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1. Baggrund

Indledning

Der er megen fokus pa kvalitets- og organisationsudvikling i almen praksis, bade i de
enkelte praksis, i regionerne, i organisationerne og naturligvis i DAK-E®. | flere &r har de
faglige organisationer og regioner drgftet det mulige indhold i en "dansk model for
kvalitetsudvikling i almen praksis”, der kan indga i "den danske model for kvalitetsudvikling
i sundhedsvaesnet”, som Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsveaesenet - IKAS?
star for.

| januar 2008 tog KIFs bestyrelse®, PLO?* Danske Regioner og DAK-E til Holland for at
sgge inspiration i den akkrediteringsmodel for almen praksis, som det hollandske selskab
har udviklet.

| 2005 var en gruppe fra Sundhedsstyrelsen og de daveerende amter i England for at
vurdere den nye engelske kontrakt, og Sundhedsstyrelsen udgav en rapport derom (1).

| januar i ar startede Regeringen et udvalgsarbejde om almen praksis’ rolle i fremtidens
sundhedsvaesen. Udvalget skal aflaegge rapport i oktober i ar. Der er derfor god grund til at
give en samlet beskrivelse af omradet.

DAK-E har med denne rapport taget initiativ til at forsgge at beskrive en skitse til en samlet
kvalitetsmodel for almen praksis pa baggrund af regionale, nationale og europeeiske
erfaringer. Den er i farste omgang skrevet til KIFs bestyrelse, men vi haber, at rapporten
kan veere til inspiration for andre med interesse for kvalitetsudvikling i almen praksis, savel
praktiserende lseger som andre interessenter, organisationer og myndigheder.

Denne rapport skal forstas som et opleeg til debat og ikke en feerdig plan. Det er vor
opfattelse, at det er ngdvendigt at opna en bred enighed om elementerne i en mulig
model, far man tager stilling til konkret organisering, finansiering og implementering. Alle
relevante aktgrer skal naturligvis hgres og have indflydelse pa de forslag, der her leegges
frem.

Vi foreslar, at den her beskrevne model testes hurtigst muligt i mindst 30 praksis (fordelt
pa de regioner, der gnsker at deltage); men samtidig skal kvalitetsarbejdet fortseette i de
tusindvis af praksis, der ikke deltager i afprgvningen.

Regionerne og andre instanser udbyder allerede nu en stor "buffet” af projekter og tiltag,
som den enkelte praksis kan vaelge at deltage i. Denne model sigter pa at beskrive,
hvordan den enkelte praksis kan ga fra en "buffet-model” til noget, der mere har karakter
af en "kostplan” for udvikling i den enkelte praksis, baseret pa en analyse af behov. Det er
klart, at en sadan aendring ma baseres pa motivation fra de deltagende praksis’ side.

! Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEnhed

? Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet, IKAS blev etableret i 2005 af Sundhedsstyrelsen,
Sundhedsministeriet, Amtsradsforeningen og H:S med det formal at udvikle en faelles dansk kvalitetsmodel.

® Kvalitets — Informatikfonden, KIF. Se http://www.dak-
e.dk/flxlom_dak_e/sekretariatsfunktion/kif_kvalitets_og_informatikfonden/

* Praktiserende Laegers Organisation
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Som det vil fremga, er dansk almen praksis allerede naet langt med hensyn til
kvalitetsudvikling og er pa IT-omradet laengere end savel Holland som England (2). Dette
betyder, at vi i Danmark kan gennemfgre dataindsamling med et minimum af ressource-
og tidsforbrug. Det er af afggrende vigtighed, at alle dataindsamlingsprocedurer
digitaliseres og sa vidt muligt automatiseres. Vi foreslar desuden en model, der
forudseetter ICPC-kodning.

Vi mener, at det er en fordel at indga i et samarbejde med de lande, der er leengst fremme
pa omradet, dog uden at kopiere andre landes systemer. Vi har sggt inspiration i det
hollandske akkrediteringssystem og i den engelske QoF-model (se beskrivelse afsnit 3),
hvor vi dog ikke anbefaler at indfgre deres honoreringssystem. Vi har erfaring for, at et
system, baseret pa kvalitetsudviklingscirklen og faciliteret af vidende og veluddannede
kollegaer, medfarer forandringer og modtages godt af de praktiserende laeger.

Rapporten bestar af tre dele.

Farste del beskriver baggrund og forudsaetninger for en kvalitetsmodel i almen
praksis.

