Februar 2009

Forlgbsydelsen for diabetesomsorg
| almen praksis

Evalueringsrapport 2009

DAKE



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

Denne rapport er udarbejdet af:

Tina Eriksson, praktiserende laege, ph.d.
Dansk AlmenMedicinsk KvalitetsEnhed, DAK-E

Rapporten beskriver resultaterne af et overordnet evalueringsprojekt, hvor falgende
har bidraget:

Jette Kolding Kristensen, praktiserende leege, ph.d. Institut for Aimen Medicin i
Arhus

Thorkil Thorsen, kultursociolog og freelance i sit eget firma Synthese og
seniorforsker ved Forskningsenheden for Almen Praksis i Kabenhavn

Henrik Schroll, praktiserende laege, ph.d., leder af DAK-E IT

Peter Vedsted, specialleege i almen medicin, ph.d., seniorforsker ved
Forskningsenheden for Almen Medicin i Arhus

Soren Friborg, praktiserende laege, chef for DAK-E

Lars Rytter, praktiserende lsege, Formand for Fagligt Udvalg



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

Al o

6.

7.

8.
9.

indhold
[0 T ) 4
INDLEDNING ...ceeumessussssssssmsssnssssssssssasnsssnsssnssssssssssssnssnsssasnsssnsssnnessnsssnsssnnessnsssnnsnnesn 4
VIGTIGE POINTER ...uceussrsnssusssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnsnnss 6
RESUME OG FORSLAG TIL VIDEREUDVIKLING ..ccusssesssssssssssssssssssssssnssssssssnssssssssnssnsses 7
BAGGRUND......cciutsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssnsssssssnssnssnsanssnsssssnsansan 10
5.1 Forlobsydelsens grundelementer ..............ooucvceesversserissssnessserssnsssnnssaes 10
5.2 DatafangStMOAUIET...........eeeeeeeerimriesieerssesssesesinsssesssnsassssssesssnsesnsssnnnnes 11
5.3 Dansk AlmenMedicinsk Database — DAMBD...........ccecvouesersmrcsenssannsans 12
5.4 Andre dataKilder ............cocoueesmrissmessssssssmssssssssssnsssssssssssssssssssssnssssnsssssnsnss 12
5.5 Tilbagemelding fra DAMD til praktiserende laeger...........cccoveseveruennes 13
5.6 Erfaringer med etablering af datafangst .............ccueeevevcecsersmrisenssnnnsans 13
5.7 Risiko/behovsstratifiCering..........ccuueusmsseisersssssesssssssrssessssssessssssessanssens 15
IMPLEMENTERING ...cccasseasmssssssssssssmssssssssssasssssssssnssssssasssssns sasnsasnsssnsssnsessnsssnsssnnesans 18
6.1 Faglig Udvalgs moderunde..............cccueuoueserssmssessssssemsssssessssmssssssssssssenss 18
6.2 Regional implementering............ccuucuusrsemiserssssserssessersssssessssmssssssssssssenss 18
RESUME AF EVALUERINGERNE | PROJEKT A = D ..coruireiisrssses s s e s 19
7.1 Projekt A (Bilag 1) Kvalitativ evaluering af ydelsens implementering,
brug og betydning for diabeteshandteringen i almen praksis .................... 20

7.2 Projekt B — (Bilag 2) Kvantitativ evaluering af forlobsydelsens
implementering og evaluering af den indrapporterede datakomplethed... 22

7.3 Projekt C - Evaluering af effekten af at indfore en forlobsydelse....... 24

7.4 Projekt D - Patientevaluering i forhold til tilfredshed med kontrollen

hos egen laage samt betydningen for omfang af egenomsorg ................... 30
2 Y c 31
REFERENCER.......ccesssssassssssassssssasssnssnssssssnssssssnssssssmssssssnssssssmssssssnssssssnsssnssasssnssn 32



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

1. Forord

Ved sidste Landsoverenskomst om almen laegegerning i april 2006 indfartes
forlgbsydelsen som en ny form for ydelseshonorering.

Malet var at give de praktiserende leeger et redskab til planleegning og
kvalitetssikring af behandlingen og kontrollen af diabetes patienterne i egen praksis.

Med den nye honoreringsform gik man fra en ydelseshonorering til en samlet
honorering for kontrol, behandling og kvalitetsregistrering for en kronisk
patientgruppe.

Desuden gnskede man at understatte den praktiserende laeges funktion som
tovholder, og dermed understatte leegens fokus pa det samlede forlgb for alle
diabetespatienterne’.

Redskabet til indsamling af data er et elektronisk datafangstsystem, der kan
indsamle data automatisk fra de praktiserende laegers elektroniske
patientjournalsystem, sende dem til en almen medicinsk database, hvorfra de
praktiserende lzeger via sundhed.dk kan se egne kvalitetsdata i en struktureret
form.

Man gnskede desuden at forlabsydelsen og datafangstregistreringen skulle sikre, at
patienterne far det niveau af diabetesomsorg som de har behov for. Dette sggte
man at gennemfare gennem den sakaldte risiko- eller behovsstratificering.

Denne rapport beskriver i hovedtraek forlgbet omkring forlabsydelsen og datafangst
siden indfarelsen den 1. april 2007 og evalueringen og implementeringen af disse
tiltag.

Malgruppen for denne publikation er primaert Fagligt Udvalg og Kvalitets og
Informatik fondens bestyrelse (KIF) og dermed overenskomstens parter,
Praktiserende Laegers Organisation (PLO) og Danske Regioner (DR) samt de
gvrige medlemmer i Fagligt Udvalg.

2. Indledning

Overenskomstens parter nedsatte i starten af 2007 en evalueringsgruppe
vedrgrende forlgbsydelsen og datafangst. Evalueringsgruppen sammensaetning var
som fglger:

Formand: Saren Friborg, DAK-E

Naestformand: Poul Brix, formand for Fagligt Udvalg til sin ded den 13.
juli 2007. Fra 1. september indtradte Lars Rytter som ny
formand for Fagligt Udvalg.

PLO: Henrik Dibbern og Klaus Friis Andersen

! Vejledning om forlabsydelsen for diabetespatienter, Fagligt Udvalg, januar 2007
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Danske Regioner: Karen Toke, Annette Bonne og Steen V. Madsen

Forskningsenhederne: Thorkil Thorsen, Kabenhavn
Jens Sgndergaard, Odense
Torsten Lauritsen, Arhus

DAK-E: Jargen Steen Andersen og Henrik Schroll

| enkelte af m@derne deltog som seerligt indbudte Peter Vedsted fra
Forskningsenheden for Almen Medicin i Arhus og Gitte Hove fra DAK-E/DANPEP.

Efter forste made i evalueringsgruppen blev Jette Kolding Kristensen fra Institut for
Almen Medicin i Arhus, konsulentansat til at udfeerdige den overordnede
projektbeskrivelse og til at sta for den kvantitative evaluering af implementeringen af
forlebsydelsen.

Jette Kolding Kristensen var ansat fra 1. maj 2007 til 1. juli 2008, hvorefter
resultatopgarelsen for forlebsydelse og datafangst overgik til DAK-E IT.

Desuden blev Thorkil Thorsen gennem firmaet Synthese ansat til at foretage en
kvalitativ evaluering. Titlen blev: "Almen praksis’ modtagelse af forlabsydelsen for
diabetespatienter. En kvalitativ analyse efter det forste ar”.

Savel evalueringen som afrapporteringen vedrarende forlgbsydelsen og
datafangstmodulet blev planlagt saledes, at Fagligt Udvalgs, KIF’'s og
overenskomstens parters informationsbehov kunne tilgodeses.

Oprindelig var det meningen, at evalueringsperioden skulle lgbe fra 1. maj 2007 til
1. september 2009. En beskrivelse af fire delprojekter 14 feerdig til et mode i
evalueringsgruppen i oktober 2007. Beskrivelsen af disse fire delprojekter og deres
status i januar 2008 kan findes i afsnit 6 i denne rapport.

Pa grund af de planlagte overenskomstforhandlinger i efteraret 2008 aftalte man, at
der til Fagligt Udvalgs made i maj 2008 skulle foreligge savel den planlagte
kvalitative evaluering som en kvantitativ afrapportering i form af en Interrimrapport
(bilag 1 og 2).

Fagligt Udvalg og DAK-E enedes om, at DAK-E IT skulle udvikle en standardiseret
rapport af data, som i fremtiden skal udgare skabelon for afrapportering af de
almenmedicinske kvalitetsdata. Rapporterne skal omfatte savel procesparametre (i
hvilket omfang patienterne kommer til de aftalte undersggelser) som kvalitetsmal (fx
niveauet af HbA1c, kolesterol, BT og korrekt medicinsk behandling)

Den foreliggende rapport skal ses i dette lys. Den beskriver evalueringen og de
resultater, der er opnaet i de praksis, der har tilsluttet sig forlgbsydelsen/ datafangst.
Den skal fremlaegges pa bade Fagligt Udvalgs og KIF’'s mgder i marts 2009.

| forbindelse med afslutningen af rapporten har evalueringsgruppen ikke holdt
made, men de enkelte medlemmer har op til mgderne i Fagligt udvalg og i KIF
bestyrelsen kommenteret rapporten skriftligt.
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3.

Vigtige pointer

Datafangst implementeret og certificeret i alle 12 praksis’ softwaresystemer.

Der er etableret en supportorganisation ift implementering af datafangst — v.
softwarehusene, datakonsulenter, superbrugere, regionale
diabeteskonsulenter og DAK-E.

Ovenstaende implementeringsorganisation med en buket af initiativer, med
regional forankring — ber i fremtiden indtaenkes ved udbredning af “radikale”
aendringer i landsoverenskomst eller andre markante forandringstiltag.

Den udfarte implementering har vaeret meget optaget af tekniske og
honorarmaessige tolkninger — og i langt mindre grad af perspektiverne ved
systematisk kvalitetsarbejde med "egen praksispopulation — herunder den
mulige fokusering pa de “"darligste patienter” ved hjeelp af stratificering og
rangstilling af svar.

Datafangst haft sine tekniske bgrnesygdomme som det er tilfaeldet i alle IT-
udviklingsprojekter. | den forlagbne periode har det veeret muligt at "luse”
disse barnesygdomme ud. Datafangstmodulet fremstar nu helstabt og kan
anvendes hurtigt efter installation.

Datafangst har pr. 1. feb. 2009 tilmeldt 452 laeger (heraf en del til kun KOL),
aktivt indberettende 370 leeger.

Forlobsydelsen opleves som en barriere for implementering af datafangst.
(Sveer at forsta, sveer at afgraense i forhold til det alm. ydelsessystem
Honoraret opleves ikke i sig selv som attraktivt — altsa i sig selv ikke
fremmende for tilmelding, desuden problemer med at haeve honorar, nar pt.
kommer “fgr tid”).

Der er udviklet en online rapporteringsfunktion for kvalitetsdata fra DAMD
(Dansk AlmenMecinsk Database). Rapporteringsfunktionen kan genbruges
til flere kvalitetsprojekter over andre kroniske sygdomme.

Der er udviklet andre kvalitetsrapporter, som laeger, der diagnosekoder
systematisk i deres praksis, kan traekke online fra sundhed.dk over egen
kvalitet.
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4. Resumé og forslag til videreudvikling

Forlgbsydelsen bestar af ét samlet arshonorar pr. patient med diabetes, der
skal deekke alle kontakter relateret til den planlagte diabetesomsorg. Det er en
forudsaetning for forlabsydelsen, at laegen foretager ICPC diagnosekodning af
diabetes og indrapporterer fastsatte data vedrgrende diabetespatienterne til
Dansk Almen Medicinsk Database (DAMD — se afsnit 4.3). Indrapporteringen
sker via datafangst.

Datafangstmodulet er et elektronisk program, der installeres pa serveren i den
enkelte klinik. Programmet opsamler strukturerede data vedrgrende
medicinordinationer, laboratorieveerdier, ydelser og ICPC diagnoser, patientens
CPR og et tidsstempel for heendelsen. En pop-up udlgst i forbindelse med den
enkelte patients’ diabetesarskontrol fuldender dataindsamlingen (se afsnit 4.2).
Data fra den enkelte klinik overfares dagligt til DAMD via det offentlige
Sundhedsdatanet. Siden april 2008 har laegerne kunnet se egne data online pa
www.sundhed.dk, hvor de opdateres ugentligt. Datapraesentationen omfatter
automatisk benchmark med egne proces- og resultatindikatorer 6 mdr. tidligere,
med aggregerede tal fra egen kommune?, egen region og pa landsplan (se afsnit
4.7).

