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Artiklen beskriver, hvordan et storre lce-
gehus med tre leeger, 4.500 patienter og
fire sygeplejersker a 26 timer pr. uge sy-
stematisk har tilrettelagt behandlingen
af type 2-diabetikere med hovedvcegt pa
sygeplejerskens indsats. Artiklen giver
god inspiration til opstilling af malscet-
ninger, undervisning af personale og
praktisk gennemfarelse af kontrolkonsul-
tationer, og ikke mindst illustrerer den,
hvordan man systematisk har arbejdet
med kvalitetsudvikling, fx har praksis pa
fire ar @get antallet af diagnosticerede
type 2-diabetikere fra 93 til 184. lkke
alle lcegeklinikker har volumen til at
gore det som i dette eksempel, men der
er inspiration for alle, ogsa for dem der
vil udvikle behandlingen af andre kroni-

ske sygdomme og lidelser.
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Siden 2003 har vi i Legecenter Korser ar-
bejdet pd at opbygge et praksisambulato-
rium for type 2-diabetikere, hvor sygeple-
jerskerne primert tager sig af 3 rlige dia-
beteskontroller og de diabetesrelaterede
konsultationer, mens legerne primert fore-
tager arlige kontroller.

Denne artikel beskriver baggrunden for
etableringen af samarbejdsmodellen, det
praktiske forleb og gevinsten ved omleg-
ning af arbejdet.

Det »akuttes tyranni«

Inden omlegningen af diabeteskontrol-
lerne var de ofte ustrukturerede og indhol-
det af varierende kvalitet. Patienternes op-
mearksomhed pa helbredsmeassige forhold,
der vedrerte deres type 2-diabetes (DM2)
var svingende, og legerne var ikke systema-
tiske mht. at sikre den forebyggende ind-
sats. Med en strukturendring enskede vi at
blive bedre til at opspore diabetespatien-
terne, optimere den glykemiske regulering
og bedre deres risikoprofil.

Opbygningen af et diabetesambulato-
rium er et opger mod »det akuttes ty-
rannic, dvs. det forhold, at selv om der af-
tales en diabeteskontrol med patienten,
bliver vi medt af patienten med en hel an-
den dagsorden, som er af mere akut karak-
ter. Kontrollerne kan derfor ende med at
blive nedprioriteret, udskudt eller aflyst.
Med et diabetesambulatorium vil vi signa-
lere, at hovedindholdet i konsultationerne
ligger i faste rammer med fokus pd diabe-
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tes, mens eventuelle andre problemstillin-

ger kreever en anden selvsteendig konsulta-
tion.
Det, vi nu kan tilbyde vores DM2-pa-

tienter, er:

* Et gennemarbejdet patientforlobspro-
gram, der tager hejde for, hvilket ind-
satsniveau den enkelte patient har brug
for

* At undervisning i egenomsorg og moti-
verende samtaler er kerneomrider

e At vi har et ensartet tilbud til alle diabe-
tespatienter uanset hvilken lege, de er
tilknyttet

Nar sygeplejerskerne tager del i diabetes-
omsorgen, far vi flyttet nogle af legekraef-
terne fra den store gruppe af DM2-patien-
terne, som er ganske velregulerede, til de
patienter, der er komplicerede, uafklarede
eller har komplikationer. Men herudover
opndr vi, at den store gruppe af patienter,
der ikke er s& resursekrevende, kan tilbydes
en mere malrettet individuel indsats i form
af fleksible kontroller, undervisning og mo-
tiverende samtaler hos sygeplejersken. Mal-
setning er desuden at opkvalificere diabe-
tesindsatsen, s& legerne kan varetage mere
komplicerede patientforleb og samtidig til-
byde det, som er styrken ved almen praksis,
nemlig at behandle patienterne ud fra et
helhedssyn, der bygger pé vores kendskab
tl deres liv og deres vilkar.

Modellen for samarbejdet om patient-

kontrollerne med sygeplejerskerne er team-
strukeur. En vasentlig arsag til det valg var,
at vi tidligere oplevede, at der var en risiko
for, at &relange ensartede kontroller hos le-
gen alene kunne gore ham/hende blind for
de muligheder, der kan ligge for bedre re-
gulering, behandling eller risikoreduktion.
Teamfunktion kunne dbne for storre opti-
misme med hensyn til interventionsmulig-
hederne og motivationspotentialet, samt
frigore resurser til en mere udbygget pa-
tientvejledning.