Anden del beskriver danske og internationale modeller, projekter og erfaringer.
| afsnittet om danske modeller beskrives:
De DAK-E relaterede kvalitetsudviklings elementer.
Pilotprojekter pa det organisatoriske omrade
og til sidst konsulenter i almen praksis
Tredje del beskriver vort forslag til en model for kvalitetsudvikling i almen praksis.

Synsvinkler pa almen praksis — og pa kvalitet

Vi tager i dette arbejde udgangspunkt i en erkendelse af, at kvalitet i almen praksis er et
flertydigt begreb, der forudseetter prioritering. McSweeny (3) beskriver fire modeller med
forskellige synsvinkler pa hvad der er de vigtigste funktioner i almen praksis og
betydningen for synet pa kvalitet i almen praksis.

Den biomedicinske vinkel repraesenterer det traditionelle syn pa almen praksis, hvor
hovedopgaverne er genoprettelse af biologisk dysfunktion gennem praecis diagnosticering,
behandling af symptomer og helbredelse af sygdom. Laegen er reaktiv (reagerer pa
patienternes henvendelse).

| denne synsvinkel vil leegers og patienters syn pa kvalitet ofte vaere sammenfaldende og
afhaengigt af behandlingsudfaldet.

Der kan opstilles malbare kvalitetsparametre for diagnostik og behandling.

Den patientcentrerede vinkel indebeerer et holistisk syn pa almen praksis, hvor etiske og
relationelle kvaliteter star staerkt. Laegen indlever sig i patientens situation, viser empati og
hjeelper patienten til forstaelse af sin sygdom. Etiske veerdier som beskyttelse af patienters
rettigheder og personlige data er centrale. De relationelle kvaliteter kan f.eks. veere tillid og
kontinuitet i forholdet mellem lsege og patient. | mange tilfselde er hele familier i flere
sleegtled patienter i samme laegehus, hvilket sikrer gensidig formelt og uformelt kendskab
og tillid.
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Denne synsvinkel er den dominerende i almen praksis, hvor bade praktiserende leeger,
praksispersonale og patienter laegger stor veegt pa relationelle kvaliteter. Den vaegt, man
laegger pa undervisning af studenter, personale og praktiserende leeger i kommunikation,
afspejler ogséa dette vaerdisaet (4).

Disse mere blgde veerdier er sveere at male og vil derfor ofte veere underrepreesenterede i
indikatorsaet og malemodeller.

Den forebyggende (folkesundheds)vinkel laegger hovedvaegt pa forebyggelse af
sygdom samt kontrol og behandling af kronisk lidelse. Screening, risikoreduktion
(behandling af risikofaktorer og promovering af en sund livsstil) indgar. Sadanne
programmer laegger veegt pa helheder og samtidig ofte pa professionelle kvaliteter og
ledelseskvaliteter. Leegen er proaktiv (opsggende over for patienter, der f.eks. udebliver
fra kontrol).

Denne synsvinkel pa almen praksis er hovedfokus for mange af de kvalitetsreformer, der
gennemfgres i almen praksis i mange lande i disse ar. Det udtalte fokus pa at reducere
risiko er ikke populaert hos alle patienter. Privilegerede og veluddannede patienter har
lettere ved at efterleve radene end de mindre privilegerede. Det er derfor en udfordring at
gore forebyggelse acceptabel for de patienter, der har mest at vinde ved at fglge radene
og dermed fremme lighed i sundhed.

Desuden er praksis forvalter af offentlige ressourcer, idet almen praksis star for
hovedparten af alle receptudskrivninger og ogsa fungerer som gate-keeper® for det gvrige
sundhedsvaesen.

Der kan opstilles malbare kvalitetsparametre for opsporing, diagnostik og behandling.

Forretningsvinklen er iseer populeer i privathospitaler og -klinikker og laegger veegt pa at
tilbyde en reekke veldefinerede serviceydelser. Klinikken kan definere sit kundegrundlag
som patienterne, forsikringsselskaberne eller de regionale og/eller kommunale
myndigheder. | denne model lsegger man veaegt pa service i form af god tilgeengelighed,
kort ventetid og veltilrettelagte behandlingsforlgb. Heri indgar ogsa, at patienten mere ses
som en kunde eller forbruger, og i den sammenhaeng bliver service et ngglebegreb.

Modellen passer ikke specielt godt til almen praksis, hvis man vil fastholde, at almen
praksis skal rumme et tilbud til alle patienter. Det er ikke muligt at lave veldefinerede tilbud
til alle patienter og for alle forlgb. Der er ikke ngdvendigvis i modellen en prioritering af
patienter med starst behov. Pa den anden side er det ngdvendigt, at praksis ogsa stiler
mod at yde den bedst mulige service inden for de givne rammer. | almen praksis giver det
sig f.eks. udslag i bedre tilgaengelighed, iseer for e-baserede tjenester, som f.eks. e-mail
konsultationer mv.

| det omfang denne synsvinkel er relevant, er det muligt at opstille kvalitetskriterier.

