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Optimering af indsatsen ved kroniske sygdomme

Model for en sammenhangende indsats

Overlaege Anne Frglich, overlaege Carsten Hendriksen &
overleege Svend Juul Jgrgensen

H:S Bispebjerg Hospital, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse
og Medicinsk Centerledelse, og
Kgbenhavns Universitet, Institut for Folkesundhedsvidenskab

De kroniske sygdomme udger samlet en vasentlig belastning
af sundhedsvaesenet. Omkring 1-1,5 mio. mennesker i Dan-
mark lider af en eller flere kroniske sygdomme. Saledes leg-
ger sygdomme som arteriosklerose og dens forskellige mani-
festationer, kroniske lungesygdomme og diabetes beslag pa
storstedelen af den medicinske sygehuskapacitet [1, 2]. Kro-
nisk sygdom har en eller flere af folgende karakteristika: Syg-
dommen er vedvarende, har blivende folger, skyldes irrever-
sible forandringer, krzever en langvarig behandling og pleje
og/eller en serlig rehabiliteringsindsats [3]. Fra udlandet er
det fundet, at op til 75% af de samlede udgifter i sundheds-
vasenet gar til mennesker med kroniske sygdomme.

De kroniske sygdomme er kendetegnet ved, at de delvis
kan forebygges, og for flere af dem findes der gode behand-
lingsmuligheder. Samtidig kan prognose og livskvalitet for-
bedres gennem en zndret tilgang til hele forlebet med vaegt
pa aktivering af patientens egne resurser og en tvarfaglig ind-
sats. Generelt findes der viden om, at en @ndret indsats med
nye organisationsformer og nye indsatsomréader forbedrer
kvaliteten af forlabet [4, 5]. Regeringen har i »Sund hele livet -
de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-10«
lagt op til en samlet strategi for indsatsen for hele omradet
med de kroniske sygdomme.

Inden for de seneste fa ar er der fremkommet tiltagende vi-
den om, at patienter med kroniske sygdomme langtfra mod-
tager den forebyggende indsats, behandling og rehabilitering,
der er i overensstemmelse med den evidens, der findes om
kroniske sygdomme. Dette har store konsekvenser for patien-
tens sygdomsforleb, funktionsevne og livskvalitet. Som reak-
tion pa dette skisma imellem det faktiske tilbud, som patienter
med kroniske sygdomme meoder i sundhedsvesenet, og den
viden, der findes vedrerende behandling og rehabilitering,
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uviklede en gruppe forskere, The chronic care model (CCM), der
er en model for den samlede komplekse indsats ved kronisk
sygdom [4-6] (Figur 1).

Formélet med denne artikel er at beskrive CCM, der angiver
den samlede indsats, der er behov for ved kroniske sygdomme.
Den omfatter indsatsen fra bide samfundet og sundhedsvese-
net samt patientens aktive indsats for at sikre det mest optimale
forleb for de kroniske sygdommene. Modellen kan danne
grundlag for inspiration og nytnkning vedrerende planleg-
ning og implementering af en optimeret sundhedsfaglig indsats
omkring kroniske sygdomme i det danske sundhedsvaesen.

Model for den samlede sundhedsfaglige indsats

for patienter med kroniske sygdomme

Kroniske sygdomme er udviklingsmessigt kendetegnet ved
at opstd i den raske befolkning pa baggrund af konstitutio-
nelle og sociale forhold sammen med eksponering for en eller
flere risikofaktorer. Sygdomsudviklingen kan gennemlobe
flere faser, og for en del af befolkningen vil sygdommen fore
til terminale forleb. I hver fase af denne udvikling er det mu-
ligt at beskrive mal for forebyggelse, behandling og rehabili-
tering, som det eksempelvis findes i kliniske retningslinjer for
hele eller dele af forlebet og for forskellige involverede sund-
hedsfaglige grupper.