Beslutningsgrundlaget bygger pa evi-
densen fra MTV-rapporten i 2003 og se-
nere DSAM’s diabetesvejledning, som vi
har omsat til egne mélsetninger, instrukser
og vejledninger.

Forleb for patienter

med kendt type 2-diabetes
Grundstrukturen i diabetesopfolgningen er
3 drlige kontroller hos sygeplejersken og 1
arskontrol hos leegen. Herudover tilbydes
en drlig fodundersagelse hos sygeplejer-
sken, hvor det primare formal er at identi-
ficere patienter med risikofodder og rad-
give om forebyggelse af fodsdr. Det kan
vare relevant at aftale ferre eller flere kon-
troller med patienterne, athengig af pa-
tienternes onsker og behov. Typisk vil vel-
regulerede patienter med god egenomsorg
have behov for ferre kontroller. Omvendt
vil f.eks. patienter med meget svingende
blodsukkerverdier fa tilbudt en tettere op-
folgning i perioder.



Det berende princip i tilretteleeggelsen

af patientforlobene er fastleggelse af be-
handlingsmal. I forbindelse med arskon-
trollen hos legen aftales der med patienten
hvilke behandlingsmal, der skal arbejdes
hen imod i forbindelse med de lgbende 3
diabeteskontroller, og som skal gzlde indtil
naste drskontrol. Mélene er meget forskel-
lige, fordi patienterne har forskellige grader
af erkendelse, resurser og motivation. Vi
forseger at give patienter storst mulig ind-
sigt i betydningen af at sette ambitigse mal
og motivere dem til at forsege at nd dem
med vores hjelp. Milene kan f.eks. vere
tobaksopher, vegttab, livsstilsendringer el-
ler lavere HbA1c-niveau. Hvis patienten i
den mellemliggende periode bliver syg, el-
ler hvis risikoprofilen @ndrer sig, f.eks. pga.
stigende BT, fir diabetikeren en ny tid til
vurdering hos legen i teamet. Legen over-
tager sd konsultationerne, indtil patienten
er behandlet, afklaret og/eller der er sat nye
mal for diabeteskontrollerne. Hvis mélene
ikke nds pd trods af relevant indsats, eller
hvis der opstar komplicerende forhold som
f.eks. sar, hypoglykami, iskeemisk hjerte-
sygdom, inkompensation eller makroalbu-
minuri, henvises patienten til det lokale sy-
gehusambulatorium.

Forleb for patienter

med glukoseintolerans

Allerede inden patienten har fiet stillet
diagnosen DM 2, tilbydes vedkommende
at indgd i et forlgb. Vi har intensiv scree-

ning af vores patienter med serlig risiko for
at udvikle DM2. Bide leger og sygeplejer-
sker er aktive mht. at identificere disse pa-
tienter og tilbyde dem udredning. Hyvis fa-
ste plasmavardierne ligger mellem 6 og 7,
og glukosebelastningen efterfolgende tyder
pa glukoseintolerans, tilbydes dels en lege-
konsultation mhp. forebyggelse af iske-
misk hjertesygdom, dels en &rlig diagno-
stisk blodsukkermaling eller glukosebelast-
ning. Desuden vil denne patientgruppe
ofte efterfolgende f2 tid hos sygeplejersken
til samtale om livsstilsendringer og opfel-
gende tider til f.eks. rygestop, vegttab og/
eller kosteendringer.

