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Forord

Borgere med kroniske sygdomme vil gerne veere aktive, have handlemuligheder og
kontrol og dermed tage et medansvar for behandlingen af deres kroniske sygdom. |
den forbindelse har sundhedsvaesenet et ansvar for i et aktivt samspil med borgeren
at understatte og udvikle dennes kompetencer til at mestre livet med sygdommen
mv.

Gennem en arraekke er der i Danmark, savel som internationalt, sket en udvikling,
hvor borgere med kroniske sygdomme i stigende grad deltager aktivt i behandlin-
gen af deres sygdomme. Tendensen skal ses i sammenhang med andringer i bor-
gernes forventninger og ikke mindst nye muligheder, der felger af den teknologiske
udvikling og den lgbende tilpasning af sundhedsvasenets organisering hertil.

Pa nogle omrader kan det dokumenteres, at kvaliteten herved forbedres. Generelt er
der da ogsa stor tilfredshed hos de borgere, der har indarbejdet egenbehandling
som en hverdagsrutine. Det giver en oplevelse af stgrre handlekompetence, og
samtidig mindsker det patientidentiteten og ungdvendige kontakter til sundhedsvee-
senet.

Sundhedsveesenets differentierede tilbud om patientuddannelse og egenbehandling
understgtte borgere med kroniske sygdommes handlekompetence og evne til at
kunne mestre livet med kronisk(e) sygdom(me), selv om der fortsat er omrader,
hvor der er behov for mere viden.

Publikationen er rettet til administrative og faglige ledere og beslutningstagere i re-
gioner (sygehuse og almen praksis) og kommuner samt til sundhedspersonale og
andre faglige aktarer, der deltager i arbejdet og udviklingen af egenbehandling som
behandlingsprincip. Publikationen skal understatte den igangveerende udvikling,
hvor borgere med kroniske sygdomme i tiltagende grad inddrages som aktive par-
ter, og den skal ses i sammenhang med Sundhedsstyrelsens udgivelse af anbefalin-
ger for kvalitetssikring af patientuddannelse (2012), som ogsa omfatter anbefalin-
ger for kvalitetssikring af de faglige indhold, herunder egenbehandling.

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke den brede kreds af aktive deltagere og bidrag-
ydere, der har medvirket til udarbejdelsen af publikationen.

Sundhedsstyrelsen, december 2012

Else Smith Jette Jul Bruun
Administrerende direktar Enhedschef
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Rapportens opbygning

| kapitel 1 beskrives baggrund og formal samt rapportens kobling til projekter in-
denfor puljen til en forstaerket indsats for kronisk sygdom.

Kapitel 2 giver eksempler pa sygdomme eller behandlinger, hvor der er erfaringer
med og i nogle tilfeelde ogsa dokumenteret effekt af at inddrage patienter i egenbe-
handling.

Kapitel 3 indledes med en perspektivering og derefter beskrives nogle centrale for-
udsatninger for egenbehandling samt anbefalinger, der kan understatte udbredel-
sen af egenbehandling.

Endelig findes i bilag 1-3: Rapport om selvstyret antikoagulationsbehandling (bilag
1), Program for nordisk konference om egenomsorg (bilag 2), Rapport om gkono-
miske konsekvenser af egenbehandling af kroniske sygdomme (bilag 3).
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1 Baggrund

Som led i regeringens kvalitetsreform og pa baggrund af finansloven for 2009 og
gkonomiaftalerne for 2009 og 2010 har regeringen afsat 590 mio. kr. til en for-
steerket indsats for patienter med kroniske sygdomme i perioden 2010-2012. Sund-
hedsstyrelsen skal samtidig bidrage med en reekke opgaver vedrgrende udvikling,
videndeling og monitorering af indsatsen pa kronikeromradet. | denne forbindelse
er det anfart, at Sundhedsstyrelsen skal "'l forleengelse af bl.a. Sundhedsstyrelsens
publikation ”Selvmonitoreret blodfortyndende behandling: Kommenteret uden-
landsk Medicinsk Teknologivurdering” (2009) udarbejde vejledning for udbredelse
af egenbehandling som behandlingsprincip, sa flere patienter efterhanden omfat-
tes.”

Pa den baggrund har Sundhedsstyrelsen igangsat arbejdet med “Egenbehandling

ved kroniske sygdomme”. Samtidig igangsatte Sundhedsstyrelsen ogsa som led i
den forsteerkede indsats arbejdet med at vejlede om Kvalitetssikring af patientud-
dannelse, Det er vigtigt at bemarke, da disse to arbejdsopgaver er tat forbundne.

| forlgbet af kroniske sygdomme er borgernes muligheder for og evne til i et aktivt
samarbejde med sundhedsveesnet helt eller delvist at kunne varetage sygdomsbe-
handlingen meget central. Det handler bade om at kunne agere hensigtsmassigt,
men ogsa at kunne indrette sin adfaerd og aktiviteter efter, at dette skal kunne lade
sig gare. Egenomsorg, handlekompetence og mestring er i denne sammenhang
centrale begreber.

Sundhedsstyrelsen har i tidligere publikationer om kronisk sygdom® peget pa be-
tydningen af, at sundhedsveesenet understgtter patientens muligheder for egen aktiv
indsats blandt andet gennem inddragelse i beslutninger om behandlingen.

I den forbindelse er selvstyret antikoagulationsbehandling blevet fremhavet som et
eksempel pa en af de mest veludviklede former for egenbehandling, hvor der tillige
er sket en systematisk evaluering, og hvor der er indhgstet erfaringer vedrgrende
organisation, rekruttering af patienter, patientuddannelse og kvalitetssikring, der
kan udbredes til andre sygdoms- og behandlingsomrader. Ogsa ved andre syg-
domme som eksempelvis diabetes, astma, hjertesvigt og psykiske sygdomme samt i
forbindelse med traening er selvmonitorering og hel eller delvis egenbehandling et
udbredt og anerkendt behandlingsprincip.

1.1 Formal med rapporten

Formalet med denne rapport er at vejlede regioner og kommuner, med henblik pa
at understgtte udbredelse af egenbehandling som behandlingsprincip, saledes at fle-
re patienter efterhanden omfattes.

| rapporten beskrives korte eksempler pa egenbehandling indenfor forskellige syg-
doms- og behandlingsomrader. Endvidere beskrives nogle centrale forudsatninger
og anbefalinger, der kan understatte udbredelsen af egenbehandling.

! Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. Sundhedsstyrelsen 2005,
Patienten med kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen 2006
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Hensigten er at understatte den igangveerende udvikling, hvor borgere med kroni-
ske sygdomme i stigende grad inddrages som aktive parter i deres eget behand-
lingsforlab.

Der er erfaringer med egenbehandling i regi af sygehus, almen praksis og kommu-
ner, der skal bygges videre pa med henblik pa udbredelse til andre sygdomsomra-
der og nye behandlingsformer.

Egenbehandling kan betragtes som en konkretisering af en del af begrebet egenom-
sorg, hvor egenomsorg er et udtryk for den enkeltes evne til at handtere sympto-
mer, behandling, fysiske og psykosociale konsekvenser samt forandringer i levevis,
som falger af at leve med en kronisk sygdom. Handlekompetence og mestring er pa
samme made vigtige begreber i denne sammenhang. De understgtter hver for sig
og tilsammen borgerens/patientens evne til selv — eventuelt i samarbejde med andre
— at monitorere sin tilstand og effektuere kognitive, adfaerdsmassige og emotionel-
le reaktioner, som er ngdvendige for at opretholde en tilfredsstillende livskvalitet?.

Det er en absolut forudseetning, at egenbehandling understgttes systematisk af
sundhedsveesenet gennem patientuddannelse og anden form for statte fra fagpro-
fessionelle for herved at gge patientens muligheder for og tiltro til sine evner og
muligheder. Dette samarbejde mellem patient og fagprofessionelle skal ogsa omfat-
te malsatning, problemlgsning og evaluering af fremskridt og problemer. Der er et
fortsat behov for metodeudvikling pa omradet, men det er forventningen, at det fg-
rer til bedre handlekraft og viden, som igen farer til bedre sygdomskontrol®.

Der ber i den forbindelse anlaegges et differentieret syn pa mulighederne for egen-
behandling. En stor del af patienterne med kronisk sygdom kan varetage egen be-
handling og forebyggelse efter, at der fra sundhedsvasenets side er givet informa-
tion og vejledning. Ved kompliceret sygdom, utilstreekkelig sygdomsforstaelse el-
ler begraensede ressourcer i gvrigt kan der veere behov for en hel anden type profes-
sionel indsats”.

Forskellige begreber som monitorering, egenbehandling, selvtestning og selvsty-
ring forekommer. | overensstemmelse med internationale definitioner anvendes
begreberne séaledes:

- Monitorering anvendes i betydningen overvagning, maling og registrering af
sygdomstilstand eller sygdomsparametre.

- Selvmonitorering og selvtestning betegner, at patienten selv — eller dennes
hjalper — foretager maling af sygdomsparametre (objektive fund eller kvalita-
tive parametre).

- Egenbehandling og selvstyret behandling betegner, at patienten selv justerer
behandlingen pa grundlag af sine malinger eller iagttagelser.

Et andet begreb, der nu ogsa bruges i Danmark, er hjemmebehandling, hvor det be-
handlende system kommer i patientens hjem og udfarer behandlinger, man tidlige-
re var indlagt for. Patienten og dennes pargrende kan i starre eller mindre udstraek-
ning selv deltage i behandlingen, der ogsa kan understattes telemedicinsk.

2 Barlow et al.: Patient Education and Counselling. 48:177-187. 2002

® Patient self-management support programs: An evaluation. Agency for Healthcare Research and quality. U.S.
Department of Health and Human Services. AHRQ Publication No. 08-0011. November 2007

* Vedsted P, Jargensen BS & Rytter L: Statte til egenomsorg ved kronisk sygdom? Ugeskr.leeger 172:444-9. 2010
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1.2 Udarbejdelse af rapporten

Rapporten er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen pa grundlag af udvalgt litteratur og i
dialog med fagprofessionelle og brugerreprasentanter. | den forbindelse blev der:

- nedsat en ekstern tveerfaglig arbejdsgruppe specifikt i forhold til antikoagulati-
onshehandling med deltagelse af repraesentanter for patienter, almen praksis, AK-
0g trombosecentre samt regioner og kommuner,

- afholdt en nordisk konference om egenomsorg med bred deltagelse af sundheds-
faglige og planleeggere fra de nordiske lande (december 2010), samt

- afholdt en workshop om egenbehandling og hjemmemonitorering med henblik pa
at fa en bredere vurdering og synspunkter pa udviklingen pa omradet fra patienter,
fagprofessionelle, repraesentanter fra regioner og kommuner og fra personer med
saerlige erfaringer indenfor omradet (maj 2011).

Endvidere er der i Sundhedsstyrelsens regi foretaget en undersggelse af holdninger
til egenbehandling blandt leeger og sygeplejersker i almen praksis og pa sygehuse®
Endelig er der udviklet en model for samfundsgkonomisk analyse af omkostninger
og effekter ved antikoagulationsbehandling, med henblik pa anvendelse ved andre
sygdomsomrader og behandlingsformer (bilag 3).

% Behandlere om selvstyret behandling. Kvalitativ undersggelse af holdninger blandt leeger og sygeplejersker til
kronisk syge patienters egenbehandling og selvmonitorering. Sundhedsstyrelsen 2012.
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2 Eksempler pa egenbehandling

Ved nogle sygdomme eller behandlinger har selvmonitorering og til dels egenbe-
handling veeret et anerkendt behandlingsprincip gennem artier, mens der ved andre
sygdomme og behandlinger kun er begransede erfaringer og manglende evidens
for fordelene ved egenbehandling. En gennemgang af relevant litteratur bekraefter
dog, at der ved forskellige sygdomme er mulighed for en endnu hgjere grad af ind-
dragelse af patienterne i bade overvagning og behandling af deres sygdom.

Nogle behandlinger, som tidligere kun fandt sted indenfor sundhedsvasenet, sker i
tiltagende omfang i patientens eget hjem. I nogle tilfeelde kan behandlingen admi-
nistreres af patienten, mens det i andre tilfaelde er ngdvendigt at inddrage pargrende
eller personale fra sygehus, almen praksis eller kommune. Det kan fx dreje sig om
iltbehandling ved kronisk lungeinsufficiens, hjemmedialyse ved kronisk nyresvigt
eller om behandlinger med en hgj risiko for bivirkninger som cancer-kemoterapi.

Men helt generelt gaelder, at det er en forudsetning for udbredelsen af egenbehand-
ling, at sundhedsvasenet understatter og samarbejder med patienten, og at effekten
efterfalgende evalueres, sa der sikres en sundhedsfaglig evidens for resultatet.

Nedenfor er beskrevet eksempler pa sygdomme eller behandlinger, hvor der er er-
faringer med og i nogle tilfeelde ogsa dokumenteret effekt af at inddrage patienter i
egenbehandling. Oversigten er ikke udtammende, og i sagens natur udelukker eksi-
stensen af de dokumenterede resultater principielt ikke, at andre lgsninger kan veere
ligesa gode eller bedre end de undersggte og derfor kan indga i overvejelserne i
forbindelse med en konkret implementering.

2.1 Diabetes

Verdien af selvmonitorering af blodsukkeret ved insulinbehandlet diabetes er al-
mindeligt anerkendt og betragtes som grundlaget for en effektiv diabeteskontrol®,
Mange patienter foretager selv justering af diaet og insulindosis pa baggrund af
selvmonitorering.

Derimod er der usikker evidens for vardien af selvmonitorering ved ikke insulin-
behandlet diabetes type 2’. Selvmonitorering kan muligvis vare effektiv, men evi-
densen er utilstraekkelig. Det videre arbejde ma vurdere, om der er behov for initia-
tiver pa dette omrade.

2.2 Antikoagulationsbehandling

Selvstyret antikoagulationshehandling blev mulig, da der for cirka 20 ar siden blev
udviklet handholdt apparatur til bestemmelse af koagulationstiden ved en blodprg-
ve udtrykt ved International Normalized Ratio (INR). Siden princippet blev intro-

¢ Evans JMM et al: Frequency of blood glucose monitoring in relation to glycemic control: Observational study
with diabetes database. BMJ 319:83-86.1999

" Clar C et al. Self-monitoring of blood glucose in type 2 diabetes: systematic review. Health Technol Assess.
2010;14(12):1-140
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duceret pa Skejby Sygehus i 1994, er det blevet taget op i hele Danmark. Der er
omfattende dokumentation for veerdien af selvstyret antikoagulationsbehandling,
og forudsetningerne for vellykket selvstyret behandling er velbeskrevne. Selvstyret
antikoagulationsbehandling fungerer derfor som case for udbredelse af egenbe-
handling som princip (bilag 1).

2.3 Astma

| en tidligere rapport fra Sundhedsstyrelsen findes, at egenbehandling baseret pa
monitorering af symptomer og peak flow-maling har en positiv effekt pa astmasta-
tus, forbrug af sundhedsydelser og sygedage samt adherence til behandling®.

Astmapatienter, som i overensstemmelse med internationale guidelines aktivt gen-
nem patientuddannelse er bibragt viden om sygdommen og dens forebyggelses- og
behandlingsmuligheder, er i regelmassig medicinsk kontrol, monitorerer deres til-
stand ved hjlp af lungefunktionsmaling eller symptomer, og behandler sig selv ef-
ter en skriftlig behandlingsplan fra laegen, opnar en forbedring i tilstanden. Der op-
nas feerre skadestuebesag, faerre indlaeggelser, forbedret lungefunktion, bedre peak
flow og faerre symptomer end ved konventionel behandling®.

2.4 Kronisk obstruktiv lungesygdom, KOL

Hjemmebehandling med ilt til KOL-patienter understgttet af og med assistance fra
udgaende sygeplejersker med lungemedicinsk baggrund medfarer et nedsat antal
indleeggelser/genindlaeggelser og mindre udgifter for de patienter, der modtager
hjemmebesgg sammenlignet med patienter, som ikke modtager hjemmebesgg. Ind-
satsen foregdr i samarbejde med almen praksis, kommunalt ansatte sygeplejersker
og iltleverandarerne™.

Der er flere projekter i Danmark, som sgger at vurdere vardien af telemedicinsk
understgttelse af patienter i eget hjem (eksempelvis KOL-Kuffert og TELEKAT). |
forhold til egenbehandling er der behov for yderligere forskning pa omradet.

2.5 Hjemmedialyse

Alle dialysecentre i Danmark tilbyder patienterne hjemmedialyse og mulighed for
dialyse i centre med reduceret personale, hvor patienten selv varetager dialysen.

Hjemmedialyse findes at vaere en brugbar metode trods kompleks teknologi og
ulemper ved at installere denne teknologi i hjemmet. Hjemmedialyse vurderes at

& Jensen CR, Toubroe S-M: Selvmonitorering og selvstyring af medicin blandt kronisk syge patienter.
Sundhedsstyrelsen 2006

® Gibson PG et al: Self-management education and regular practitioner review for adults with asthma. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2002. Issue 3

10 Hvenegaard A, Albak J, Nielsen ML, Hansen J, Ringbak T, Sgrensen TH, Wirgler MW (Dansk Sundhedsinsti-
tut). llt-hjemmebesgg til patienter med svar kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) — en medicinsk teknologivur-
dering. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, Monitorering & Medicinsk Teknologivurdering, 2009
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give patienterne fordele i form af mindre tidsforbrug, gget frihed og fleksibilitet, og
det indebarer en gkonomisk fordel™".

2.6 Kemoterapi ved kreeft

| Frankrig blev der i 2003 udarbejdet retningslinjer for kemoterapi til behandling af
kraeft i hjemmet pd foranledning af den franske akkrediteringsorganisation®?. For-
malet var at sikre, at kvalitet og sikkerhed ved hjemmebehandling svarede til syge-
husbehandling. | Danmark er der flere projekter omhandlende kemoterapi i hjem-
met. Disse projekter baseres alle pa udgaende sygeplejersker og specialleeger fra
kreeftafdelinger.

2.7 Andre tilstande

Ogsa ved gigt, epilepsi, psykiatriske tilstande, kroniske smerter, cystisk fibrose og
bladersygdomme beskrives egenbehandling. Psykoedukation er et eksempel pa et
uddannelsesprogram indenfor det psykiatriske omrade, som ogsa forholder sig til
patientens indflydelse p& egen behandling™. Det mé& imidlertid konstateres, at prak-
sis er steerkt varierende, og at potentialet for at forbedre livs- og behandlingskvali-
tet, ikke udnyttes systematisk. For bgrn med kroniske sygdomme som diabetes,
astma eller bladersygdom geelder seerlige forhold. Foraeldrene vil oftest engagere
sig aktivt i behandlingen, og kan hjzlpe barnet til gradvis at varetage egenbehand-
ling. Skolen kan pa forskellig vis understatte dette ("Medicingivning i dagtilbud og
skoler”'*). Mange bgrn bliver p& denne made fortrolig med behandlingen. Dog vil i
serlig grad overgangen fra barn til voksen kunne volde problemer.