Sammenfattende er det ideelle system til at fremme kvalitet i almen praksis i en god
balance mellem de ovenstaende synsvinkler pa almen praksis.

® Gate-keeper: Gruppe 1 patienter skal have en henvisning fra deres praktiserende laege for at kunne fa
specialistbehandling.
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Formal med maling af kvalitet i almen praksis

Det er veesentligt at overveje og drafte, hvilke formal interessenterne har med at indfgre
en kvalitetsmodel, idet afvejningen af de forskellige formal har indflydelse pa udformningen
af systemet. Nedenstdende er eksempler pa formal:

Reducering af forskelle mellem viden og praksis. | faget almen medicin er udfordringen
med at implementere viden i klinisk praksis seaerligt stor pga. fagets store bredde.
Kvalitetskontrol/akkreditering er en af maderne at forsgge at sikre, at patienterne far gavn
af ny viden. Andre er efteruddannelse, udgivelse af kliniske vejledninger, elektroniske
beslutningsstatteprogrammer mv. Diffusion af viden er ikke en simpel lineger proces og
forudseetter et samarbejde mellem en lang reekke aktgrer, sa som universiteter og
forsknings- og kvalitetsenheder. Hvis viden skal spredes effektivt, kreever det planlaegning

(5).

Kvalitetskontrol/akkreditering (6). Savel myndigheder med ansvar for sundhedsomradet
som praktiserende lsegers organisationer kan have interesse i at sikre sig, at alle praksis
opfylder visse minimumsstandarder pa visse omrader (akkreditering). Kvalitetsudvikling er

et bredere begreb end akkreditering og omfatter en reekke forskellige tiltag, der sigter pa at
fremme kvalitet.

Gennemsigtighed. Myndighederne kan gnske at opna data vedragrende kvaliteten i almen
praksis med henblik pa offentliggarelse af data og sammenligning mellem praksis.

Basis for aflganning. Myndighederne kan gnske, at en del eller hele indkomsten i almen
praksis gares afheengig af resultater af kvalitetsmal.

Kvalitetsudvikling og leering. Savel myndighederne som praktiserende laegers
organisationer kan have interesse i at opbygge systemer, der sigter pa at fremme
kvalitetsudvikling og leering i almen praksis.

Marketing. Den enkelte praksis og almen praksis som fag kan markedsfare sig pa at vaere
akkrediteret.

Hvis formalet er kontrol, offentliggarelse eller basis for aflanning, er det vaesentligt, at det
der males, er under leegens eller praksis’ egen kontrol. P& denne made sikres en hgj
validitet af data. F.eks. kan alle praksis veje patienterne og vejlede dem om kost. Derimod
har de ikke direkte kontrol over, hvorvidt patienterne fglger vejledningen.

Hvis sigtet derimod er kvalitetsudvikling og leering, er det meget relevant at male, hvorvidt
indsatsen mod overveegt hjeelper, selvom data ikke ngdvendigvis afspejler kvaliteten af
almen praksis’ arbejde, fordi mange andre parametre gar sig geeldende (patienternes
motivation, sociale tilhgrsforhold, andre tiltag med effekt (f.eks. kampagner, lokale tilbud til
overvaegtige).

| praksis vil en model ofte skulle tilgodese flere formal samtidig, og veegtningen af de
forskellige formal kan aendre sig med tiden. Nar det er tilfeeldet, bar det overvejes, om de
valgte standarder og indikatorer er brugbare til de nye formal.

Motivation og selvbestemmelse

Savel i kvalitetsudvikling som i efteruddannelse er det vigtigt, at s& mange som muligt
deltager. Samtidig taler alt for, at motiverede deltagere far mest ud af tiltagene.
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| Danmark har vi ved introduktionen af nye tiltag erfaret, at en del praktiserende laeger
straks er med pa det nye. Senere kommer den store gruppe mere sindigt og fornuftigt
efter, nar de ved selvsyn har konstateret, at der er fordele.

De allersidste bliver hjulpet med af overenskomstmaessige tiltag, som f.eks. i forbindelse
med den elektroniske patient journal og e-konsultationerne.

Man kunne overveje at gare en del af kvalitetsudviklingsmidlerne personlige, pa samme
made som de praktiserende leegers efteruddannelsesmidler, der fungerer saledes, at den
enkelte har en pulje, der kan anvendes til kurser, men at belgbet gar tilbage i puljen, hvis
den enkelte praktiserende lzege ikke anvender disse. Dette kan udggre en motiverende
faktor for deltagelse i kvalitetsarbejde.

