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Vedrørende høringssvar for rapporterne ”Forløbsprogram for kronisk sygdom” og ”Forløbsprogram for diabetes”.

Dansk Selskab for Almen Medicin takker for muligheden for at afgive høringssvar til rapporterne.

Begge rapporter er udtryk for et flot arbejde i de respektive arbejdsgrupper. Rapporterne vil udgøre et væsentligt grundlag for behandlingen af personer med kronisk sygdom i den nærmeste fremtid. Måske mere væsentlig ses rapporterne som godt fundament for den videre udvikling af redskaber til støtte for behandlingen af personer med kronisk sygdom.

I begge rapporter arbejdes med begreberne ”tovholder” og ”case manager”.

Tovholder
Tovholderfunktionen er velbeskrevet i rapporten om kronisk sygdom. Mange praktiserende læger kan genkende beskrivelsen fra deres hverdag, men det er godt at få en samlet beskrivelse. Den praktiserende læge eller dennes personale vil ofte varetage tovholderfunktionen for deres patienter.
Da mange patienter har comorbiditet, er det vigtigt at tovholderen er ansvarlig for hele patienten og ikke kun en specifik sygdom. Med sit lange kendskab til patienten og dennes familie og med sit kendskab til alle patientens sygdomme er den praktiserende læge det naturlige valg som tovholder i de fleste situationer. Der kan imidlertid være situationer, hvor det er mere hensigtsmæssigt, at en anden person end egen læge eller dennes personale er tovholder. I disse situationer er det vigtigt, at egen læge medvirker i udvælgelsen af tovholderen eller i det mindste er orienteret om, hvem der har opgaven. Patienten bør selvfølgelig også inddrages i valget af tovholder. 

Case manager
Opgaver og funktioner knyttet til case manageren skal beskrives nærmere og Dansk Selskab for Almen Medicin er bekendt med, at der pågår arbejde med dette i Sundhedsstyrelsen. Case manageren vil ofte skulle agere i situationer med flere sygdomme eller problemer, hvor hovedproblemet er koordinering. Da tovholderen ofte vil have den mest aktuelle viden om situationen, skal vi her blot anføre, at det vil være ønskeligt om tovholderen og patienten gøres ansvarlige for at udpege case manageren. 
Specifikke kommentarer til Forløbsprogram for kronisk sygdom
Side 24 omtales, at implementering vil blive en særlig udfordring i små enheder. Vi skal hertil blot bemærke, at der ikke er dokumentation for dette udsagn. Almen praksis består af  2600 ”små enheder” og vil af mange årsager i de kommende år fokusere på et styrket organisationsansvar i disse enheder.
Specifikke kommentarer til Forløbsprogram for diabetes.
Kommentarerne samler sig om skema 1. 

Det anføres, at svær insulinresistens er et kriterium for at stratificere patienten til niveau 2. 

Svær insulin resistens er en uhåndterbar størrelse, som ikke kan måles. Det er derfor et dårligt redskab til dette formål.

Det kan undre, at dyslipidæmi ikke er medtaget i skemaet. Dette er, i modsætning til insulinresistens, en relevant, målelig og modificerbar risikofaktor.

Endelig kunne det overvejes at medtage ”risiko adfærd” som et kriterium. Måske ikke direkte i skemaet, men som en generel opfordring til se disse patienter hyppigere. Dette ville medvirke til at styrke forebyggelseselementet.. En type 2- diabetespatient uden komplikationer vil umiddelbart blive stratificeret til niveau 1, men hvis han ryger, drikker og ikke motionerer, har han en meget stor risiko for at udvikle komplikationer. Ved at tilbyde ham samme kontaktmuligheder som i niveau 2, vil der blive bedre muligheder for intervention.
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