" Dialyse ved kronisk nyresvigt — kan antallet af patienter i udgdende dialyse gges. En medicinsk teknologivurde-
ring. Kgbenhavn, Sundhedsstyrelsen 2006

www . has-sante. fr/portail/upload/docs/application/pdf/chimio_eco_gb.pdf. Opslag 8.6.2011

Bpatient- og parerendepolitik - Samarbejdet mellem patienten, de pargrende og Psykiatrien. Psykiatrien i Region
Nordjylland, 2008, www.psyKiatri.rn.dk/NR/rdonlyres/AEB1B148-4BDF-4103-837D-
6EOE1733966F/0/Endeligstorversionmbilleder.pdf

 www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=133849.

Egenbehandling ved kroniske sygdomme 11


http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/chimio_eco_gb.pdf
http://www.psykiatri.rn.dk/NR/rdonlyres/AEB1B148-4BDF-4103-837D-6E0E1733966F/0/Endeligstorversionmbilleder.pdf
http://www.psykiatri.rn.dk/NR/rdonlyres/AEB1B148-4BDF-4103-837D-6E0E1733966F/0/Endeligstorversionmbilleder.pdf
http://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=133849

3 Udbredelse af egenbehandling

Nar det drejer sig om egenbehandling ved kronisk sygdom er borgeren med kronisk
sygdom den eneste, som er involveret dggnet rundt. Borgeren er den, som forestar
den daglige behandling, og som ma indrette sin tilveerelse og adfaerd efter de mu-
ligheder og begransninger, sygdommen betinger. Evnen til at kunne mestre syg-
dommen og handle hensigtsmaessigt i forskellige situationer og i samarbejde med
sundhedsveesenet er derfor afgarende for livskvaliteten og sygdomsforlgbet.

Egenomsorg og mulighederne for at kunne handle hensigtsmassigt forudseetter et
teet samarbejde mellem patient og behandlere, som det illustreres i The Chronic Ca-
re Model, hvor et aktivt samspil mellem patient og behandlerteam er afggrende for
at opna et godt resultat. Sundhedsvesenet har dermed en stor og veesentlig opgave i
at opbygge og understgtte patienternes evne til egenomsorg og handlekompetence.
Det kan ske gennem et veldefineret patientuddannelsesprogram med bevidst ind-
dragelse af patienten som aktiv part i behandlingen gennem dialog og med fastlaeg-
gelse af mal i respekt for patientens praeferencer og forudsetninger og med evt.
inddragelse af pargrende.

Det ma forventes, at udviklingen i endnu hgjere grad vil fortsztte i retning af, at
patienten inddrages som aktiv behandlingspart evt. ssmmen med pargrende. Borge-
re med kroniske sygdomme vil generelt sgge at undga den sygeliggarelse, der fal-
ger af patientrollen. Selvmonitorering og egenbehandling, som farer til mindre bin-
ding til sundhedsvaesenet, kan ses som et velegnet middel hertil.

Alvorlig sygdom, flere samtidige sygdomme, sveekket almentilstand, manglende
sygdomsforstaelse og sociale forhold kan begraense mulighederne for egenomsorg
og handlekompetence. Under disse omstaendigheder ma sundhedsveesenet tage
starre ansvar for et hensigtsmassigt forlgb. Det kan derfor vare relevant, at der
etableres differentierede tilbud med starre eller mindre grad af egenbehandling ret-
tet til forskellige malgrupper. Det ma saledes vurderes ved overvejelse om nye
former for egenbehandling, om der er et relevant patientgrundlag, som eftersparger
eller kan motiveres til egenbehandling, og om tilbuddene eventuelt skal forankres i
forskellige dele af sundhedsveesenet.

De teknologiske muligheder understgtter udviklingen i retning af mere aktive pati-
enter. Herhjemme beskaftiger Teknologiradet sig med mulighederne for selvtest-
ning og har blandt andet fokus pa selvtestning i forlgbet af kronisk sygdom. Der
udvikles stadig mere palideligt, let betjent og eventuelt patientbaret apparatur til
selvtestning, og telemedicinen udvider mulighederne for monitorering og behand-
ling i hjemmet. Det omfatter i mindst lige sa hgj grad simple teknologier udviklet
pa almindelige markedsvilkar fx til mobiltelefoner som udvikling af mere avance-
rede teknologier initieret af fagprofessionelle. Det bliver saledes stadig vigtigere at
falge udviklingen og lgbende vurdere hvilke nye teknologier, der kan tages i an-
vendelse inden for det etablerede sundhedsvaesen i sammenhang med de eksiste-
rende.

Dokumentationen, for at mange patienter gennem monitorering og behandling af
deres tilstand opnar en kvalitetsforbedring med betydning for sygdomsforlgbet, er
pa flere omrader overbevisende, og yderligere forskning vil sandsynligvis traeekke i
samme retning.
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Etablering af egenbehandling kan i nogle tilfeelde vere sa udgiftskraevende, at en
egentlig besparelse ikke kan opnas — i det mindste ikke pa kort sigt. Derimod kan
det fare til en mindre belastning af sundhedsveesenets knappe personaleressourcer
og ikke mindst til en bedre behandlingskvalitet og dermed livskvalitet for patienter
med kroniske sygdomme.

Patienters selvmonitorering og egenbehandling og udbredelsen heraf hviler pa en
reekke forudsaetninger, der skal opfyldes pa savel program- som individuelt niveau.
Afggrende for potentialet for en given behandling er dens kompleksitet, bivirk-
ningsprofil og teknologien, der er til radighed. | det falgende gennemgas centrale
forudsaetninger og anbefalinger her for.

3.1 Systematisk udbredelse af egenbehandling

Ved revision og udarbejdelse af kliniske retningslinjer,
SR CEUETE S vejledninger og forlgbsprogrammer bgr mulighederne
SLLIEE S for at give patienterne en aktiv rolle i monitorering og
behandling af sygdommen vurderes.

For mange sygdomme og patientgrupper udarbejdes kliniske retningslinjer og vej-
ledninger, og der udarbejdes forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme. Et af
elementerne i forlgbsprogrammerne er identifikation af, pa hvilket niveau i sund-
hedsvaesenet behandlingen af den enkelte patient bar finde sted. Der bgr i denne
forbindelse indga en vurdering af patientens potentiale for egenomsorg og af mu-
lighederne for, at patienten helt eller delvis varetager monitorering og/eller egen-
behandling.

Det skal bemaerkes, at langt de fleste erfaringer med egenbehandling stammer fra
en sygehussammenhang. Desuden er patientgrupper med komplekse problemstil-
linger sjeldent inkluderet. Erfaringer og operationelle veerktgjer vil derfor i de
konkrete sammenhang skulle kvalificeres og overfares til almen praksis og kom-
munalt regi, idet hovedvegten af opgaverne i relation til patienter med kroniske
sygdomme ligger der.

Sygdomme og behandlingsformer, som er blandt de mest potentielle for systema-
tisk udbredelse af egenbehandling, er omtalt i kapitel 2.

Egenbehandling ved kroniske sygdomme 13



3.2 Malgruppe

De sundhedsprofessionelle vurderer, om patienten selv
og/eller med hjelp fra pargrende og fagprofessionelle
er motiveret for og i stand til at tage aktiv del i
behandlingen og/eller monitoreringen af sygdommen.

Malgruppe

Den enkelte patients mulighed for at tage aktiv del i sin egen behandling afhaenger
af mange faktorer. Fgrst og fremmest skal patienten vaere motiveret og gennem op-
leering og patientuddannelse aktivt bibringes viden om behandlingen og de narme-
re forudsatninger for selv at kunne varetage den. Hgj alder, darlig almentilstand,
komorbiditet, polyfarmaci, demens, sociale og kulturelle forhold, boligforhold samt
manglende sygdomsforstaelse kan vere begraensende faktorer.

Erfaringerne fra selvstyret antikoagulationsbehandling er, at mange patienter ikke
bliver informeret om muligheden, hvis behandlingen finder sted i almen praksis el-
ler i en sygehusafdeling, der ikke varetager selvstyret behandling.

Kendskabet til egenbehandling ma derfor udbredes, og for at sikre at patienterne
far viden om mulighederne, kan det veere hensigtsmassigt at tilretteleegge informa-
tion henvendt direkte til patienterne, eksempelvis gennem patientforeninger og
apoteker.

Erfaringerne fra selvstyret antikoagulationsbehandling viser, at patientens motiva-
tion er afgarende. 1 den leegelige vurdering af mulighederne for egenbehandling ma
derfor indga en vurdering af patientens motivation og handlemuligheder.

Med inddragelse af pargrende, som er motiverede herfor, eller sundhedspersoner
vil en vis grad af egenbehandling kunne etableres ogsa for patienter med begraen-
sede egne muligheder. Far patienter (eventuelt bistaet af pargrende), der er motive-
rede herfor og som skannes at kunne varetage egenbehandling, settes i behandling,
skal de veere bibragt viden og grundlag for beslutninger om tilpasning og justering
af behandlingen i form af formaliseret patientuddannelse, hvori ogsa indgar delta-
gelsesinvolvering og aktiv treening i denne. Patienten skal ifglge sundhedsloven gi-
ve informeret samtykke til behandlingen.

Det er erfaringen, at de fleste patienter, der pabegynder egenbehandling, ogsa fast-
holder den med en meget hgj patienttilfredshed til falge. Det vil vaere gnskeligt, at
der udvikles vaerktgjer eller metoder til vurdering af den enkelte patients mulighe-
der og egnethed til egenbehandling.
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3.3 Patientuddannelse

; Egenbehandling som behandlingsprincip bar
Patient- systematisk indga i revision af nuveaerende og ved

uddannelse udarbejdelse af fremtidige programmer for

sygdomsspecifikke patientuddannelser.

Patientuddannelse medvirker til at skabe motivation, forstaelse og konkret viden og
handlemuligheder i forhold til forebyggelsen og behandlingen af kroniske syg-
domme, herunder ogsa til at visualisere muligheder og begransninger for at patien-
ter kan tage aktiv del i behandlingen og monitoreringen af deres sygdomme.

Nar egenbehandling er vurderet mulig, er der behov for et struktureret uddannel-
sesprogram, der ogsa omfatter risici, bivirkninger og komplikationer ved behand-
lingen — samt en nermere indfering i teknologien og den narmere handtering af
denne. Sadanne uddannelsesprogrammer bgr falge anbefalingerne i Sundhedssty-
relsens rapport om kvalitetssikring af patientuddannelse®. Det betyder bl.a., at den
sundhedsfaglige undervisning og radgivning om sygdommen(e), behandling her-
under ogsa egenbehandling, forebyggelse, forholdsregler mv. skal ske pa dokumen-
teret grundlag. Det faglige indhold i patientuddannelsen bar tillige afspejle de Kli-
niske retningslinjer for sygdommen eller lignende anbefalinger for den sundheds-
faglige indsats, hvor sadanne er til stede.

Uddannelsesprogrammet bar sikre patientens kompetencer til at varetage egenbe-
handling, og det er vigtigt, at uddannelserne malrettes deltagernes behov, ligesom
der bgr vaere mulighed for at kunne arbejde med differentierede indsatser.

3.4 Kompetencer

Regioner og kommuner skal i samarbejde med relevante
aktgrer udarbejde lgbende planer for
kompetenceudvikling af sundhedsprofessionelle, der skal
arbejde med egen- eller hjemmebehandling.

Kompetencer

/Endrede behandlingsformer vil stille andre krav til de sundhedsprofessionelle. Det
er afgarende for inddragelsen af patienter i egenbehandlingen, at de far forstaelse
for sygdommen og dens behandling. Der pahviler derfor sundhedsprofessionelle en
betydelig sundhedspaedagogisk opgave.

5 Kvalitetssikring af patientuddannelse. Sundhedsstyrelsen 2012
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Afhaengigt af kompleksiteten af egen- og hjemmebehandling kan kompetenceud-
vikling af fagprofessionelle veere pakraevet, og det ma beskrives i den konkrete
sammenhang.

Det er en vigtig ledelsesopgave at sikre kontinuerlig og systematisk kompetence-
udvikling, herunder sundhedspaedagogik, der understatter arbejdet med at oplere
0g motivere patienter til egen- eller hjemmebehandling.

Det er vasentligt at veere opmarksom pa betydningen af, at behandlere, som histo-
risk set har vaeret den aktive part overfor patienter, som i hgjere grad har veeret pas-
sive modtagere, skal omstille sig til en anden made at samarbejde med patienter,
som vil veere mere aktive parter i behandlingen.

En antropologisk undersggelse af sundhedspersonalets holdninger til selvstyret be-
handling™ indikerer, at der i almen praksis og p& sygehuse kan vére en vis tilbage-
holdenhed overfor denne udvikling. Der er en principiel opbakning til egenbehand-
ling, men konkret udtrykkes skepsis overfor patienters mulighed for at monitorere
korrekt og en forventning om, at patienter ikke vil opretholde behandlingen. Desu-
den udtrykker nogle en forventning om, at patienter ikke er interesserede i egenbe-
handling, idet de s gar glip af den sociale kontakt ved regelmassige kontroller i
praksis. Ogsa organisatoriske og incitamentsafhangige forhold kan udgere en bar-
riere for udviklingen, idet det anfares, at egenbehandling vil kunne medfgre feerre
kontakter til almen praksis.

3.5 Kvalitetssikring og patientsikkerhed

Gl Bl Systematisk kvalitetssikring af egen- og
hjemmebehandling skal tilretteleegges med inddragelse

0g af patienternes egne data og vurderinger af
(EULENHLGEHEVI behandlingsforlagbene.

Det forudszttes, at der ved egenbehandling kan opnas samme eller bedre behand-
lingskvalitet som ved konventionel behandling, og at patienten ikke pafares gget
risiko for fejlbehandling eller udvikling af komplikationer.

Ved inddragelse af andre af sundhedsveaesenets sektorer i egen- eller hjemmebe-
handlingen, end der hidtil har veeret tradition for, er det serlig veesentligt, at der
sker en systematisk kvalitetssikring af den anvendte teknologi og resultaterne af
programmet. Hvis flere sektorer er involveret, bar opfalgningen pa kvaliteten og
patientsikkerheden bade veere mono- og tvaersektoriel.

Patienternes egne data og vurderinger af behandlingsforlgbene ber indga i opfalg-
ningen.

16 Behandlere om selvstyret behandling. Kvalitativ undersggelse af holdninger blandt leeger og sygeplejersker til
kronisk syge patienters egenbehandling og selvmonitorering. Sundhedsstyrelsen 2012.
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3.6 Ansvarsforhold og kommunikation

NIl {ale] (N Som led i systematisk kvalitetssikring skal der fglges op
pa, om patienterne er bekendte med, hvem der er
behandlingsansvarlig leege og gvrige kontaktpersoner

09
Ayl gennem forlgbene.

Usikkerhed om ansvarsforholdene ved egenbehandling kan udggre en barriere for
videre udbredelse af egenbehandling. Reelt er ansvarsforholdene imidlertid ikke
anderledes end i andre situationer, hvor en patient eller dennes pargrende admini-
strerer den ordinerede medicin, som det er tilfeeldet i hverdagen for de allerfleste
patienter med kroniske sygdomme.

Grundlaget for ansvarsforholdene udgeres af lov om autorisation af sundhedsper-
soner og om sundhedsfaglig virksomhed — autorisationsloven’,

Pligten til at informere og indhente informeret samtykke er indeholdt i sundhedslo-
ven™ og er praciseret i Vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information
og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.

Vejledning nr. 9429 af 30. juni 2006 om ordination og handtering af l&egemidler
preeciserer ordinationsbetingelser og retningslinjer for handtering, anvendelse og
opbevaring af lsegemidler.

Den behandlende lzege har et selvstendigt ansvar for den ordinerede og ivaerksatte
behandling, men behandlingsopgaven kan overlades til andre, herunder til patien-
ten selv. Ligesom ved andre ordinationer har leegen ansvaret for indikation, kontra-
indikationer og vurdering af risikoen for bivirkninger og mulige interaktioner med
anden medicin.

Laegen skal sikre sig, at ordinationen er tilstreekkelig udfarlig til, at patienten, der
selv skal varetage behandlingen, er instrueret i tilretteleeggelse af behandlingen, sa
patienten kan styre, gennemfgre og fastholde behandlingen pa den anviste made.
Leegen er ansvarlig for, at patienten har forstaet forholdsregler ved indtraeden af bi-
virkninger eller komplikationer til behandlingen, herunder om ngdvendige kontrol-
ler.

Lagen skal vurdere, om patienten er i stand til at bruge det pakreevede apparatur,
og om dette kan anvendes til det pateenkte formal. Det er leegens ansvar at sikre, at
patienten er i stand til at udfgre selvtestning og selvstyring ogsa gennem det videre
forlgb, hvor sygdommens forlgb eller tiltagende alder kan pavirke patientens evne
til at varetage egenbehandling.

Huvis laegen har instrueret patienten omhyggeligt og har sikret sig, at patienten har
forstaet instruktionen, eksempelvis ved at kontrollere at patienten er i stand til at

" LBK nr. 1350 af 17. dec. 2008
8 LBK nr. 877 af 4. august 2011
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varetage selvstyret behandling, har leegen ikke ansvar herfor, hvis patienten handler
imod den givne instruktion.

| ansvarsmassig sammenhang er patienten/pargrende ikke leegens medhjeelp, og
leegen har ikke ansvaret for patientens selvadministration.

Der skal i forlgbet af egenbehandling, hvor bade almen praksis og en sygehusenhed
er involveret, veere klarhed om, hvem der er behandlingsansvarlig leege. Hvis en
sygehusafdeling varetager forlgbet, er det leegelige ansvar placeret her. Hvis den
videre behandling overdrages til og viderefares af almen praksis, overtager den
praktiserende leege behandlingsansvaret.

Huvis forudsetningerne vedrgrende ordination, instruktion af patienten og vurdering
af dennes evne til at gennemfare selvstyret behandling er opfyldt, er der ingen an-
svarsmassige barrierer for at udnytte muligheden for egenbehandling.