Forleb for patienter

med nyopdaget type 2-diabetes

Det primare udredningsforleb streekker sig
over 2—3 maneder. Patienten fir taget rele-
vante blodprever, bliver set af gjenlege og
vurderes mht. risiko for udvikling af iskee-
misk hjertesygdom. Behov for yderligere
udredning, observation, medicinsk be-
handling og legelig opfelgning athaenger af
alder, comorbiditet og evt. komplicerende
psykosociale forhold. Farst nar det pri-
mere behov for udredning og medicinre-
gulering er dekket, overgdr patienten til
kontrollerne hos sygeplejerskerne. Sidelo-
bende modtager patienten dog ofte behovs-
bestemt rddgivning vedrerende livsstilsen-
dringer og uddannelse i egenomsorg hos
teamsygeplejersken.
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Teamfunktion og

ligevaerdige konsultationer

Ideen med teamfunktionen er, at hver dia-
betespatient ud over sin vanlige lege bliver
tilknyteet en fast sygeplejerske. Laegen og
sygeplejersken deler ansvaret for bade de
praktiske og faglige forhold omkring diabe-
tesopfolgningen. Det er vaesentligt, at pa-
tienten med en kronisk sygdom som diabe-
tes ikke foler, at der er skiftende behandlere
at skulle forholde sig til. Kontinuiteten og
vores kendskab til sygdomsforlgbet opfat-
tes af patienterne som et kvalitetsparame-
ter. Det er samtidig afgerende, at patienter
oplever samme hoje kvalitet i behandlin-
gen, uanset om det er en lege eller en syge-
plejerske, der varetager kontrollerne. Der-
for macte vi sikre os, at sygeplejerskernes
faglige kvalifikationer kunne leve op til an-
erkendt faglig standard. Herudover er ma-
let, at levere et kvalitetsloft i behandlingen
pa visse omrader, idet sygeplejerskerne kan
afsette mere tid hvis nedvendigt, og kan
opbygge storre erfaring f.eks. i kost- og ry-
gestopvejledning.

I den fase, hvor patienten overgdr fra
lzegebehandling til ambulatoriet, har vi
indfort en felleskonsultation, hvor bdde
leege og sygeplejersken er til stede under
konsultationen Dette for at anskueliggore
for patienten, at legen fortsat er involveret
i diabeteskontrollerne béde direkte og indi-
rekte. Ogsé med hensyn til de lokalemas-
sige forhold har vi meget bevidst valgt at
sende det signal, at kvaliteten i diabetes-

kontrollerne er uathengig af, hvem der va-

retager kontrollerne, idet det nyindrettede
lokale til diabeteskonsultationerne svarer til
leegelokalerne. Vilkérene for sygeplejer-
skerne, de dage de er i ambulatoriet, svarer
til leegernes vilkar, dvs. de skal ikke deltage
i skrankearbejde eller almindelige rutineop-
gaver. Sygeplejerskerne har uhindret ad-
gang til at »forstyrre« og f& dreftet et akut
opstdet problem i ambulatoriet, s& der ikke
opstér ventetider pga. legens manglende
tilgeengelighed. Herudover er der hver for-
middag 15 minutters felles pause med mu-
lighed for at konferere problempatienter,
ligesom vi holder vi V2 times frokost sam-
men, hvor skranken og telefonerne lukkes
for at f3 ro til refleksion over faglige og kol-
legiale forhold, hvilket ogsa bidrager til en
styrkelse af teamfunktionen.

Videns- og erfaringsudveksling

Fra begyndelsen stod det klart, at team-
funktionen skulle bygge pé et felles videns-
og verdigrundlag, hvis der skulle skabes

en sammenhang i behandlingsstrategien.

I stedet for at sende sygeplejerskerne af sted
pé et eksternt kursus, afholdt vi selv under-
visningen, som bestod i alt 13 x 2 timer.
Undervisningen foregik over en periode pd
V2 &r. De enkelte undervisningsseancer og
emner blev fordelt mellem leegerne. Der
var fokus pa dels diabetes som sygdom i
alle facetter, dels motivationsarbejdet og
dels prakriske hindgreb og undersogelses-
metoder. Forinden fik vi analyseret, hvilke



Fig. 1. At arbejde med motivation.
I vores diskussion pa den forste
kursusdag fandt vi frem til, at der
er ting, som vi skal gare, og ting,
som vi ikke bar gere i motivations-
arbejdet.