Risiko/behovsstratificering: Data er blevet anvendt til en risiko/behovs-
stratificering af den enkelte patient, som leegerne far indblik i gennem den
ovennavnte datapraesentation pa www.sundhed.dk.

Malet med risiko/behovsstratificerings er at sikre en samlet indsats for at bedre
behandlingskvalitet, ressourceudnyttelse og patienttilfredshed og at modvirke
kassetaenkning. Risiko/behovsstratificeringen af diabetes er ikke blevet
underkastet en egentlig evaluering, men erfaringerne med systemet peger pa
falgende:

Risikostratificering har vist sig at vaere egnet til at stimulere til refleksion hos
den enkelte behandler, som tvinges til at overveje, om en given patient aktuelt
behandles i det rette regi. Desuden har opgerelserne dokumenteret, at almen
praksis drager omsorg for en gruppe diabetespatienter med svaere
helbredsmaessige og sociale belastninger og ringe kompliance, som enten ikke
gnsker at ga i ambulatoriet eller er blevet afsluttet derfra.

Generelt er indtrykket, at risikostratificering er mindre velegnet til at afgare, i hvilket
behandlingsregi den enkelte bar placeres. Man bar ved en evt. revision af
stratificeringskriterierne skelne mellem stratificering af risiko og behov
(behandlingsregi).

Tekniske problemer med datafangst: Der har fra indferelsen af datafangst og
i den mellemliggende periode vaeret en raekke tekniske problemer. Disse
problemer er efterhanden lgst (se afsnit 4.6 og bilag 6) og der er derved skabt
et stort knowhow bl.a. i DAK-E IT. Den version af datafangstprogrammet, der
implementeres nu, er version 3.0. Nar denne version er fuldt implementeret, kan
fremtidige versioner implementeres automatisk.

2 Under forudsaetning af at mere en fire almene laegeklinikker (ydernumre) er tilsluttet forlabsydelsen.
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Pa DAK-Es hjemmeside er der for systemhuse og datakonsulenter oprettet et
lukket supportomrade. Der er desuden oprettet overvagning pa
Sundhedsdatanettet med det formal at afslgre elektroniske
kommunikationsproblemer mellem den enkelte klinik og DAMD.

Tilslutning til forlobsydelsen: Det var forventet, at i alt 400 laeger ville tilmelde
sig forlabsydelsen det farste ar. | labet af 2007 tilmeldte godt 200 klinikker
(svarende til ca 400 leeger), men derefter gik tilmeldingen nzesten i sta (se afsnit
6.1 0g 6.2).

Eftersom det ikke var muligt for laegerne at veelge datafangst uden ogsa at veelge
forlabsydelsen, er det ikke muligt at afgare, om den stagnerende tilmelding skyldes
forhold omkring datafangst (frygt for tekniske vanskeligheder, manglende interesse,
modstand mod at dele data med andre etc.) eller forhold omkring forlgbsydelsen
(utilfredshed med honoreringens starrelse og/eller form). Se i gvrigt afsnit 6.1.

De tilmeldte Iaegers opsporing af diabetespatienter: En undersggelse af de
lzeger og patienter, der var tilmeldt datafangst i hele perioden fra 1/12 2007-
1/12 2008 (i alt 108 klinikker, se afsnit 6.3) viser, at leegerne har identificeret
knap 3 % af deres samlede patientpopulation som diabetespatienter. Dette tal
kan sammenlignes med tal fra det Nationale Diabetes Register (NDR) fra 2007,
hvor 4,1 % af befolkningen er registreret som diabetespatienter. Dog har en
spargeskemaundersggelse af patienter registreret i NDR, som blev foretaget
som led i evalueringen af forlgbsydelsen, vist, at en overraskende stor andel af
de patienter, der er registeret i NDR, ikke selv mener, at de har diabetes (27 %)
(se afsnit 4.4 og 6.4).

Desuden viser en opggarelse pa basis af en logfil over hvor ofte de tilmeldte
laeger checker egne data baseret pa de ovennaevnte 108 klinikker, at der var en
signifikant hgjere praevalens af diabetespatienter efter et ars medvirken i datafangst
blandt de laeger, der tjiekker data mod de laeger, der ikke gor det.

De tilmeldte laegers anvendelse af returdata: 79 % af de 208 laeger, der har
sendt data til DAMD i et ar, har logget sig ind pa www.sundhed.dk og set egne
data. (muligheden for on line tilbagemelding har kun eksisteret i godt 7 mdr. i
dec. 2009). Mange blandt de resterende 21 % af laeger har haft problemer med
den digitale signatur, sa de ikke har kunnet se data.

Udvikling i proces- og resultatindikatorer hos tilmeldte: P4 basis af de
ovennavnte 103 klinikker med 208 lzeger, har DAK-E IT undersggt, om der er
forskelle i udgangspunktet for og udviklingen i de malte proces- og resultatdata.

Det ser ud til at laeger, der har set egne kvalitetsdata, adskiller sig fra lseger, der
ikke har set data, ved at de finder flere diabetespatienter og i hgjere grad naermere
sig DSAM’s mélsaetning for diabetesbehandling. De samme laeger anvender
tilsyneladende ogsa tilbagemeldingerne til at bedre deres diabetespatienters
blodtryk. Yderligere analyser kreeves imidlertid for at fastsla dette sikkert.

Forlobsydelsens indflydelse pa patienttilfredshed og - inddragelse: Der
foreligger ikke pa nuveerende tidspunkt rapporter eller undersggelser, der belyser
aendringer i patienttilfredshed og -inddragelse som fglge af laegens/klinikkens
deltagelse i forlobsydelsen for diabetes.
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Der vil i fremtiden veere mulighed for at beskrive patientevaluering hos
diabetespatienter og beskrive den oplevede inddragelse i handteringen af sin
diabetes. Desuden er der mulighed for at se om lseger, der implementerer
forlabsydelsen, far en eendret patientevaluering hos diabetespatienter og/eller
en endring i den oplevede inddragelse i handteringen af diabetessygdommen.

Support i forhold til de tilmeldte laegeklinikker: Datafangstmodulet er et
programmel der ligger uden for det, det enkelte systemhus oplever som sit
egentlige ansvarsomrade. Det har saledes vist sig at vaere en udfordring at fa
systemhusene til at patage sig ansvar for at uddanne egne medarbejdere i
installationsopgaven og i den support systemhusene har ansvaret for i forhold til
de regionale datakonsulenter, egne superbrugere og den enkelte praktiserende
leege.

Overenskomstens parter ma sammen med DAK-E papege, at systemhusenes
supportansvar, ogsa i forhold til datafangst og datakonsulentsystemet, bar
fungere optimalt i alle regioner.. Sker dette ikke vil DAK-E IT drukne i first level
support, nar brugergruppen udvides veesentligt. Det er den nuveerende
organisation ikke dimensioneret til.

Det er imidlertid en overvejelse vaerd om man ikke skulle opruste DAK-E IT til at
veere Call center for supportproblemer, idet det vil give en steerk forenklet
support for brugeren. Dette vil naturligvis kreeve nogle ekstra ressourcer til IT
funktionen og kreeve at laegerne blev bedre rustet ved opstarten. Der skulle
holdes kurser i datafangst efter installationen og igen nar laegerne skal bruge
tilbagemeldingsrapporterne.

Implementering og undervisning i forhold til feedback-programmet:
Anvendelse af egne data til konkrete aendringer i praksis er en omfattende og
kompliceret proces, der kreever en raekke implementeringstiltag, herunder
sandsynligvis facilitatorbeseg i hvert enkelt praksis.

Regionernes implementeringsaktiviteter har i undersggelsesperioden i nogen
grad veeret hindret af omstillingsprocesser i forbindelse med regionaliseringen
og ma forventes at blive mere intensive i den kommende tid (se afsnit 5). | flere
regioner tog diabeteskoordinatorer, kvalitetsudviklings-konsulenter eller
datakonsulenter kontakt til de praksis i regionen, der var tilsluttet forlabsydelsen,
men ingen regioner arrangerede systematiske facilitatorbesgg i de enkelte praksis.
Der er behov for statte til regionerne i form af uddannelsestilbud til
diabeteskonsulenter/facilitatorer. DAK-E afholder et nationalt internatkursus i
maj 2008, hvor der uddannes 3—4 diabetesfacilitatorer til hver regioner. Hver
enkelt region kan derudover uddanne flere facilitatorer. Derved kan "nye
ydernumre” der tilslutter sig datafangst efter fa maneder tilbydes et
facilitatorbesgag til hele klinikken. Pa laengere sigt kan
implementeringsaktiviteterne integreres i en samlet dansk model for
kvalitetsudvikling i almen praksis.
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5. Baggrund

Overenskomstens parter havde det sigte med forlabsydelsen, at den skulle give
den praktiserende lzege et instrument til planlsegning og kvalitetssikring af
behandlingen og kontrollen af kronisk syge patienter i egen praksis. Forlgbsydelsen
skulle fremme, at madet i konsultationen blev et mgde mellem den velforberedte
lzege og den velinformerede patient.

Sygdommen diabetes blev valgt, fordi tilstanden er hyppig, sundhedsfagligt
vaesentlig og velbeskrevet. Parterne var enige om, at forlgbshonorering pa
diabetesomradet havde status af et forsagsprojekt, hvor det er veesentligt at fa
opsamlet og evalueret erfaringer med henblik pa udvikling af honoreringsmodellen
til andre omrader.

Indfgrelse af ydelsen ses som et farste skridt til at almen praksis kan varetage
hovedvaegten af indsatsen “tovholderfunktionen” for patienter med kroniske
sygdomme, jeevnfar Sundhedsstyrelsens rapport', herunder:

e indga i systematisk kvalitetsudvikling med bl.a. registrering af
kvalitetsindikatorer og parternes aftaler pa kvalitetsomradet,

e afprgve en ny honoreringsform i form af en forlgbstakst,
e deltage i stratificering af patienter med kroniske sygdomme.

5.1 Forlobsydelsens grundelementer

Forlgbsydelsen for diabetespatienter bryder med det kendte honorarsystem, hvor
der dels ydes et grundhonorar pr. patient pa de praktiserende laegers liste og dels
honoreres for enkeltkontakter og enkelte arbejdsprocesser.

Forlgbsydelsen bestar i modseetning hertil af ét &rshonorar pr. patient med
diabetes, der skal daekke alle kontakter relateret til den planlagte diabetesomsorg.
Det er en forudseetning for forlabsydelsen, at laegen foretager ICPC
diagnosekodning af diabetes og ved hjeelp af datafangst indrapporterer fastsatte
data vedregrende diabetespatienterne til DAMD.

Ydelsen honoreres med et arshonorar pa 1.099 kr. pr. tilmeldt diabetespatient,
der daekker en differentieret arbejdsindsats i relation til de enkelte patienter. Det
er patienternes individuelle behov der afger, hvor mange kontroller patienten
skal tilbydes i labet af et ar. Laegen vurderer lgbende, om patienten er i et
tilfredsstillende behandlingsforlgb og er sammen med patienten forpligtet til at
aftale de ngdvendige kontroller. Laegen skal fglge op, hvis patienten udebliver.
Med ydelsen introduceres saledes en ny opsggende eller proaktiv rolle for den
praktiserende lzege. Alle ikke-diabetesrelaterede konsultationer afregnes som
hidtil.

Tilmelding til forlobsydelsen er frivillig. Et ydernummer, som tilmelder sig
ydelsen, far udbetalt et engangsbelgb pa 7.500 kr. pr. fuldtidslaege, nar der i
lzegesystemet er installeret et datafangstmodul og data er modtaget i DAMD.

10
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Den enkelte klinik betaler et vederlag til deres systemhus for deres indsats. |
realiteten er engangsbelgbet et honorar til systemhusene for deres indsats.