Kvalitetscirkler

Kvalitetscirklen har faet en kolossal udbredelse i undervisning, organisationsudvikling og
ledelse. Tankegangen stammer fra 1950’ernes bilindustri, iseer i Japan og har senere
spredt sig langt uden for industriproduktion.

Vi forstar kvalitetscirklen som en beskrivelse af de trin, arbejdet med kvalitetsudvikling
omfatter: Problemidentifikation, malfastsaettelse, maling, analyse, implementering og
fastholdelse og overvagning. Videreudviklingen af kvalitetscirklen peger pa processerne
som vigtige, ikke mindst den vedvarende proces, saledes at kvalitetsudviklingen ikke bliver
forstaet som statisk.

Det hgrer med til tankegangen, at alle led i indsatsen skal dokumenteres, det vil sige, at
der skal veere relevant, tilgeengelig og hurtig omsaetningsbar information til radighed for
vurdering af den indsats, der ydes.

Samarbejdsaftalen om kvalitet mellem PLO og Sygesikringens Forhandlings Udvalg
(SFU)°® fra januar 2006 beskrev elementerne i kvalitetscirklen og opgavefordelingen
mellem DAK-E og de nye regioner. DAK-E skulle tage sig af ICPC-kodning,
patientevaluering (DanPEP), indikatorudvikling, datafangst, databaseoprettelse og
offentligggrelse af data, medens den store implementerings- og leeringsdel skulle ligge i
regionerne.

| de seneste artier er der isser med inspiration i matematisk kaosteori blevet udviklet andre
forandringsmodeller, hvoraf isser tanker omkring komplekse adaptive systemer har vundet
udbredelse(7;8). Teorien om komplekse adaptive systemer anskuer praksis som et
selvorganiserende system, der virker gennem simple, lokalt anvendte regler. Der er lavet
beskrivende projekter med udgangspunkt i disse teorier (7), men teorierne mangler fortsat
at bevise deres veerdi i implementering af ny viden og nye teknikker.

Kvalitetsudvikling og ekstern kontrol

Der er ikke entydige erfaringer med ekstern kontrol og offentliggerelse af praestations-
malinger. Enkelte studier peger pa, at almen praksis har eendret praksis som fglge af
preestationsmalinger (9-11), hvilket i flere tilfelde har fart til malbare forbedringer pa
preestationsindikatorer, men sammenhangene er svage (12). Omvendt kan

® Efter regionaliseringen i 2007 overtog Regionernes Lannings- og Takstnaevn det tidligere Sygesikringens
Forhandlingsudvalgs rolle som forhandlingspartner i forhold til Praktiserende Leegers Organisation.
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praestationsmalinger medfare utilsigtede konsekvenser, fordi ansatte agerer strategisk i
forhold til de systemer, som omverdenen konstruerer for at fremme en bestemt adfeerd
(13;14).

Kvalitetsudvikling og forskning

Det vil i den fremtidige udvikling veere ngdvendigt at investere i gode, tveerfaglige kvalitets-
og forskningsmiljger, der kan opbygge ekspertise i at forske i kvalitetsudviklingens
resultater og vaere idéskabende. Disse miljger bgr sammenseettes bredt, sdledes at de
ikke udelukkende bestar af laeger, men af en bred vifte af fagpersoner. Sadanne miljger
kan desuden virke som basis for videnscentre for kvalitetsudvikling og forskning og
dermed skabe og fastholde internationale kontakter, ikke kun for almen praksis, men hele
sundhedsvaesenet.

| svel England som Holland har man opbygget steerke kvalitetsforskningsmiljger’. |
Danmark har DAK-E taget initiativ til et samarbejde mellem Dansk Sundhedsinstitut, DSI
og de tre almen medicinske forskningsmiljger i Kabenhavn, Odense og Arhus om fremtidig
udvikling pa omradet. Dette kan udgare en mulig basis for et fremtidigt
forskningssamarbejde pa omradet

Leegemangel og rekruttering

De danske praktiserende lzegers gennemsnitsalder er hgj og mange star for pensionering.
| nogle regioner er der fare for spggelsespatienter (patienter, der ikke har kunnet fa en fast
praktiserende leege) — og det er bekymrende, fordi listesystemet er en central basis for
arbejdet i dansk almen praksis. Vi skal altsa have aldre lzeger til at blive leengere, og vi
skal ggre almen praksis attraktiv for yngre leeger.

