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Almen praksis (AP) er centralt placeret i det danske 
sundhedsvæsen, idet AP er patientens »indgangsdør« 
til sundhedsvæsenet. AP behandler i høj grad kroni-
ske sygdomme, idet mere end 50% af patientkontak-
terne vedrører de otte udnævnte folkesygdomme [1]. 
Samtidig henvises mindre end 10% af alle patient-
kontakterne videre i sundhedsvæsenet [2]. Uden-
landske vurderinger af dansk almen praksis har 
fundet denne velfungerende [3]. Der er pga. honore-
ringssystemet en stor viden om, hvad praksissektoren 
koster, men samtidig en begrænset viden om, hvilke 
helbredsproblemer der behandles, og kvaliteten af 
det arbejde der udføres. Med indførelse af Interna-
tional Classification of Primary Care (ICPC)-klassifi-
kationen er forudsætningerne for en kvalitetsudvik-
ling i praksissektoren og en løbende »monitorering« 
af praksissektorens aktiviteter (en sentinelregistre-
ring) til stede. Sentinelregistrering kan tilvejebringes 
ved dataopsamling fra alle patientkontakter for en til-
fældig mindre stikprøve af praksis. Dette forudsæt-
ter dog: 1) at lægerne anvender ICPC-kodning af de-
res patientkontakter. I 2008 diagnosekodede 65% af 
lægerne deres konfrontationskontakter. 2) Udvikling 
af et passende it-værktøj (et datafangstmodul), der 
kan installeres i den enkelte klinik og som automa-
tisk kan opsamle data om patientkontakter og sende 
dem videre til den centrale database Dansk Almen 
Medicinsk Database (DAMD) [4]. 3) Endelig skal der 
opbygges en organisation til at udvikle konceptet, 
supportere lægerne, analysere data og levere kvali-
tetsrapporter tilbage til lægerne.

International status på dataindsamling  

i almen praksis

Systematisk, automatisk og elektronisk indsamling 
af patientkontaktdata fra almen praksis finder sted 
i mange lande: New Zealand [5], Skotland [6], Ir-
land [7], England [8, 9] og Holland [10]. General 
Practice Research Database er en stor database i Eng-
land, som mange praksis indberetter til. Den er del-
vis etableret, fordi medicinalindustrien var med til at 
finansiere lægernes edb-system. Databasen har med-
virket til at generere mere end 1.500 videnskabelige 
artikler fortrinsvis om medicin anvendt i primærsek-
toren. I Holland drives af sundhedsvæsenet en nati-
onal database (Nivel) med data fra praksissektoren 
[10]. Til denne database har 40 praksis indberet-

tet data gennem mange år. Herfra er udgået et tre-
cifret antal videnskabelige publikationer. I Austra-
lien (Sydney) findes en tilsvarende database, hvor 
der opsamles patientkontakter i intervaller, men ikke 
kontinuerligt [11]. Foruden ovennævnte større da-
tabaser findes der i andre lande også lokale databa-
ser over aktiviteter i almen praksis, men de invol-
verer ofte kun et lægesystem og et begrænset antal 
patienter. 

Der er problemer med validiteten i flere af de 
ovennævnte databaser: 1) Man har f.eks. ikke et gate-
keeper-system eller et patientlistesystem, hvorfor pa-
tienten kan gå til mange forskellige læger, hvilket be-
virker, at dataopsamlingen bliver ukomplet. 2) Der er 
ikke som i Danmark et elektronisk kommunikations- 
system, der sikrer egen læge oplysninger om patien-
ten fra andre behandlere. 3) Man har ikke et enty-
digt nationalt patientidentifikationssystem. 4) De 
ovennævnte databaser er forskningsdatabaser, så in-
den data videresendes fra praksis, bliver patienternes 
identitet anonymiseret. Samkøring med andre regi-
stre er derfor ikke muligt.

