DANKAP

Dansk model for Kvalitet og Akkreditering i Almen Praksis
eller 

KAAP 

Kvalitetsudvikling og akkreditering i almen praksis.

Baggrund:

Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvæsenet trådte i kraft december 2004. Modellen skal understøtte kontinuerlig kvalitetsudvikling i hele det danske sundhedsvæsen, og den omfatter derfor også almen praksis. Formålet er at fremme gode patientforløb ved at fremme kontinuerlig klinisk, faglig og organisatorisk kvalitetsforbedring samt at understøtte en synliggørelse af kvaliteten.

Kvalitetsvurdering gennem Den Danske Kvalitetsmodel er obligatorisk og omfatter principielt alle udbydere af finansierede sundhedsydelser i Danmark. Parterne bag Kvalitetsmodellen har i 2005 etableret en selvstændig organisation til drift og udvikling af modellen: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS) og det er planlagt, at modellen skal overdrages til Danske Regioner sommeren 2008. 

Kvalitetsmodellen udvikles løbende startende med hospitalssektoren. Det er ikke besluttet, hvornår der udvikles en version for almen praksis. 

PLO og Regionernes Lønnings- og Takstnævn (tidligere SFU) har i en samarbejdsaftale beskrevet, at kvalitetsudvikling i almen praksis skal koordineres med IKAS og Den danske model for kvalitetsudvikling. 
I den her beskrevne model sikres samarbejdet med IKAS ved at de kliniske indikatorer er udarbejdet i samarbejde med IKAS, og at der indgår elementer fra IKAS øvrige arbejde.
Formål:

At opstille en dynamisk model for akkreditering af dansk almen praksis, som bidrager til en systematisk og struktureret tilgang til kvalitetssikring og fremmer kvalitetsudvikling og læring med udgangspunkt i den enkelte praksis ønsker og behov.

Modellen skal tage udgangspunkt i måling af og inddrage indikatorer indenfor behandling, praksisorganisation og patientperspektiv.

Model:

For at en model for kvalitet og akkreditering i almen praksis skal kunne fungere er det vigtigt at

· der tages hensyn til almen praksis forskellighed

· indikatorerne virker relevante

· tids- og ressourceforbrug ikke belaster den enkelte klinik urimeligt.

Modellen skal som anført rumme tre områder: Parametre for kvaliteten af behandling (kliniske indikatorer), forskellige mål for den organisatoriske kvalitet (organisatoriske indikatorer) og en registrering af patienternes oplevelse af kvaliteten (patientperspektivet).
Hovedformålet med kliniske indikatorer er at sikre læring og udvikling i den enkelte praksis. Disse data skal også offentliggøres, men de er vanskelige at fortolke for offentligheden.  

For de organisatoriske indikatorer forholder det sig omvendt. Redskaberne medvirker selvfølgelig til at sikre kvaliteten i det daglige arbejde, men de er mere enkle at forholde sig til for omverdenen og vil derfor ofte være de parametre, en organisation kan blive målt på. Organisatoriske parametre vil ofte have stor praktisk nytteværdi, fx handikapadgang.

Patientvurderinger tilgodeser både læring i praksis og informationsbehovet for omverdenen. 
Det er en forudsætning for at deltage i den beskrevne model, at praksis diagnosekoder med ICPC, og at praksis er tilmeldt datafangstmodulet.

Vi har i Danmark med datafangstmodulet en enestående mulighed i forhold til andre lande for at indsamle kliniske data uden at belaste almen praksis med unødigt tidsspilde med indberetning på skemaer. Godt halvdelen af alle praksis diagnosekoder efter ICPC-klassifikationen. ICPC er nu ved at blive installeret i de forskellige praksissystemer i en ny version, ICPC-2. I forbindelse med opgraderingen har DAK-E udarbejdet et e-learning program i diagnosekodning, og datakonsulenterne vil i efteråret 2008 og foråret 2009 have fokus på instruktion i diagnosekodning. Det forventes derfor, at antallet af praksis, der diagnosekoder, vil stige i det kommende år. 

Pr. 1.august 2008 er der kun tilmeldt ca. 400 læger til datafangstmodulet. Overenskomstens parter må sammen finde modeller for at fremme udbredelsen af datafangstmodulet. 

Data indsamlet via datafangstmodulet sendes til Dansk Almen Medicinsk Database – DAMD, der ejes af DSAM og er godkendt af Sundhedsstyrelsen som en kvalitetsdatabase.  

Kliniske indikatorer: 

En gang om året skal læger og personale i praksis mødes og planlægge praksis deltagelse i arbejdet med kliniske indikatorer. På mødet vælger praksis to sygdomsområder, hvortil der er udarbejdet indikatorer, der kan indsamles via datafangstmodulet. Der gøres status over den aktuelle kvalitet på baggrund af kendte oplysninger, tidligere tilbagemeldinger fra DAMD, deltagelse i audit, erfaringer ved besøg fra lægemiddelkonsulent og lignende. På baggrund af disse oplysninger beskrives en plan for den ønskede udvikling på området. Det følgende år gennemgås tilbagemeldingerne fra DAMD og områder, hvor målene ikke er nået, analyseres, og der aftales handlemuligheder, fx kurser, konsulentbesøg, litteratursøgning. Der foretages benchmarking med kolleger og findes der praksis, der har bedre resultater på området (best practice), kontaktes disse. Mødet afsluttes med at vælge to nye sygdomsområder for det kommende år. 
Der er således fire kerneelementer: planlægning, tilbagemelding, opfølgning og benchmarking mod best practice.  
Organisatoriske indikatorer
En lang række etablerede konsulentordninger kan umiddelbart inddrages. Praksis skal oplyse om de har besøg af lægemiddel-, data-, laboratoriekonsulenter m.fl.