En stigende udnyttelse af mulighederne for egen- eller hjemmebehandling kan
medfare ggede krav til kommunikation mellem sundhedsprofessionelle fra sygehu-
se, almen praksis og kommuner. Der skal derfor vaere fokus pa kommunikationen
mellem de involverede parter, og herunder om en given egenbehandling stiller szer-
lige krav til kommunikationen for, at samspillet pa tvers af sektorer og sundheds-
personale kan fungere - og for at almen praksis kan varetage funktionen som tov-
holder. Reglerne om tavshedspligt, videregivelse og indhentning af helbredsoplys-
ninger mv., som indeholdes i sundhedsloven i §8 40-44, skal respekteres i denne
sammenhang.

3.7 Teknologi

Sygehusvasen, praksissektor og kommuner skal om
muligt benytte en falles infrastruktur herunder nationale
tveersektorielle datastandarder til telemedicinsk
monitorering.

Teknolgi

En vaesentlig forudsetning for udviklingen i egen- og hjemmebehandling er palide-
lige og sikre patientbetjente maleapparater, sa patientens egne malinger kan laegges
til grund for fastleeggelse af medicindosis og justeringer af behandlingen.

De maleresultater eller observationer, som laegges til grund for beslutninger om be-
handlingen, skal veere valide. Det udstyr som anvendes, skal derfor kvalitetssikres,
og den behandlingsansvarlige laege skal sikre sig, at patienten kan anvende det kor-
rekt. Det amerikanske Food and Drug Administration har udviklet retningslinjer for
udvikling af apparater til anvendelse af patienter til dette formal®.

%9 Guidance for Industry. Patient-Reported Outcome Measures: Use in medical product development to support
labelling claims. U.S. Department of Health and Human Services. Food and Drug Administration. December
2009. Opslag 10.8.2011
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Den behandlingsansvarlige leege har ogsa ansvaret for, at der indgas aftale om de
kontroller, som matte vaere ngdvendige, og for at patienten har mulighed for kon-
takt ved tvivisspgrgsmal eller uventede udsving i tilstanden.

Hjemmemonitorering, hvor patienters sundhedstilstand overvages telemedicinsk
fra patientens eget hjem, er pa flere sygdomsomrader klinisk set en rationel og kva-
litativt forsvarlig behandlingsform. Telemedicinsk hjemmemonitorering forudsaet-
ter anvendelse af digitalt monitoreringsudstyr i patientens hjem, der via en sikker
internetforbindelse sender de malte data frem til relevante klinikker pa sygehuset, i
leegepraksis eller kommunen. De mest almindelig digitaliserede typer af malinger i
denne form for telemedicinsk samarbejde er: Temperatur, ilt, hjerterytme (EKG),
blodtryk, vagt, blodsukkerveerdi, lungefunktion, medicinovervagning, blodprever
(fx dialysepatienter med analyseapparater i hjemmet) m.m.

Udstyret kombineres i forhold til relevans for patientens diagnose og sygdommens
sveerhedsgrad, og det kan herudover kombineres med online videokonference og
patientens adgang til information og kommunikation via webbaserede internetpor-
taler, eksempelvis sundhed.dk.

Flere regioner og enkelte kommuner arbejder med projekter vedrgrende telemedi-
cinsk hjemmemonitorering. Herunder i forbindelse med it-understgttelse af kroni-
kerprojekter i alle regioner, samt eksempelvis TELEKAT i Region Nordjyl-
land/Aalborg Kommune, KOL-Kuffert i Region Syddanmark, indlaeggelse i eget
hjem i Region Hovedstaden, e-plaster i Region Nordjylland og Region Syddan-
mark, AK-lgsninger i Region Syddanmark og Region Midtjylland.

Det er et feelles kendetegn for mange af projekterne, at langt hovedparten udsprin-
ger af sygehusene, samt at de ikke i stort omfang inddrager tveersektorielle effekter
og konsekvenser. En svaghed ved det eksisterende erfaringsgrundlag er saledes:

- Manglende volumen/storskalaerfaringer med den kliniske anvendelse og mang-
lende tvaersektorielt fokus, herunder viden om effekter i og opgaveglidning til
primeersektoren

- Manglende teknisk integration af telemedicin i de allerede eksisterende it-
systemer pa sygehus, i almen praksis, kommuner og sundhed.dk

Pa baggrund af situationen i Danmark og tilsvarende erfaringer fra udlandet, er
sundhedssektorens parter gaet sammen om storskalaprojektet “Klinisk Integreret
Hjemmemonitorering” i regi af ABT-fonden, der frem mod 2013 blandt andet vil
resultere i falles infrastruktur og standarder for opsamling, distribution og deling af
monitoreringsdata, opsamlet i patientens eget hjem. Endvidere er der udgivet en
feellesoffentlig national handlingsplan for udbredelse af telemedicin, der blandt an-
det omfatter etablering af national infrastruktur til opsamling af data fra hjemme-
monitorering samt landsdaekkende udbredelse af telemedicinsk sérvurdering®.

20 National handlingsplan for udbredelse af telemedicin. Fonden for Velferdsteknologi, 2012
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3.8 @konomiske analyser

; @konomiske analyser bar indga som grundlag for
ZLONUIEICRI heslutninger om egen- og hjemmebehandling sammen

analyser med det teknologiske, patientens og det organisatoriske
perspektiv.

. I vurderingen af de gkonomiske konsekvenser af
@konomiske egenbehandling bar anlagges en samfundsgkonomisk

analyser vurdering, hvor omkaostninger og gevinster for patienter
og relevante sektorer indgar.

Til grund for den gkonomiske analyse af antikoagulations-casen (bilag 4) er der
lagt nogle principper og veletablerede praksisser, der kan overfgres til andre syg-
doms- og behandlingsomrader, som omfatter elementer af egenbehandling.

Generelt er det relevant for samfundsgkonomiske analyser af omkostninger og her-
under sundhedsgkonomiske evalueringer at fastlaegge analysens analytiske og
tidsmaessige perspektiv og identifikation af relevant ressourceforbrug for analysen.

Analyseperspektiv

Analyseperspektivet kan fastleegges i forhold til, hvilke sektorers ressourceforbrug,
der skal indga, og indenfor hvilken tidshorisont analysen skal gennemfgres. Brede-
re analyseperspektiver kan omfatte andre offentlige sektorer, hvis det fx er relevant
at inddrage konsekvenser for arbejdsmarkedet som falge af veesentlige &ndringer i
patienternes sygefraveer eller tidlig udtraeden af arbejdsmarkedet. | mange tilfeelde
er det ogsa relevant at inddrage patienters og pargrendes perspektiv, hvis der ek-
sempelvis forventes forskelle i patienternes tidsforbrug og omkostninger. Det bre-
deste analyseperspektiv er det samfundsgkonomiske, som principielt omfatter al
reel ressourceforbrug, uanset i hvilke sektorer det optreeder. Der er da ogsa lang
tradition for at anbefale, at der som udgangspunkt for sundhedsgkonomiske analy-
ser anvendes et samfundsgkonomisk perspektiv.

Tidsdimension

Den generelle anbefaling er at anvende et langsigtet analyseperspektiv, saledes at
ressourcekonsekvenser, som opstar i fremtiden (fx komplikationer) inddrages i ana-
lysen, og ressourceforbruget veerdisaettes som langsigtede gennemsnitlige omkost-
ninger.

Identifikation af ressourceforbrug
Her identificeres forskellige omkostningstyper. Der skelnes mellem faste og vari-

able omkostninger afhangigt af analysens tidsperspektiv. Pa kort sigt kan nogle va-
riable omkostninger — fx specielt personaletid, udstyr og lokaler — opfattes som en
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fast omkostning, idet det er vanskeligt at tilpasse kapaciteten pa kort sigt. 1 et leen-
gere tidsperspektiv kan de fleste omkostninger opfattes som variable, idet det er
muligt at tilpasse kapaciteten til produktionen. Som fglge af variationer i patient-
grupper og det lokale sundhedssystem kan der forekomme en vis variation i res-
sourceforbrug og omkostninger. Generelt er det ogsa relevant at sammenligne de
analyserede programmers afledte omkostninger. Det kan omfatte helbredsmassige
konsekvenser, der belyses via cost-effectiveness-studier, som fx kan omfatte varig-
heder i et terapeutisk interval, forekomst af bivirkninger og komplikationer, gevinst
i levedr, helbredsrelateret livskvalitet og kvalitetsjusterede levedr (QALY). Erfa-
ringsmaessigt kan det dog veere vanskeligt at finde empiriske analyser, der kan leeg-
ges til grund for omkostninger ved komplikationer, og i stedet kan anvendes ek-
spertskan.

3.9 Organisering

Organisering og opgavefordeling mellem almen praksis,
sygehus og kommuner i forhold til udbredelse og

OIT ELTICIT VI kvalitetssikring af selvmonitorerings- og
egenbehandlingsprogrammer skal aftales i regi af
sundhedsaftalerne.

Organisering af sundhedsveaesenets indsats for en gget udbredelse af egenbehand-
ling afhaenger naturligvis af det forventede patientgrundlag. P& nogle omrader sav-
nes tilstraekkelig viden om rekruttering og udveelgelse af patienter. I Agency for
Healthcare Research and Quality oplistes en raekke spgrgsmal, hvor der er behov
for forskning og metodeudvikling:

- Erdet muligt at udvikle metoder til identifikation af de patienter, der kan drage
nytte af egenbehandling?

- Hvorledes sikres det, at de patienter, der kan have gavn af egenbehandling, far
muligheden og motiveres herfor?

- Hvorledes engageres leeger og behandlere i udvikling af egenbehandling?

Der er behov for metodeudvikling og udarbejdelse af retningslinjer eller protokol-
ler for egenbehandling, og for hvordan indsatsen skal kvalitetssikres®.

De dokumenterede former for egenbehandling er i Danmark hidtil overvejende ud-
gaet fra specialiserede sygehusafdelinger, mens almen praksis har veret tilbage-
holdende. I den fremtidige udvikling ma der laegges veegt pa at udvikle modeller,
som sikrer en hensigtsmeessig opgavefordeling mellem de tre hovedakterer i sund-
hedsvasenet: almen praksis, kommunerne og sygehusene.

21 DeWalt DA, Malone RM, Bryant ME, Kosnar MC, Corr KE, Rothman RL, Sueta CA, Pignone MP: A heart
failure self-management program for patients of all literacy levels: A randomized, controlled trial. BMC Health
Services Research 6:30.2006
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| Sundhedsstyrelsens anbefalinger for indsatser rettet til patienter med kroniske
sygdomme tilleegges det stor betydning, at en stor del af indsatsen skal lzegges som
borgernzre sundhedstilbud, herunder i almen praksis og kommunerne med inddra-
gelse af sygehuse, hvor det er relevant.
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som case
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Bilag 1:
Selvstyret antikoagulationsbehandling

“In conclusion, self-monitoring or self-management can improve the quality of
oral anticoagulant therapy, leading to fewer thromboembolic events and lower
mortality, without a reduction of major bleeds. Self-monitoring and self-
management are not feasible for all patients, which requires the identification and
education of suitable patients™.

(Self-monitoring and self-management of oral anticoagulation. Cochrane review
2010).

Baggrund for udveelgelsen som case

I den kommenterede udenlandske medicinske teknologivurdering ”Selvmonitoreret
blodfortyndende behandling”? konkluderes, at selvmonitoreret behandling er sik-
ker og effektiv for udvalgte og motiverede patienter, der gennem oplearing i selv-
monitoreret behandling har opnaet en gget sygdomsforstaelse.

Langvarig antikoagulationsbehandling har gennem en leengere arraekke veeret base-
ret pa anvendelse af vitamin K-antagonister (forst og fremmest warfarin). Det
skannes, at op mod 90.000 danskere er i langvarig antikoagulationsbehandling pa
indeveerende tidspunkt. En stor gruppe i langvarig antikoagulationsbehandling ud-
geres af patienter med atrieflimren.

Der er i de senere ar introduceret en ny gruppe praeparater (orale antagonister af
faktor Xa eller I1a), som i en reekke kliniske studier har vist sig at vere lige sa ef-
fektive og sikre som konventionel antikoagulationsbehandling med warfarin. Fore-
lgbig er de nye midler kun undersggt pa patienter med atrieflimren og patienter
med vengs trombo-embolisk sygdom. Der mangler endnu undersggelser vedraren-
de patienter med mekaniske hjerteklapproteser og patienter med andre indikationer
for antikoagulationsbehandling. Endvidere mangler der undersggelser, der viser
forskellen i kvalitet for de nye praeparater versus selvstyret antikoagulationsbe-
handling.

Behandling med warfarin skal lsbende monitoreres ved maling af blodets koagula-
tionsevne ved bestemmelse af koagulationstiden udtrykt som INR (International
Normalised Ratio), mens behandlingen med de nye preeparater ikke skal monitore-
res.

Det vurderes, at der fortsat vil vaere en patientgruppe med velreguleret behandling,
som selv styrer behandlingen i eget hjem eller er i et godt kontrolforlgb hos laegen,
som hensigtsmaessigt vil kunne fortsatte med konventionel antikoagulationsbe-
handling.

Da behandling med vitamin K-antagonister kan anses for ligeveerdig med behand-
ling med de nye midler, er det arbejdsgruppens vurdering, at der i endnu en arraek-

22 Selvmonitoreret blodfortyndende behandling. Kommenteret udenlandsk Medicinsk Teknologivurdering. Sund-
hedsstyrelsen 2009
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ke vil veere et betydeligt antal i warfarin-behandling, og at der derfor fortsat vil vee-
re et potentiale for egenbehandling.

Derimod er det forventningen, at den store stigning, der har veeret i antallet af pati-
enter i warfarin-behandling (neaesten en fordobling pa fem ar) vil ophare, idet en del
af de nytilkommende patienter vil blive behandlet med de nye preaeparater.

Arbejdsgruppe om selvstyret antikoagulationsbehandling

Sundhedsstyrelsen nedsatte i sommeren 2010 en arbejdsgruppe om selvstyret an-
tikoagulationsbehandling. Arbejdsgruppen fik til opgave at skabe overblik over den
nuvearende aktivitet pa omradet og vurdere behovet for erfaringsudveksling, kvali-
tetssikring, patientuddannelse, gkonomi mv. Ved sammensatning af arbejdsgrup-
pen blev der lagt veegt pa klinisk og organisatorisk viden og erfaring samt pa ind-
dragelse af brugeres synspunkter og erfaringer.

Opgaverne var at:

beskrive status for implementering og de valgte organisatoriske lgsninger
medvirke til at dele erfaringer om implementering og organisatoriske for-
hold pa tvers af regionerne

sgge at medvirke til at der veelges it-programmer, som kan spille sammen,
sa det bliver muligt at monitorere og kvalitetssikre indsatsen

vurdere om der er behov for en landsdaekkende kvalitetssikring af den sam-
lede antikoagulationsbehandling

medvirke til en vurdering af de direkte og indirekte gkonomiske konse-
kvenser og pege pa mulige finansieringsmodeller

vurdere om der er behov for en falles udvikling af patientuddannelsespro-
grammer og materiale

beskrive samspillet mellem almen praksis og det specialiserede niveau.

Arbejdsgruppens sammensatning:

Reprasentant
Speciallegekonsulent Sundhedsstyrelsen,
Svend Juul Jgrgensen (formand) Sundhedsplanlagning
AC-fuldmegtig Region Nordjylland,
Peter Adolfsen Lghmann Planlaegning, Kvalitet og Analyse
Afdelingslaege Region Syddanmark,
Tina Poulsen Odense Universitetshospital
Konsulent Danske Regioner,
Lisbeth Simper Elmstrem Sundheds- og Socialpolitisk Kontor
Overleage, klinisk ansvarlig Region Nordjylland
Torben Bjerregaard Larsen
Omradeleder KL
Susanne Dyremose
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Konsulent
Julia Willer Dallerup

Region Hovedstaden,
Enhed for Udvikling og Kvalitet

Afdelingssygeplejerske, ansvarlig
for patientuddannelse
Pernille Hgjbak

Region Nordjylland

Jorn Dalsgaard Nielsen

/Eldrechef Faxe Kommune,
Tina Norking Social, Sundhed og Omsorg
Overlage Region Hovedstaden,

Heaematologisk Klinik, Rigshospitalet

Chef for Klinisk IT
Lars Demant

Region Sjelland,
Kvalitet og Udvikling

Forlgbskoordinator
Helle Sztuk

Lolland Kommune,
/ldresektoren

Fuldmeegtig
Jeanette Pinnerup Jensen

Region Midtjylland,
Sundhedsplanleegning

Overleaege
Bente Kithn Madsen

Region Sjeelland,
Medicinsk Afdeling, Holbak Sygehus

Praktiserende laege
Gregers Hansen-Nord

Dansk Selskab for Almen Medicin

Centerleder, sygeplejerske
Marianne Maegaard

Region Midtjylland,
Arhus Universitetshospital, Skejby

Overlage
Arne Bo Bremmelgaard

Region Sjelland,
Center for Trombose og Hemostase,
Naestved Sygehus

Professor, dr.med.
J. Michael Hasenkam

Region Midtjylland,
Arhus Universitetshospital

Chefkonsulent
Tove Lehrmann

Region Syddanmark

Neestformand Blodprop- og AK-Patientforeningen
Birgit Scheeffer
Nini Leroul Blodprop- og AK-Patientforeningen

Laboratoriechef, professor
Ivan Brandslund

Region Syddanmark,
Sygehus Lillebalt

Sundhedsstyrelsens sekretariat:

Afdelingslaege
Jette Blands

Center for Forebyggelse

Oversygeplejerske, MHM
Janne Friis Andersen

Sundhedsplanlagning

Kontorfuldmagtig
Janni Stauersbgll Kramer

Sundhedsplanlagning
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Case-beskrivelse

Organisering af selvstyret antikoagulationsbehandling

Selvstyret antikoagulationsbehandling blev i 1994 indfart pa Skejby Sygehus, og
der er nu i alle regioner etableret strukturer for selvstyret antikoagulationsbehand-
ling.