Roser

i patientens fortelling

Gar i dialog

kompetencer sygeplejerskerne allerede
havde, hvilke nye skulle leres og pa hvilken
mdde. Ved at udarbejde og gennemfore en
leereplan for hele klinikken blev der sat fo-
kus pa »legeklinikken som lerende institu-
tiong, hvilket i det daglige har stimuleret
lysten til at erhverve ny viden, og vi tror, at
det er med til at forebygge udbrendthed
bide hos legerne og personalet.
Undervisningsformen var i hgj grad in-
teraktiv, hvor svagheder og styrker i for-
hold tl vores nye instrukser, mélsetninger
og vejledninger blev diskuteret. Hvis der
var alternative muligheder, blev der opndet
enighed om hvilken fremgangsmade, der
skulle benyttes, siledes at alle har haft en
andel i resultatet af leringsprocessen. En-
delig blev det ferdigbearbejdede materiale
samlet i en diabetesmappe, der én gang om
dret bliver revideret, og hvor der lobende
indszttes nyt materiale. Meningen er, at
man ikke behover sgge informationer flere
forskellige steder, men i stedet har den
nedvendige viden samlet ét sted. Mappen
bliver flittig brugt af alle og ligger nemt til-
gengelig pa alle klinikkens pc’er. Havde vi
faet tilsendt en tilsvarende ferdigbearbejdet
manual, er det sandsynligt, at den ikke ville
blive anvendt pd tilsvarende vis pga. det
manglende ejerskab til indholdet. Derimod
kan vores arbejde ses som en aktiv metode
til at implementere udsendte relevante kli-
niske vejledninger. Diabetesmappen kan
ses pd vores hjemmeside, www.lc-k.dk.
Legernes udbytte af undervisningen var

Det vi gor

Sikrer sma sikre succeser
Giver tid til eftertanke
Tager udgangspunkt

Det vi IKKE gor

Tager ansvaret fra patienten
Finder fejl

Holder monolog
Demonstrerer vores fine viden
Patager os hele initiativet
Taler ned dl patienten

ogsé stort. Dels fik vi ny faglig viden, dels
leerte vi noget om bade vores ensartethed
og vores forskelligheder. Dette sidste er
ikke mindst vigtigt at afdekke i en proces
som denne. Det at leegernes forskelligheder,
mht. hvilke problemomrader de fokuserer
pa og deres forskellige méider at arbejde pa,
blev afdekket undervejs og medforte pa
nogle omréder @ndringer for hele lege-
gruppen i retning af nye og mere hensigts-
meassige metoder. Dette arbejde er i hgj
grad holdningsbearbejdende i retning af
feelles mal og midler. Som et eksempel kan
navnes vores undervisning i »den motive-
rende samtale«, hvor leger og sygeplejer-
sker fandt feelles mal for den fremtidige
indsats i forbindelse med de motiverende
forebyggende samtaler med patienterne

(se Fig. 1).

Vi har oplevet, at teamopbygningen er
effektiv med hensyn til leeringsprocesser,
fordi der foregdr livlig erfaringsudveksling
bide direkte og indirekte. En af grundene
er, at legerne og sygeplejerskerne ikke ind-
gir parvis i faste team. Den enkelte patient
har altid sin »faste lege og sygeplejerske,
men alle 3 leger har forlob med alle syge-
plejerskerne. Det betyder, at ndr en syge-
plejerske eller en leege far en erfaring i for-
bindelse med et forlgb i et team, kan
erfaringen videregives i en lignende situa-
tion, hvor der indgdr en anden behandler.

P4 tlsvarende vis er der meget lering i
felleskonsultationerne, hvor erfaringsud-
viklingen kan ligne mesterlereprincippet,
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Laboratoriekort [210455-1451 Test Testesen]
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Fig. 2. Diabetesprofil.

og hvor viden og gode metoder hos en lege
»siver« til kollegaerne. Interaktionen mel-
lem sygeplejersker og leger forsterkes ved
felles gennemgang af cases, hvor vi kan lere
af sygehistorierne og samtidig blive super-
viseret, nar der var konsultationer, der er
svere at takle. Ved ikkeoptimale forleb har
vi fundet frem til mader at sikre en bedre
indsats fremover. Generelt er erfaringen, at
»flere ojne pd patienten« minimerer risi-
koen for fejl og forglemmelser.