Dansk Almenmedicinsk Database

Dansk almenmedicinsk database (DAMD) er primært 
en kvalitetsdatabase, hvis formål dels er at fremme 
behandlingskvaliteten i almen praksis, dels at forske i 
kvalitetsudvikling. Data fra DAMD bliver videreført til 
de nationale kvalitetsdatabaser (NIP), så kvaliteten i 
det samlede sundhedsvæsen kan vurderes. Indberet-
ningen til NIP sker på cpr-nummer, hvorfor der i da-
tabasen eksisterer både anonymiserede og entydige 
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Datafangst er et elektronisk modul, der installeres i den enkelte klinik 
og automatisk opsamler data om medicin, diagnoser, ydelser og 
laboratorieværdier fra praksissystemet.

Ved kontrol af kroniske sygdomme suppleres informationerne en 
gang om året med et elektronisk spørgeskema (et pop op-vindue), 
gennem hvilket der indhentes supplerende informationer fra lægen.

Data overføres automatisk til Dansk Almenmedicinsk Database,  
hvorfra der udarbejdes kvalitetsrapporter, som lægen kan se via 
sundhed.dk.

Datafangst giver muligheder for en nem indsamling af data til 
kvalitets- og forskningsprojekter.
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patientoplysninger. Til forskningsprojekter bliver der 
anvendt anonymiserede patientdata, men samkøring 
med andre registre er mulig – dog kun efter indhent-
ning af de nødvendige tilladelser.

Dataopsamling fra almen praksis

I dansk almen praksis er der 12 forskellige edb-sy-
stemer i drift. I et ph.d.- studie [12] viste man, at det 
var muligt at indsamle patientdata fra fire forskel-
lige lægesystemer, men metoden var kun mulig i et 
begrænset forskningsprojekt og kunne ikke anven-
des i en travl praksishverdag. På basis af disse erfarin-
ger er der udviklet et mere simpelt system, hvor alle 
strukturerede data udlæses løbende, uden at lægen 
skal foretage sig noget. Det drejer sig om data vedrø-
rende diagnoser, medicin, sygesikringsydelser og la-
boratoriesvar. Til kvalitets- og forskningsprojekter 
er der ofte brug for supplerende ikkestrukturerede 
data – disse indhentes via et spørgeskema (et pop op-
skærmbillede), der udløses i patientkontakten, hvor 
validiteten i svaret formentlig er størst. De indhen-
tede data sendes en gang daglig til DAMD via sund-
hedsdatanettet. Fra DAMD-databasen er det muligt at 
»udrulle” nye projekter til den enkelte læge, som kan 
vælge, om han vil tilmelde sig mulige kvalitets- og 
forskningsprojekter i sit datafangstmodul. 

Figur 1 viser funktionen i datafangstmodulet. 
Efter installationen vil der løbende med patientkon-
takterne blive sendt kopier af data fra lægesystemet til 
modulet. Hvis lægen f.eks. har meldt sig til diabetes-
forløbsydelsen, vil en diabetesdiagnose (T90) via en 
forespørgsel i de tilmeldte projekter udløse en pop op, 
som lægen kan udfylde. Pop op-vinduet kommer kun 
en gang årligt pr. patient. I DAMD oparbejdes data til 

kvalitetsrapporter. Rapporterne er placeret, så lægen 
med sin professionelle digitale signatur via  
sundhed.dk kan få adgang til dem. De opdateres 
ugentligt. 

Nuværende status

Landsoverenskomsten mellem Praktiserende Lægers 
Organisation (PLO) og Danske Regioner tillader kun 
installation af datafangstmodulet, hvis klinikken er 
tilmeldt diabetesforløbsydelsen. Pr. 1. august 2008 
er 440 læger svarende til 221 klinikker tilmeldt. I alt 
184 klinikker med 370 læger sender data til DAMD.

Diskussion

Kan data, der er lagret i lægerne edb-system, genfin-
des i DAMD? I datafangst-pilotfasen i 2006 [4] blev 
data fra to forskellige edb-systemer udlæst og sam-
menlignet med de data, der kunne findes i DAMD. 
Datatabet var mindre end 1%, men der er forskel på 
en pilotfase med to lægesystemer og en driftsfase 
med 12 forskellige systemer. En række tekniske for-
hold kan betinge, at der sker et datatab. Undersøgel-
sen gentages derfor aktuelt med de 12 lægesystemer, 
så eventuelle årsager til datatab kan findes og løses. 