Alle diabetespatienter (savel gruppe 1 som gruppe 2 patienter) er omfattet af
forlabsydelsen, hvis de kontrolleres i praksis. Det er ikke tilladt en praksis kun at
lade udvalgte diabetespatienter vaere omfattet af forlgbsydelsen. Patienter, som
kontrolleres pa sygehusambulatorium eller ved specialleege, er ikke omfattet.
Efter tilmeldingen skal alle praksis’ diabetespatienter registreres med ICPC
koden T90. Ydelsen omfatter de elementer, der fremgar af DSAM’s kliniske
vejledning fra 2004, "Type 2-diabetes i almen praksis”, herunder en arskontrol og
mindst en mellemliggende, aftalt kontrol efter laegens sken. Ved arskontrollen, som
kun kan udfares af en laege, skal det i et pop-up vindue pa leegens journalsystem
angives, hvor mange mellemliggende diabeteskontroller, der planlsegges for det
naeste ar — og der skal veere mindst én. Aftalte, mellemliggende kontroller kan
gennemfares ved Klinikpersonale.

5.2 Datafangstmodulet

Datafangstmodulet er et elektronisk program, der installeres pa serveren i den
enkelte klinik. Programmet opsamler lgbende kopier af strukturerede data
vedrgrende medicinordinationer, laboratorieveerdier, ydelser og ICPC diagnoser om
den enkelte patient, der registreres CPR-nummer og et tidsstempel for haendelsen.
En pop-up udlgst i forbindelse med &rskontrollen sikrer, at lsegen supplerer med
yderligere informationer.

Data fra den enkelte klinik overfgres dagligt til DAMD via det offentlige
Sundhedsdatanet. Hvert dagn kommunikerer alle klinikker saledes med DAMD og
hvis der er nye data, overfares disse til DAMD.

Praksis kan veelge at:

e Sende alle oplysninger, dvs. medicinkoder, laboratorievaerdier, ydelseskoder
og diagnoser pa alle patienter der efterfalgende kontakter klinikken og som
leegen veelger at registrere. Data for tilmelding er ikke tilgeengelige.
Denne mulighed har 85 % af praksis valgt.

e Sende oplysninger der er relevante for et afgraenset projekt, f.eks.
forlgbsydelsen. | dette tilfeelde indsamles data fra det tidspunkt, hvor
leegen forste gang anvender diagnosen T90  (diabetes).
15 % har valgt denne mulighed

Ikke alle klinikker kommer i gang med at sende data fra den dag de tilmelder sig
datafangst, idet en reekke forudsaetninger forst skal veere opfyldt (se boks 1). Det er
saledes en forudseetning, at klinikkens dataleverandgr - systemhuset - installerer
datafangstmodulet i den pageeldende klinik. Dette er baggrunden for, at der er
forskel mellem antal tiimeldte laeger/klinikker og det antal, der reelt er kommet i
gang med at sende data til DAMD.
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Boks 1: Definitioner

Ydernummer
Tilmeldt Praksis har tilmeldt deres ydernummer til forlgbsydelsen, men har
ydernummer endnu ikke faet installeret datafangstmodulet og kan séledes ikke

indrapportere data.

Tilmeldt aktiveret

Praksis har tilmeldt deres ydernummer til forlgbsydelsen og har
faet installeret datafangstmodulet. Disse praksis har saledes

ydernummer mulighed for at indrapportere data, men er ikke ngdvendigvis
begyndt at anvende systemet endnu.
Praksis har tilmeldt sig forlebsydelsen, har faet installeret
Indrapporterende datafangstmodulet og er begyndt at anvende systemet.
ydernummer Anvendelse er defineret som aktivering af pop-up funktionen
minimum 5 gange.
Reqi Patienter med diagnosekoden T90 der er registreret som
egistrerede i ) : Ksi h t timeldt Kiiveret
diabetespatienter istepatient i en praksis som har et tilmeldt og aktivere
ydernummer.
Diabetespatienter ~ Patienter med diagnosekoden T90 der er registreret som

listepatient i en praksis som har et tilmeldt og aktiveret
ydernummer og som har faet foretaget mindst én arskontrol.

med arskontrol

5.3 Dansk AlmenMedicinsk Database - DAMD

DAMD er en national fagspecifik kvalitetsdatabase, knyttet til Kompetence Center
Syd. DAMD blev i 2007 godkendt af Sundhedsstyrelsen som en klinisk
kvalitetsdatabase og sidestillet med de gvrige kliniske kvalitetsdatabaser i
regionernes databasesekretariat. Dog er oprettelse og drift af DAMD finansieret af
overenskomstens parter, og DAMD far saledes ikke stotte fra databasepuljen.

5.4 Andre datakilder

Det Nationale Diabetes Register (NDR) blev etableret i 2006, som led i arbejdet i
den Nationale Diabetesstyregruppe. Formalet er at monitorere incidens, preevalens
og mortalitet af diabetes i Danmark. Registeret bygger pa data fra allerede
eksisterende registre, sa som Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret,
Laegemiddelregisteret og CPR-registeret for perioden fra 1990 og frem. Registeret
bliver aktuelt opdateret arligt.®

| forbindelse med evaluering af forlabsydelsen blev et spargeskema til registrering
af patienttilfredshed og patientinddragelse i egen behandling (DANPEP/PACIC)
udsendt til 2.753 patienter, der var identificeret som diabetespatienter via NDR (se
afsnit 6.4). Sigtet med henvendelsen var, at anvende disse patienter som
kontrolgruppe til de patienter, hvis lsege havde tilmeldt sig forlabsydelsen.

8 Metoden, der anvendes til identifikation af diabetespopulationen, blev valideret i 2004. Man fandt da, at
metoden havde en sensitivitet pa 86 % og en positiv praedikativ vaerdi pa 89 %
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Efterfolgende meldte en overraskende stor andel (27,8%) af de patienter, der var
identificeret gennem NDR, tilbage, at de ikke havde sukkersyge. Det var desvaerre
ikke muligt at afgere, hvor mange af disse, der ikke har sukkersyge og hvor mange
der reelt har sukkersyge uden at erkende det.

DAK-E orienterede Sundhedsstyrelsen skriftligt om, at man ma stille
spgrgsmalstegn ved, om den ovennaevnte validering af data i NDR star til troende.
Man ma pa det foreliggende sparge sig selv, om NDR er anvendelig til kliniske
undersggelser og epidemiologiske formal.

Sygesikringens leegevalgsregister

| forbindelse med udsendelse af DANPEP/PACIC spgrgeskemaet blev
sygesikringens laegevalgsregister brugt til at identificere de formodede
diabetespatienter hos et udsnit af de laeger, der var tiimeldt forlabsydelsen.

5.5 Tilbagemelding fra DAMD til praktiserende laeger

Indtil april 2008 fik de praktiserende laeger,tilbagemelding vedrarende klinikkens
data pa en CD ROM, der blev udsendt hver 3. maned. Siden april 2008 har
laegerne kunnet se egne data online pa sundhed.dk, hvor de bliver opdateret
ugentligt.

Tilbagemeldingen giver automatisk benchmark med sammenligning med egne tal 6
mdr. tidligere, med aggregerede tal fra egen kommune*, i egen region og pa
landsplan, bade hvad proces og resultatindikatorer angar.

En demoudgave af tilbagemeldingen kan ses pa
http://www.dak-e.dk/flx/dak e it/diabetes forloebsydelsen/demo/

Tilbagemeldingen giver lzegerne overblik over hele praksis’ patientpopulation med
muligheder for at fastlase den enkelte lzeges patientpopulation og rangstille
patienterne efter enkelte behandlingsparametre, hvilket giver let mulighed for at
fokusere pa de patienter som er "darligst” behandlet. Et af formalene i
kronikermodellen.

Endelig preesenteres data vedrgrende den enkelte patient, bla. med en individuel
risiko/behovsstratificering. Leegen kan saledes vurdere et sygdomsforlgb pa basis
af diagnoseregistrering, stratificering og kvalitetsvurdering og har mulighed for at
patage sig et @get ansvar for styring af forlgbet — herunder fokuseret indsats mod
de darligste patienter.

Feedback-funktionen er udviklet med henblik pa at gare det let at identificere de
patienter, som ikke er behandlet svarende til standarderne.

5.6 Erfaringer med etablering af datafangst

Siden starten af maj 2007 har DAK-E IT lgst en reekke tekniske problemer og
datafangst kerer nu i ca. 180 klinikker svarende til ca. 370 lseger i daglig drift. Det

* Hvis mere en fire ydernumre er tilsluttet forlebsydelsen
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var en udfordring at etablere et IT-system, der kan opsamle data fra de 12
selvstaendige og teknisk forskellige leegesystemer, der anvendes i praksis. Det
skyldes dels at hvert laegesystem har sin egen selvstaendige “ejer”, hvortil kommer
de meget forskellige hardwareplatforme, der anvendes i praksissektoren.

| Bilag 4 gennemgas de problemer DAK-E IT er stadt pa under udviklingen samt
deres lgsninger. | udviklingen af datafangstmodulet har der veeret flere principielt
forskellige typer af vanskeligheder:

Tekniske problemer: Der har fra indferelsen af datafangst og i den
mellemliggende periode vaeret en raekke rent tekniske problemer med datafangst.
Disse problemer er efterhanden last, dels af ACURE®, men en stor del er lgst
internt af IT-support i DAK-IT. Der er efterhanden skabt et stort knowhow, som bade
de enkelte lazegesystemer og de enkelte klinikker gar brug af.

Pa DAK-E’s hjiemmeside for systemhuse og datakonsulenter er der oprettet et
lukket supportomrade. Der er desuden oprettet overvagning pa
Sundhedsdatanettet med det formal at afslere elektroniske
kommunikationsproblemer hele vejen fra den enkelte klinik til DAMD.

Supportproblemer: Der har veeret et ret stort treek pa supportorganisationen i
DAK-E IT. Staerstedelen af supporten var oprindeligt tiltaenkt systemhusene og
DAK-E IT har afholdt gentagne kurser i support for naglemedarbejdere/supportere
fra systemhusene. Alligevel var det i mange tilfeelde nedvendigt for DAK-E IT at
afleegge besgg pa de enkelte klinikker.

Svagheden styrken i datafangstprincippet ligger i, at det er et programmel, der
ligger uden for det, som det enkelte systemhus oplever som sit egentlige
ansvarsomrade. Det vil sige, at systemhuset ikke faler det samme ansvar for husets
support af kommunikationen over til datafangst, som til deres eget edb-system.
Supporten til selve datafangstmodulet er en opgave som DAK IT tager sig af.
Imidlertid har alle systemhuse palagt laegerne et manedligt gebyr for brug af
datafangst. Gebyret skal daekke telefon- og fiernsupport til dels deres eget system
og dels support til kommunikationen til datafangst. Nogle systemhuse er meget
hurtige til at "smide handkleedet i ringen” ved kommunikationsproblemer med
datafangstmodulet.

Udfordringerne ligger i at fa systemhusene til at patage sig supportansvaret, sa
deres supportere er rustede til at hjeelpe laegerne i dagligdagen, at fa en
datakonsulentorganisation og en regional superbrugereorganisation i hvert
laegesystem pa plads, sa DAK-E IT ikke drukner i first level support — nar
brugergruppen udvides vaesentligt.

Det er maske en overvejelse vaerd om man skulle centralisere
supportfunktionen til DAK-E IT idet det vil give en forenklet support for
brugeren. Ved kommunikationsproblemer (ses pa sentinelikonet) kontaktes
systemhuset, ved alle andre problemer kontaktes DAK-E IT. Dette vil naturligvis
kraeve nogle ekstra ressourcer til IT funktionen og kraeve at laegerne blev bedre
rustet ved opstarten. Der skulle i sa tilfeelde holdes regionale kurser i datafangst
efter installationen og igen nar laegerne kunne bruge
tilbagemeldingsrapporterne.

®ACURE: En IT enhed under IBM
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5.7 Risiko/behovsstratificering

Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk sygdom fra 2005 beskriver
risikostratificering som et vaesentligt element i organisering af det komplekse
arbejde med patienter med kroniske sygdomme.

DAK-projektet og det internmedicinsk kvalitetsprojekt Den Gode Medicinske
Afdeling (DGMA) udviklede i samklang hermed feelles tveersektorielle kriterier for
vurdering af behandlingskvalitet og risikostratificering af diabetespatienter og KOL.