Diagnosekodning og data
Strukturendringen skulle gerne medfore
den kvalitetsforbedring, der var vores mal.
Vi folger derfor effekten af den samlede
indsats over for hele gruppen af diabetespa-
tienter ved at samle og ordne data systema-
tisk, sd de kan fungere som kvalitetsindika-
torer. Det medferer ogsd bedre overblik
over hvert enkelt patientforlgb. Forudset-
ningen for en sidan kvalitetskontrol er

konsekvent ICPC-kodning af alle vores
diabeteskontakter, og at data ikke stér til-
feldigt i journalnotater. For at kunne
trekke relevante data ud pa en forholdsvis
enkel méde og for at f2 et godt overblik
over den enkelte patiens data, er disse nu
ordnet i skemaform. I Askulap Windows
fungerer det ved, at man i laboratorieske-
maet laver en fane, der udger en diabetes-
profil (se Fig. 2). Vi har defineret, hvilke al-
mindelige laboratoriedata, der automatisk
skal gd med over i fanebladet, og herudover
er der de brugerdefinerede data, vi selv har
valgt, der skal med, og vi selv udfylder. Fa-
nen kan overskues pa ét skermbillede. Tid-
ligere var forskellige relevante data som
f.eks. vagt, rygestatus og blodtryksvardier
gemt i diverse journalnotater uden anden
systematik end diagnosekodningen. Nu
indgér de i diabetesskemaet, hvor man kan
se udviklingen i de forskellige parametre
over tid. Fordelen ved at registrere egne



Fig. 3a. HbA1c gennem

3 dr i almen praksis i
Korsar: For og efter igang-
scetning af indsats.

Arstal
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Fig. 3b. HbATc -
for og efter. .
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Patienter, hvor der forela veerdier fra 2003, 2004 og 2005 med
passende mellemrum.
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data i form af en sidan diabetesprofil er, at
fellesdata som f.eks. antal tobaksar bliver
registreret automatisk og overfort til den
samme patients KOL-profil eller hjerte-
profil, hvis han/hun fejler flere sygdomme,
som bgr monitoreres.

Praksis har diagnosekodet siden 1999 og
har opndet en god rutine i diagnosekod-
ning, hvilket, ud over at skabe et godt over-
blik i form af tveergiende uddrag over pa-
tienternes diabetesrelaterede konsultationer
i den elektroniske journal, ogsd giver os
mulighed for at finde alle vores diabetespa-
tienter ved en simpel segning i Askulap
Windows. Eeks. kan vi bruge det til at
folge udviklingen i antallet af diabetespa-
tienter. I 2002 havde vi 93 type 2-diabeti-
kere registreret, i marts 2006 var antallet
oppe pa 184 patienter! Vi har i alt 4.500 pa-
tienter, og et af milene var at finde flere af
de ca. 4% type 2-diabetikere, der forventes
at vere i en population, hvilket svarer til

Patientnr.

—®—2004

180 patienter for vores praksis. Vi kan der-
for se, at den intensiverede indsats mht.
opsporing af type 2-diabetikere har haft
den onskede effeke. Der er ingen tvivl om,
at det virker motiverende for den fortsatte
kvalitetsudvikling, nir det kan pavises, at
kvalitetsmal kan nés!

HbAu1c er et eksempel pé en kvalitetsin-
dikator, og patient-cases viser os, at i hvert
fald enkelte patienter undervejs er blevet
bedre reguleret og har fiet minimeret
risikoprofilen. Indforelsen af en érlig opge-
relse over alle HbA1c-niveauerne viste, at vi
havde »fiet styr pa vores diabetespatienter«
(Fig. 3a), og at effekten iser kunne ses hos
de patienter, der havde varet dérligst regu-
lerede (Fig. 3b).

Ved en arlig gennemgang af alle diabe-
tespatienter fanger vi derudover som en si-
degevinst dem, der dropper ud af kontrol-
lerne, sdledes at vi kan genindkalde dem
per brev. Udvalgte data giver os et godt bil-
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lede af; at det nytter at valge et indsatsom-
ride for praksis, ligesom tallene kan afslo-
rer forspmte omrader og dermed nye ind-
satsomrider eller pavise et muligt lerings-
behov. Det er ogsé et verktoj il at fast-
holde fokus pa diabetesbehandlingen, idet
jevnlig kontrol af kvalitetsparametre vil af-
slare, nir de opnéede resultater ikke holder
pga. vigende interesse.