Er lægerne enige i, hvilken diagnose de sætter på 
deres patientkontakt? Undersøgelser [11-13] viser, 
at overensstemmelse blandt læger på mere end 70% 
i diagnosekodning vurderes at være tilfredsstillende, 
højere for kroniske lidelser og lavere for akutte syg-
domme. Lægerne i datafangst koder formentlig med 
en tilsvarende validitet. Det er et spørgsmål, om ud-
dannelse i diagnosekodning og en bedre implemen-
tering af ICPC-klassifikationen med et indekseret sø-
gesystem, samt inklusions- og eksklusionstermer kan 
skabe større enighed. Fra 2008 afholdes der diagno-
sekodningskurser i alle regioner, hvorefter overens-
stemmelsesundersøgelsen vil blive gentaget.

Sentineldatabasen: Blandt deltagerne i data-
fangst indberetter ca. 100 læger data til DAMD fra 
alle patientkontakter, som de også diagnosekoder. 
Disse data udgør grundlag for en løbende informa-
tion om aktiviteter i praksissektoren – en »monitore-
ring af den primære sundhedstjeneste«. Udenlandske 
erfaringer fra Holland og England viser, at databaser 
af den type er velegnede til forskning i praksissekto-
ren [8, 10, 14]. 

Igangværende projekter

Tilbagemeldinger af egen kvalitet fra DAMD er ble-
vet godt modtaget af lægerne [4]. Det er ud fra rap-
porterne muligt for lægerne at benchmarke sig mod 
kolleger på kommunalt, regionalt og nationalt niveau 
(Figur 2), samtidig kan lægen identificere de patien-
ter, der er suboptimalt behandlet og intervenere på 

Figur 1

DAMD: Datafangst i almen praksis.
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deres behandling. Om lægerne så gør det, vides ikke, 
men undersøgelse af dette pågår. Regionerne plan-
lægger aktiviteter, f.eks. et besøg af en kollega, for at 
få tilbagemeldingerne omsat til øget kvalitet. Tilsva-
rende kvalitetsprojekter med kronisk obstruktiv lun-
gelidelse er i pilotdrift. Datafangst til hjerte-kar-syg-
domme og hjerteinsufficiens er under udvikling.

Der er aktuelt opstartet flere forskningsprojekter, 
herunder et projekt hvor man følger, hvad et symp-
tom (brystsmerter) udvikler sig til over tid, og et pro-
jekt hvor man undersøger i hvor mange patient-læge-
kontakter, enten lægen eller patienten havde en frygt 
for cancer.

Perspektiver

Pop op-vinduer kan konstrueres, så de kan udløses 
på en eller en gruppe af koder, f.eks. en diagnose, en 
medicinkode, en laboratoriekode eller en ydelses-
kode evt. i kombination med en tilfældighedsgenera-
tor. Det er således muligt at afvikle meget forskellige 
projekter ved datafangst. Tilladelse til at gennem-
føre kvalitets- og forskningsprojekter på baggrund af 
DAMD-data gives efter ansøgning af et kvalitets- og 
forskningsudvalg, der består af regionale kvalitets-
konsulenter, repræsentanter for de tre universitets-
forskningsmiljøer og overenskomstens parter.

DAMD vil kunne tilvejebringe informationer, der 
er nødvendige for de fremtidige prioriteringer i sund-
hedsvæsenet. Hvis f.eks. kvaliteten i diabetesbehand-
lingen er god og billig i almen praksis, kan en større 
del af behandlingen varetages her, hvis ikke kan man 

finde årsagen og intervenere. Tilsvarende gælder for 
de fleste kroniske sygdomme. 