De data, der skal anvendes til risiko/behovsstratificering, indsamles ved hjeelp af
datafangst og den enkelte diabetespatients placering i en af tre risikogrupper indgar
i tilbagemeldingen fra DAMD til de klinikker, der har tilmeldt sig
forlabsydelsen/datafangst.

Evalueringen af forlgbsydelsen omfattede ikke en selvsteendig evaluering af
risiko/behovsstratificering. Begrebet indgar dog i det fortsatte arbejde med
udvikling af indikatorer i DAK-E regi. Der er desuden udkommet to danske
opgerelser hvor risiko/behovsstratificering er udmantet i konkret klinisk praksis.
Deltaljeret beskrivelse af disse erfaringer findes som bilag 5.

Det overordnede mal med risiko/behovsstratificering er at sikre en rationel
anvendelse af sundhedsvaesenets samlede indsats og derigennem bedre savel
behandlingskvalitet som ressourceudnyttelse og patienttilfredshed. Det er ogsa et
erkleeret mal at modvirke kassetaenkning internt i sektorerne.

Erfaringer fra bl.a. Kaiser Permanente®® peger desuden pa, at modellen kan have
et forebyggelsespotentiale og beskytte flere patienter mod at udvikle
senkomplikationer.

Modellen forventedes at kunne:

e danne udgangspunkt for arbejdsdelingen mellem primaer- og
sekundaersektor - "rette patient pa rette sted”,

¢ identificere patientgrupper, der kraever seerlig indsats og

e give mulighed for at fokusere pa patienter med szerlige behov for
sundhedsfaglig indsats.

Stratificering i Landsoverenskomsten for almen praksis 2006
Diabetespatienter, der er omfattet af datafangstsystemet, placeres automatisk i et af
tre falgende risikoniveauer. Placeringen sker pa basis af behandlingsparametre hos
den enkelte patient som fx HbA1C, BT og kolesterolveerdi.

Niveau1 Laveste risikoniveau. Hovedvaegt pa egenkontrol, fx med en arlig
laegekontrol i almen praksis.
Velkontrolleret sygdom og velinformeret patient med sygdomsindsigt
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og feerdigheder i egenomsorg. Det er en forudsaetning, at patienten er
blevet undervist i egen sygdom og har kendskab til forebyggende
tiltag.

Niveau 2  Hgj risiko for forvaerring. Behov for mere intensiv kontrol i almen
praksis. Delgrupper kan efter lokale aftaler kontrolleres/behandles i
»Shared Care-forlab«/coaching eller helt overga til sekundaersektoren.
Behov for behandlingskontrol, rehabilitering og opfelgning.

Niveau 3  Hgij risiko for forveerring. Sygehus/specialistniveau.
Behov for fortlabende kontrol og rehabilitering i specialafdeling.

Hvis tilstanden forbedres, stabiliseres eller forveerres, aendres patientens niveau og
dermed bliver modellen dynamisk.

Stratificeringen var ved udformningen teenkt sa den skulle have en klar
sammenhaeng med udvikling af risikoen for komplikationer - deraf navnet
»risikostratificering«.

Stratificeringen skulle desuden hjaelpe med til at gore sundhedsvaesenet proaktivt
ved at erkende den enkelte patients saerlige behov og handle pa det — deraf
betegnelsen "behovsstratificering”.

Det var fra starten klart, at der vil veere undtagelser, hvor patienterne ikke kunne
eller ikke gnskede at falge den behandling, de skulle ifglge stratificeringen. Der kan
veere tale om immobile patienter, plejehjemsbeboere og patienter med hgj alder og
deraf falgende ringe sandsynlighed for at komplikationer vil na at spille en rolle.

Desuden vil nogle patienter, der ifglge stratificeringen skulle falges i specialistregi af
forskellige arsager, gnske at blive kontrolleret hos egen lzege og omvendt.

Fravigelse fra allokeringen skal veere begrundet og anferes i journalen.

Erfaringer med risikostratificering i 2 projekter

Et laegehus i Korsgr har siden 2003 arbejdet systematisk med organisering af
kontrol og behandling af patienter med diabetes®.

Desuden gennemfarte fire af Region Syddanmarks diabetesambulatorier og 15
almene leegepraksis et projekt i 2007, der havde til formal at sammenligne aktuel
kontrolstatus med patienternes "risikostratificering” i henhold til
Landsoverenskomstens kriterier.

Der er udviklet risikostratificeringskriterier for KOL, men der er ikke opgjort
risikostratificeringsdata fra praksis og ambulatorier vedr. KOL.

Konklusion vedrgrende stratificering af diabetespatienter i de 2 projekter:

Fordeling af patienter i de enkelte grupper: Med de valgte kriterier allokeres 65-
70 % af patienterne til risikogruppe 2, som dermed er langt den starste gruppe.
Gruppen har vist sig at vaere en inhomogen mellemgruppe med meget forskellige
individuelle behov. Det er i overvejende grad patienternes blodtryksregulering der er
arsagen til, at s& mange patienter allokeres til gruppe 2. Der har derfor vaeret tanker
om at eendre pa risikostratificeringskriterierne for blodtryk.
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Manglende kriterier i forhold til risikostratificering: Man kan indvende, at der i
en samlet vurdering af patienternes risiko for sendiabetiske komplikationer mangler
veesentlige parametre i den risikostratificering, der nu arbejdes med: parametre som
rygning, svaer overvaegt og dyslipidsemi. Desuden kunne sociale og etniske kriterier
indga, safremt de kan indsamles systematisk og reproducerbart.

Uoverensstemmelse mellem risiko — og behovsstratificering: En del patienter
med sveer diabetessygdom (i niveau 3) kontrolleres hos egen lzege og nogle fa
patienter i niveau 1 fglges i diabetesambulatorieregi. Der er dog oftest gode kliniske
arsager til dette (for gruppe 3 patienter typisk, at de ikke gnsker/kan blive fulgt i
ambulatoriet og for gruppe 1 er det ofte kortvarige forlab med henblik pa radgivning
mv.). Generelt er indtrykket, at risikostratificering er mindre velegnet til at afgare i
hvilket behandlingsregi, den enkelte bar placeres.

De to opgerelser tyder pa, at man ved evt. revision af stratificeringskriterierne med
fordel kan skelne mellem stratificering af risiko og behov (behandlingsregi).

Fordele ved risikostratificering i sin nuvaerende form: Risikostratificering har
vist sig at vaere god til at stimulere til refleksion hos den enkelte behandler, som
tvinges til at overveje, om patienten behandles i det rette regi. Dette isaer fordi
afvigelser fra det anbefalede skal begrundes i forbindelse med det arlige
statusnotat.

Opgoarelserne har afdaekket, at almen praksis tager sig af en gruppe
diabetespatienter med svaere helbredsmaessige og sociale belastninger og ringe
kompliance, som enten ikke gnsker at ga i ambulatoriet eller er blevet afsluttet
derfra.

Dette synliggar et behov for mere fleksible samarbejdsformer mellem sektorerne.
Dels er der et dbenlyst behov for, at diabetesambulatorier/speciallaeger tilbyder
vejledning og coaching af praktiserende laeger, som kan sikre den gnskede kvalitet i
behandlingen af patienter i niveau 3, som fglges i almen praksis og i forhold til
patienter i niveau 2 med nyopdaget eller suboptimalt behandlet sygdom.

| den forbindelse kan man papege, at honoreringsformen i sével almen praksis som
hospitalsvaesenet er aktivitetsfokuseret og derfor ikke understatter en gunstig
udviklingen. Det ville fremme en god udvikling, hvis man i almen praksis
honorerede “patientfri tid” til refleksion og leering og tilsvarende for specialleegernes
vedkommende honorering for radgivning af praktiserende laeger. Hospitalernes
DRG?® takster burde understatte denne adfzerd.

® DRG takster: Diagnose Relaterede Grupper. | DRG afregningssystemet blev indfert pa hospitalerne for ca. 10 ar siden.
Rammestyring blev aflgst af aktivitetsbaseret styring. ICD 10 diagnoseme er inddelt i grupper, der giver forskellige point. Der er
fokus pa registrering af ydelserne; sével hoveddiagnoser som bidiagnoser. | relation til diabetes vil ambulatoriet kunne opkreeve
den samme takst for en nem og kompliceret patient. Derfor er der intet incitament til at visitere de nemme patienter til almen
praksis.
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6. Implementering

6.1 Faglig Udvalgs mgderunde

Fagligt Udvalg arrangerede i efteraret 2006 i samarbejde med Laegeforeningens
uddannelsessekretariat et heldagsmade pa Hindsgavl som forberedelse til en
reekke "road shows” i de nydannede regioner.

Der blev af uddannelsessekretariatet udarbejdet et feelles materiale med
sygehistorier til brug ved disse regionale mgder.

De regionale mgder blev afholdt som fyraftensmgder med repraesentation af
overenskomstens parter og lokale ressourcepersoner, isser medlemmer af de
nydannede regionale praksisudvalg. Mederne omhandlede bade introduktion til den
nye overenskomst og til datafangstmodulet.

Diskussionerne vedrgrende den nye diabetesforlgbsydelse omfattede felgende
hovedomrader:

1. Den nye mere proaktive made at arbejde pa, med det faste arlige belab for
at drage omsorg for en diabetespatient og samtidig registrere kvalitetsdata.

2. De gkonomiske og logistiske konsekvenser, formidlet pa basis af et antal
sygehistorier/eksempler.

Mange steder gik hovedparten af tiden med at diskutere de gkonomiske og
logistiske aspekter, specielt problematikken om, hvornar en ydelse til en
diabetespatient var omfattet af forlebsydelsen hhv. ikke omfattet. Madet mellem
den traditionelle afregningsform pr. fremmeade og helarshonoraret, var sveert at
introducere. Derved forpassedes i nogen grad chancen for at drafte de
kvalitetsudviklingsmeessige aspekter at datafangst og sikre at laegerne vidste,
hvordan returdata er strukturerede.

6.2 Regional implementering

Perioden fra forlobsydelsens start i 2007 til begyndelsen af 2008 var praeget af
organisatoriske aendringer i de enkelte regioner som fglge af regionsdannelsen.

| flere regioner arrangerede diabeteskoordinatorer, kvalitetsudviklingskonsulenter
eller datakonsulenter f.eks. fyraftens mgder for at fa leeger til at melde sig ligesom
de tog kontakt til de praksis i regionen, der var tilsluttet forlabsydelsen, men ingen
regioner arrangerede systematiske facilitatorbesog i de enkelte praksis.

| september 2007 arrangerede diabeteskoordinatorerne i Region Nordjylland og
DAK-E en feelles temadag om implementering — opfalgning og evaluering i de
enkelte regioner.

Konklusionen pa temadagen var, at det er vigtigt, at der i alle regioner bliver ansat
diabeteskonsulenter til at falge op pa de tilbagemeldinger, der kommer pa
forlabsydelsen til de enkelte praksis. Det er vigtigt, at der er en velfungerende
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datakonsulentordning i den enkelte region — med det hovedformal at hjeelpe den
enkelte praksis med at fa tilsluttet sig forlabsydelsen, hjeelpe med at bruge
laboratorieskemaet i forbindelse m journalferingen af strukturerede data og eget IT-
system som helhed p& en ny made. Der var ogsa behov for grundigere introduktion
til hvorledes laegerne fik adgang til returdata og hvordan de kunne anvende
returdatamodulet til kvalitetsudvikling

| Region Nordjylland og Syddanmark var der ansat diabeteskonsulenter, hvis
vaesentligste opgave var at implementere forlebsydelsen regionalt, sa et sa stort
antal praktiserende laeger som muligt deltog.

| Region Sjeelland og Midtjylland var der pa det tidspunkt ikke iveerksat egentlige
aktiviteter, men begge steder havde praktiserende laeger dannet interessegrupper
omkring diabetes. Interessegruppen i Region Sjeelland gennemfarte i 2007 et
velbesagt internat blandt de laeger, der var tilsluttet forlabsydelsen. Internatet
teenkes gentaget i 2009.

7. Resume af evalueringerne i projekt A-D

Fagligt Udvalg nedsatte som naevnt i starten af 2007 i samarbejde med DAK-E en
evalueringsgruppe for forlobsydelsen, idet man gnskede at evaluere bade
processen og effekten af at indfere forlagbsydelsen og validiteten af de indsamlede
data i DAMD.