Vi fir indblik i, om der er undersogel-
set, som udelades f.eks. pga. manglende re-
levans for patienten eller leegen, eller fordi
undersegelsen ikke er indarbejdet. Det stil-
ler os over for valget mellem at droppe un-
dersogelsen eller opprioritere den. Eksem-
pelvis taljemal falder ofte ud af undersogel-
sesprogrammet. Vi er ikke afklarede med,
om det fremover skal prioriteres hejt, og
hvordan vi s vil sikre os at undersagelsen
bliver lavet. Et andet eksempel er fodunder-
sogelsen, som vi leger sjeldent fik gennem-
fort inden strukturendringen, men som vi
mener, har stor verdi. Det loste vi ved at
tilbyde patienterne en arlig fodundersogelse
hos sygeplejerskerne. Patienterne er lettede
over ikke at risikere at skulle »vise fodder«
uden varsel i forbindelse med en af kontrol-
lerne. Vi kan se ud af diabetesprofilerne, at
der nu er hoj patienttilslutning til denne
undersogelse, og at den sjeldent udgar!

Ledelsesmaessige og

skonomiske overvejelser

Fra starten har det veret vasentligt, at alle
var motiverede for at tage del i og kunne se

Orientering af personalet
* Rekapitulation af kendt viden
* Generelle onsker ifm. personalesamtaler
e Tidshorisont
¢ Lokaler
e DPersonale
* Undervisningstilbud
— Hvilke kompetencer har du allerede?
— Hvilke kompetencer onsker du at
opna?
— Hvordan opnér du bedst de, du
mangler?
— Hvordan kan vi hjelpe?

Gennemgang af

e Styrker

e Svagheder

* Muligheder og trusler

Fig. 4. Personalemade.

meningen med den forandring, etablerin-
gen af ambulatoriet krevede, inden vi la-
vede om pé ansvarsomrader, rutiner og ar-
bejdsomrider.

Fra de arlige medarbejderudviklings-
samtaler vidste vi i forvejen, at sygeplejer-
skerne gerne ville arbejde mere med en for-
maliseret og kontinuerlig patientkontakt,
hvorfor det var rammerne, de ngdvendige
kompetencer og greenserne for arbejdet i et
ambulatorium, der skulle gennemarbejdes
pa vores forste personalemede, som vi af-
holdt i forbindelse med processen (se Fig.
4). Iszr blev mulige barrierer droftet (se
Fig. 5). En sd betydelig 2ndring i vores ar-
bejdsform ma nedvendigyvis tage tid.

En kereplan for projektet var forudsat-
ningen for, at processen hverken gik i std
eller tog for lang tid. S& med udgangspunke
i felles mal og visioner fik legerne udarbej-
det en tidsplan, hvor det allervigtigste,
nemlig startdatoen for diabetesambulato-
riet, blev fastlagt. Fra prasentationen pd
personalemadet til startdato gik der 12 ma-



* Hanger gkonomien sammen?
* Vil personalet?
* Vil patienterne?

e Vil legerne observeres i arbejdet?

¢ Vil legerne afgive kompetencer og
patienter?

* Kan legerne klare undervisningen?

e Hvor meget »mé« personalet?

¢ Hvad med ansvarsfordelingen?

e Frygt for et for stort ansvar

* Modstand mod nye opgaver, som bare
leesses oven i de gamle

e Frygt for manglende stotte og super-
vision

* Darlig timing i felleskonsultationer

e Frygt for uoverskuelige arbejdsdage

¢ (Anske om at kunne lukke ambulatoriet,
ndr der er travlt

Fig. 5. Barrierer og modstand.

— Teoretiske og faglige overvejelser
— Ledelsesmeassige beslutninger
— Involvering af personalet
— Etablering af et felles mal
— Der fastszttes en startdato

Fig. 6. Fra tanke til handling.

neder (se Fig. 6). Vi har 4 sygeplejersker,
som hver er ansat i 26 timer/uge. Vi har
hverken laboranter eller sekretzrer ud fra
den tanke, at det er nemmere at skabe sam-
menhengskraft i klinikkens arbejde, nar
uddannelsesbaggrunden og forventnin-
gerne til det arbejde man skal udfore, ikke
er for forskellig. Herudover er vi mindre
sarbare i forhold til ferie og sygdom, nir
alle kan udfore det samme arbejde.