Datafangst er udviklet til at præsentere egen 
læge for personlige kvalitetsrapporter, hvor han kan 
identificere de ikkeoptimalt behandlede patienter, 
som han har behandlingsansvaret for. Transporten af 
data til NIP er til sundhedsvæsenets organisatoriske 
vurdering og giver muligheder for at vurdere behand-
lingskvaliteten i praksissektoren og sammenligne 
denne med sygehussektoren. Der er med NIP plan-
lagt auditering på nationalt og regionalt niveau mel-
lem praksis og hospitalssektoren. Endvidere planlæg-
ges en vurdering af diabetesbehandlingen, hvor man 
sammenligner diabetesambulatorierne med de tilhø-
rende praksis i optageområderne som en fælles enhed 
med andre ambulatorier og tilhørende praksis. Denne 
løsning kan måske udvikle et fælles ansvar for dia-
betesbehandlingen mellem ambulatorium og de til-
hørende praksis? Kvalitetsudviklingen i den enkelte 
praksis skal ske på baggrund af de kvalitetsrapporter, 
som DAK-E IT leverer. Der er i landsoverenskomsten 
aftalt, at det ikke må være muligt at identificere hver-
ken den enkelte patient eller den enkelte læge.
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Figur 2

DAMD: Hvordan behandles diabetes i din praksis sammenlignet med andre praksis?
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Der er fokus på kvalitets- og organisationsudvikling 
i almen praksis både blandt praktiserende læger og i 
regioner og faglige organisationer. De mange initiati-
ver på forskellige niveauer i almen praksis er især fi-
nansieret af regionale kvalitetsudviklingsmidler, der 
er bragt til veje gennem overenskomsterne mellem 
Praktiserende Lægers Organisation (PLO) og Danske 
Regioner. 

Denne bevågenhed har blandt andet medført, at 
de faglige organisationer og regioner i gennem flere 
år har drøftet det mulige indhold i en dansk model for 
kvalitetsudvikling i almen praksis [1], der kan indgå 
i Den Danske Kvalitetsmodel, som udvikles af Institut 
for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 
(IKAS). 

Set fra den enkelte praktiserende læges og læge-
praksis’ perspektiv er den største udfordring at prio-
ritere imellem de mange strukturelle og faglige opga-
ver, der presser sig på. Det er af central betydning, at 
en kvalitetsmodel opleves som en hjælp i processen 
med at prioritere de væsentligste udviklingsmål for 
praksis og leve op til disse.

Desuden er det væsentligt, at kvalitetsmålin-
gen opleves som meningsfuld og er så lidt resurse-
krævende som muligt, specielt omkring indsamling 
af data.

I denne artikel beskriver Den Almenmedicinske 
KvalitetsEnhed (DAK-E) og Institut for Kvalitet og 
Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS) i fællesskab 

de begreber og erfaringer, som vi mener, bør indgå i 
et pilotprojekt for en samlet model for kvalitetsudvik-
ling i almen praksis, idet den bygger videre på alle-
rede eksisterende kvalitets- og efteruddannelsestiltag.

Synsvinkler på almen praksis og kvalitet

Almen praksis varetager en lang række forskelligar-
tede opgaver, og derfor er kvalitet i almen praksis et 
flertydigt begreb. Mc Sweeney [2] skitserer fire for-
skellige synsvinkler på de vigtigste funktioner i almen 
praksis og for deres betydning for synet på kvalitet.

Den biomedicinske vinkel repræsenterer det  
traditionelle syn på almen praksis, hvor hovedop- 
gaverne er genoprettelse af biologisk dysfunktion 
gennem præcis diagnosticering, behandling af sym- 
ptomer og helbredelse af sygdom. Lægen er reak-
tiv (reagerer på patienternes henvendelse). I denne 
synsvinkel vil lægers og patienters syn på kvalitet 
ofte være sammenfaldende og afhængigt af behand-
lingsudfaldet.

Den patientcentrerede vinkel indebærer et holi-
stisk syn på almen praksis, hvor etiske og relationelle 
kvaliteter står stærkt. Denne synsvinkel er den domi-
nerende i de praksis, hvor både praktiserende læger, 
praksispersonale og patienter lægger stor vægt på  
relationelle kvaliteter.

Den forebyggende vinkel (folkesundheds-
vinklen) lægger hovedvægt på forebyggelse af syg-
dom samt kontrol og behandling af kronisk lidelse. 
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