Det var planen, at evalueringen skulle belyse savel aspekter vedrgrende patient,
laege og sundhedsvaesen og anvende bade kvantitativ og kvalitativ metodik. Fagligt
Udvalg bevilgede midler til evalueringen. Dette blev udmgntet via fire delprojekter:

Projekt A.
Kvalitativ evaluering af ydelsens implementering, brug og betydning for
diabeteshandteringen i almen praksis.

Projekt B.
Kvantitativ evaluering af ydelsens implementering og evaluering af den
indrapporterede datakomplethed.

Projekt C.
Evaluering af effekten af at indfore en forlgbsydelse.

Projekt D.
Patientevaluering i forhold til tilfredshed med kontrollen ved egen lzege samt
betydning for omfang af egenomsorg.

Afrapportering: Resultaterne vedrgrende implementeringen og datakompletheden
(delprojekt A+B) blev i to rapporter (bilag 1 og 2) forelagt Fagligt Udvalg og KIF i
maj/juni 2008. Resultaterne fra de falgende projekter (delprojekt C+D), der belyser
effekten af at indfgre forlabsydelsen, dels i forhold til kvaliteten af diabeteskontrollen
og behandlingen, dels i forhold til patienternes oplevelse af inddragelse i
egenomsorgen, farst var planlagt faerdige til den endelige rapport med udgivelse
marts 2009.

19



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

Nedenfor gennemgas de enkelte delprojekter og deres aktuelle status pr. januar
2009 samt resultater og konklusioner.

71 Projekt A (Bilag 1)
Kvalitativ evaluering af ydelsens implementering, brug og
betydning for diabeteshandteringen i almen praksis

Oprindelig formalsbeskrivelse (oktober 2007): Denne del af evalueringen vil
beskaeftige sig med evt. barrierer for tilmelding til og brug af forlgbsydelsen i daglig
rutinepraksis, med de konkrete erfaringer med brugen af ydelsen og dens elementer,
med de aendringer i daglig praksis, som ydelsen har givet anledning til, og med forslag til
forbedringer af selve ydelsen og dens elementer samt med almen praksis’ samarbejde
med eksterne partnere. Data blev indsamlet i Igbet af 1. kvartal 2008.

Involverede parter: Thorkil Thorsen, firmaet Synthese.

Planlagte datakilder:
Semistrukturerede interviews af strategisk udvalgte praksis (forventet antal =18).

Spergeskemaer, regionale facilitatorer kan anvende efter praksisbesgg og mader i
smagrupper.

Fokusgruppeinterviews med facilitatorer.

Undersogelsens faktiske omfang: Undersggelsen kom til at bygge pa interviews
med 12 tilmeldte praksis, som brugte forlabsydelsen samt interview og e-mail-
svar fra tilmeldte praksis, som pa undersggelsestidspunktet endnu ikke brugte
den, og seks interviews med ikke-tilmeldte praksis. | alt er 18 leeger blevet
interviewet og 2 har afgivet korte svar pr. e-mail.

Man fravalgte spgrgeskemaundersggelser og interviews med facilitatorer.

Status, forleb og afrapportering: Undersggelsen blev gennemfart til planlagt tid
og rapporten "Almen Praksis’ modtagelse af forlobsydelsen for diabetespatienter.
En kvalitativ undersogelse efter det farste ar’ blev forelagt Fagligt Udvalg maj 2008
(bilag 1).

Resultater og hovedkonklusioner:

Tilslutningen til forlobsydelsen har veeret mindre end overenskomstens
parter havde forestillet sig. Forklaringerne pa den begreensede tilslutning kan
findes i flere forhold. Dels forekommer honoreringen ikke attraktiv for mange;
dels er det ikke tillidsvaekkende, at mange af de kollegaer, som man kender
som en slags eksperter i diabetes, ikke har tilmeldt sig ydelsen; dels er der
mange rygter i omlgb om irriterende og uigennemskuelige systemproblemer; og
dels er laegernes viden om forlgbsydelsen ikke fuldkommen. Alt dette far mange
af laegerne til at lurepasse — de venter simpelthen pa, at andre fungerer som
prgvekaniner, og at man far udryddet forlgbsydelsens barnesygdomme. De
venter sikkert ogsa pa, at honoreringssystemet bliver aendret eller afskaffet.
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Desuden kan travlihed, praksisomlaegninger, konvertering af laegesystemet og
andre praktiske forhold afholde nogle tilmeldte praksis fra at komme i gang med
at bruge datafangsten.

Indkoringsproblemer: Forlobsydelsen har ikke haft nogen let fodsel. Det kan
respondenterne bevidne. Der har veeret IT/systemproblemer af forskellig slags,
der har veeret problemer med pop-up-vinduet, som ikke er dukket op som
forventet, der har veeret problemer med den interne kommunikation mellem
laboratorieskema og datafangst. Og andre problemer, som ikke er ngevnt — eller
kendt — af de interviewede. At der dog alligevel kan mangle en pop-up nu og da,
eller at feedback-vinduet ikke hos alle kan rangordne seneste kontroldato,
accepterer de interviewede som bgrnesygdomme, som vil blive kureret
efterhanden. Der er problemer med alt nyt, er en af de forstdende
bemaerkninger, som fint udtrykker brugernes talmodighed.

Vejledning og instruktion: Alle forlgbsydelsesaktive i denne undersggelse
papegede, at information og instruktion i forlgbsydelsen og datafangsten
forekom dem utilstraekkelig. De fleste er klar over, at der findes en skriftlig
vejledning, men kun fa har leest den eller har den present. Et af forslagene var
en manual, der nemt kan hentes frem pa skaermen, nar man sidder og har brug
for den. Den ville kunne afhjeelpe fx usikkerheder om udfyldelse af pop-up’en.

Vejledningsbehovet fremstar tydeligst i forbindelse med leegernes handtering og
lzesning af feedback data fra databasen. Ingen af de besggte lzeger kendte eller
forstod alle faciliteter og muligheder. Dette er selvsagt en alvorlig haeemsko for
den fulde udnyttelse af disse data. Og det var da ogsa tydeligt, at returdataene
ikke brugtes optimalt og altsa ikke helt fungerede som det redskab, de skulle
veere.

Kvalitetssikringsveerktoj? De forlobsydelsesaktive praksis siger alle pa naer
én, at tilmeldingen ikke har aendret deres handtering af diabetes vaesentligt.
Dette skal ses som et udslag af det faktum, at de pa forhand har haft en
interesse og opmaerksomhed pa god diabeteshandtering.

Et andet fund i denne undersggelse er, at de tilmeldte bl.a. naevnte, at
datafangstens returdata ville give et godt overblik over ens
diabetespatientpopulation, og at det kunne give anledning til, at man som leege
eller som praksis tog bestik af, hvilke patienter man méaske skulle vie en gget
behandlingsmaessig opmaerksomhed.

Fremtidig implementering: Forlobsydelsen for diabetespatienter har efter et ar
ikke naet det optimale — hverken malt pa antallet af brugere, eller malt pa disse
brugeres udnyttelse af mulighederne. Denne undersggelse peger pa nogle
forhold, som kan tages med i overvejelserne om, hvordan forlebsydelsen kan
gares mere attraktiv og anvendt fremover og spredes til et storre antal praksis.
Der er tale om nogle forhold i forlabsydelsen selv og om forhold af
markedsfaringsteknisk karakter.

1. Honoreringen er en barriere for tilslutningen til forlgbsydelsen. Der er
utilffredshed med honoreringssystemet, som forekommer mange
ungdvendigt og sveert handterligt. Hverken honoreringssystemet eller
honorarstgrrelsen opfattes som et incitament til at tilmelde sig
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forlgbsydelsen. Snarere tveertimod. Man har tilmeldt sig forlabsydelsen
pa trods af, ikke pa grund af honoreringen.

2. Der er stadig systemproblemer og gnsker om enklere betjening. Selv om
de forste opstartsproblemer og barnesygdommene i datafangstmodulet
er lost.

3. Brugerne mangler vejledning og instruktion. Udnyttelsen af datafangsten
lider under en ukomplet viden hos brugerne om programmets faciliteter
og muligheder. Dette gar primaert ud over det udbytte, som brugerne —
og indirekte patienterne — ellers kunne have haft af de kvalitetsindikatorer
mm., som programmet automatisk stiller til radighed.

4. Der er for fa gode historier om forlgbsydelsen i omlgb. Praksis er
utilbgjelige til at tilmelde sig forlgbsydelsen, fordi man kollega og kollega
imellem mest hgrer de negative historier.

5. Tilmeldte forlabsydelsesaktive praksis kunne veere forlgbsydelsens
bedste ambassadgrer og salgsagenter. | den store majoritet af praksis,
som tgver med at tilmelde sig forlebsydelsen, venter mange pa, at deres
tilmeldte kollegaer siger god for den. Chancen for, at de varmt anbefaler
den til andre, vil ages, hvis barriererne og problemerne naevnt under
punkt 1-3 fjernes eller minimeres.

7.2 Projekt B - (Bilag 2)
Kvantitativ evaluering af forlabsydelsens implementering og
evaluering af den indrapporterede datakomplethed

Oprindelig formalsbeskrivelse (oktober 2007): Der laves en beskrivelse af i hvor hgj
grad de praktiserende laeger tilmelder sig forlabsydelsen samt en beskrivelse af andelen
af patienter med diabetes, der indrapporteres til DAMD.

Herudover er det formalet at belyse den indrapporterede datakomplethed, saledes at
man med rimelig sikkerhed kan sige, at alle patienter og indikatorer er registreret. Der
laves en beskrivelse for perioden april 2007 til december 2008.

Involverede parter: Jette Kolding Kristensen, DAMD og DAK-E IT

Planlagte datakilder:
e Dansk Almen Medicinske Database
e Det Nationale Diabetes Register
e Sygesikringens lezegevalgsregister
e Arhus Diabetes Database

Undersggelsen faktiske omfang: Data vedrgrende tilmeldinger til forlebsydelsen
og indrapporteringer til DAMD fra 1. april 2007 til marts 2008.
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Status, forleb og afrapportering: Jette Kolding Kristensen gennemfarte en
undersggelse, som afrapporteredes i Interimrapporten (bilag 2) og blev forelagt
Fagligt Udvalg maj 2008.

Antal klinikker tilmeldt datafangst i 2007 og 2008
Figuren viser akkumuleret antal nye klinikker tilmeldt i lebet af de to ar fordelt pa den enkelte
maned. (fra resultatopgarelsen jan. 2009)
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O Antal tilmeldte klinikker

Klinikker der sendte data i lebet af 2007 og 2008

Figuren viser det samlede antal klinikker, der var i produktion og sendlte data, fordelt pa
manederne i 2007 og 2008 (fra resultatopgerelsen jan. 2009)
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O Antal klinikker der faktisk sender data til DAMD

Konklusion

| begyndelsen af 2007 var 14 klinikker i gang med at sende data til DAMD, idet de
havde deltaget i en pilotfase. Fra marts maned startede tilmeldingen med to nye
klinikker, mens april og maj gav mere end 100 nye tilmeldinger. Sidst pa aret 2007
gik tilmeldingerne naesten i sta. Den sidste stigning i 2008 skyldtes ikke tilmeldinger
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til diabetesforlgbsydelsen, men tiimelding til KOL i Region Syddanmark, idet der var
forventning om at opna tilladelse til at afvikle et KOL-projekt i regionen via DAMD.

Ifalge Jette Kolding Kristensens opggarelse gik der i april 2008 i gennemsnit 4 mdr.
fra klinikkerne tilmeldte sig datafangst/forlabsydelsen til de begyndte at sende data,
men den forsinkelse er nu reduceret vaesentligt, eftersom de fleste tekniske
problemer er lgst

Eftersom det ikke var muligt for leegerne at veelge datafangst uden ogsa at veelge
forlabsydelsen, er det ikke muligt at afgere, om den stagnerende tilmelding skyldes
forhold omkring datafangst (frygt for tekniske vanskeligheder, manglende interesse,
modstand mod at dele data med andre etc.) eller forhold omkring forlgbsydelsen
(utilfredshed med honoreringens starrelse og/eller form).