Behandlingen er organiseret med udgangspunkt i specialiserede antikoagulations-
Kliniker:

e Region Hovedstaden: Enhed for Trombose og Heemostase, Rigshospitalet

¢ Region Sjzlland: Center for Trombose og Hemostase, Nastved Sygehus

e Region Syddanmark: AK-centret, Hjertemedicinsk Afdeling, Odense Uni-
versitetshospital og AK-ambulatoriet, Klinisk Biokemi, Vejle Sygehus

e Region Midtjylland: Selvstyret antikoagulationsbehandling finder sted i fi-
re centre: AK-centret, Skejby Sygehus, Hjertemedicinsk Ambulatorium,
Regionshospitalet Viborg, Kardiologisk Ambulatorium/Trombose-
klinikken, Regionshospitalet Horsens og Hjertemedicinsk Afdeling, Regi-
onshospitalet Herning

e Region Nordjylland: Trombosecenter Aalborg, Kardiologisk Afdeling, Ar-
hus Universitetshospital, Aalborg Sygehus

Selvtestning, Vejle Sygehus

| stedet for selvstyret antikoagulationsbehandling har Vejle Sygehus valgt selvtest-
ning, hvor interesserede patienter tiloydes oplaring i maling af INR (med samme
apparatur som de gvrige AK-centre) i et seks ugers undervisningsforlgb. Herefter
maler patienten INR en til to gange ugentligt og indsender INR-verdien via inter-
nettet til AK-centret, som fastleegger dosering af medicinen og melder tilbage til
patienten ligeledes via internettet.

Ligesom ved selvstyret behandling opnas, at patienten frigares fra hyppige besgg i
laboratoriet, og at der kan foretages hyppige INR-bestemmelser, som er grundlaget
for at sikre, at INR stabiliseres i det terapeutiske niveau i cirka 80 pct. af behand-
lingstiden. Der er meget hgj patientaccept og tilfredshed med programmet.

Plejecentre, Region Sjeelland

Med udgangspunkt fra Center for Trombose og Hemostase pa Neestved Sygehus er
der i Region Sjelland indledt et projekt, som indeberer, at personalet pa plejecen-
tre med beboere i antikoagulationsbehandling opleres i brug af samme maleappa-
ratur, som anvendes af patienter til selvtestning. Efter accept fra patienten og den-
nes praktiserende leege, foretager plejepersonalet INR-bestemmelse, som rapporte-
res til trombose-centeret, der fastleegger dosering. Ved denne ordning er det muligt
at foretage hyppige INR-bestemmelser med et beskedent ressourceforbrug og uden
at belaste patienten med transport til laboratoriet. Ved hyppig pravetagning skabes
grundlag for en kvalitetsforbedring af antikoagulationsbehandlingen. Patienter i
eget hjem med tilsyn fra den kommunale hjemmepleje er ogsa omfattet af denne
forsegsordning.
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Der har vist sig at veere stor interesse for projektet i de involverede kommuner.
Projektet vil blive monitoreret og afrapporteret og vil kunne tjene som model for
lignende ordninger, hvis det indfrier forventningerne.

Forventet udvikling

Indenfor en kort arreekke er der sket en fordobling af antallet af patienter i antikoa-
gulationsbehandling, men det formodes, at antallet af patienter i warfarin-
behandling i de kommende ar vil veere stationzrt eller faldende, idet behandling
med nye preeparater vil blive anvendt i stigende omfang. Det vurderes, at cirka 30
pct. af de anslaede 90.000 patienter i langvarig antikoagulationsbehandling vil
kunne drage fordel af selvstyret behandling. P& nuveerende tidspunkt er cirka 5.000
patienter i selvstyret behandling.

Arbejdsgruppen vurderer, at der i en arreekke stadig vil veere anslaet 20.000 patien-
ter, som potentielt vil kunne have fordel af selvstyret behandling, mens der kun vil
veere en begranset tilgang af nye patienter.

Kapaciteten til at inddrage nye patienter ma derfor tilretteleegges, sa der i en kort
arraekke er mulighed for at tilbyde selvstyret behandling til de 20.000 patienter, der
kan have gavn af det og derefter formentlig neddrosles til et lavere niveau.

Henvisning og udveelgelse af patienter

Der findes ikke evaluerede vurderingssystemer, som pa objektivt grundlag kan ud-
pege de patienter, der kan varetage og have gavn af selvstyret behandling. Udpeg-
ningen finder derfor sted pa grundlag af sundhedspersonalets kendskab til og vur-

dering af patienten. Erfaringen viser, at de, der er interesserede, og som skannes at
vere i stand til at varetage egenbehandling, ogsa er i stand til at gare det.

Ivaerksettelse af selvstyret antikoagulationsbehandling forudseetter, at patienten ud-
styres med apparat til selvtestning og gennemfgrer et uddannelses-, oplaerings- og
kontrolprogram. Det er arbejdsgruppens vurdering, at denne opleering mest hen-
sigtsmaessigt finder sted i centraliserede enheder, hvor der er et tilstraekkeligt pati-
entgrundlag til, at der kan udvikles en hensigtsmaessig organisering og opbygges
kompetence til opleeringen. Det skannes, at der i den enkelte almene praksis eller
ikke-specialiserede sygehusafdeling er for fa patienter, der skal opleres, til at det er
hensigtsmassigt og muligt at etablere et opleringsprogram. Derimod findes der in-
gen hindringer for at vedligeholdelse og kvalitetssikring kan ske i almen praksis,
eventuelt i samarbejde med det center, der har iveerksat egenbehandlingen.

Patienter med behov for langvarig antikoagulationsbehandling, som gnsker selvsty-
ret behandling, ma derfor henvises til de ovennavnte sygehusenheder, der alle har
et fuldt udbygget oplearingsprogram. Der kan henvises til disse enheder fra almen
praksis eller andre sygehusenheder, og der er dermed principielt fri og lige adgang
for alle patienter, som gnsker at blive opleert i selvstyret antikoagulationsbehand-
ling.

Flere patienter, som gnskede henvisning til oplaering i selvstyret behandling, har
oplevet, at det har veret vanskeligt at fa oplysninger om muligheden og at blive
henvist til selvstyret antikoagulationsbehandling fra almen praksis. Det kan skyldes
manglende kendskab til denne mulighed i andre sygehusafdelinger og i almen
praksis. Det kan derfor vaere hensigtsmaessigt, ogsa at benytte andre informations-

Egenbehandling ved kroniske sygdomme 28



kanaler (fx apotek og hjemmesygepleje), som kan orientere patienterne om mulig-
heden for egenbehandling.

En ulempe ved den aktuelle organisering er, at der for nogle patienter vil vere lang
fysisk afstand til opleeringsstedet. | Igbet af oplaeringsperioden skal patienten (og
eventuelt pargrende) fysisk veere til stede i AK-centret tre gange i lgbet af et halvt
ar, mens den gvrige kommunikation mellem patienten og oplaringsstedet kan ske
telefonisk eller pr. brev/e-mail.

Under opleeringsforlgbet skal patienten foretage hyppige kontrolmalinger af INR
(en til to gange pr. uge) og rapportere vaesentlige @ndringer til AK-centret. Patien-
tens INR-malinger suppleres i visse AK-centre med sidelgbende INR-malinger i
almen praksis/sygehusambulatorium i opleeringsforlgbet og senere. Styringen af
antikoagulationsbehandlingen overgar gradvist til patienten hen over uddannelses-
perioden. Der er kun sma forskelle mellem landets AK-centre med hensyn til oplee-
ringen. Fordelene ved selvstyret behandling vurderes at opveje ulempen ved tre
fremmader — ogsa for de patienter, der bor langt fra AK-centret.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at iveerksattelse af selvstyret behandling fortsat
bar ske pa centraliseret niveau i trombosecentrene. Der er behov for at sikre, at an-
dre sygehusafdelinger og almen praksis er bekendt med henvisningsmuligheden og
den kvalitetsforbedring, det indebarer for patienterne. Den fortsatte kontrol og kva-
litetssikring kan ske i et samarbejde mellem almen praksis og trombosecenteret.

Teknologi

Der er konsensus mellem trombosecentrene i alle regioner om at anvende samme
patientbetjente apparatur til selvtestning. Patienten overfarer efter prik i en finger
en bloddrabe til en teststrimmelindfert i apparatet. INR bestemmes af apparatet,
som viser testresultatet pa dets display. Den behandlende laege (patientens praktise-
rende laege eller trombosecentret), der har ansvaret for den selvstyrede behandling,
har ogsa ansvar for kontrol og kvalitetssikring af apparatet, og for at patienten er i
stand til at anvende det korrekt.

Der er enighed om, at denne metode giver en malesikkerhed, som er sammenligne-
lig med malinger i laboratorium, og derfor kan leegges til grund for dosering af
warfarin.

Patientuddannelse

Det er en afggrende forudszetning for, at selvstyret antikoagulationsbehandling skal
kunne gennemfgres, at patienten er motiveret for selv at varetage kontrol og be-
handling, og en raekke forudsaetninger skal veere opfyldt.

Der er udviklet uddannelsesprogrammer for selvstyring af antikoagulationsbehand-
linger for patienter og fagprofessionelle i alle regioner. Materialet er udviklet lokalt
men i et teet samarbejde mellem de enheder, der forestar antikoagulationsbehand-
ling og derfor med hgj grad af overensstemmelse i programmerne pa tvers af lan-
det. Pa baggrund af dette findes der ikke behov for at udvikle et nationalt uddan-
nelsesprogram. Det udviklede materiale er egnet til at anvende som manual/model
for udarbejdelse af uddannelsesmateriale til selvstyret behandling ved andre syg-
domme.
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Programmet indebaerer, at patienten falger et opleeringsprogram, tager blodpraver
efter et fastlagt skema, tager sin medicin og farer skema over sine blodprgver og
medicindosering.

Patienterne instrueres om, at konsultere AK-centret i seerlige tilfelde som uventede
reaktioner pa antikoagulationsbehandling, uventede interaktioner og situationer,
hvor antikoagulationsbehandling skal &ndres for eksempel ved operative indgreb.

Et patientuddannelsesprogram kan eksempelvis streekke sig over cirka et halvt ar,
og kan veere udformet som falgende eksempel, der straekker sig over cirka 27 uger:

e Ved programmets start introduceres patienten i anvendelse af maleappara-
tur og teststrimler samt en patientdagbog til registrering af testresultater og
dosering

o | de farste tre uger bestemmer patienten INR-veerdien dagligt, og en gang
om ugen kontrolleres verdien ved en laboratoriemaling. | denne periode
doseres medicin af AK-centret

e Efter tre uger kommer patienten til en samtale i AK-centret og gar herefter
over til ugentlig maling af INR i hjemmet (indberettes ugentlig til AK-
centret) og kontrolmaling i laboratoriet hver tredje uge i tre maneder og
derefter hver fjerde uge i tre maneder.

| denne periode gar patienten gradvis over til selv-dosering af medicin i samarbejde
med AK-centret, og patienten indsender hver uge dagbog med testresultater og do-
sering.

Desuden gennemgar patienten et undervisningsprogram, som bibringer viden om:

e koagulation og faktorer, der pavirker denne
e warfarins virkningsmekanisme og faktorer, der pavirker effekten heraf,
samt principper for egenbehandling

Efter 27 uger afholdes preve med bade praktiske og teoretiske opgaver. Herefter
varetager patienten selvstyret behandling. Patienten har fri adgang til kontakt med
AK-centret ved behov. Patienten baserer sin medicindosering pa ugentlig INR-
maling og indsender data med testresultater og dosering minimum hver tredje ma-
ned. En gang arligt foretages en kontrolmaling pa AK-centret, og maleapparatet
kvalitetstestes efter AK-centerets fastlagte procedure.

Kvalitetssikring og patientsikkerhed

Som mal for kvaliteten af antikoagulationsbehandling anvendes den del af behand-
lingstiden, hvor INR ligger indenfor det gnskede niveau. Der er dokumenteret en
stor variation af kvaliteten, idet det i publicerede behandlingsserier findes, at tiden
indenfor det gnskede terapeutiske niveau varierer mellem 50 pct. og 90 pct. Ved
selvstyret behandling kan det optimalt opnas, at INR i 80-90 pct. af tiden er i det
gnskede niveau.
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Denne store variation i kvaliteten i publicerede behandlingsserier antyder, at der i
klinisk rutinebehandling vil vaere endnu starre, men ikke dokumenteret, variation i
kvaliteten.

Der er direkte sammenhgng mellem risikoen for komplikationer i form af blgdning
eller trombose og behandlingens kvalitet. Der findes derfor at vaere behov for en
dokumentation af kvaliteten af bade selvstyret og leegestyret antikoagulationsbe-
handling bade pa patientniveau, pa AK-centerniveau eller i almen praksis.

Det anvendte apparatur har vist sig meget stabilt og driftsikkert, og erfaringen fra
AK-centre med mange ars erfaring viser, at en arlig kontrol af maleapparatet er til-
streekkelig.

Der er udviklet it-systemer, som kan laegges til grund for en samlet kvalitetsmoni-
torering for hele landet. Nar datafangst bliver introduceret i almen praksis, vil kva-
litetsmonitoreringen ogsa kunne omfatte antikoagulationsbehandling i dette regi.

Ansvarsforhold

Der henvises til den detaljerede gennemgang af de ansvarsmeessige forhold i rap-
portens kapitel 3.6.

@dkonomi

Der er i udlandet gennemfart en raekke analyser af de gkonomiske konsekvenser af
gget egenbehandling, specielt ved selvstyret antikoagulationsbehandling. Resulta-
terne af disse analyser er varierende, blandt andet fordi omkostningerne ved varie-
rende hyppighed af komplikationer, forarsaget af forskelle i behandlingskvaliteten,
er vanskelige at beregne. Forskelle i omkostninger betinget af forskellige lan- og
omkostningsniveauer og forskelle i sundhedsvasenets organisering ger, at bereg-
ninger fra udlandet ikke umiddelbart kan overfgres til danske forhold, jf. den
kommenterede udenlandske MTV om selvmonitoreret antikoagulationsbehandling.

Det er gnskeligt at vurdere de samfundsgkonomiske konsekvenser af de anvendte
behandlingsstrategier og om muligt opstille en model, som kan generaliseres til og-
sa at anvendes ved andre former for egenbehandling.

Med dette sigte er der udarbejdet et notat om de gkonomiske konsekvenser af
egenbehandling af kroniske sygdomme med antikoagulationsbehandling som case.
Analysen er foretaget af professor Jan Sgrensen, Center for Anvendt Sundhedstje-
nesteforskning og Teknologivurdering, Syddansk Universitet (bilag 4).

| notatet foretages en sammenligning af omkostningerne ved:

1. konventionel antikoagulationsbehandling, som den finder sted i almen
praksis (flertallet af antikoagulationsbehandlinger varetages her, idet
57.389 patienter var i antikoagulationsbehandling i almen praksis i 2010)

2. selvstyret antikoagulationsbehandling varetaget i samarbejde mellem pati-
ent og en sygehusenhed

3. telemedicinsk understgttet antikoagulationsbehandling efter den model,
som er udviklet pa Vejle Sygehus.
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Omkostningerne ved disse tre behandlingsformer er opgjort som omkostninger for
sundhedsveesenet og som samfundsgkonomiske omkostninger (for detaljer se bilag
3).

Sundhedsveesenets om- Samfundsomkostninger
kostninger (inkl. patienttransport og
patienttidsomkostninger)

Almen praksis Kr. 2.292 Kr. 4.372
Selvstyret behandling Kr. 4.343 Kr. 5.833
Telemedicinsk understet- | Kr. 4.511 Kr. 6.564

tet egenbehandling

Analysen finder, at der er meromkostninger ved selvstyret behandling og ved tele-
medicinsk understgattet egenbehandling i forhold til behandling i almen praksis.

Med de konkrete antagelser, der indgar i beregningen, er sundhedsvasenets udgif-
ter 2.000-2.200 kr. hgjere ved egenbehandling end ved behandling i almen praksis.

Ved egenbehandling indgar omkostningen til maleapparat til hver enkelt patient og
ekstra personaleudgifter til patientuddannelse. Derfor opstar der kun en begranset

personalebesparelse ved selvstyret behandling i det ferste behandlingsar, som dog

bliver starre i de efterfglgende ar.

| en samfundsgkonomisk analyse indgar ogsa de gkonomiske konsekvenser af en
mindre komplikationsrisiko ved selvstyret behandling. Ved selvstyret behandling
er behandlingen optimal (udtrykt ved INR-veaerdien) i en starre del af behandlings-
tiden end ved konventionel antikoagulationsbehandling. Dette kan medfgre en re-
duktion af risikoen for nye trombo-emboliske haendelser. Hvis forekomsten af disse
haendelser reduceres vil der opsta en besparelse i sygehusvesenet.

Almen praksis

Almen praksis varetager i et betydeligt omfang antikoagulationsbehandling. Ifglge
ydelses-statistik vedrgrende INR-maling (kode 7126) var 57.389 patienter i an-
tikoagulationshbehandling i almen praksis i 2010. Dette udlgste 587.177 ydelser.

Det vurderes, at der selv i starre praksisenheder er for fa patienter til, at det vil vee-
re hensigtsmaessigt at uddanne patienter til selvstyring af behandlingen, men det
videre forlgb vil kunne varetages i almen praksis.

Det bar sikres, at almen praksis har kendskab til muligheden for henvisning til op-
leering i selvstyret behandling, og at patienter, som er henvist fra praksis efter oplee-
ring i AK-center, kan overga til fortsat kontrol hos egen laege.

Hvis patienten er i selvstyret antikoagulationsbehandling via et af centrene, er det
vigtig, at almen praksis hele tiden er opdateret i forhold behandlingen. Mens AK-
centeret har behandleransvaret specifikt for antikoagulationsbehandlingen, er al-
men praksis tovholder for patienten i behandlingsforlgbet i forhold til patientens
gvrige problemstillinger.
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Bilag 2:
Nordisk konference om egenomsorg

Det var konferencens formal at belyse forskellige muligheder for at udvikle patien-
ters evne til egenomsorg/egenvard og handlekompetence ved kronisk sygdom og
afklare behovet og mulighederene for et feellenordisk samarbejde. Konferencen
blev afholdt i regi af Nordisk Ministerrad.

Efterfalgende udkom en konferenceavis:
www.sst.dk/publ/Publ2011/CFF/KroniskSygdom/Egenomsorg Temaavis.pdf.