CCM er baseret pa den foreliggende evidens og ekspert-
viden om behandling, rehabilitering og forebyggelse af kroni-
ske sygdomme. I modellen opfattes sundhedsvzasenet som en
del af det samlede samfund, og der beskrives en overordnet til-
gang til de kroniske sygdomme med to overlappende galakser;
samfundet med dets resurser og forskellige politikker og sund-
hedsvasenet inklusive dets skonomiske strukturer [6, 7] (Figur
1). Disse to store omrider understotter den aktiverede patient
og de behandlende sundhedsprofessioner inklusive de prakti-
serede leeger. Omraderne uddybes i seks fokusomrader, der i
et teet samspil er afgerende for et optimalt patientforleb. Fo-
kusomraderne er grupper af forskellige praktikker eller Jest
practices, der samlet skal sikre, at patienterne fir de sundheds-
tilbud, hvor der findes evidens for effekten. Effektiv behand-
ling og rehabilitering af de kronisk syge krever, at sundheds-
veasenet er organiseret effektivt og er forbundet med de ned-
vendige resurser i samfundet, eksempelvis sammenhzng
mellem hospitalet og kommunernes tilbud til patienterne.
Sundhedsvesenet skal vere effektivt ledet, der skal vere in-
citamenter. Okonomiske eller ikkeakonomiske, der stotter
malsztninger for de kronisk syge, der skal vere resurser,
hvormed man kan fundere de nedvendige @ndringer, for at
patienter med kroniske sygdomme kan behandles effektivt [7].

Hagj kvalitet af behandling og rehabilitering er ifolge mo-
dellen karakteriseret ved en produktiv interaktion mellem
teamet af relevante sundhedsprofessionelle og de informe-
rede, aktive patienter. Det vil sige patienter, der besidder stor
indsigt og viden om egen sygdom mht. behandling af bade
den kroniske tilstand med hensigtsmessige leveregler, men
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Figur 1. Figuren viser den komplekse indsats, der underbygger sundhedsvee-
senets indsats for patienter med kroniske sygdomme. Malet er at reducere
sygdommens progressionsforlgb og ggre patienten i stand til i s& hgj grad som
muligt at tage vare pa egen sygdom i samarbejde med sundhedsveesenets
tveerfaglige tilbud [6].

ogsd om forholdsregler ved akutte eksacerbationer. Interak-
tionen behover ikke nedvendigvis at indebzre direkte kon-
sultationer, men kan ogsa besta af for eksempel telefonkonsul-
tationer med opfelgning af specifikke problemstillinger eller
pamindelser til patienten [8]. En sikring af denne indsats ned-
vendigger viden om patientpopulationen gennem registre
med information om sygdomsgrader, siledes at patienterne
kan stratificeres til netop den eller de ydelser, de har behov
for i forhold til kompleksitet og alvorlighed af deres sygdom.
Derudover ber de sundhedsprofessionelle have let adgang til
opdateret relevant information, og beslutningsprocessen ma
underbygges af stotteveerktejer som automatiske pdmindelser
i henhold til geldende kliniske retningslinjer. Det er vaesent-
ligt at holde sig for oje, at patientgruppen har behov for en
langvarig tveerfaglig indsats over sektorgreenser med hoved-
vagten pa primarsektoren.

Modellen er siledes en syntese af den evidens, der findes
om forebyggelse, behandling og rehabilitering for hele pa-
tientforlebet og beskriver den komplekse indsats, der er pa-
kraevet. Mélet er, at den evidensbaserede sundhedsfaglige ind-
sats ydes af den rette person pa rette tid og sted malrettet pa-
tientens specifikke behov.

Erfaringer vedrgrende anvendelse af The chronic care model
Der findes stor viden om, hvorledes indsatsen ved kroniske syg-
domme kan optimeres [9-10]. Samtidig findes der ogsa national
erfaring for, at indsatsen kan optimeres. I et nyere dansk, kontrol-
leret multicenterstudie fandt man, at diabetespatienter, der var
randomiseret til en optimeret sundhedsfaglig indsats omfattende
modifikation af livsstilsfaktorer og optimeret farmakologisk ind-
sats med klare behandlingsmal, klarede sig signifikant bedre end
patienter, der modtog behandling i overensstemmelse med de
nationale retningslinjer for diabetes, men hvor der ikke var gjort
nogen speciel indsats for at sikre implementering [11].
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| the chronic care model fokuserer man pa fglgende
omrader:

1. Samfundsresurser: Samfundet og dets resurser
mobiliseres gennem politikker for omradet og opbyg-
ning af partnerskaber mellem sundhedsprofessionelle
i primeer- og sekundaersektoren og kommunale og
andre lokale organisationer.