7.3 Projekt C - Evaluering af effekten af at indfore en
forlobsydelse

Oprindelig formalsbeskrivelse (oktober 2007): Det er gnsket at indfarelsen over tid
skal fgre til en forbedring af kvaliteten af kontrol, behandling og omsorg for
diabetespatienter. Udover forlgbsydelsen er der ogsa mange andre tiltag rundt omkring
der har til formal at optimere kvaliteten af diabetesomsorgen.

Til belysning af dette kan kvaliteten af diabeteskontrollen og behandlingen i gruppen af
praktiserende laeger, der har anvendt systemet sammenlignes med gruppen der har
valgt ikke at anvende forlgbsydelsen. Diabetespatienterne hos de laeger, der ikke
anvendte forlgbsydelse, skulle udtraekkes via det nationale diabetes register (NDR), men
da 27% af de patienter, der via NDR fik tilsendt DANPEP/PACIC spargeskemaet
svarede at de ikke havde diabetes, fandt vi ikke, at patienter udtrukket via NDR kunne
bruges som kontrolgruppe. Vi valgte derfor i stedet at folge en kohorte af
diabetespatienter hos de laeger, der var tilmeldt forlebsydelsen.

Involverede parter: DAMD og DAK-E IT

Planlagte datakilder:
. I?ansk AlmenMedicinsk Database
e Arhus Diabetes Database

For at undersgge om laeger tilmeldt ydelsen har forbedret deres behandling af
deres diabetespatienter falger vi derfor en kohorte af laeger og patienter, der var
med i datafangst bade den 1. december 2007 og den 1. december 2008.

Der var 103 klinikker (208 leeger og 305.141 listepatienter) der indberettede data til
DAMD i hele perioden fra december 2007 til december 2008. Migrationen fra
kohorten var pa 9,0 % (dade, fraflyttede og patienter der skiftede laege).

December 2008 var der registeret 8.737 patienter med diabetes, hvilket svarer il
2,86 % af kohorten. Saledes har de deltagende leeger efter et ars medvirken i
projektet identificeret knap 3 % af den samlede patientpopulation som
diabetespatienter.
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Ifolge nye tal fra NDR ved udgangen af 2007 havde 240.358 danskere
diagnosen diabetes, hvilket svarer til ca. 4,1 % af befolkningen’.

Blandt de 8.737 diabetespatienter i kohorten blev 419 nydiagnosticeret i
observationsperioden (incidente patienter).

Proces- og resultatindikatorer

Effekten af implementeringen af forlabsydelsen blev vurderet ud fra hvor mange
patienter der fik taget 1) Hba1c, 2) S-kolesterol og 3) blodtryk (procesindikatorer).

Effekten af behandlingen blev vurderet ved at se pa udviklingen i
resultatindikatorerne i observationsperioden

fEndring af HBA1c i lobet af 2008

41,7 % 62,9 %
6,7 | 6475 741 % 61,4 % 32,0 6,6
6,7 | 7392 84,6 % 64,6 % 28,9 6,5

FEndring af S-kolesterol i lobet af 2008

44 | 2911 33,3 % 50,7 % 49,3 %
4,4 | 5650 64,7 % 52,0 % 48,0 %
44 | 6811 78,0 % 52,0 % 48,0 %

FEndring af systolisk blodtryk i lgbet af 2008

Som det fremgar observeres der en lille forbedring for alle tre resultatindikatorer i
lobet af 2008.

7 Sundhedsstyrelsen: Nye tal fra Sundhedsstyrelsen 2009:1 _www.sst.dk

25



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

Procesindikatorerne stiger ogsa for alle omrader, men nar ikke det Nationale
Indikatorprojekts (NIP) opstillede mal pa 90 % eller mere. Hvad angar
resultatindikatorerne kan man bedre vurdere forandringerne fra december 2007 il
december 2008, idet antallet af patienter naturligvis er steget over aret, men det
behgver ikke at aendre niveauet for behandling. Man vil tveertimod forvente det
modsatte, da de velregulerede patienter kommer til de aftalte kontroller og derfor
farst vil blive registrert med deres gode tal, mens mange af de darligt regulerede
patienter ofte kommer for sent eller udebliver, sa deres veerdier vil farst indga
senere pa aret og dermed vise en faldende behandlingskvalitet..

Ilgennem de seneste ar har man observeret en forbedring af kvaliteten af
diabetesbehandlingen for praksissektoren som helhed’. Derfor er det ikke muligt
med sikkerhed at vurdere betydningen af datafangst — idet der mangler data fra en
kontrolgruppe.

Undersggelse af laegers anvendelse af egne data fra DAMD

Fra 10. april 2008 fik de deltagende lzeger adgang til at se egne kvalitetsrapporter
online pa sundhed.dk. Ikke alle laeger har imidlertid benyttet sig af denne mulighed,
mange pga. problemer med den digitale signatur,(den virker ikke for lsegen. Evt.
fordi han har to erhverv).

DAMD karer en log over besag pa rapportserveren, hvor lzegerne kan se deres
egne data. Ud fra loggen er det muligt at identificere de laeger, der oftest ser i deres
rapporter og sammenligne dem med de laeger, endnu ikke har set deres rapporter.

Det giver mulighed for at undersgge falgende:

A. Erde leeger der lzeser egne rapporter i udgangspunkt forskellige fra de
laeger der ikke gor mht. proces- og resultatindikatorer for diabetes?

B. Forbedrer de lzeger, der interesserer sig for egne data, deres proces-
og resultatindikatorer mere end de leeger, der ikke leeser egne
rapporter i lobet af 20087

Der var 208 laeger fra 103 klinikker der havde mulighed for at se egne data fra april
til december 2008. | alt 164 lseger fra 71 klinikker benyttede sig af muligheden. Der
var saledes 44 lzeger eller godt 21 % der ikke loggede sig ind og sa egne data i
lobet af de 72 maned.

Med hensyn til de laeger, der har set egne data, afslarer loggen folgende:
1)  Data er set af leeger fra 1 til 48 gange i lobet af de 72 maned

2)  Fire leeger har set data mere end 30 gange, alle sololaeger.
3) En 3-mandspraksis har set data 10 gange pr. leege i alt 30 gange.
4)  Medianveerdien er 5 gange for alle laeger, der har set data.
5)  Medianveerdien for de 21 %, der hyppigst har set data, er 6 gange
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Betydningen af at have set data

Praevalensen af fundne diabetespatienter er efter et ars forlgb blandt de leeger, der
har set data, 3,9 %

Praevalensen af fundne diabetespatienter er efter et ars forlgb blandt de leeger, der
ikke har set data, 2,5 %

Praevalensen af diabetes er saledes 1,4 % (1.1 — 1.6) hgjere blandt leeger, der har
set tilbagemeldinger, hvilket er hgj signifikant (p=0.00001)

For de tre indikatoromrader ser veerdierne ud, som skitseret i tabellerne nedenfor.
Det skal bemaerkes, at leegerne havde 72 maned at se data i, sa det er
forandringen fra for 6 maneder siden til nu, der kan veere influeret af on line
tilbagemeldingerne..

HBA1c — leeger, der ser data
AEndringer i lobet af aret for HBA1c blandt de 21 % af laegerne der oftest ser deres data.

Median veerdi Andel af patienter Niveau for 7-9 % >9 %
us. HBA1c <7 %

For 12 mdr. 6,7 981 42,5 % 64,3 % 31,6 % 4,1 %

siden

For 6 mdr. siden | 6,6 1760 | 76,2 % 64,4 % 30,3 % 53 %

Nu 6,6 1991 | 86,2% 68,8 % 26,7 % 4,5 %

HBA1c - laeger, der ikke ser data
AEndringer i lobet af aret for HBA1c blandt de 21 % af lzeger der ikke ser deres data.

Median veerdi Andel af patienter Niveau for 7-9% >9 %
us. HBA1c <7 %

For 12 mdr. 6,7 746 47,6 % 62,4 % 28,2 % 9.4 %

siden

For 6 mdr. siden | 6,7 1202 | 76,8 % 60,8 % 31,5% 7,7 %

Nu 6,6 1329 | 849 % 66,0 % 26,6 % 7,4 %

Medianveerdierne for HBA1c er ens i de to grupper. Den store forskel mellem
grupperne findes i reguleringen af de patienter, der har hgjest blodsukker.

S-kolesterol — lzeger, der ser data
AEndringer i lobet af aret for S-kolesterol blandt de 21 % af lzegerne, der oftest ser deres data.

Median veerdi Andel af patienter Niveau for S- S-kolesterol >= 4,5
us. kolesterol <4,5

For 12 mdr 44 764 33,1 % 51,3 % 48,7 %

siden

For 6 mdr. siden | 4,4 1566 67,8 % 52,4 % 47,6 %

Nu 4.4 1855 80,3 % 52,4 % 47,6 %
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S-kolesterol — laeger, der ikke ser rapporter
/AEndringer i lobet af dret for S-kolesterol blandt de 21 % af laegerne, der ikke ser deres data.

Medianveerdien i de to grupper er ikke ens. De laeger, der ser i egne data, har fra
starten en lavere medianveerdi og fordeling mod at flere patienter opfylder DSAM’s
krav om et S-kolesterol under 4,5.

Blodtryk — laeger, der ser data
AEndring i systolisk blodiryk blandt de 21 % af lzegerne der oftest har set deres data.

Blodtryk — laeger, der ikke ser data
AEndring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af lzegerne der ikke har set deres data.

32,2 % 28 %

42,4 % 29,6 %

135 799 51,0 % 38,7 % 31,7 % 29,6 %
135 901 57,5 % 38,2 % 29,2% 32,6 %

Medianveerdien af systolisk blodtryk er ens i de to grupper, men laegerne, der ser
egne data, fari de 72 maned, hvor de kan se data, en starre del af patienterne
flyttet til: 1) at det systoliske blodtryk ligger under 130 mm og samtidig har 2) feerre
patienter et blodtryk over 140 mm i forhold til blodtryksfordelingen blandt de leeger,
der ikke ser data.
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Sammenfatning

Der er en hgjsignifikant forskel i den fundne praevalens af diabetespatienter efter et
ars medvirken i datafangst blandt de leeger, der tjekker data mod de laeger, der ikke
gor det.

Laeger der ofte tiekker deres tilbagemelding har i gennemsnit:

2.8 % (95 % CI: -0.4, 6.0) flere patienter med HBA1c under 7 (p=0.08),

3.2 % (95 % CI: -0.39, 6.8) flere patienter med kolesterol under 4.5 (p=0.08) og
6.7 % (95 % CI: 2.6, 10.7) flere patienter med BT under 130 (p=0.002)
Sammenlignet med laeger, der ikke tjekker deres tilbagemelding.

Som det fremgar af tabellerne havde de leeger der hyppigst ser data en bedre
malopfyldelse allerede for tilbagemeldingerne blev tilgaengelig mht HBA1c (64.4 %
vs 60.8 %), kolesterol (52.4 % vs 47.0 %) og BT (42.5 % vs 38.7 %), hvorfor det er
vanskeligt at afgare om forskellen skyldes tilbagemeldingerne eller at disse laeger
udger en gruppe af seerlig diabetes interesserede laeger.

Blandt lzegerne, der tjiekkede deres tilbagemeldinger, kan perioden pa 72 maned
veere for kort til, at de kan na at intervenere, sa det efterfalgende kan males pa
veerdierne af bade HBA1c, kolesterol og formentlig i mindre grad blodtrykket.
Resultaterne antyder, at de 72 maneders observation muligvis er for kort tid til at
vise effekt. Vi planleegger i gjeblikket at gentage undersggelsen efter yderligere 6
maneder og lave en grundigere undersggelse, hvor vi vil studere forskelle pa
individniveau med henblik pa at undersgge disse forhold yderligere.

Konklusion

Det ser ud til at laeger, der har set egne kvalitetsdata, adskiller sig fra lseger, der
ikke har set data, ved at de finder flere diabetespatienter og i hgjere grad naermere
sig DSAM’s malsaetning for diabetesbehandling.