Vi har ingen »specialister«. Alle er prin-
cipielt lige kvalificerede til alle typer ar-
bejde, men hver sygeplejerske har et serligt
interesscomréde, som hun holder ajour for
lgbende at orientere kollegaer om nyheder.
Primeert var sygeplejerskerne ikke interesse-

rede i at skulle tage behandlingsmassige
initiativer, men ved klart at definere, at det
fortsat er leegen, der har behandlingsansva-
ret og skal godkende ordinationen, er det
blevet til en udfordring ogsa at samarbejde
om denne del af ambulatoriefunktionen.
I dag oplever vi, at sygeplejerskerne foreslar
opstart/dosisregulering pd metformin, li-
pidsenkende behandling, ACE-hzmmer
og Magnylbehandling, ligesom de er med i
opstart og regulering af insulinbehandling.
Undervejs er det blevet nodvendigt at
@ndre sygeplejerskernes arbejdstider. Dette
skete ikke uden modstand. Personalet var
vant til ugentlige fridage, hvilket betod, at
det var vanskeligt at samle klinikken til fel-
lesundervisning, og at mange informatio-
ner i det daglige gik tabt for dem, der var
vaek. Legerne varslede derfor rettidigt nye
og ens arbejdstider, hvor alle er til stede i
de travle formiddagstimer. Fra kl. 13.30 er
receptionen lukket, og der er kun dbent for
akutte telefonhenvendelser. Resten af da-
gen er legerne uden hjzlpepersonale.
Dette er dog det eneste eksempel pa le-
delsesmessigt diktat undervejs i processen.
Okonomisk havde vi lavet et budget,
der kalkulerede med, at omkostningerne til
en ckstra sygeplejerskelon og afskrivningen
pd indretning af et ekstra konsultationslo-
kale samt ekstra husleje ikke oversteg de
forventede indtaegter i forbindelse med sy-
geplejerskernes konsultationer, hvilket kom
til at holde stik. Med hensyn til de mange
resurser, der er brugt til kursusaktivitet, op-
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lering og planlagning, kan vi ikke doku-

mentere, at det pkonomisk har veret ar-
bejdsindsatsen vard.

Vi velger derfor at se indsatsen som en
investering, som vi allerede har fet udbytte
af i form af gget arbejdsglede som folge af
en vellykket proces.

Patienternes reaktion
Vi arbejder pa at lave en beskrivelse af pa-
tientforlobene i diabetesambulatoriet, som
bliver lagt ud pa vores hjemmeside. Indzil
nu har vi i forbindelse med felleskonsulta-
tionen munddligt informeret om de nye til-
bud om diabeteskontroller. Budskabet er,
at kontrollerne sigter pa at sikre den en-
kelte patient storst mulig livskvalitet og
leengst mulig livslengde under hensyntagen
til hans/hendes gnsker og behov.
Strukturendringen er blevet positivt
modtaget af patienterne, som har taget
imod diabetespakken. Enkelte har ikke an-
sket @ndringer i deres kontroller, mest
fordi ambulatorietiderne ligger om formid-
dagen, og de foretrakker eftermiddagsti-
derne hos lzegerne pga. arbejdsmessige for-
hold. Det behov har vi valgt at imede-
komme, da kun & patienter har brug for
denne fleksibilitet. Vi har ikke lavet nogen
egentlig patienttilfredshedsundersogelse
endnu, men vi kan se, at der meget sjel-
dent er udeblivelser fra diabetesambulato-
riet, hvilket vi tolker som et indirekee ud-
tryk for, at patienterne er tilfredse med
konsultationerne hos sygeplejerskerne. Kun

f& dropper ud af kontrollerne, og de genop-
starter kontrollerne, nir de far indkaldelse.

Den fulde diabetespakke indeberer re-
lative mange besog i praksis: 4 kontroller
med forudgiende blodprevetagning samt
fodundersogelsen. Selv om ikke alle har be-
hov for hele pakken, har mange DM2-pa-
tienter et tidskravende kontrolprogram. Vi
kunne lette dette, hvis HbA1c kunne laves
som en hjemmemadling, der blev sendt til
det lokale laboratorium en uge for kontrol-
lerne. Provematerialet er nemt at hindtere
for patienterne, men metoden er endnu
ikke tilgzengelig for almen praksis. Med
hensyn til prevesvar, kunne nogle af 3-mé-
neders-kontrollerne miske endda erstattes
af e-mail-konsultationer.