2. Sundhedsveesenets indsats: Det samlede sundheds-
veesen omfatter alle amtslige og kommunale sundheds-
instanser, som patienter med kroniske sygdomme kom-
mer i kontakt med, og disses indbyrdes samspil.

3. Patientens egenomsorg: Patientens egen indsats
understgttes ved at motivere og undervise patienten og
derved understgtte denne i at tage ansvar for egen
sundhed. Det sker gennem beskrivelse af personlige
patientplaner og patientundervisning for grupper eller
enkelte patienter med specifikke behov.

4. Organisering af behandling og pleje: Organisering
af behandling og pleje optimeres. Ledelse pa alle
niveauer og tveerfagligt samarbejde optimeres, der
skabes gkonomiske og andre incitamenter til at
fremme opgavelgsningen. Sammenhang i behandling
og pleje sikres, ligesom der skabes Igbende kontakt til
udvalgte patienter, og der skal ske Igbende program-
evaluering.

5. Beslutningsstgtte: Beslutningsstgtten effektiviseres ved
implementering af kliniske retningslinjer og Igbende
effektiv undervisning af sundhedsprofessionelle. Der
sikres en sammenhang mellem videnskabelig evidens,
patientens praeferencer og sundhedsvaesenets indsats.

6. Kliniske informationssystemer: Der skabes sammen-
hangende informationssystemer, som ggr det muligt
at dele viden med patienten og sundhedsvaesenets ak-
tgrer. Dette vil omfatte relevante patientregistre, data-
baser og elektroniske patientjournaler.

Internationalt, og i seerdeleshed i USA, er der stor forsk-
ningsmeessig aktivitet mht. afdeekning af viden om CCM,
bl.a. vedrerende hvilke dele af modellen der er mest effektive.
I en nyere metaanalyse vedrerende forskellige typer af inter-
ventioners effekt pd det samlede resultat ved kroniske syg-
domme fandt man, at flere var centrale: uddannelse af sund-
hedsprofessionelle, anvendelse af feedback og pAmindelser ret-
tet mod bade professionelle og patienter var relateret til
forbedringer i sygdomskontrol, ligesom patientuddannelse og
finansielle incitamenter var vigtige [12]. Samtidig fandt man, at
typen og antallet af interventioner varierede betydeligt i de for-
skellige studier, og at det ikke var muligt at pege pa, hvilke der
havde storst effekt. I et nyere Cochrane-review sammenlignede
man sedvanlig diabetesbehandling med behandling, hvor man
ogsa anvendte forskellige typer af interventioner enten rettet
mod sundhedsprofessionelle, eksempelvis undervisning og an-
vendelse af pAmindelser, eller organisatoriske interventioner,
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som anvendelse af organiseret opfelgning, eller begge typer i
kombination og fandt, at diabetesbehandlingen blev klart for-
bedret [13].

Samlet peger man i CCM pa nye potentialer for optime-
ring af den sundhedsfaglige indsats over for patienter med
kroniske sygdomme. CCM er udviklet i det amerikanske
sundhedsvasen, som adskiller sig fra det danske sundheds-
vasen pa vaesentlige omrader bdde mht. strukturer, incita-
menter og det organisatoriske og ekonomiske grundlag. Pa
trods af dette er problemstillingerne vedrerende de kroniske
sygdomme meget sammenlignelige med problemstillingerne i
det danske sundhedsvasen. I en WHO-rapport fra 2001 om-
handlende de kroniske sygdomme og sundhedsvzesenets ind-
sats konkluderer man, at sygdomsmensteret, men ikke sund-
hedsvzesenet er zendret. Effektiv forebyggelse og behandling
er mulig, men udnyttes ikke, og sundhedsvaesenet er designet
til akut indsats, mens der er behov for en kontinuerlig indsats
ved de langvarige kroniske sygdomme.

Konklusion

De kroniske sygdomme udger bide omfangsmassigt og eko-
nomisk en udfordring for sundhedsvesenet. | CCM beskrives
den samlede evidens og ekspertviden, der foreligger om den
indsats og de samspil, der kraeves fra bide samfundet, sund-
hedsvzesenet og patienterne for at sikre optimale patientfor-
leb for mennesker med kroniske sygdomme.
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