De samme leeger anvender tilsyneladende ogsa tilbagemeldingerne til at bedre
deres diabetespatienters blodtryk. Yderligere analyser kraeves imidlertid for at
fastsla dette sikkert.
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7.4 Projekt D - Patientevaluering i forhold til tilfredshed med
kontrollen hos egen laege samt betydningen for omfang af
egenomsorg

Oprindelig formalsbeskrivelse (oktober 2007): Det er formalet med denne del af
projektet at belyse om indfarelsen af forlgbsydelsen vil forbedre patienternes tilfredshed
med kontrollen ved egen laege og om det vil have effekt i forhold til patientens
selvoplyste egenomsorg for sin diabetes.

Involverede parter: Gitte Hove, Helle Terkelsen, Peter Vedsted og Annelli Sandbaek

Planlagte datakilder: Til dette formal vil undersggelsen gare brug at to allerede testet
og validerede spargeskemaer — DANPEP og PACIC.

PACIC spgrgeskemaet udsendes til diabetespopulationen hjemmehgrende hos de
praktiserende leeger, der tilmelder sig forlabsydelsen.

Diabetespopulationen identificeres ved at sammenkere dataudireek fra den Nationale
Diabetes Database og Sygesikringens register over ydernumre (visitations-registeret).

Der udsendes et spargeskema til patienterne umiddelbart efter den praktiserende leege
tiimelder sig forlobsydelsen og igen efter 15 mdr.

Undersggelsen faktiske omfang: Der er foretaget en dansk overseettelse og
pilottest af PACIC (se bilag 4).

| marts 2008 oplyste DANPEP de praktiserende leeger, der var tilmeldt
forlgbsydelsen, at man gnskede at udsende DANPEP-PACIC til deres
diabetespatienter identificeret gennem det Nationale Diabetes Register. Enkelte
laeger (ca. 7) frabad sig dette.

Der blev sendt spargeskemaer ud til 2.752 patienter inden primo april 2008, og man
planlagde en rykkerskrivelse, sa data forventes indsamlet ultimo april.

Et betydeligt starre antal end forventet af de kontaktede patienter (27,8%) meldte
tilbage, at de ikke havde sukkersyge. Det deekker over respondenter, der ikke har
eller ikke mener at have sukkersyge.

Pga. denne problemstilling besluttede man ikke at udsende rykkere pa trods af en
lav svarprocent pa de 2.752 spargeskemaer.

Pa mgde i Fagligt Udvalg 26. maj 2008 indstillede man, at evalueringsgruppen efter
en naermere analyse af data fra farste udsendelse, tager stilling til, om
spargeskemaet igen som planlagt om 15 maneder skal udsendes til de patienter,
der har sukkersyge, og som har svaret forste gang.
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Status, forleb og afrapportering: Der foreligger en rapport ved Helle Terkelsen,
Peter Vedsted og Annelli Sandbaek: "Dansk oversaettelse og analyse af
datakvalitet af "Patient Assessment of Chronic lliness Care” (PACIC) /
"Patientvurderet stotte til kronisk sygdom™ (bilag 4).

Resultater og hovedkonklusioner: Der foreligger ikke pa nuveerende tidspunkt
rapporter eller undersggelser, der belyser aendringer i forlabsydelsen som falge af
laegens/klinikkens deltagelse i forlobsydelsen for diabetes.

Der er mulighed for at beskrive patientevaluering hos diabetespatienter og
beskrive den oplevede inddragelse i handteringen af diabetessygdommen.
Desuden er der sandsynligvis en god mulighed for at se om laeger, der
implementerer forlabsydelsen far en aendret patientevaluering hos
diabetespatienter og/eller en eendring i den oplevede inddragelse i handteringen
af diabetessygdommen.

Bilag 1 TT Forlebsydelsen - Kvalitativ evaluering

Bilag 2 JKKs rapport

Bilag 3 Projekt C Evaluering af effekt af indfgrelse af forlgbsydelsen
Bilag 4 A+B DANPEP/PACIC og spergeskema

Bilag 5 Stratificering

Bilag 6 Tekniske problemer

31



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

9.

O

)

@)

(4)

®)

(6)

@)

Referencer

Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund: Forudszetninger for det gode
forleb. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2005.

Kristensen JK, Drivsholm TB, Carstensen B, Steding-Jensen M, Green A. Validering af
metoder til identifikation af erkendt diabetes pa basis af administrative
sundhedsregistre. Ugeskr Laeger 2007; 169(18):1687-1692.

Brown AF, Gregg EW, Stevens MR, Karter AJ, Weinberger M, Safford MM et al. Race,
ethnicity, socioeconomic position, and quality of care for adults with diabetes enrolled
in managed care: the Translating Research Into Action for Diabetes (TRIAD) study.
Diabetes Care 2005; 28(12):2864-2870.

Schmittdiel JA, Uratsu CS, Karter AJ, Heisler M, Subramanian U, Mangione CM et al.
Why don't diabetes patients achieve recommended risk factor targets? Poor adherence
versus lack of treatment intensification. J Gen Intern Med 2008; 23(5):588-594.

Selby JV, Swain BE, Gerzoff RB, Karter AJ, Waitzfelder BE, Brown AF et al.
Understanding the gap between good processes of diabetes care and poor intermediate
outcomes: Translating Research into Action for Diabetes (TRIAD). Med Care 2007;
45(12):1144-1153.

Andersen J, Madsen H, Lassen B. Erfaring med brug af et stratificeringsvaerktgj i almen
praksis. Manedsskrift for Praktisk Leegegerning 2007; 85:513-527.

Kristensen JK, Lauritzen T. Kvalitetsindikatorer for type 2-diabetes i perioden 2000-2005.
Ugeskr Laeger 2009; 171(3):130-134.

32



D/\K E Forlgbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis

www.dak-e.dk

33




Foriobsydelsen for diabetesomsorg i
Almen Praksis

Kvantitativ evaluering af
implementering af ydelsen

12. MAJ 2008





Denne rapport er udarbejdet af:
Praktiserende leege, ph.d. Jette Kolding Kristensen
Afdeling for Almen Medicin, Aarhus Universitet

Rapporten er en del af et overordnet evalueringsprojekt og praesenter
saledes kun nogle af de resultater, der indgar i evalueringen af
forlabsydelsen.

Evalueringen er finansieret af Fagligt Udvalg.
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| Landsoverenskomsten blev der i 2006 som noget helt nyt aftalt en forlabsydelse
med det formal at give den praktiserende leege et instrument til systematisering
og kvalitetssikring af behandling og kontrol af kronisk syge. | fgrste omgang
geeldende for diabetes [1].

Forlobsydelsen bryder med det kendte honorarsystem, hvor der honoreres for
enkeltkontakter, idet den bestar af et arshonorar pr patient med diabetes.
Honoraret skal daekke alle kontakter relateret til den planlagte diabetesomsorg.
Forlebsydelsen er betinget af, at lsegen foretager diagnosekodning af
diabetespatienterne i praksis med ICPC og desuden indrapporterer og
risikostratificerer pa fastsatte parametre til Dansk Almen Medicinsk Database
(DAMD). Indrapporteringen skal ske via et til formalet udviklet datafangstmodul.
Der er séledes tale om bade en ny honoreringsform og et nyt redskab til
monitorering af kvalitet, hvilket der ikke tidligere er erfaring med i almen praksis.

Evalueringsgruppen for forlgbsydelsen (nedsat af Fagligt Udvalg vedr.
Landsoverenskomsten og den Almen Medicinske Kvalitetsenhed (DAK-E) har
gnsket at evaluere bade processen og effekten af at indfgre en sadan
forlabsydelse samt validiteten af de indsamlede data i DAMD.

Det er planen at evalueringen skal belyse aspekter, der bade vedrarer patient,
leege og sundhedsvaesen ved hjeelp af kvantitativ og kvalitativ data. Den
kvalitative del af undersggelsen har til formal at evaluere forlgbsydelsen som
redskab for de praktiserende laeger og samt beskrive patienternes oplevede
inddragelse i behandling og kontrol. Forméalet med den kvantitative del af
undersggelsen er at beskrive implementeringen og effekten af indfgrelsen af
forlabsydelsen.

Denne interim rapport har til formal at afrapportere kvantitative aspekter
vedrgrende implementeringen af forlgbsydelsen det farste ar efter opstart.

Det er saledes formalet:

e At beskrive i hvor hgj grad de praktiserende laeger tilmelder sig
forlobsydelsen i lgbet af det forste ar efter ydelsens indfgrelse.
Herunder vil der blive beskrevet regionale, organisatoriske og
laegelige forskelle

e At beskrive andelen af patienter med diabetes, der
indrapporteres til den Danske Almen Medicinske Database et ar
efter ydelsen er indfert. Herunder vil der blive beskrevet
regionale forskelle og forskelle i patientkarakteristika






Delprojekt B

Datagrundiag

Data til beskrivelse af i hvor hgj grad de praktiserende leeger tilmelder sig
forlabsydelsen samt en beskrivelse af de indrapporterede patienter med diabetes,
er indsamlet fra Dansk Almen Medicinske Database (DAMD) og det Nationale
Diabetes Register (NDR). Der er indsamlet data, der er relateret til forlgbsydelsen,
fra DAMD blev etableret og frem til 1. marts 2008. NDR data blev indhentet i
februar 2008.

DAMD

DAMD er en national kvalitetsdatabase knyttet til Kompetence Center Syd. DAMD
blev i 2007 godkendt af Sundhedsstyrelsen som en klinisk kvalitetsdatabase og
sidestilet med de g@vrige kliniske kvalitetsdatabaser i regionernes
databasesekretariat.

Data indsamles fra de praktiserende lseger ved hjeelp af Sentinel datafangsmodul.

Sentinel Datafangstmodul

Sentinel Datafangst er et elektronisk program, der installeres pa serveren i den
enkelte klinik. Programmet opsamler lgbende, under arbejdet i klinikken, kopier af
data om medicinordinationer, laboratorieveerdier, ydelser og diagnoser om den
enkelte patient, der registreres med CPR-nummer samt et tidsstempel for
hzendelsen. Via en pop-up udlgst under konsultationen kan der suppleres med
ikke-strukturerede informationer.

Data fra den enkelte klinik overferes om natten tii DAMD via det offentlige
sundhedsdatanet. Hver nat kommunikerer alle klinikker saledes med DAMD og
hvis der er data - overfgres disse til DAMD.

Praksis kan veelge:

e At sende oplysninger om alt, dvs. medicin, laboratorieveerdier,
ydelseskoder og diagnoser pa alle patienter der efterfalgende kontakter
klinikken og laegen veelger at registrere. Denne mulighed veelger 85 % af
praksis. | dette tilfeelde sendes alle strukturerede data fra det gjeblik
patienten registreres og fremadrettet. Farst nar praksis melder sig il
forlgbsydelsen udlgses det dertil tilknyttet pop-up vindue, ved anvendelse
af diagnosekoden T90, og ikke-strukturerede data kan indsamles
efterhanden som systemet anvendes.

e At sende oplysning for et afgreenset projekt, f.eks. forlabsydelsen. | dette
tilfeelde installeres programmet i den praktiserende laeges edb-system og
oplysning om patienter med diagnosen T90 indsamles efterhanden, som
den praktiserende laege anvender diagnosekoden T9O0 i sit journalsystem.
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Det vil sige, nar diagnosenkoden T90 anfgres i journalsystemet aktiveres
et pop-up vindue og indsamlingen af laboratoriedata og ordinationsdata
starter. Pop-up vinduet kan godt blive aktiveret uden der ngdvendigvis
bliver indsamlet data til arskontrol.

NDR

Det Nationale Diabetes Register (NDR) blev etableret i 2006, som led i arbejdet i
Den Nationale Diabetesstyregruppe. Formalet med registeret er at monitorere
incidens, praevalens og mortalitet af diabetes i Danmark. Registeret bygger pa
data fra allerede eksisterende registre, henholdsvis Landspatientregisteret,
Sygesikringsregisteret, Leegemiddelregisteret og CPR-registeret for perioden fra
1990 og frem. Det bliver aktuelt opdateret arligt. Metoden, der anvendes til
identifikation af diabetes populationen, blev valideret i 2004. Man fandt da, at
metoden havde en sensitivitet pa 86 % og en positiv preedikativ vaerdi pa 89 %
[2].

Definitioner:

Tilmeldt ydernr: Ydernr har tilmeldt sig forlebsydelsen, men ikke faet
installeret datafangsmodulet. Disse ydernr kan saledes
ikke indrapportere data.