Program - fredag den 3. december 2010
Abning af konferencen:

e Indenrigs- og Sundhedsminister Bertel Haarder
e Speciallzege konsulent Svend Juul Jargensen, Sundhedsstyrelsen: Problem-
stilling og afgraensning af begrebet egenomsorg ved kroniske sygdomme

Patientuddannelse som middel til styrket egenomsorg:

e Anne Margrete Fletre, leder af Kompetensesenter for laering og mestring,
Aker sygehus, Oslo: 10 ars erfaringer med Lzrings- og mestringssentre i
Norge

e Charan Nelander,direktgr, Komiteen for Sundhedsoplysning, Kaebenhavn:
Stanford self-management programmets implementering i Danmark

e Birgitta Lundberg, chef, Blekinge kompetenscentrum: Kompetensokning
gennom patientutbildning

Selvmonitorering og egenbehandling:

e Michael Hasenkam, professor, overlaege, dr.med., Arhus Universitetshospi-
tal: Patientstyret behandling. Erfaringer, problemer og principper udgangs-
punkt i antikoagulationsbehandling

e Aran K. Sigurdardattir, professor, Universitetet Akureyri, Island: Self-care
in diabetes, factors affecting self-care

¢ Anne Pietinalho, MD, PhD, Helsinki University Hospital/Peijas Hospital,
Finland: guided egen vard vid asthma

e Carina Andrén, Varddesigner, Svenska Reumatologi Register: PER-
Patientens egen registrering

Telemedicinsk understgttelse af egenomsorg:

e Ole Hejlesen, professor, MSc, ph.d. Aalborg Universitet, Danmark: Tele-
homecare-teknologi til patienter med kroniske sygdomme
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o Birthe Dinesen, assistant professor, sygeplejerske, cand.scient.adm., ph.d.,
Aalborg Universitet, Danmark: TELEKAT-projektet — hjelp til selvhjelp
til patienter med kronisk obstruktiv lungelidelse

e Gunnar Hartvigsen, professor, MSc, PhD, Nasjonalt senter for telemedisin,
Tromsg, Norge: Tradlgse og mobile teknologier til hjelp ved selvstyret di-
abetesbehandling
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Bilag 3:

@dkonomiske konsekvenser af egenbe-
handling af kroniske sygdomme med

antikoagulationsbehandling som case
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Bilag 3 til rapporten: Egenbehandling ved kroniske sygdomme

Notat til Sundhedsstyrelsen

Udgave 1. august 2011

Okonomiske konsekvenser af egenbehandling af kroniske sygdomme
med antikoagulationsbehandling som case

Baggrund og formal

Som led i Sundhedsstyrelsens indsats for patienter med kroniske sygdomme arbejder styrelsen med
at udgive en vejledning om egenbehandling som behandlingsprincip for kroniske sygdomme.
Vejledningen skal tage udgangspunkt i erfaringer med egenbehandling ved
antikoagulationsbehandling (AK-behandling) og herudfra identificere egnede principper for
egenomsorg for patienter med andre sygdomme. En del af vejledningen skal omfatte en model for
vurdering af de direkte og indirekte gkonomiske konsekvenser af egenbehandling. En sddan model
skal udvikles med udgangspunkt i en konkret analyse af de gkonomiske konsekvenser af
eksisterende modeller for AK-egenbehandling.

Formalet med dette notat er at udvikle en model til belysning af de samfundsgkonomiske
omkostninger ved AK-egenbehandling, som kan generaliseres til andre sygdomsomrader.

Notatet er organiseret saledes, at der i naeste afsnit redeggres for en raekke teoretiske forhold med
relevans for analyse af samfundsgkonomiske omkostninger. Det fglgende afsnit gennemgar
eksempler pa internationale analyser af ressourceforbrug/omkostninger og cost-effectiveness af
forskellige modeller for tilretteleeggelse af AK-monitoreringen. Herefter fglger den egentlige
omkostningsmodel, der pa baggrund af indsamlede ekspertskgn beskriver de samfundsgkonomiske
omkostninger ved tre strategier for AK-monitorering. Notatet afsluttes med en diskussion af den
anvendte metode og muligheder for at generalisere omkostningsmodellen til andre indsatser med
egenomsorg.

Teoretiske forhold ved vurdering af samfundsgkonomiske

omkKkostninger af egenomsorgsprogrammer

| dette afsnit gennemgas en reekke teoretiske forhold, som har relevans for samfundsgkonomiske
analyser af omkostninger og herunder sundhedsgkonomiske evalueringer. Afsnittet fokuserer

seerligt pa fastleeggelse af analysens analytiske og tidsmaessige perspektiv (samfund, sundhedsvaesen,
patient og kort, mellem, lang sigt) og identifikation af relevant ressourceforbrug for analysen. Her
kan identificeres forskellige omkostningstyper: faste og variable (drifts-)omkostninger, omkostninger
ved planlaegning og igangsatning, omkostninger ved projektforlgb og rutinemaessig drift, potentielle
effekter af stordrift og administrative omkostninger. Endvidere fokuseres der i afsnittet specifikt pa
metoder til at fastlaegge omkostninger ved planleegning og opstart af programmer, patientskoler,
apparatur (faste omkostninger) og personalets tidsforbrug.



Fastlaeggelse af analyseperspektiv

Fastlaeggelse af analysens perspektiv er en vaesentlig forudsatning for at kunne gennemfgre en god
analyse. Perspektivet har betydning for, hvilket ressourceforbrug, der bgr indga i analysen, og
hvorledes det vaerdiseettes. Analyseperspektivet kan fastleegges i forhold til, hvilke sektorers
ressourceforbrug, der skal indga, og indenfor hvilken tidshorisont analysen skal gennemfgres.

| forhold til sektorer kan analysen afgraenses snaevert til at omfatte ressourceforbrug, som for
eksempel vedrgrer almen praksis og/eller sygehusenes hjerteafdelinger, eller ressourceforbrug i det
regionale sundhedsvaesen. Bredere analyseperspektiver kan omfatte andre offentlige sektorer
herunder det kommunale social- og sundhedsvaesen. | visse sammenhange er det relevant at
inddrage konsekvenser for arbejdsmarkedet, hvis for eksempel der forventes vaesentlige sendringer i
patienternes sygefravaer eller tidlig udtraeden af arbejdsmarkedet. | mange tilfeelde er det ogsa
relevant at inddrage patienter og pargrendes perspektiv, hvis der eksempelvis forventes forskelle i
patienternes tidsforbrug og omkostninger. Det bredeste analyseperspektiv er det
samfundsgkonomiske, som principielt omfatter al reel ressourceforbrug, uanset i hvilke sektorer det
optraeder.

Fastlaeggelsen af analyseperspektiv kan tage udgangspunkt i en konkret vurdering af
beslutningsproblemet og hvilke beslutningstagere, der gnskes informeret/pavirket. Hvis analysen for
eksempel har til hensigt at st@tte beslutninger i sygehusvasenet, sa kan der argumenteres for, at et
forholdsvist snaevert analyseperspektiv er tilstreekkeligt. Pa den anden side bgr et fuldstaendigt
beslutningsgrundlag omfatte samtlige ressourcemaessige konsekvenser. Der er lang tradition for at
anbefale, at der som udgangspunkt for sundhedsgkonomiske analyser anvendes et
samfundsgkonomisk perspektiv.

Analysens tidsdimension er en anden vaesentlig forudssetning. Analyser kan tilrettelaegges med et
kort, mellemlangt eller langt tidsperspektiv. Et kort tidsperspektiv kan for eksempel vaere 3-6
maneder, hvor et mellemlangt perspektiv er 1-3 ar. Det lange tidsperspektiv er fra 3 ar og mange ar
frem —ideelt indtil de involverede systemer og patienter uddgr. Det valgte tidsperspektiv har
betydning for, hvorledes ressourceforbruget veerdisaettes, idet visse omkostninger til for eksempel
personale (Ign), kan opfattes som en fast — aktivitetsuafhangig - omkostning pa det korte sigt, mens
Isnomkostninger kan opfattes som variable omkostninger — aktivitetsafthangige — i det lange sigte.

Den generelle anbefaling er, at anvende et langsigtet analyseperspektiv, saledes at
ressourcekonsekvenser, som opstar i fremtiden (for eksempel komplikationer) inddrages i analysen
og ressourceforbruget veerdisaettes som langsigtede gennemsnitlige omkostninger.

Identifikation og vurdering af relevante omkostninger

Nar analyseperspektivet er fastlagt er det relevant at identificere det ressourceforbrug, der er
relevant at inddrage i analysen. Der vil typisk veere tale om ressourcer, som anvendes i store
maengder eller som er dyre og derfor repraesenterer store omkostninger i de analyserede
programmer. Nar forskellige scenarier sammenlignes, er det relevant at veere seerlig omhyggelig med
at inkludere det ressourceforbrug, som varierer mellem de forskellige scenarier og maske se bort fra
ressourceforbrug, som ikke varierer og derfor er mindre relevant for beslutningsprocessen.

Nar de relevante ressourcer er identificerede, skal det vurderes, hvorledes ressourceforbruget
beskrives eller males. Hensyn til praecision og validitet bgr vaere udslagsgivende for de anvendte
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indsamlingsmetoder. | mange sammenhaenge kan det vaere hensigtsmaessigt at anvende
designprincipperne for et klinisk forsgg med lodtraekning og systematisk indsamling af oplysninger
om ressourceforbrug pa en ensartet made for analyserede programmer. | nogle sammenhange er
det ikke muligt at anvende et sddan design og derfor ma data om ressourceforbrug indsamles pa
anden made fx ved registerinspektion, ad hoc dataindsamlinger eller som ekspertskgn.

Faste og variable omkostninger

| analyser af omkostninger skelnes der ofte mellem faste og variable omkostninger. Faste
ombkostninger er ressourceforbrug som er uafhaengig af produktionens stgrrelse og kan omfatte
bygninger, programplanlaegning, udarbejdelse af informationsmateriale og behandlingsstandarder.
Variable omkostninger er ressourceforbrug, som varierer med produktionens stgrrelse. Hvis
produktionen gges, sa gges de variable omkostninger ogsa. Eksempler pa variable omkostninger kan
veere forbrugsartikler i forbindelse med gennemfgrelse af INR-bestemmelse og personaletid anvendt
for den enkelte patient.

Skelnen mellem faste og variable omkostninger afhaenger af analysens tidsperspektiv. Pa kort sigt
kan visse variable omkostninger — fx personaletid — opfattes som en fast omkostning, idet det er
vanskeligt at tilpasse kapaciteten pa kort sigt. | et leengere tidsperspektiv kan de fleste omkostninger
opfattes som variable, idet det er muligt at tilpasse kapaciteten til produktionen. Dette gzelder
specielt personale, udstyr og lokaler.

Ved sammenligning af omkostninger for forskellige programmer er det som tidligere naevnt vigtigt at
have fastlagt analysens tidsperspektiv, fordi det i mange tilfeelde er tilstraekkeligt at sammenligne
programmernes variable omkostninger, og antage at de fleste fast omkostninger er ens for
alternativerne.

Principper for analyse af faste omkostninger

Selvom en del faste omkostninger er ens for de analyserede programmer, kan der forekomme
omkostninger, som ikke direkte er relateret til aktiviteter. Det gaelder for eksempel planlaegning og
opstart af programmet, opbygning og ledelse af patientskoler, apparatur og forskellige
ledelsesfunktioner, som kan vaere uafhaengig af antallet af behandlede patienter eller antal
gennemfgrte diagnostiske test.

For at kunne sammenligne sddanne omkostninger pa tvaers af programmer fordeles omkostningerne
i forhold til tidsmaessige perioder. Specielt for udstyr, apparatur og bygninger med levetid pa flere ar,
er det saedvanligt at bruge amortisering til at fastlaegge arlige omkostninger. Princippet bestar i, at
investeringen (udstyrets indkgbspris) fordeles i arlige omkostninger, der indeholder bade afskrivning
og forrentning af investeringen. Det er muligt at omszaette de arlige omkostninger til omkostninger
per gennemfgrt test ud fra forudsaetninger om den arlige testproduktion.

Personalets tidsforbrug veerdisaettes ofte ud fra geeldende markedsvaerdier, det vil sige
bruttolgnninger for den pageldende faggruppe. Traditionelt forudsaettes, at personalekapaciteten
kan tilpasses behovet pa det lange sigt, saledes at det omkostningerne kan opggres i forhold til
forbrugte timer, som veerdiszettes ud fra en bruttotimelgn. | forhold til opggrelse af
bruttotimelgnnen er det ngdvendigt at opstille forudsaetninger om, hvor stor andel af den arlige
arbejdstid, der forventes at blive anvendt til direkte patientbehandling og andre opgaver (fx ledelse,
kvalitetsudvikling og —vedligeholdelse, sygdom og anden fravaer). Det kan saledes veere relevant at
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indregne tidsforbruget til andre opgaver i timeomkostningen. | praksis kan en sadan indregning ske
ved at timeomkostningen justeres med et forholdstal, der angiver andelen af timer anvendt til
patientbehandling i forhold til den samlede arbejdstid.

Eksempler pa tidligere analyser fra den internationale

forskningslitteratur - fokuseret pa AK-egenbehandling

Ud fra en systematisk sggning efter artikler om sundhedsgkonomisk evaluering af AK-behandling er
der udvalgt og kommenteret en rakke sarligt gode eksempler pa internationale analyser. |
gennemgangen fokuseres overvejende pa analysernes anvendte metoder til
omkostningsbestemmelse med henblik pa at beskrive potentielle forskelle i metodiske valg og
mulige konsekvenser for analysen. | det omfang der findes egentlige cost-effectiveness studier er
disse ogsa kommenteret i forhold til belysning af de helbredsmaessige konsekvenser inklusiv
varigheder i det terapeutiske interval, forekomst af bivirkninger og komplikationer, gevinst i levear,
helbredsrelateret livskvalitet og kvalitetsjusterede levear (QALY).

Litteratursggning

For at identificere analyser af sundhedsgkonomiske forhold vedrgrende forskellige modeller for
tilretteleeggelsen af AK-monitorering er der gennemfgrt en sggning i Medline. Der blev identificeret
et meget stort antal artikler ved sggninger med forskellige former af “anti-coagulantS”. Afgraensning
med “monitoring” og gkonomiske sggeord begransede identifikationen vasentligt. Der fandtes
ganske fa gkonomiske artikler vedrgrende Danmark (1). | dette danske studie blev det undersggt,
om antallet af daglige doseringer af AK-medicin udskrevet af almen praksis blev pavirket af
implementering af kliniske retningslinjer. Studiet er saledes ikke direkte relevant for naervaerende
problemstilling.

Inspektion af artikeloverskrifter og abstrakts identificerede forholdsvist fa artikler med direkte
relevans for naerveerende problemstilling, hvilket antyder, at den forskningsbaserede viden om de
sundhedsgkonomiske konsekvenser af forskellig organisering af AK-behandling er begraenset.

Blandt de identificerede studier var en raekke cost-effektivness analyser af forskellig metoder for AK-
behandling og tilrettelaeggelsen af AK-behandling. En artikel — en ’'primer for clinicians’ - diskuterede
anvendelsen af sundhedspkonomiske analyser af AK-behandling i klinisk praksis og fremhaevede
nogle udfordringer for brugen af gkonomiske analysemodeller (specielt omkring fremskaffelse af
insidens- og omkostningsdata) og fortolkningen heraf (2).

En reviewartikel af sundhedsgkonomiske studier af warfarin behandling identificerede 7 relevante
studier (3). Disse studier var alle beslutningsmodel eller Markov model studier og belyste direkte
medicinske omkostninger (warfarin behandling, AK-monitorering og behandling af stgrre blgdninger
og tromboser). De gennemgaede studier viste, at AK-behandling bgr malrettes udvalgte malgrupper
og at incremental cost-effectiveness raterne (ICER) er pavirket af AK-behandlingens organisering og
de underliggende risici for komplikationer og relaterede omkostninger.

En reekke artikler bedgmte cost-effectiveness af specifikke AK-behandlinger for afgraensede
patientgrupper (fx kirurgiske hoftepatienter) og enkelte review artikler gav systematiske
sammenfatninger af en raekke gkonomiske analyser fx (4). Ingen af disse artikler gav dog en



systematisk vurdering af forskellige former for organisering af AK-behandlingen, herunder
egenomsorg. Patienters egen-monitorering og brug af patientnaere AK-test har dog veeret genstand
for en raekke cost-effektiveness analyser (5-9).

Der blev fundet et par artikler som eksempler pa sammenligning af gkonomiske konsekvenser af
forskellige organisationsformer. Et amerikansk studie var designet med udgangspunkt i et
beslutningstrae med forskellige organisationsformer, der hver blev beskrevet ved hjalp af Markov
modeller for: 1) konventionel monitorering, 2) testning i specialiserede AK-kliniker, samt 3) selv-
monitorering (10). Et andet lidt mere simpelt studie fra England analyserede forskellen mellem AK-
monitorering i ambulatorium og i regi af det primaere sundhedsvaesen (11). Det tredje eksempel var
et studie, som blev rapporteret dels i form af en analyse af de gkonomiske effekter baseret pa et
randomiseret klinisk forsgg og dels i form af effekter pa patientomkostninger (12;13). Disse tre
studier kan opfattes som tre forskellige metoder, der kan anvendes til at beskrive de
sundhedsgkonomiske konsekvenser af forskellig organisering af AK-monitorering. For at vise
studiernes forskellighed beskrives de kortfattet nedenfor.

Det engelske studie, som blev gennemfgrt som en del af et stgrre klinisk forsgg, ma ud fra
seedvanlige kriterier anses for at vaere et studie, der er baseret pa de mest palidelige datakilder til at
belyse effektforskelle som fglge af forskellig organisation (12). | det kliniske studie blev patienter
randomiseret til AK-monitorering i hospitalsregi (kontrolgruppe = 102 patienter) eller i primaer
praksis (122 patienter). Som effektmal anvendtes andel af observationsperioden, hvor patienten
befandt sig inden for AK-behandlingens "terapeutiske interval’. Til analyse af de gkonomiske
parametre blev der indsamlet data om antal besgg, personalets tidsforbrug og bidrag til faste
omkostninger. Omkostningsdata blev rapporteret med forskellige antagelser om antallet af patienter
i primaer praksis (5-50 patienter) og med forskellige antagelser om afskrivninger pa fast inventar.
Studiet viste, at patienter i primaer praksis havde lige sa god kontrol, laengere perioder i det
terapeutiske interval og flere kontakter end patienter i hospitalsregi. Gennemsnitsomkostningen for
patienter i primaer praksis var signifikant stgrre (170 £ pr. patient, 1997 prisniveau) end for patienter
i hospitalsregi (69 £ pr. patient). | fglsomhedsanalyse med forskellige antagelser om faste
omkostninger varierende omkostningen til AK-monitoreringsforlgb med 10 arlige besgg mellem 91-
304 £ pr. patient. ‘Break even’ omkostninger mellem primaer praksis og hospitalsregi blev beregnet
ved omkring 40 patienter pr. praksis. Selvom der ikke blev anvendt en omkostnings-effekt ratio, var
resultatet af studiet, at monitorering i primaer praksis var forbundet med en bedre kontrol og en
stgrre omkostning. Studiet viste, at det har stor betydning, hvor mange patienter hver enkelt primaer
praksis monitorerer og saledes, hvorledes de faste omkostninger til uddannelse og udstyr fordeles
ud pa enkelte patienter.