For 5-6 ar siden stod man i Holland i en lignende situation. De unge laeger viste sig at
have fglgende gnsker til deres arbejdsliv: Mulighed for at arbejde deltid, stgrre enheder og
valget mellem at veere ansatte og partnere i almen praksis. Man inds4, at det derfor var
nadvendigt at uddanne to nye for hver praktiserende laege, der gik pa pension. Den
typiske eeldre familieleege i Holland var en mand, han havde ofte enten en hjemmegaende
eller medhjeelpende aegtefeelle, og han havde ikke andre opgaver end at passe sin
praksis. Sadan lever unge leeger ikke i dag.

@nsket om stagrre enheder og mulighed for at lseger kunne veere ansatte blev tilvejebragt
gennem en deregulering af sektoren, der ggede praksis’ muligheder for at organisere sig
pa en hensigtsmaessig made. En gget tilgang blev sikret gennem gget indtag til
specialleegeuddannelsen og international rekruttering. Alle problemer er ikke Igst, men en
truende katastrofal mangelsituation blev afveerget.

| England havde man far reformen i 2003 ogsa problemer med rekruttering til sektoren.
Disse problemer er nu Igst, takket vaere en betydelig lanfremgang og en aendring af
struktureringen af vagtarbejdet i almen praksis, sa de praktiserende laeger nu kan vaelge
dette fra.

" Eksempler herpa er National Primary Care Research and Development Centre, University of Manchester,
UK og NIVEL Institute, Utrecht, Holland.
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Et fortsat arbejde med kvalitetsudvikling i almen praksis pa en made der bade er enkel at
deltage i, anvender ny teknologi og hgjner fagets faglige standard er en vigtig
forudseetning for den fortsatte rekruttering til faget.

Almen praksis i et samarbejdende sundhedsvaesen

Almen praksis udfylder en vigtig funktion i det samlede sundhedsvaesen, en funktion som
er under forandring. Det er vigtigt at bevare en lige og let adgang, til almen praksis og
fortsat at arbejde pa at fremme lighed i sundhed, bl.a. ved at prioritere de patienter, der
har mest behov for hjeelp. Dette bliver ikke mindre vigtigt, efterhanden som
opgavesammensaetningen aendres fra mere akut til mere kronisk omsorg. Det er vigtigt, at
balancere hensynet til den enkelte og hensynet til at na ud til alle med behov. Det er derfor
vigtigt at bevare almen praksis som gate-keeper.

De mange nye initiativer gger behovet for et formaliseret samarbejde mellem almen
praksis og de gvrige dele af sundhedssystemet. Her kan naevnes omsorg for kroniske
patienter med f.eks. diabetes og KOL og de mange nye "pakkeforlgb” pa kreeft og
hjerteomradet. Men stgrre enheder, gget specialisering af leeger og personale samt
andringer i uddannelsen af de yngre laeger, med mindre lokal forankring, vanskeligger
dannelsen af uformelle netvaerk. Sundhedsvaesenet har desuden faet endnu en aktar:
kommunerne. Sundhedsaftalerne mellem region, kommuner og almen praksis beskriver
pa en reekke omrader rammerne for dette samarbejde i forhold til de store
sygdomsgrupper. Almen praksis har en forpligtelse til at veere en troveerdig
samarbejdspartner for savel speciallaeger, hospitalsveesen som de forskellige kommunale
instanser. Dette vil kreeve ensartede ydelser og gennemsigtighed.

Peter Pritchard beskriver shared care® som lgsningen pa komplekse forlgb med feelles
ansvar, hvor primeersektor og sekundzersektor har indgaet aftaler om faelles ansvar, faelles
mal og en aftalt opgavefordeling blandt de forskellige aktgrer (15).

Erfaringer med samarbejdsprojekter pa tveers af sektorer

Der er udviklet feelles standarder og indikatorer for henholdsvis den gode henvisning og
den gode epikrise, og disse er afprgvet pa 55 sygehusafdelinger med de dertil knyttede
praksiskonsulenter i et samarbejdsprojekt mellem Den Gode Medicinske Afdeling, DAK-E
og Praksiskonsulentordningen (se afsnit 3). Formalet var at kvalitetsudvikle
kommunikationen mellem sektorerne ved at styrke den databaserede dialog (16). Der
findes pa Sundhed.dk et feelles beslutningsstattesystem i form af forlgbsprogrammer,
forlgbsvejledninger og den nye leegehandbog, der netop er introduceret.