Vi har overvejet egen HbArc-méling i
praksis samtidig med selve kontrollen, men
det fratager os muligheden for at reflektere
over evt. afvigende verdier, inden patien-
ten kommer, og desuden er ydelsen ikke
honoreret.

Perspektiver for fremtiden

I fremtiden vil konsultationer med patien-
ter, der har kroniske sygdomme, udgere en
endnu sterre del af vores arbejde i take
med, at gruppen af @ldre bliver storre, og
patienterne stiller storre krav til vores be-
handlingstilbud. Vi har med omlagningen
af strukeuren for diabeteskontrollerne faet
en god model for, hvordan kontrollen af
andre grupper af kroniske patienter kan or-
ganiseres. Vi er aktuelt i gang med at plan-



legge et forlob for KOL-patienter. Den
proces gar ubesvearet, fordi vi bygger pd
tidligere erfaring bide med hensyn til ind-
hold og form. Mange af de barrierer, vi

micte tage hojde for forste gang, er ikke
leengere relevante.

Vi er pa vej til at ansette vores . syge-
plejerske, og det er sandsynligt, at der med
tiden bliver ansat yderligere personale for
at kunne honorere forventningerne tl god
kvalitet af vores kontroller. Vi har varet
heldige at kunne udvide med et ekstra lo-
kale samt et konferencerum og er nu frem-
tidssikrede mht. mulighederne for at ud-
vide yderligere med konsultationslokaler.

P4 det faglige omrdde vil vi gerne ud-
bygge det flow af videns- og erfaringsud-
veksling, der er i et godt leringsmilje. Der-
for vil vi ogsé fremover prioritere tid og
resurser pd intern udvikling, gerne i form
af coaching udefra. En vision kunne vere,
at vi med jevne mellemrum har konferen-
cer med en speciallege i intern medicin fra
sygehusets diabetesambulatorium, hvor vi
kan gennemgd patient-cases og méaske blive
superviseret gennem forlgb, hvor vi ikke
selv har ekspertisen. Tilsvarende kan vi
forestille os, at vi fr tilknyttet en dietist,
der i udvalgte tilfelde kan indgd i teamet
omkring diabetespatienter med et serligt
ridgivningsbehov.

Siden april 2006 er vi begyndt at risiko-
stratificere patienterne i forbindelse med
drskontrollen. Forst og fremmest fordi det
bliver et krav i forbindelse med forlgbs-

ydelsen i den nye overenskomst Men der-
udover forventer vi, at det yderligere vil
skarpe opmarksomheden mod intensiveret
legefaglig omsorg til den gruppe diabeti-
kere, som har det storste behov for indsats.

Med hensyn til lobende analyse af pa-
tientdata vil vi ogsé fremover bruge ud-
valgte parametre til at overvige kvaliteten
af vores arbejde og udnytte resurserne bedst
muligt. Det arbejde kan vere tidskre-
vende, og vi ser frem til, at vi kan f3 dl-
sendt bearbejdede data, der bygger pé indi-
katoropsamling, nér teknologien til data-
fangstmodulet er pé plads.

Helt overordnet vil vi ogsé gerne bruge
vores data til at belyse, i hvilket omfang vi
har kunnet optimere diabetesbehandlin-
gen, nu hvor udviklingsarbejdet er feerdigt
i sin grundstruktur. Vi har indtdil nu ikke
haft forudsetningerne for at foretage en
mere omfattende dataanalyse, men vi er for
nylig med hjelp fra den centrale forsk-
ningsenhed i Kobenhavn glet i gang med
pa mere systematiseret vis at evaluere vores
tiltag, og hiber herved mere sikkert at
kunne dokumentere effekten af strukture-
ringen af diabetesbehandlingen i vores
praksis.

Egentlige patienttilfredshedsunderse-
gelser, der vedrerer diabetesambulatoriet,
er ogsd et enske mhet. fremtidig kvalicets-
sikring og dokumentation af effekten af
vores indsats.

Interessekonflikter: ingen angivet.
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