Den supplerende analyse af patienternes omkostninger til transport og tidsforbrug (13) viste, at
patientomkostningerne var mindre i primaer praksis (7 £ pr. besgg) i sammenligning med
hospitalsregi (15 £ pr. bespg). Omkostningsforskellen skyldtes i fglge de anvendte spgrgeskemadata,
at patienternes tidsforbrug til transport og ophold var mindre i primaer praksis end i hospitalsregi.
Med inddragelse af patientomkostninger var der ingen signifikant omkostningsforskel mellem
patienter i AK-monotoriering i primaer praksis og hospitalsregi. Med antagelse om et ens antal arlige
besgg viste fglsomhedsanalysen, at AK-monitrering var billigere i primaer praksis.
Felsomhedsanalysens gvrige forudsatninger gav ikke anledning til statistisk signifikante
omkostningsforskelle. Denne analyse er et eksempel p3a, at det kan veere relevant at inddrage



bredere omkostninger end de, der falder pa sundhedsvaesenet. Analysen viste saledes, at AK-
monitorering i primaer praksis kan give en nettobesparelse, nar ogsa patientomkostningerne
inddrages. Relevansen af den bredere omkostningsbetragtning afhaenger selvfglgelig af
beslutningstagernes perspektiver og villighed til at lade sig influere af opstaede besparelser uden for
sundhedsvasenet.

En anden engelsk cost-effectiveness analyse var baseret pa et randomiseret kontrolleret forsgg (8).
617 patienter blev randomiseret til egen behandling eller rutine behandling og fulgt i 12 maneder.
Der blev ikke fundet statistisk signifikante forskelle mellem de to grupper i kvalitetsjusterede levear.
De gennemsnitlige omkostninger ved egen behandling var hgjere (417 £ - 2003 prisniveau) end ved
rutine behandling (144 £). Omkostningsvurderingen anvendte et samfundsgkonomisk perspektiv og
inddrog sundhedsvaesenets omkostninger og omkostninger for patienter og pargrende.

| modsaetning til disse resultater, fandt en international analyse af computer-assisteret AK
behandling med 13219 patienter fra 32 centre, at den telemedicinske model var forbundet med
lavere omkostninger (47€) end den traditionel behandling (9). Studiet viste ogsa, at den
telemedicinske model var mindst lige sa effektiv som den traditionelle model.

Herudover gennemfgrt Geitona et al (14) en omkostningsminimeringsanalyse af patienters egen
monitorering i sammenligning med standard AK monitorering af leegelige specialister med et
perspektiv af det graeske sundhedsvaesen. Denne analyse blev i stor udstraekning baseret pa
ekspertskgn og estimerede potentielle omkostninger for hele det offentlige graeske sundhedsvasen.
Dette studie viste, at de gennemsnitlige omkostninger ved egen monitorering var mindre end ved
traditionel monitorering.

Modelstudier udggr en anden type gkonomiske analyser. | et af de fundne eksempler (15) blev der
konstrueret en cost-effektiveness/utility model for tre hypotetiske modeller for AK-monitoreringen,
og der blev simuleret en kohorte af patienters forlgb i en tidsperiode pa 5 ar. Modellen var opbygget
med udgangspunkt i en kohorte af 57 arige personer, der starter AK-behandling. Markov modellen
estimerede varigheden af den periode, hvor patienters INR-vaerdi var under, i eller over det
terapeutiske interval, samt et frafald pa grund af aldersspecifik dgdelighed. For hver position
omkring det terapeutiske interval blev sandsynligheden for seks alvorlige begivenheder modelleret:
Fatal/serigs/livstruende blgdning eller trombotisk event’, samt ingen alvorlige begivenheder. ‘'Fatale
events’ medfgrte dgden, livstruende begivenheder resulterede i enten midlertidige eller
permanente mén, hvorefter behandlingen kunne stoppe eller fortsatte.

Datamaterialet for modellen bestod af data fra publicerede kliniske studier, suppleret med
upublicerede data og ekspert skgn. Forskelle i tilrettelaeggelsen af de tre modeller er forholdsvist
upraecist beskrevet. Desuden er analysen baseret pa sparsom viden om niveauerne af
komplikationshyppighed i de forskellige organisationsformer. Omkostningsanalysen omfattede data
vedrgrende AK-testning, monitorering og alvorlige begivenheder, samt omkostninger hos patienter
og pargrende. Personaleomkostninger blev beregnet med udgangspunkt i antagelser omkring
tidsforbrug for de tre modeller.

Analysen viste, at antallet af alvorlige begivenheder var forskellig for de tre modeller. Konventionel
monitorering havde 31 ‘events’ pr. 100 patienter over 5 ar, mens testning i specialiserede AK-
klinikker havde 27 og selv-monitorering 22 'events’. Omkostningerne blev rapporteret for



sundhedsvasenet og patienter/pargrende separat og viste, at testning i klinisk praksis var dyrest og
at patienternes egen omsorg var dyrere end monitorering i almen praksis. Med anvendelse af simple
antagelser omkring helbredsrelateret livskvalitet blev der tillige udregnet gevinster i
kvalitetsjusterede levedr (QALY). Cost-effektivness rater pr. undgaet ‘event’ og gevinst i QALY blev
beregnet. | forhold til seedvanlig omsorg kostede monitorering i klinisk praksis 31.000$ pr.

undgéet ’event’ eller 232.000S pr. QALY (1997 prisniveau), mens egenomsorg i forhold til
monitorering i klinisk praksis var omkostningsbesparende.

| eksemplet blev der anvendt en lang tidshorisont, relevante sundhedsgkonomiske ressource- og
effektmal samt en relevant preaesentation af analyseresultaterne (inkrementale cost-effectiveness
analyse). Selvom en del af datagrundlaget var ssmmensat fra kliniske studier, er den stgrste
udfordring for denne type analyser, de mange antagelser, der er ngdvendige for at kunne modellere
de sundhedspkonomiske konsekvenser. Styrken ved denne type modelarbejde er, at modellen i takt
med at datagrundlaget forbedres kan ajourfgres med de seneste data, og at modellen tillader
beslutningstagere at eksperimentere med andre forudsaetninger og belyse potentielle cost-
effectiveness konsekvenser af @ndrede forudsaetninger.

Det sidste eksempel, som omtales her er en mere simpel omkostningsanalyse, der ud fra en
beskrivelse af to organisationsformer sggte at beregne omkostningerne pr. monitoreringsbesgg.
Forskelle mellem de to organisationsformer blev identificeret gennem drgftelser med klinisk
personale (ekspert sk@gn) og direkte observation. De direkte omkostninger blev beregnet i forhold til
tidsforbrug hos personale. Faste omkostninger blev tillagt efter lokal praksis og principper.
Patienters rejse- og tidsomkostninger blev identificeret gennem spgrgeskema. Med udgangspunkt i
beskrivelsen af eksisterende praksis blev fire fremtidige modeller formuleret med forskellige
antagelser om gget aktivitet, gget gennemstrgmning i eksisterende klinikker, samt at AK-
monitorering udelukkende vil ske i ambulatorium eller i primaer praksis.

Ombkostningen pr. monitoreringsbes@g i ambulatorium blev beregnet til 9£ (1997 prisniveau) og 22£ i
primeer praksis. Scenarieanalysen viste gennemsnitsomkostninger pr. besgg (10,90f i baseline), som
varierende mellem 8,62-11,35£. Patientomkostningerne blev estimeret til mellem 0,86-2,19¢€ pr.
besgg.

Endelig er der gennemfgrt en medicinsk teknologivurdering med udgangspunkt i det engelske
sundhedsvaesen (16). Den gkonomiske analyse blev baseret pa en forholdsvis kompliceret Markov
model med en tidshorisont pa 5 ar og fem forskellige tilstande. Modellen er en udvidelse af en
tidligere udviklet model. Denne MTV rapport er kommenteret i en dansk udgivelse (17).

Disse eksempler har vist forskellige tilgange, der kan anlaegges ved sundhedsgkonomiske analyser af
organiseringen af AK-monitorering. Det er klart, at omkostningsanalysen er meget afhangig af den
lokale tilrettelaeggelse og organisering, og at det, givet forskelligheder i omkostningsstrukturer og
arbejdsdeling, er vanskeligt at overfgre disse internationale resultater til en dansk kontekst.



Analyse af omkostninger ved tre modeller for AK-monitorering
Formalet med dette afsnit er at vurdere omkostninger ved tre forskellige modeller for AK-
monitorering. De tre modeller omfatter: 1) ssedvanligt forlgb i almen praksis, 2) forlgb med egen-
monitorering med opstart i regi af AK-klinik (PSM - Patient self management) og 3) forlgb med egen
INR maling og telemedicinsk rapportering og dosering (PST - Patient self testing).

Det er muligt at definere andre modeller, herunder forlgb i generelt (hjertemedicinsk) ambulatorium,
shared care modeller med forskellige former for samarbejde mellem almen praksis og
hospitalsbaserede specialister, samt modeller med opsggende hjemmesygeplejersker, der forestar
AK-monitoring i patienternes hjem. Disse modeller indgar dog ikke i naervaerende analyse, men de
gennemfgrte analyser vil relativt simpelt kunne udvides til ogsa at omfatte disse modeller.

Ombkostningsvurderingen baseres pa principperne for ‘aktivitetsbaseret costing’ (ABC), hvilket
indebzerer, at en raekke nggleaktiviteter identificeres, beskrives og omkostningsfastszettes. |
udvaelgelsen af aktiviteter laegges der veegt pa at medtage aktiviteter, som er:

1) klart definerede og klinisk meningsfyldte,
2) forbundet med et vaesentligt ressourceforbrug samt
3) ressourcehomogene.

Et AK-monitoreringsforlgb defineres her som et 12 maneders patientforlgb, hvor patienten tilbydes

en reekke INR-kontroller, som er enkeltstaende konsultationer, der bestar af blodprgveudtagning,
analyse og fremdosering. | forlpb med egen monitorering (PSM/PST) vil der typisk veere et
introduktionsforlgb, hvor patienter far udleveret et maleinstrument og instrueres i at foretage INR-
malinger, samt et forlgb, hvor doseringen af den igangsatte AK-behandling tilpasses den enkelte
patient. Desuden kan der indga en eller flere kontrolkonsultationer, der har til formal at vurdere om,
der fortsat er klinisk indikation for AK-behandling, om den ordinerede AK-behandling skal justeres,
samt funktionstest af maleinstrument.

Analysen er tilrettelagt med udgangspunkt i 12 maneders forlgb, hvor patienter for fgrste gang
ordineres AK-behandling med tilhgrende monitoreringsregime. Analysen af ressourceforbrug og
omkostninger vil give anderledes resultater, hvis der i stedet blev taget udgangspunkt i patienter,
som tidligere har deltaget i forlgb med egen monitorering eller hvis analysen gennemfgres med
udgangspunkt i forleb med en laengere tidshorisont (fx 24 eller 36 maneder).

De tre modeller karakteriseres ved henholdsvis:

1) det anvendte maleinstrument

2) forlgb af opstartsfasen

3) hyppighed af INR-tests

4) arligt antal konsultationer med rutinemaessig INR-bestemmelse
5) arligt antal kontrol konsultationer (almen praksis eller AK-klinik)



Beskrivelsen af de tre modeller er baseret pa ekspertskgn, som har veeret indsamlet ved interviews
med centrale ngglepersoner med sarligt kendskab til omradet. Personkredsen har vaeret
identificeret i samarbejde med Sundhedsstyrelsen og fremgar af bilag 1.

Principper for analyse af sundhedsvasenets personaleomkostninger

Ideelt bgr den forbrugte personaletid indsamles ved direkte observation og tidtagning, men en
sadan dataindsamling er meget arbejdskraftintensiv og har ligget uden for rammerne af
naerverende projekt. Tilsvarende har en egenregistrering af tidsforbruget ikke kunnet gennemfgres
inden for projektets rammer.

| stedet er der foretaget en sk@gnsmaessig vurdering af tidsforbruget ud fra aktuel praksis.

Ombkostningsberegningen foretages pa mellemlang sigt, dvs. der indgar ikke beregning af
omkostninger til uddannelse af personale og udarbejdelse af informationsmateriale til personale og
patienter, omkostninger til anskaffelse af bygninger og udstyr mv.

Da den medicinske behandling (brug af antikoagulerende laegemidler) antages at vaere ensartet i de
tre modeller indgar disse omkostninger ikke i analysen. Det kan oplyses, at daglig behandling med 2-
3 tabletter warfarin (2,5 mg) koster omkring 740-880 kr. om aret (740 kr.= 2,5 tabletter @ 0,81 kr.
*365 dage; 880 kr.= 2,41 kr. per dagsdosis * 365 dage jf. opslag i www.laegemiddelpriser.dk — maj

2011).

Specifikation af de tre modeller for organisering af AK-monitorering
De konkrete antagelser for de tre modeller fremgar af Tabel 1.

Tabel 1. Forudsatninger for de tre modeller for AK-behandling

AK Almen praksis AK-klinik (PSM) AK-Telemedicin (PST)
Maleinstrumet CoaguChek XS plus CoaguChek XS CoaguChek XS
Opstart INR maling hver 14. 3 amb. besgg 3 amb. besgg

Hyppighed af INR test
antal per ar
Opfalgning/
registering

Kontrolbesgg

dag i starten

Hver maned
~10-14/ar
Leegekonsultation for
ca. hver 10. INR test
Leege 15 min. (inkl.
notat)

Sygeplejerske 15 min.

Sygeplejerske 6 timer

Hver uge

~52/ar

Skema indsendes,
kontrolleres og

registreres hver 3. md.

Sygeplejerske 10 min.

Leege 35 min;
bioanalytiker 130 min
Hver uge

~52/ar

Elektronisk efter hver
test; Opfglgning efter
algoritme ~ 2 min
(lzege/bioanalytiker)

Hver 6. md.
Bioanalytiker 45 min.

Vardisaetning - EnhedsomKkostninger

Maleapparatur til patienter

Ombkostninger til apparatur, der udleveres til enkelte patienter fordeles typisk i lige store arlige
omkostninger med afskrivning svarende til et fast arligt belgb og forrentning af restbelgbet ved
hjeelp af amortiseringsformler. Dette belgb skal tillzegges arlige vedligeholdelsesomkostninger. En



sadan beregning kraever oplysninger om indkgbspris, skrapvaerdi (dvs. veerdi ved udlgb af levetid) og
rentefod.

De apparater, der udleveres til patienterne (maerket CoaguChek XS) har efter det oplyste (af
leverandgren) en aktuel pris (P) pa 5.580 eksklusiv moms (april 2011). Prisen afspejler det aktuelle
forbrug i Region Syddanmark og vil ndre sig med gget anvendelse.

En klinisk informant har oplyst, at det er muligt at kgbe INR apparatur til en indkgbspris, der er
betydelig lavere - i stgrrelsesordenen 2-3000 kr. per apparat.

Levetiden (L) er efter det oplyste 8 ar og skrapvaerdien (S) 0 kr. Rentefoden (r) antages at veere 3%
p.a. Med disse forudsaetninger kan den arlige omkostning for apparatet beregnes som:

Arlig omkostning = (P-S) * amortiseringsfaktor (L, r)
hvor amortiseringsfaktor (L,r) findes ved tabelopslag eller i regneark.

Med de konkrete forudsaetninger beregnes de arlige omkostninger til 793 kr./ar [(5580 kr. - O kr.) *
0,142 =793 kr./ar]. Med en indkgbspris pa 2500 kr. kan de arlige omkostninger beregnes til 355
kr./ar.

Der er efter det oplyste ikke vedligeholdelsesomkostninger for denne type apparat, idet
leverandgren inden for den oplyste pris reparerer og udskifter eventuelle defekte apparater.

Beregningen af de arlige omkostninger er fglsom for aendringer i forudsatninger. Nedenstaende
Figur 1 viser sammenhange mellem de arlige omkostninger og forudssetninger om apparatets
indkgbspris, levetid og rentefod.

| felsomhedsanalysen testes alternative antagelser om indkgbspris, levetid og omkostninger til
forbrugsartikler.

Figur 1 Variationer i arlige apparaturomkostninger ved forskellige antagelser om indkgbspris, levetid og
diskonteringsrate
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Maleapparatur i almen praksis

Ombkostninger til apparatur som anvendes i almen praksis vaerdisaettes typisk i forhold til det arlige
antal gennemfgrte tests. Validiteteten af INR-testene er efter det oplyste ens, idet begge
instrumenter anvender samme type testmetodologi.

Til brug i almen praksis vil der dog typisk stilles lidt andre krav til apparatet, idet det forventes at
skulle lave flere arlige test (for flere patienter) og blive handteret af forskellige personer. Prisen for
CoaguChek XS plus er efter det oplyste 7700 kr. eksl. moms (april 2011) og forventet levetid 5 ar.
Med disse forudsaetninger kan de arlige omkostninger til apparatet beregnes til omkring 1670 kr.
Hvis det forudsaettes, at der i en gennemsnitlig praksis med flere partnere arligt er 50 patienter i AK-
forlgb og der gennemfgres omkring 12 test per patient per ar udfgres der 600 arlig INR-
bestemmelser. Med disse forudsatninger kan omkostning til apparatur per INR-bestemmelse
beregnes til ca. 3 kr. per test. Hertil kommer testmateriale og arbejdstid til at betjene apparatet,
samt omkostninger til vedligeholdelse og laboratoriumkontrol.

Forbrugsartikler til INR-bestemmelse

Begge type apparater anvender samme type forbrugsartikler (test strips), der - efter det oplyste (af
leverandgren) - koster 28 kr. per test (april 2011). Denne pris afspejler det aktuelle forbrug i Region
Syddanmark og vil eendre sig med gget anvendelse.

En klinisk informant har oplyst, at det er muligt at kgbe test strips, som har lavere indkgbspriser -
mellem 15-18 kr. per test.

Det vurderes, at omkring 15% af de indkgbte forbrugsartikler (test strips) ma kasseres fx som fglge af
holdbarhedstidens udlgb, test og demonstration, samt fejlmalinger. Dette geelder efter det oplyste
bade i almen praksis og i modeller med egen monitorering.

Veaerdisattelse af personaletid

Som enhedsomkostninger for personaleforbruget anvendes bruttolgnninger omregnet til
Isnomkostning pr. patientrelateret arbejdstime. Enhedsomkostningen pr. arbejdstime beregnes ud
fra oplysninger om manedlig bruttolgn (incl. pension) pr. august 2009 og antagelse om et arligt antal
effektive arbejdstimer.