Der er i Danmark konkrete erfaringer med samarbejdsprojekter pa tveers af sektorer, bl.a.
pa diabetesomradet (17), og flere MTV-rapporter’ omhandler samarbejdet, bl.a. en om
Marevan-behandling™® (18) og en anden om opfglgende hjemmebesag til eldre efter
udskrivning fra sygehus (19).

8 Shared Care ifelge Peter Pritchard: Samarbejde mellem forskellige organisatoriske strukturer med vigtige
graenseomrader.

® MTV: Medicinsk teknologivurdering.

1% Marevan er et blodfortyndende middel. Behandlingen er ofte langvarig og kreever regelmaessig kontrol og
justering.
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MTV-rapporten om Marevanbehandling fra 2006 om shared care (18) gennemgik emnet
med antikoagulationsbehandling som eksempel. Rapporten konkluderer falgende:

e Beslutning om indfgrelse af shared care bgr hvile pa en grundig forudgdende analyse
af sammenhaenge i samarbejdet.

e Ved opbygning og iveerkseettelse af et shared care-program er det vigtigt, at der
udarbejdes retningslinjer/vejledninger som statte for samarbejdet.

e Der bgr ikke i valget af et shared care-arrangement ligge en forventning om direkte
wkonomisk besparelse, idet det store krav om personlig kommunikation tager tid og
dermed ikke taler for friggrelse af behandlerressourcer i sekundaersektoren. Det ma
derimod forventes at blive dyrere.

Rapporten konkluderer ogsa, at sundhedstjenesteforskning og evalueringer af shared care
projekter kun sker i begreenset omfang. Shared care-tankegangen er udsprunget af et
paradoks mellem ressourceknaphed og et gget krav om effektivitet og sammenhaengende
behandlingsforlgb.

MTV-rapporten fra 2007 om feelles opfglgende hjemmebesgg af hjemmeplejen og den
praktiserende lzege (19) i forbindelse med udskrivning af aeldre medicinske patienter,
konkluderede at de praktiserende laeger fik et starre overblik over patienternes brug af
medicin og fulgte bedre op pa anbefalingerne fra sygehuset. Patienternes funktionsevne
blev ikke forbedret, og de havde ikke oplevelsen af at fa et bedre helbred, men gruppen,
som modtog det opfglgende tilbud i hjemmet havde feerre genindlaeggelser. En gkonomisk
analyse viste, at modellen var omkostningsneutral med potentiale til besparelse for
regionen pga. det lavere antal genindlaeggelser. Altsa viste undersggelsen, at optimering
af den eksisterende organisation kan medfgre veesentlige og cost-effektive forbedringer.
En veesentlig barriere var organisering af indsatsen og prioritering af ressourcer og tid i en
travl hverdag.

Forlgbsprogrammer

| Danmark har Sundhedsstyrelsen udstukket retningslinier for planleegningen af
forlabsprogrammer med udgivelsen af flere rapporter omhandlende handteringen af
kronisk sygdom (20;21). Formalet med et forlgbsprogram er at sikre sammenhzaeng
mellem de forskellige indsatser i et forlgb, at fremme en feelles malsaetning mellem de
forskellige sundhedsprofessionelle og patienten og at sikre ngdvendige kompetencer og
teknologi. Endvidere kan programmet omfatte patienternes egenomsorg.

| forlabsprogrammer indgar risikostratificering, der har det overordnede mal at sikre en
rationel anvendelse af den samlede sundhedsmaessige indsats (20;22), idet den foregar
pa det lavest ngdvendige specialiseringsniveau ifalge LEON princippet™.

De farste praktiske erfaringer med stratificering pa diabetesomradet i klinisk praksis
laegger op til en revision af modellen. Den nuveerende model skelner ikke mellem
"risikostratificering” (sveerhedsgrad af sygdom) og "behovsstratificering” (patientens behov
for specialiseret indsats). Der er naturligvis en vis sammenhaeng mellem de to tilgange,
men ikke en fuldstaendig overensstemmelse.

" LEON-princippet: Laveste Effektive OmsorgsNiveau.
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Erfaringerne med diabetes viser, at det ikke var muligt for en stor gruppe at klare sig
"lavintensivt” pa niveau 1, og at der ikke er overensstemmelse mellem risiko- og
behandlingsstratificering. Diabetes er muligvis saerlig kompleks og vanskelig at bringe
under fuld kontrol og der mangler fortsat opggrelser for andre sygdomme.

Det viste sig dog, at almen praksis tager hand om en socialt og sygdomsmaessigt belastet
gruppe diabetespatienter med ringe kompliance, som er afsluttet fra ambulatorierne.
Mange med kompliceret sygdom og komplekse sociale forhold var simpelthen blevet
afsluttet til kontrol hos de praktiserende laeger, eller gnskede ikke selv at modtage
ambulatoriernes tilbud (23).

