb, og 
der må lægges vægt på patientens muligheder for aktivt at mestre sin sygdom i et tæt 
samspil med sundhedsvæsenet. 
Det er formålet med denne rapport at beskrive muligheder og forudsætninger for en 
forbedret indsats for patienter med kroniske sygdomme. 
Målgruppen er planlæggere og beslutningstagere på alle niveauer i sundhedsvæsenet, 
herunder amter og de kommende regioner, kommuner og de organisationer, der har 
indfl ydelse på sundhedsvæsenet. De principper, der beskrives i denne rapport, vil i vidt 
omfang kunne udnyttes i den fremtidige indsats for de folkesygdomme, som ”Sund 
hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-10” har i fokus. 

Sundhedsstyrelsen 
Islands Brygge 67 
2300 København S 
Telefon 72 22 74 00 
sst@sst.dk 

www.sst.dk
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