Et arbejdsar bestar af 52 uger a 37 timer. Der fratrackkes 8 uger a 37 timer i helligdage og ferie (hhv.
10 sggnehelligdage og 6 ugers ferie), samt fraveer pa grund af sygdom og familieomsorg svarende til
15 dage, saledes at der i gennemsnit erleegges 1517 effektive arbejdstimer pr. person pr. ar.

Tabel 2 viser de beregnede time omkostninger for sundhedsvaesenets personale.
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Tabel 2. Antagelser om enhedsomkostninger for personale

Ressource Gns. arsbruttolgn Enhedsomkostning
(2009) kr/time
Prak. speciallaege 879 kkr. (1) 580 kr./time
Overleaege 879 kkr. 580 kr./time
Reservelxege 677 kkr. 446 kr./time
Ledende sygeplejerske 493 kkr. 314 kr./time
Sygeplejerske 413 kkr. 272 kr./time
Bioanalytiker 406 kkr. 268 kr./time
Laegesekreteer 347 kkr. 229 kr./time

Kilde: Data om bruttolgn pr. august 2009 er indhentet fra Det Feelleskommunale Lgndatakontor,
2010, tabel 1 & 4 (buttoarslgn og —timelgn) (www.fldnet.dk).

Note: (1) fastlagt ud fra overlaegelgn

| felsomhedsanalysen testes alternative antagelser omkring enhedsomkostningen, idet der
forudseaettes et andet antal patientrelaterede arbejdstimer pr. ar i forhold til hvad (dvs. den arlige
bruttolgn fordeles pa henholdsvis 759 timer (50% af 1517) og 1178 timer (75%).

Patienttransport

Det vurderes, at omkring 35% af AK-patienterne er berettigede til tilbud om kgrselsordning eller
refusion af transportomkostninger. Ud fra en vurdering af det faktiske k@rselsforbrug anslas
omkostningerne i stgrrelsesordenen 150 kr. per patient per besgg i almen praksis og 300 kr. per
patient per besgg i AK-klinik (frem og tilbage).

Patienttid

| analysens udgangssituation vaerdiszettes patienternes tid til O kr. | felsomhedsanalyser indfgres en
vaerdisaetning, som svarer til henholdsvis % og 1/8 gennemsnitstimelgn for en person, som er
fuldtidsansat i den offentlige sektor (24.500 kr./md. kilde: Danmarks Statistik bank). Til
veerdiseetningen af patienternes tid anvendes saledes 50 kr. og 25 kr. pr. time.

Det antages, at patienter i gennemsnit bruger 1,5 time per konsultation i almen praksis inklusiv
transport, ventetid, selve konsultationen og prgvetagning. Patienter forventes i gennemsnit at bruge
ca. 50 kr. til transport frem og tilbage enten i privat bil, bus eller taxa. Tilsvarende antages det, at
patienter bruger 3 timer per besgg i AK-ambulatorium, idet transporttiden til sygehus forventes at
veere lidt laengere. De private transportomkostninger antages at veere 150 kr. per besgg.
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Honorar

Til en pengestrgmsanalyse anvendes sygesikringens fastlagte honorarer for praktiserende laeger og
sundhedsstyrelsens DRG takster/Arhus Sygehus takster for AK-relaterede ydelser. De anvendte
enhedsomkostninger fremgar af Tabel 3.

Tabel 3. Takster for AK relaterede ydelser

Ydelse Honorar pr. ydelse
kr.
Praktiserende lzege:
Konsultation (0101) 109 kr.
INR maling (7126) 129 kr.
Ambulant konsultation:
DRG ambulant takst 1271 kr.
Telemedicinsk takst 585 kr.
Telefonkonsultation 169 kr.
Laboratorium:
Gennemfgrelse af INR analyse 169 kr.

Kilde: Overenskomst mellem PLO og amtsradsforeningen pr. 1/10 2010
(http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/P_L_O/Overenskomster/Honorarta
bel/Honorartabel%2001-10-2010), Sundhedsstyrelsens DRG-katalog
(http://www.sum.dk/Sundhed/DRG-systemet/Takster/2010.aspx) og Arhus Universitetshospitals
takstkatalog

Omkostninger ved komplikationer

| en omkostningsanalyse er det ogsa relevant at sammenligne de analyserede programmers afledte
ombkostninger. | forhold til AK-behandling forekommer der afledte omkostninger som fglge af
komplikationer af behandlingen inklusiv dgd.

Det har ikke veeret muligt inden for dette projekts rammer at identificere praecise omkostninger som
folge af komplikationer.

Det er vanskeligt at vurdere forskelle i komplikationsrisici ved de tre modeller uden et egentligt
klinisk forsgg. Et dansk forsgg sammenlignede traditionel AK-monitorering (i hospitalsregi) med to
modeller for telemedicinsk egen monitorering med 30-40 patienter i hver af de tre forsggsarme (18).
Studiet viste, at patienterne i de telemedicinske modeller havde laengere perioder i terapeutisk
interval, men kunne ikke identificere forskelle i komplikationsrisiko.

En international meta-analyse af 14 randomiserede kontrollerede forsgg med egen monitorering
(PST) og egen behandling (PSM) som forsggsinterventioner og saedvanlig standard monitorering som
kontrolintervention (19). De poolede resultater fra forsggene viste, at PSM var forbundet med
statistisk signifikante reduktioner i risiko for trombotiske komplikationer (odds ratio 0,45 95% Cl
0,30-0,68) og d@d (odds ratio 0,61 95% ClI 0,38-0,98), samt en ikke-statisisk mindre risiko for stgrre
blgdninger (odds ration 0,65 95% Cl 0,42-2,05). Ogsa i forsgg med PST fandtes reduktion i
trombotiske komplikationer (0,27; 0,12-0,59) og ded (0,37; 0,16-0,85), og en ikke-statistisk reduktion
i risiko for st@rre blgdninger (0,93; 0,42-2,05). Meta-analysen er opdateret med studier publiceret
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frem til november 2007 (20). Opdateringen omfattede 18 randomiserede studier, og de poolede
resultater viste en lidt mindre effektforskel end rapporteret i den tidligere meta-analyse.

Nar der kan identificeres relevante forskelle i komplikationsrisici mellem de analyserede modeller, er
det relevant at vurdere de potentielle omkostninger relateret til forskellige komplikationer. De mere
alvorlige komplikationer kan omfatte forskellige former for trombose og blgdninger og kraever ofte
hospitalsindlaeggelse. Et skgn over omkostninger for hospitalsindlaeggelse kan identificeres ud fra
det nationale DRG-takst system som vist i Tabel 4. Der er dog tale om gennemsnitlige omkostninger
for en bred gruppe af patienter, som kan vaere behandlet ved forskellige hospitaler for forskellige
relaterede lidelser (21).

Udover omkostninger i hospitalsvaesenet vil der typisk opsta flere omkostninger i primaersektoren,
den kommunale sundheds- og socialsektor, samt hos patient og pargrende. Disse omkostninger kan
vaere vanskelige at opggre. Det vil kraeve et specifikt designet studie for at finde frem til mere
praecise vurderinger af omkostninger ved potentielle komplikationer.

Tabel 4 DRG takster (2010) for fire potentielle komplikationer af AK-behandling

DRG Takst Trim Gns.
kode 2010 punkt liggedage
(2010) (kr.)

0563 Arebetaendelse i de dybe vener 17,871 9 3
0414 Lungeemboli 40,538 23 9
0115 Trombolysebehandling af akut apopleksi 82,452 9 3
0634 Blgdning fra mave-tarmkanal, pat. mindst 23,487 11 4

18 ar, m. kompl. bidiag.

Kilde: opslagi (21)
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Resultater

Tabel 5 viser de beregnede gennemsnitsomkostninger for et nystartet 12-maneders forlgb med AK-
monitorering. Den samfundsgkonomiske opggrelse viser, at forlgb i almen praksis koster
sundhedsvasenet 2292 kr., mens forlgb i AK-klinik (PSM) koster sundhedsvaesenet 4343 kr. og forlgb
med AK-telemedicin (PST) koster 4511 kr. Meromkostningerne ved de to modeller med egen
monitorering (PSM og PST) er altsa henholdsvis 2051 og 2219 kr. dyrere end modellen i almen
praksis.

Tabel 5. Gennemsnitlige samfundsgkonomiske omkostninger for AK-monitorering i de fgrste 12 maneders for nye
patienter. Belgb angivet i kroner (2010 prisniveau).

Almen praksis AK-klinik (PSM) AK-telemedicin (PST)

Apparatomkostninger 39 795 795
Opstart - personale 251 1632 841
Testmateriale 434 1734 1734
IT support 120
Konsultation 1568

Opfglgning 181 619
Kontrolbesgg 402
Sundhedsvaesenet omk. 2292 4343 4511
Kommunal transport omk. 683 315 420
Patient transportomk. 423 293 600
Patient tidsomk. Besgg 975 450 600
Patient tidsomk. Tests 433 433
Patient omk. 1398 1176 1633
Samfundsomk i alt 4372 5833 6564

Hvis de kommunale omkostninger til transport af ca. hvert tredje patient medregnes sammen med
patientens egne transportomkostninger og tidsomkostninger, sa gges de samfundsgkonomiske
omkostninger til henholdsvis 4372 kr., 5833 kr. og 6564 kr. De to modeller med egen monitorering
(PSM og PST) er altsa henholdsvis 1462 og 2192 kr. dyrere end modellen i almen praksis.

For at sikre en vis gennemsigtighed i beregninger fremgar detaljerne om de konkrete beregninger af
de fglgende afsnit.

Omkostninger ved AK-monitorering i almen praksis
Omkostningerne til apparat til INR-bestemmelse antages at koste 3 kr. per test. Med 13 arlige INR-
bestemmelser udggr apparatomkostningerne 39 kr. (=13*3).

Opstarten af et AK-forlgb i almen praksis antages at ske med tre konsultationer inden for den fgrste
maned, dvs. i den f@rste maned er der konsultationer ved start, efter 14 dage og efter 1 maned. Det
antages, at en sekretaer bruger ca. 10 minutter pa tidsbestilling og planlaegning, en sygeplejerske
bruger ca. 15 minutter pa INR-bestemmelse og laegen ca. 15 minutter med patientdialog og
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dokumentation. Med de forudsatte omkostninger per time kan opstartsfasen beregnes til 251 kr. (=
15/60 time laegetid @ 579 kr.+ 15/60 time sygeplejersketid @ 325 kr. + 10/60 time sekretaertid @
229 kr.).

Modellen antager manedlige INR-tests, dvs. 12 test per ar udover en ekstra test i opstartsfasen. Ca.
10% af testene antages at involvere laegekonsultation, mens de resterende 90% antages at blive
gennemfgrt af sygeplejerske. Til hver konsultation indgar ca. 10 min sekretaertid til tidsbestilling og
planlaegning. De samfundsgkonomiske omkostninger til personaletid i forbindelse med
konsultationer beregnes herefter til 1568 kr. (= 12 tests @ (10% * 15/60 time laegetid @ 579 kr. +
15/60 time sygeplejersketid @ 325 kr. + 10/60 time sekretaertid @ 229 kr.)).

Ombkostninger til testmaterialet (strips og andre forbrugsartikler) antages i modellen at koste 29 kr.
per INR-bestemmelse. Desuden forudsaettes spild pa omkring 15%. Omkostningerne udggr saledes
434 kr. for de 13 tests i Igbet af forlgbet (= 13 * 29 kr. *1,15).

Modellen forudszetter at 35% af patienterne i AK-behandling er berettigede til kommunalt
transporttilbud, der anslas i stgrrelsenorden 150 kr. per konsultation. De kommunale
transportomkostninger beregnes saledes til 683 kr. (=13 @ 150 kr. * 35%).

Patienternes egne omkostninger til transport forudsaettes til 50 kr. per konsultation. De
gennemsnitlige patientomkostninger er saledes 423 kr. (= 13 @ 50 kr./time * 65%).

Det forudsaettes at patienter i gennemsnit bruger 1,5 timer per besgg (inklusiv forberedelse,
transport, ventetid og konsultation). Med en vardisatning pa 50 kr. per time udggr den
samfundskgkonomiske omkostning 975 kr. (=13 @ 1,5 timer * 50 kr./time).

Omkostninger ved AK-monitorering i AK-klinik (PSM)

I modellen med AK-monitorering i AK-klinik (PSM) forudsaettes udstyr til INR-bestemmelse udleveret
af sygehusvaesenet. Der forudsaettes en indkgbspris pa 5580 kr., levetid pa 8 ar, samt 3%
diskonteringsrente. Den arlige omkostning til maleapparatur udggr saledes 795 kr.

Instruktion i brugen af apparaturet og AK-monitorering antages at blive givet individuelt ved 3 besgg
i AK-klinikken. Varigheden antages at vaere ca. 1 time per bes@gg og den instruerende sygeplejerske
antages samlet at bruge omkring 6 timer per opstart. Opstartomkostningerne beregnes saledes til
1632 kr. (=6 sygeplejersketimer @ 272 kr.).

Patienten forventes at gennemfgre INR-bestemmelse en gang om ugen. Testmaterialer forudsaettes
at koste 29 kr. per maling og der forudseettes 15% spild. Omkostninger til testmaterialer udggr
saledes 1734 kr. (=52 @ 29 kr. *1,15).

Der forudsaettes kvartalsvis opfglgning og kontrol af INR-malinger indsendt af patienterne. Disse
opfelgninger forudsaettes at kraeve i gennemsnit 10 minutter sygeplejerske per opfglgning.
Ombkostningerne hertil beregnes saledes til 181 kr. (=4 @ 10 min /60 min/time * 272 kr.)

Med forudsaetning om at 35% af patienterne er berettigede til transporttilskud og en gennemsnitlig
omkostning pa 300 kr. per besgg, beregnes de kommunale transportomkostninger til 315 kr. (=3
bespg @ 300 kr. * 35%).
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Patienternes transportomkostninger forudsaettes at vaere 150 kr. per besgg og udger saledes 293 kr.
(=3 besgg @ 150 kr. * 65%).

Det forudsaettes, at patienter i gennemsnit bruger 3 timer per besgg (inklusiv forberedelse, transport,
ventetid og konsultation). Med en vardisatning pa 50 kr. per time udger den samfundsgkonomiske
omkostning 450 kr. (=3 @ 3 timer * 50 kr./time). Hertil kommer, at patienterne forventes at bruge
omkring 10 minutter per INR-bestemmelse, svarende til en samfundsgkonomisk omkostning pa 433
kr. (=52 @ 10/60 time * 50 kr./time)

Omkostninger ved AK-monitorering med telemedicin (PST)
I modellen med AK-monitorering med telemedicin anvendes samme forudszatninger omkring udstyr
til INR-bestemmelse som ved AK-monitorering ved AK-klinik.

Instruktion i brugen af apparaturet og AK-monitorering antages at blive givet ved 2 besgg. |
gennemsnit per patient forudsaettes disse besgg at kraeve 35 min. laegetid og 130 min
bioanalytikertid. Opstartomkostningerne beregnes saledes til 841 kr. (= 35/60 time leege @ 446 +
130/60 timer bioanalytiker @ 268 kr.)

Patienten forventes at gennemfgre INR-bestemmelse en gang om ugen. Omkostningerne til
testmaterialer forudseettes at vaere tilsvarende som ved AK-klinik.

Der forudsaettes en omkostning til software og IT-support pa 120 kr. per patient i 12 maneders
forlgb.

Modellen forudszetter at patienten foretager on-line rapportering af maleresultatet, som
efterfglgende vurderes af en bioanalytiker eller lege. Tidsforbruget per vurdering forudsaettes at
vaere 2 min. per maling. Omkostningerne hertil udggr 619 kr. (=52 @ 2/60 timer @ (446 kr.+ 268)/2
kr./time)

Der forudsaettes et besgg hvert halve ar til opfelgning og kontrol. Disse bes@g forudsaettes at kraeve
45 min. bioanalytikertid per besgg (inklusiv planlaegning). Omkostningerne hertil beregnes saledes til
402 kr. (=2 @ 45/60 time * 268 kr.). Data sendes til kontrol.

Med forudsaetning om at 35% af patienterne er berettigede til transporttilbud og en gennemsnitlig
omkostning pa 300 kr. per besgg, beregnes de kommunale transportomkostninger til 420 kr. (=2+2
bespg @ 300 kr. * 35%).

Patienternes transportomkostninger forudsaettes at vaere 150 kr. per besgg og udger saledes 600 kr.
(=2+2 besgg @ 150 kr. * 65%).

Det forudsaettes, at patienter i gennemsnit bruger 3 timer per besgg (inklusiv forberedelse, transport,
ventetid og konsultation). Med en vardisaetning pa 50 kr. per time udggr den samfundsgkonomiske
omkostning 600 kr. (=4 @ 3 timer * 50 kr./time). Hertil kommer, at patienterne forventes at bruge
omkring 10 minutter per INR-bestemmelse, svarende til en samfundsgkonomisk omkostning pa 433
kr. (=52 @ 10/60 time * 50 kr./time)
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Fglsomhedsanalyse

Tabel 6 viser alternative beregninger med forskellige antagelser. Tallene viser de gennemsnitlige
omkostninger per 12 maneders patientforlgb. Tallene i parentes viser meromkostninger i forhold til
omkostninger i almen praksis.

Tabel 6. Fglsomhedsanalyse af centrale forudsaetninger i de tre beregningsmodeller. Alle belgb angiver kr. per 12
maneders patientbehandling. Tallene i parentes angiver meromkostninger i forhold til almen praksis.

AK Almen praksis AK-klinik (PSM) AK-Telemedicin (PST)
Baseline 4372 5833 (2051) 6564 (2192)
Patienttid i beregning 4898 6360 (1462) 7100 (2202)

af timeomk. (1178

timer per ar)

Patienttid i beregning 6189 2047 (1458) 8421 (2233)
af timeomk. (759

timer per ar)

Anskaffelsespris for 4372 5394 (1023) 6125 (1753)
testudstyr (2500

kr./stk)

Forbrugsartikler til 4163 4669 (834) 5725 (1564)
INR-bestemmelse (15

kr./test)

Vardi af patienttid 3884 5392 (1507) 6048 (2163)
(25 kr/time)

Vardi af patienttid 5347 6717 (1370) 7598 (2251)
(100 kr./time)

Det fremgar, at omkostningsberegningen er afhaengig af forudsaetninger omkring de anvendte
timeomkostninger. Hvis det i stedet for 1517 arlige arbejdstimer med relation til patientbehandling
antages, at en gennemsnitlig fuldtidsansat kun har 1178 eller 759 arlige arbejdstimer med relation til
patientbehandling (den gvrige arbejdstid forudsaettes anvendt pa andre opgaver herunder ledelse,
uddannelse og kvalitetsvedligeholdelse og —udvikling), sa sges de gennemsnitlige omkostninger. Den
relative forskel mellem de tre modeller aendres dog ikke vaesentligt.