Almen praksis som tovholder i de kroniske forlgb

Den konkrete implementering af forlgbsprogrammer kraever lokal forankring i regionerne,
hvor en feelles tvaersektoriel planlaagning bar ske. Der vil vaere lokale variationer i vilkar og
organisering, som hindrer detaljerede beskrivelser pa nationalt plan — af den konkrete
udmgntning af et forlabsprogram for en given sygdom. Aftaler om informationsudveksling
omkring den enkelte patient mellem aktarerne (epikriser og ambulante notater) vil veere en
vaesentlig opgave. Det er ogsa vigtigt, at generelle oplysninger om f.eks.
forebyggelsestilbud i kommunerne er let tilgaengelige.

Det er seerlig vigtigt, at almen praksis er velorienteret, da praksis skal udfylde rollen som
"tovholder” i det kroniske forlgb.

Dele af de lokale aftaler vil skulle forankres i de lokale sundhedsaftaler mellem region, den
enkelte kommune og almen praksis. Aftalerne vil i et vist omfang have ressourcemaessige
konsekvenser — og derfor skal de ogséa veere politisk forankret.

Organisering af sundhedsveesenet

Den nuveerende aktivitetsorienterede honorering savel i almen praksis som sygehusenes
DRG-afregning®?, kan udgere en barriere for et optimalt tveerfagligt og tvaersektorielt
samarbejde. For at styrke det fremtidige samarbejde er der behov for at udvikle nye
tveersektorielle samarbejdsformer.

Hvis man ngjes med at forholde sig til forlab mellem de praktiserende lseger og
hospitalerne, kan man sammenligne den traditionelle henvisningsmodel, hvor
praktiserende lseger henviser efter individuelt skan, hvor seerlige risikopatienter falges fast
i sygehusambulatoriet, f.eks. med modeller med "delekontrol” (24), hvor alle patienter arligt
eller i andet interval kommer til delekontrol i et ambulatorium.

Modellen med delekontrol medfarte i et studie i Fredericia (17) en god opnaelse af
procesmal (at diverse kontroller rent faktisk udfares), mens resultatmal pa blodtryk, lipider
og langtidsblodsukker (Hbalc) ikke var optimale. Undersggelsen efterlod abne spgrgsmal
som: Hvad sker med de patienter, der ikke henvises eller ikke kan/vil gennemfgre et
program baseret pa "delekontrol’?

Man kan ogsa forestille sig modeller, hvor alle patienter tilbydes kontrol i et center med et
"kronikerambulatorium” med speciallzeger og specialiserede sygeplejersker, og endelig
modeller, hvor eksisterende skillelinjer mellem almen praksis og diabetesambulatorier

12 DRG-afregning: Diagnose Relaterede Grupper.
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gares mere flydende med f.eks. coaching af de praktiserende laeger fra specialleegerne,
baseret pa audit med besgg i praksis og lgbende radgivningsmulighed. Det ville antagelig
medfare feerre henvisninger til ambulatorierne, og de "tunge” patienter, som er afsluttet fra
ambulatoriet til almen praksis (25), vil indirekte profitere af, at specialisterne er med til at
vurdere deres behandling.

En del af filosofien vil vaere "at flytte viden — ikke patienter”. Der skal fokuseres pa savel
faglig kvalitet, patienttilfredshed som omkostningseffektivitet. Det er et oplagt tema for ny
tveersektoriel sundhedstjenesteforskning

Den aktivitetsfokuserede tilgang kan ogsa vaere en barriere for arbejdet med svage
patienter og patienter med kompleks sygdom, som vil veere "uattraktive”, da de er mere
tidskreevende end den standardiserede honorering financierer.

Andret opgavesammenseaetning og gget arbejdsmaengde

| de senere ar er der blevet lagt opgaver fra sekundaersektoren til almen praksis, og den
udvikling vil formentlig fortseette. Opgaverne aendrer sig af demografiske grunde, flere
kronisk syge, flere aeldre. Almen praksis har desuden flere opgaver i forbindelse med
individuel forebyggelse.

Med hensyn til opgavefordeling i mellem sektorerne er det interessant, at fordelingen
varierer i de forskellige lande. | mange lande er det meste af den primaere forebyggelse
(mor-barn undersggelser, primaer sygdomsforebyggelse og lignende lagt andre steder end
i almen praksis). | nogle lande er al gynaekologi, paediatri og geriatri lagt i haenderne pa
specialiserede almenmedicinere. Hvilke opgaver, man anser for at veere kerneopgaver i
almen praksis, synes saledes ogsa at bero pa lokale traditioner.