Resultater af APV (arbejdspladsvurdering).

Det skal anføres om praksis kun anvender laboratorieudstyr godkendt af SKUP. 

(Denne indikator kræver at forholdene og kapaciteten for SKUP = Skandinavisk Utprovning af laboratorieudstyr i Primærsektoren er afklaret. Den danske afdeling er placeret på OUH. DSAM og DAK-E arbejder med dette område og der vil komme en afklaring i løbet af efteråret 2008).

Deltagelse i audit, diverse praksisudviklingsprojekter (Praksis Matrix, CPU og lign.)

Almenmedicinske kvalitetsgrupper fra flere europæiske lande har udviklet et kvalitetsredskab kaldet EPA = European Practice Assesment. EPA har været i testfase indtil 2004 og er i 2006 kommet en ny version. EPA er foreløbig indført i fem lande: Tyskland, Holland, Schweiz, Belgien og Rumænien. EPA er meget kompleks og for omfattende til den første model for akkreditering i dansk almen praksis. EPA har bl.a. udviklet 171 indikatorer, hvoraf en del er organisatoriske indikatorer.

En dansk akkrediteringsmodel kan med fordel inddrage enkelte af disse. En eller flere af flg. foreslås:

Deltager praksis i lægeuddannelsen (studenter- og/eller speciallægeuddannelsen)? 
Får alle nyansatte et introduktionsprogram?

Tilbydes alle ansatte efteruddannelse inden for 12 måneder?

Undervises alle i akutte tilstande i klinikken?

Har praksis et særligt nummer til akut sygdom?

Patientevaluering

I regi af DAK-E er der etableret en enhed for patientevaluering – DanPEP (Danske Patienter Evaluerer almen Praksis). DanPEP er en dansk udgave af EuroPEP, der er udviklet af de samme almenmedicinske kvalitetsorganisationer, som har udviklet EPA.

De deltagende praksis får tilbagemelding om patienternes vurdering, som skal anvendes til læring og udvikling.

Praksis skal deltage i en DanPEP evaluering mindst hvert 3. år. (Da tilbagemeldingen kun er baseret på 130 patienter kunne det foreslås at gennemgå et forløb hvert/ hvert andet år, hvis der er kapacitet til det. Kontrolleres.)
Offentliggørelse

De indsamlede data offentliggøres minimum på kommunalt niveau. I store kommuner vælges andre niveauer, områder, postnumre og lignende. Hvis praksis ønsker det kan data offentliggøres på andre niveauer som fx område, gade eller klinikniveau.

Sammenhæng
Den beskrevne model kan ikke alene løfte kvaliteten i almen praksis. De registrerede data bidrager, sammen med en kommende registrering af utilsigtede hændelser, til at finde huller og mangler i patientbehandlingen, men den fulde læring kræver integrering med andre tilbud på området.

Data fra den enkelte praksis og fra aggregerede data skal bidrage til et tæt samarbejde med kvalitets- og efteruddannelsesvejledere og i dette samarbejde skal den sikrede efteruddannelse inddrages. Det vigtigste formål med en velstruktureret efteruddannelse er at sikre, at den praktiserende læge er opdateret på en række kliniske, lovmæssige, administrative og tværgående områder. Visionen med et centralt planlagt, men regionalt tilpasset og administreret efteruddannelsesprogram, passer naturligt sammen med visionen om en kvalitetsudviklings- og akkrediteringsmodel baseret på indsamling af kvalitetsdata med klinisk relevans. (Tak til Henrik D.!!)
Forankring

I første fase synes det oplagt at forankre en akkrediteringsmodel i DAK-E. Her er god kontakt til de regionale miljøer og KVE-udvalg via Kvalitetsfagligt Udvalg. Selvom modellen inddrager elementer fra EPA, er denne første model så beskeden, at den ikke opfylder minimumskravene til at deltage i en international EPA- registrering. Det foreslås derfor, at der samtidig med denne mindre model for akkreditering skabes mulighed for at afprøve en større EPA baseret dansk model i udvalgte praksis. (Minimunbskravet fra EPA er 30 praksis). Herved vil der skabes et grundlag for forskning og udvikling i europæisk regi.  

En evt. senere fase med en fuldt udbygget stor akkrediteringsmodel vil kræve en selvstændig organisation.
Økonomi

Der er valgt en model, der i høj grad udnytter eksisterende tilbud og muligheder. Den eneste isolerede store udgift er dækning af tid til patientfri tid i praksis i forbindelse med det årlige møde om kliniske indikatorer. Desuden kan forudses en række afledte udgifter, som fx mere økonomi til DAK-E og herunder DanPEP. (Vi = PLO skal beslutte hvor meget vi skal skrive her)  
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