Forlgbsomkostningerne er ogsa fglsomme overfor forudsaetninger omkring anskaffelsespris for INR-
maleapparatet og de ngdvendige forbrugsartikler, herunder test strips. Med lavere indkgbspriser
reduceres de gennemsnitlige omkostninger, og forskellen mellem de tre modeller bliver noget
mindre.

Hvis vaerdisaetningen af patienternes tid nedszettes, sa reduceres de samfundsgkonomiske
omkostninger. Pavirkningen er selvsagt stgrst ved de modeller, hvor patienterne bruger mest tid pa
AK-monitorering, det vil sige stgrst i modellen i almen praksis og AK-klinik og mindst i AK-telemedicin.

Hvis omkostningsberegningen gennemfgres for l&ngere behandlingsforlgb ma det forventes, at der
kun er behov for én opstartsfase, men at de gvrige omkostninger fordobles. For sundhedsvaesenets
omkostninger betyder det, at omkostningerne for 24 maneders forlgb for de tre modeller er
henholdsvis 4333 kr., 7234 kr. og 8181 kr. eller, at modellen med AK-klinik er 2902 kr. dyrere end
modellen i almen praksis og modellen med AK-telemedicin er 3848 kr. dyrere end modellen med
almen praksis. Ved forlgb pa 36 maneder gges omkostningsforskellen mellem AK-klinik modellen og
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almen praksis modellen til 3571 kr. og forskellen mellem AK-telemedicin og almen praksis modellen
til 5477 kr.

Beregninger baseret pa takster

Aktiviteter i almen praksis honoreres efter takstaftaler indgaet mellem de praktiserende laegers
organisation (PLO) og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (jf.
http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/P L O/Overenskomster/OE%2001-
04-2011 ). De relevante takster fremgar af Tabel 3, idet der er taget udgangspunkt i aftalte

honorarer per oktober 2010, som er forskellig fra overenskomsten per april 2011.

Med de tidligere beskrevne forudsaetninger kan honorarudbetalingen til almen praksis for et
gennemsnitligt 12 maneders forlgb beregnes til omkring 2148 kr. Dette belgb kan sammenholdes
den tidligere opgjorte samfundsgkonomiske forlgbsomkostning pa 2292 kr. Der forekommer fin
overensstemmelse mellem de to opg@relsesmetoder.

Dette belgb indbefatter 13 arlige INR-bestemmelser (ydelse 7126) @ 108,87 kr., tre
opstartskonsultationer med laege (0101) og @ 129,40 kr., en aftalt forebyggelseskonsultation (0106)
@ 211,14 kr. og en supplerende specifik forebyggelsesindsats (2304) @ 133,02 kr. Herudover kan
der forekomme ydelser, der vedrgrer AK-behandling og indgar som en del af konsultationer af andre
arsager.

Ifglge oplysninger tilsendt af praktiserende laege Gregers Hansen-Nord, var der i 2010 57.389
personer, der fik foretaget INR-kontrol i almen praksis. | aret blev der udbetalt honorar for 587.177
INR-bestemmelser, hvilket svarer til omkring 10 arlige INR-bestemmelser per person. Dette
gennemsnitstal er lidt lavere end modellens forudsatte 13 bestemmelser og daekker formentlig over,
at nogle patienter er blevet testet diagnostisk og derfor bringer det gennemsnitlige antal test ned.

Der pagar Igbende diskussioner omkring honoreringsaftaler for de to andre modeller.
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Diskussion

Samfundsgkonomiske omkostninger ved AK-monitorering

Denne analyse af de samfundsgkonomiske omkostninger ved AK-monitorering har vaeret
gennemfgrt med udgangspunkt i tre modeller for AK-monitorering, som er specificeret med det
formal at kunne bestemme ressourceforbrug og samfundsgkonomiske omkostninger. Analysen har
vist, at med de opstillede forudsatninger, som er baseret pa ekspertskgn, er sundhedsvaesenets
omkostninger til fgrste ars AK-monitorering i almen praksis billigst, mens der er meromkostninger
forbundet med egen monitorering i regi af AK-klinik og ved hjzelp af telemedicin. Med de konkrete
antagelser, er sundhedsvaesenets omkostninger 2000-2200 kr. stgrre ved egen monitorering end ved
monitorering i almen praksis, hvilket svarer til en god fordobling af f@rste ars omkostninger ved
monitorering i almen praksis.

Dette skal ses i lyset af, at de to modeller med egen monitorering indbefatter en ekstra arlig
omkostning til maleapparat, som udleveres til patienten, ekstra omkostninger til patientinstruktion
og gennemfgrelse af ugentlige i modsatning til manedlige INR-bestemmelser, samt forskellige
regimer for opfglgende kontrolbesgg. Hertil kommer, at der i det fgrste behandlingsar kun findes en
begreenset besparelse i personaleomkostninger ved egen monitorering i forhold til almen praksis-
modellen, blandt andet fordi den indledende indsats i AK-klinik (patientinstruktion) forudsaettes at
tage leengere tid.

| de specificerede modeller er patienters transport- og tidsomkostninger ansat ud fra staerkt
arbitreere skgn. Afstanden til AK-klinikkerne antages at vaere laengere og forbundet med hgjere
omkostninger end afstanden til almen praksis. Som fglge af ferre besgg ved AK-klinikken er
patienternes transporttid og -omkostninger mindre ved PSM end ved modellen i almen praksis.
Tidsbesparelsen skal dog modsvares af et gget tidsforbrug til hyppigere INR-bestemmelser ved PSM,
saledes at patienternes samlede tidsforbrug er nogenlunde ens ved de to modeller.

Modellen med telemedicin (PST) er forbundet med st@rre transportomkostninger end modellen i
almen praksis. Patienters tidsomkostninger er nogenlunde ens i de tre modeller.

Det skal understreges, at disse beregninger kan variere markant afhaengig af de konkrete placeringer
af AK-klinikker og deres naerhed til AK-patienter. Det virker dog som rimelige generelle
forudsaetninger, at transporttid og —omkostninger er stgrre per besgg til AK-klinik end til almen
praksis.

Omkostningsvurderingen er gennemfgrt med udgangspunkt i en gennemsnitsbetragtning af
patienter, som er vurderet villige og egnede til at indga i AK-forlgb med egen-monitoring. Det er
langt fra alle patienter, der opfylder kravene til AK egen-monitorering. Skensmaessigt vurderes, at
mellem en tredjedel og halvdelen af alle AK-patienter vil vaere villige og egnede til egen monitorering
(20).

Der vil som fglge af variationer i patientgrupper og det lokale sundhedssystem forekomme en vis
variation i ressourceforbrug og omkostninger. Sddanne variationer er ikke spgt vurderet i denne
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analyse, men kunne belyses ved at indfgre variationer omkring de enkelte punktestimater og
herudfra modellere den statistiske usikkerhed i det reelle ressourceforbrug. Det empiriske grundlag
for sadanne usikkerhedsberegninger har dog ikke veeret til stede inden for dette projekts rammer.

Samfundsgkonomisk analyse

Analysen har veeret tilrettelagt som en samfundsgkonomisk analyse, hvor det relevante
ressourceforbrug er beskrevet ud fra forskellige aktiviteter, som indgar i AK-monitoreringsforlgb.
Ressourceforbruget er vaerdisat ved anvendelse af langsigtede gennemsnitlige omkostninger og
markedsvaerdier. Denne veerdisaetning kan vaere forskellig fra de faktiske pengestremme, som finder
sted mellem fx de regionale finansieringssystemer og praktiserende lseger/sygehusafdelinger.
Sadanne pengestrgmme er baserede pa honorarer eller takster, som ikke ngdvendigvis reflekterer
de gennemsnitlige langsigtede omkostninger.

| analysen er det for modellen ved almen praksis s@ggt at lave beregninger over pengestrgmme
baseret pa aftalte honorarer for almen praksis. | det konkrete tilfeelde er der overraskende god
overensstemmelse mellem de to opgg@relsesmetoder, men ofte er samfundsgkonomiske
omkostninger mindre end de forhandlede honorarer, idet honorarer ofte indeholder
daekningsbidrag til faste omkostninger i praksis (fx lokaler og sekretaerfunktioner). | de forhandlede
honorarer kan der desuden indga en form for gkonomisk incitament, som har til formal at tilskynde
til bestemt, gnsket adfeerd og aktiviteter, som politisk gnskes fremmet.

Analysen har ikke omfattet en egentlig beregning af sygehusenes honorering i forbindelse med AK-
monitorering, men ogsa de takster, der anvendes hertil, kan indeholde gkonomiske incitamenter til
bestemt og gnskveerdig adfeerd.

Forskelle mellem samfundsgkonomiske analyser og analyser af pengestremme vil ofte give
anledning til at resultaterne anvendes til forskellige formal. | en samfundsgkonomisk analyse
fordeles omkostninger til apparatur i lige store arlige belgb ud fra en beregningsmodel, som
indeholder afskrivning og forrentning af investeringen. Tankegangen er, at apparaturet vil have en
veerdi i hele dets levetid. Dette er i modsaetning til en finansiel analyse, hvor hele apparatets
indkgbspris vil indga som en udgift i indkgbsaret og en nul udgift i de efterfglgende ar. | finansielle
analyser afskrives apparaturet saledes typisk i indkgbsaret.

At det ngdvendige budget til indkgb af apparatur er til stede, er naturligvis en forudsaetning for at et
program kan indfgres.

Den samfundsgkonomiske analyse s@ger at vurdere om en indsats — ud fra et samfundsgkonomisk
perspektiv — er god anvendelse af ressourcerne, det vil sige, om programmets effekter star i rimeligt
forhold til programmets ressourceforbrug og omkostninger. Hvis et program ikke er
samfundsgkonomisk fordelagtigt kan det veere omsonst at planlaegge, hvorledes det finansieres og
hvilke incitamentstrukturer, der bgr etableres for at programmet implementeres pa en
hensigtsmaessig made.

Det har ikke veeret et formal for denne analyse at vurdere den relative cost-effectiveness for de tre
modeller. Meta-analyser har vist, at en raekke kliniske studier har vist, at egen monitorering er
forbundet med laengere perioder i det terapeutiske interval. Dette ma alt andet lige tyde p3, at
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modeller med egen monitorering har bedre effekt end monitorering i almen praksis. Det er dog
mindre klart, i hvor stor udstraekning laengere perioder i det terapeutiske interval har betydning for
patienternes helbredstilstand og risikoen for komplikationer og for tidlig dgd.

Af den naevnte meta-analyse fremgar det, at egen-monitorering kan vaere forbundet med op til en
halvering i risikoen for trombotiske events — dvs. en trombotisk event kan forhindres hos halvdelen
af de, der oplever en sadan ved monitorering i almen praksis. Med udgangspunkt i analysens data, vil
det sige, at for hver 1000 personer, der monitorers i almen praksis (hvor det forudsattes at 40
patienter vil opleve en event i Igbet af et ar), vil 20 ud af 1000 patienter kunne undga at opleve en
event, hvis de deltager i egen monitorering (20).

Hvis det eksempelvist antages, at behandlingsomkostningerne hos patienter, som oplever en
trombotisk event er 100.000 kr., sa vil der potentielt opsta en besparelse i stgrrelsesordenen 2 mio.
kr. (=20 * 100.000 kr.). Hvis meromkostningerne ved egen monitorering er 2000 kr. per ar per
patient, sa er de samlede meromkostninger omkring 2 mio kr. om aret (= 1000 * 2000 kr). Hvis de
helbredsmaessige gevinster og heraf afledte besparelser er mindre, sa vil tilbuddet om egen
monitorering ikke veere omkostningsbesparende.

Meta-analysen har klarlagt, at de helbredsmaessige effekter ved egen monitorering opstar i forhold
til flere effekter (undgaede trombotiske events, blgdninger og for tidlig dgd). Den samlede veerdi af
disse effekter skal naturligvis indregnes ved vurdering af potentielle omkostningsbesparelser.

Generalisering af modellen til andre sygdomsomrader
Principperne for opggrelse af de samfundsgkonomiske omkostninger kan overfgres til andre
sygdomsomrader, som omfatter elementer af egen omsorg.

Der findes en veletableret praksis for beregning af omkostninger ved forskellige ressourcetyper.
Omkostninger til apparatur og andet udstyr vil i en samfundsgkonomisk analyse typisk blive opdelt i
arlige omkostninger.

Opgdrelsen af omkostninger til personale er ogsa etableret praksis. Der tages traditionelt
udgangspunkt i gennemsnitlige bruttoarslgnninger, og der kan ud fra antagelser om arligt antal
arbejdstimer beregnes en timeomkostning for den specifikke faggruppe.

Den gennemfgrte analyse har anvendt en raekke principper til omkostningsbestemmelse, som
direkte kan anvendes i andre sammenhange.

Usikkerhed og saerlige udfordringer

Analyserne i denne rapport er baseret pa ekspertskegn, det vil sige realistiske vurderinger af personer,
som har kendskab til omradet. | mange tilfaelde vil et sddan datagrundlag veere tilstraekkelig til at
identificere centrale parametre for programmets omkostninger og vaesentlige usikkerheder
omkostningsberegningerne.

Ideelt kan analyser af de ressourcemaessige konsekvenser af sundhedsprogrammer blive beskrevet
ud fra data, som indsamles som led i en klinisk afprgvning. Herved sikres en hgj grad af intern
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validitet i beskrivelsen af ressourceforbruget og der kan opnas udtryk for den statistiske usikkerhed i
omkostningsberegningen.

Det er dog sjeldent, at tidsperspektivet i kliniske afprgvninger har den for de gkonomiske analyser
gnskede varighed. Herved bliver analyserne tidsmaessigt afgraensede, ligesom i denne rapport, hvor
kun de fgrste 12 maneder af nye forlgb indgar.

Analysen har ikke omfattet en egentlig beregning af omkostninger i forbindelse med potentielle
komplikationer af AK-behandling. Dette skyldes fgrst og fremmest, at det er vanskeligt at finde
baggrund for antagelser omkring forskelle i komplikationsrisici mellem de analyserede modeller,
men ogsa at det er vanskeligt at fastlaegge det reelle ressourceforbrug og omkostninger ved
komplikationerne, fordi komplikationerne typisk kreever mange forskellige indsatser.

| den internationale forskningslitteratur findes der eksempler pa analyser, hvor der indgar
omkostninger ved komplikationer, men det er indtrykket, at analyserne er baseret pa skgn snarere
end empiriske analyser.
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Bilag 1:

Felgende personer har velvilligt deltaget i interview:

e Laboratoriechef, professor, dr. med. lvan Brandslund, Laboratoriecentret, Vejle Sygehus

e Overlaege Jonna S. Madsen, Laboratoriecentret, Vejle Sygehus

e Professor Peter Vedsted, Forskningsenheden for almen praksis, Institut for
Sundhedstjenesteforskning, Aarhus Universitet

e Centerleder, sygeplejerske Marianne Maegaard-Nielsen, AK-Centret, Arhus
Universitetshospital, Skejby

e Account Manager Karina Andersen, Roche A/S

Felgende personer har bidraget med kommentarer og forbedringer til delelementer af rapporten:

e Laboratoriechef, professor, dr. med. lvan Brandslund, Laboratoriecentret, Vejle Sygehus

e Professor Peter Vedsted, Forskningsenheden for almen praksis, Institut for
Sundhedstjenesteforskning, Aarhus Universitet

e Centerleder, sygeplejerske Marianne Maegaard-Nielsen, AK-Centret, Arhus
Universitetshospital, Skejby

e Professor, dr.med. J. Michael Hasenkam, AK-Centret, Arhus Universitetshospital, Skejby

e Account Manager Karina Andersen, Roche A/S

e Praktiserende lzege Gregers Hansen-Nord
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Bilag 2. AK omkostningsberegningsmodel

AK omkostningsmodel

Lgnomkostninger Arslgn kkr pttrel. timer Arlige arb.timer Regneomk. kr/time
PL 879 1517 1517 579
oL 879 1517 1517 579
Res.laege 677 1517 1517 446
Led. Sygepl. 493 1517 1517 325
Sygepl. 413 1517 1517 272
Bioanal. 406 1517 1517 268
Leegesekr. 347 1517 1517 229
Apparatur Indkgbspris (kr) Levetid (ar) Disk. Rate Antal arlige tests Omk Regneomk.
Coaguchk XS+ per test 7700 5 3.0% 600 2.802217 3
Coaguchk XS per pat 5580 8 3.0% 794.9066497 795
Forbrugsartikler (kr) 29
Spild 15%
IT support /pt (kr) 120
Patienttransport
Andel af pat Andel af ptt Omk kr/bespg
Omk per besgg (AP) (kr) 35% 150
Omk per besgg (amb) (kr) 35% 300
Patienttid Timer/besgg Pt omk. kr/besgg Vaerdi pt tid kr/time
Konsultation AP 1.5 50 50
AK-amb 3 150 50
Tid til maling (min) 10
Almen praksis AK-klinik (PSM) AK-telemedicin (PST)
Apparatomkostning
Opstart Bespg 1|{Besgg 3|Besgg 2|
Leegekons. (min) 15{Sygepl (timer) 6|Leege (min) 35
Sygepl (min) 15 Biolab (min) 130
Sekretaer (min) 10
INR tests per ar 12 52 52
Tidsforbrug per kons. Leegeandel 10%
Leegetid (min) 15
Sygepl (min) 15
Sekretaer (min) 10
Opfglgning Registeringer 4|Registeringer 52|
Sygepl. (min.) 10|Biolab/lege (min 2|
Kontrolbesgg Besgg 2
Biolab(min) 45

Gns. omk per 12 maneders forlgb (kr.)

Almen praksis

AK-klinik (PSM)

AK-telemedicin (PST)

Apparatomkostninger 39 795 795
Opstart - personale 251 1632 841
Testmateriale 434 1734 1734
IT support 120
Konsultation 1568

Opfglgning 181 619
Kontrolbesgg 402
Sundhedsvaesenet omk. 2292 4343 4511
Kommunal transport omk. 683 315 420
Patient transportomk. 423 293 600
Patient tidsomk. Besgg 975 450 600
Patient tidsomk. Tests 433 433
Patient omk. 1398 1176 1633
Samfundsomkii alt 4372 5833 6564
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