Fordelingen mellem laeger og andre personalegrupper i almen praksis varierer i de
forskellige lande (26-29). Der er en klar trend mod stgrre enheder (30-37) og starre
enheder synes i nogle undersggelser at forbedre kvaliteten af omsorgen for kroniske
sygdomme (33:38) — men dette er dog ikke tilfeeldet i en stor hollandsk undersggelse®.
Der er tendens til, at starre enheder opnar ringere patienttilfredshed (39-41), men at
praktiserende laeger i store enheder til gengaeld har kortere samlet arbejdstid®’. Den
generelle tendens gar mod mere ansat personale, der varetager opgaver, der tidligere
udelukkende blev varetaget af leeger. Undersggelser viser, at kvaliteten af det arbejde som
ansat personale udfarer under supervision er lige s god som det de praktiserende laeger
udfaerer (26;28;29).

| Danmark bidrager befolkningens stigende behov for at sgge laege veesentligt til den
ggede arbejdsbyrde. Det selv om man fraregner bidrag fra gget alder og sygelighed. Vi
kender desveerre ikke til europeeiske lande der har deemmet op for stigende laegesggning
med andre midler end egenbetaling. Egenbetaling heemmer ngdvendig laegesggning, men
vender den tunge ende nedad og er dyr at administrere, og er derfor en tvivisom lgsning.
Der bar forskes i dette omrade.
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2. Nationale og internationale modeller og erfaringer

Danske projekter og erfaringer

| dette afsnit beskriver vi dels kort DAK-E relaterede kvalitetsudviklingselementer, andre
landsdaekkende kvalitetsudviklingsprojekter, pilotprojekter pa det organisatoriske omrade
og de mange konsulenttyper, der findes i dansk almen praksis, fordi vi skenner at netop
disse ting er vigtige byggestene i en samlet model for kvalitet i almen praksis.

DAK og den danske model 2003-2008

Den danske model for kvalitet i almen praksis, som den skitseredes ved DAK-projektets
start i 2003, beskeeftigede sig hovedsageligt med falgende tre punkter

Faglig udvikling — evidensbaserede kliniske vejledninger, kliniske indikatorer, elektronisk
registrering af kliniske data (datafangst og registrering af data i Dansk AlmenMedicinsk
Database (DAMD) se senere), feedback og lgbende forbedring af kvaliteten af det kliniske
arbejde.

Patientevaluering — DanPEP — med tiltag der bevirker, at patienternes kommentarer
bruges til organisatoriske forbedringer i den enkelte praksis.

Patientforlgb — koordinering med andre dele af sundhedsvaesenet.

Vi mener nu, at det ogsa er ngdvendigt at indteenke praksisorganisering og i gvrigt ogsa
registrering af utilsigtede haendelser, hvis en samlet og sammenhaengende
kvalitetsudvikling i almen praksis skal sikres.

DAK-E relaterede kvalitetsudviklings elementer

Datafangst

Datafangstmodulet er udviklet til at opsamle data i takt med, at de produceres - uanset
typen af elektronisk journal system. Data vedrgrer laeegemiddelordination, ydelseskoder,
laboratoriedata og ICPC-koder overfgres til Dansk AlmenMedicinsk Database (DAMD).
Det eneste aktive, den deltagende leege skal gare, er at ICPC-diagnosekode alle kontakter
(konsultationer og sygebesgg).

Hvis den enkelte leege vaelger at medvirke i et tilbudt projekt, gares dette pa leegens egen
PC, hvor han/hun melder sig til eller fra. Det kan f.eks. veere diabetesforlgbsydelsen eller
et andet kvalitets- eller forskningsprojekt. Hver gang laegen derefter saetter en bestemt
diagnosekode p4, vil der dukke en pop-up skaerm op med ekstra spgrgsmal, som laegen
vil blive bedt om at besvare. Ved diabetesforlgbsydelsen kommer skeermen kun op med et
ars mellemrum - svarende til en arskontrol. Resten af data vedragrende
diabetesbehandlingen bliver automatisk overfart til DAMD™.

DAK-E IT udarbejder pa baggrund af data fra den enkelte praksis kvalitetsrapporter, som
leveres tilbage til de deltagende praksis. Rapporterne leveres online via Sundhed.dk, hvor

'* Sentinel-database: Database, der anvendes til overvagning af sygdomsmenstre i befolkningen.
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den enkelte lzege far adgang til data vedrgrende egne patienter og til at sammenligne
disse data med 