Tilmeldt aktiveret ydernr: Ydernr har tiimeldt sig forlabsydelsen og faet installeret
datafangsmodulet. Disse ydernr har saledes mulighed
for at indrapportere data. Man er dog ikke ngdvendigvis
begyndt at anvende systemet.

Indrapporterende ydernr: Ydernr har tilmeldt sig forlabsydelsen, faet installeret
datafangsmodulet og er begyndt at anvende systemet.
Anvendelse er defineret som aktivering af pop-up
funktionen minimum 5 gange.

Registrerede diabetes patienter (DM): Patienter med diagnosekoden  T90,
registreret hos tilmeldte aktiverede ydernr.

Diabetes patienter med arskontrol (DMar): Patienter med diagnosekoden T90,
registreret hos tilmeldte aktiverede ydernr, der har faet
foretaget minimum én arskontrol.
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Resultater

Implementering

Forlgbsydelsen tradte i kraft 1. april 2007. Der var i Danmark pa det tidspunkt
registreret i alt 2182 ydernr. Det var mélet at 200 praksis og 400 leeger skulle
timelde sig forlgbsydelsen det farste ar [3-4]. PLO og praksisenhederne har i
lobet af 2007 afholdt introduktionsmeder og kurser om forlgbsydelsen for de
praktiserende lzeger rundt om i landet. Regionerne har generelt bakket op om
implementeringen [5-8].

Ydemr

Der var 207 ydernr der havde tilmeldt sig forlabsydelsen frem til marts 2008. Af
disse havde 151 vydernr féet installeret det elekironiske program,
datafangstmodulet, der forudsaetter at de kunne starte indrapportering og derved
efterfglgende modtage tilbagemeldinger (tabel 1).

Tabel 1. Tilmeldte aktiverede ydernr fordelt pa region og praksisform

Total antal Antal (%) Andel Andel
Ydernr Tilmeldte solo / Kompagniskabs /
aktiverede = samarbejdspraksis delepraksis
ydernr
Nordjylland 211 11 (5 %) 45 % 55 %
Midtjylland 447 33 (7 %) 54 % 46 %
Syddanmark 428 22 (5 %) 36 % 64 %
Hovedstaden 793 62 (8 %) 53 % 47 %
Sjeelland 303 23 (8 %) 48 % 52 %
Alle tilmeldte 2182 151 (7 %) 50 % 50 %






Det er i lige stor udstraekning solo- som flerleegepraksis, der har tilmeldt sig (tabel
1). De efterfalgende tabeller og figurer er baseret pa data fra de 151 tilmeldte
ydernr, der har faet installeret datafangst modulet.

Figur 1 viser at en stor del af de praksis, der har tilmeldt sig forlabsydelsen, gjorde
det umiddelbart efter starten (2 kvartal 2007). De praksis, der havde veeret en del
af udviklingsfasen, var allerede registreret ved start (1. kvartal 2007). Tilslutningen
var starst fra regionerne Hovedstaden, - Sjeelland og - Midtjylland.

Figur.1.

Kumuleret antal tilmeldte aktiverede ydernr

160

140

M Sjeelland
120

O Hovedstaden

100

Ydernr

801 O Syddanmark

60

B Midi
40 | Midtjylland

20 1 @ NordJylland

Apr 2007 Juli Okt Jan 2008

At feerre end forventet er kommet i gang med forlebsydelsen i lgbet af det farste
ar, kan have mange arsager. Der viste sig i den forste tid efter opstarten en del
tekniske vanskeligheder. Blandt andet tog det lang tid for systemhusene at
opfylde kriterierne for certificering, og i marts 2008 var der fortsat tre systemhuse,
der ikke var certificeret. Laeger tilknyttet disse systemhuse har saledes ikke haft
mulighed for at tilmelde sig. Derudover har der vaeret meget store forskelle pa
edb-opsaetning og hvor stor erfaring de praktiserende lseger havde med at
anvende edb, hvilket ogsa har medfart en del problemer [4].

Endelig har indferelsen af forlebsydelsen givet anledning til en del debat. Til
informationsmader om forlgbsydelsen og i forskellige tidsskrifter blev der givet
udtryk for en del modstand [9-11], saledes at mange maske har valgt en lidt
afventende holdning i forhold til tiimelding.

Den 1. marts 2008 var der 7 % almen praksis ydernr, der var aktivt timeldte (tabel
2). Heraf var 5 % tilmeldte i lobet af de forste 6 maneder af 2007, dvs.
umiddelbart efter opstart.






Tabel 2. Kumuleret andel tilmeldte aktiverede ydernr for hver region

1.kvt 2kvt 3.kvt 4.kvt 1.kvt

2007 2007 2007 2007 2008*
Nordjylland (n = 211) 0.4 % 2.4 % 3.3 % 4,7 % 5,2 %
Midtjylland (n = 447) 0,9 % 4,0 % 4,5% 7,2 % 7,4 %
Syddanmark (n = 428) 0,9 % 2,6 % 3,3 % 4,9 % 51%
Hovedstaden (n=793) 1,4 % 5,8 % 6,9 % 7,3 % 7,8 %
Sjeelland (n = 303) 1,6 % 5,6 % 6,6 % 6,9 % 7,6 %
Total 1,2% 4,5 % 5,3 % 6,5 % 6,9 %

*1 kvt. 2008 bestar kun af januar + februar

Hvis denne tendens fortseetter, kan man forvente, at under 50 % af praksis i
Danmark er tilmeldt forlabsydelsen om 10 ar (figur.2). Der er saledes behov for
tiltag, der kan promovere implementeringen.

Figur. 2
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Fra de praktiserende leeger far installeret datafangsmodulet til indrapportering af
data, til de derefter reelt begynder at anvende det, gar der i gennemsnit 4
maneder (spredning: 0 -13 maneder). Anvendelse er defineret som aktivering af
pop-up funktionen minimum 5 gange. Af de 151 ydernr var der saledes 115
ydernr, der var begyndt at anvende systemet og indrapportere data foer marts
2008.

Fig. 3
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Praktiserende lzger

| 2007 var der i alt 3.655 praktiserende laeger i Danmark, heraf var 288 (8 %)
praktiserende leeger tilknyttet de 151 tilmeldte aktiverede ydernr. Dette antal er
veesentligt under det mal pa 400 tilmeldte praktiserende leeger, der var sat ved
projektets start [3,4]. De praktiserende laeger havde en gennemsnitsalder pa 52
ar (spredning: 34-71 ar) og havde i gennemsnit vaeret 16 ar i praksis (spredning
0-34 ar). Der var 113 kvindelige laeger og 175 mandlige leeger tiimeldt. Ikke
overraskende har maendene en hgjere gennemsnitalder og har veeret laengere tid
I praksis i forhold til kvinderne.
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Patienter

De 151 ydernr repraesenterer en patientpopulation pa 345.087, svarende til 6 % af
Danmarks befolkning. Da PLO i 2006 besluttede at indfare forlabsydelsen, havde
man en forventning om, at der i 2009 ville veere 60.000 forlgbsydelser pa
arsplan[1]. Der var 1. marts 2008 registreret 7.678 patienter med diabetes i
DAMD (tabel 4).

| gennemsnit var der registreret 51 diabetes patienter pr. praksis (spredning: 1-
284). Det gennemsnitlige antal patienter pr. praktiserende lsege var 27 (spredning
1-103) Af de registrerede patienter var der 2.280, der havde faet lavet en
arskontrol. Det gennemsnitlige antal patienter med arskontrol pr. praksis var 6
(spredning: 0-81). Pr. praktiserende lzege var der gennemsnitlig 4 patienter med
arskontrol (spredning: 0-81). Der er saledes meget stor forskel pa, hvor mange
patienter de tilmelde aktiverede praksis har faet registreret og aktivt arbejdet med i
systemet.

Fra laegerne blev aktiveret i systemet, til patienten fik lavet en arskontrol, gik der i
gennemsnit 6 mdr. (spredning: 0-12 mdr.). Dette virker umiddelbart som en
hensigtsmeessig fordeling af arbejdsbyrden relateret til registrering af arskontrol.

Tabel 4. Antal og andel af patienter tilmeldt forlebsydelsen

Alle Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland
Antal 345.087 33.192 73.786 47.244 131.277 58.588
patienter
Antal DM 7678 798 1402 1199 2681 1598
(%) (22%) (24 %) (1,9%) (25%) (2,0%) (2,7 %)
Antal DM m. 2280 208 334 253 1012 473
arskontrol
(%) (30%) (26 %) (24 %) (21 %) (38 %) (30 %)

Pa praksis niveau var der i gennemsnit en preevalens pa 2 % med en spredning
pa mellem 0,3 % til 5,7 %. Gennemsnittet pa 2 % er mindre end forventet i forhold
til de undersggelser af forekomst af diabetes, der offentliggjort i Danmark inden
for de senere ar [12-15]. Tydende pa at det fortsat er langt fra alle patienter der er
registreret i de tilmeldte aktiverede ydernr. Tabel 5 viser, at patienter tilmeldt
forlobsydelsen udger en mindre del af patienter med diabetes, der er identificeret i
NDR. Der er ingen vaesentlige regionale forskelle.
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Beskrivelse af patienter registreret i foriocbsydelsen

Tabel 6 viser kons- og aldersfordelingen af patienter registreret i DAMD med
ICPC-koden T90. Der var lidt flere kvinder registreret end mezend. Flere eeldre
patienter end yngre patienter var registreret, hvilket er forventet, da preevalensen
af diabetes er stigende med stigende alder [12]. Gennemsnitsalderen var 64 ar
med en spredning pa mellem 1 og 99 ar. Der var ingen veesentlige forskelle
mellem regionerne.

Tabel 6. Alders- og kensfordeling af patienter registreret med ICPC-kode
T90.

Alle Nordjylland Midijylland Syddanmark Hovedstaden Sijeelland

N= 7678 N=798 N=1402 N=1199 N=2681 N=1598
Maend 44 % 44 % 45% 45% 43% 43 %
Kvinder 56 % 56 % 55% 55% 57 % 57 %
Aldersgrupper
0-39 ar 4% 5% 4% 5% 3% 4%
40-49 ar 8% 8% 8% 9% 8% 9%
50-59 ar 19% 17 % 18% 18% 19% 20 %
60-69 ar 33% 29% 33% 33% 35% 33%
70+ ar 36 % 41 % 37% 35% 36 % 34 %

Af de 7.678 patienter havde ca. 30 % (n=2280) faet registreret en arskontrol i
2007. Patienter med en arskontrol havde en gennemsnitsalder pa 66 ar med en
spredning pa mellem 7 og 96 ar. Den gennemsnitlige diabetes varighed var 7 ar
(spredning: 0-63 ar). Der var heller ikke her veaesentlige forskelle mellem
regionerne (tabel 7).
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Tabel. 7 Alders- og kensfordeling af patienter registreret med en arskontrol

Alle Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland

N= 2280 N= 208 N= 334 N=253 N=1012 N=473
Mzend 43 % 46 % 48 % 1% 42 % 40 %
Kvinder 57 % 54 % 52 % 59 % 58 % 60 %
Aldersgrupper
0-39 ar 2% 1% 1% 3% 1% 2%
40-49 ar 7% 6% 7% 7% 7% 6%
50-59 ar 17 % 21% 17 17 % 16 % 19%
60-69 ar 36 % 23% 37% 31% 39% 37%
70+ ar 39% 50 % 38% 43 % 37% 36 %

For de ydernr, der kun har gnsker at sende data i relation til forlebsydelsen,
geelder at indrapportering af laboratoriedata og ordinationsdata for den enkelte
patient farst begynder nar den praktiserende lzege for farste gang aktivt anvender
systemet og ger brug af pop-up funktionen for denne patient. Derefter indsamles
data prospektivt. Dette betyder, at hvis f.eks. alle laboratorieveerdier i relation til en
arskontrol er registreret for tidspunktet for farste anvendelse af pop-up funktionen,
vil de ikke blive registreret som en del af den farste arskontrol. Manglende
oplysninger om f.eks. HbA1c er derfor ikke ngdvendigvis udtryk for manglende
kontrol, men kan i lige sa hgj grad veere udtryk for, at maling blev udfert og
registreret i praksis’ patientadministrative system for aktivering af
datafangstmodulet.

Folgende data i tabel 8 og 9 er udtryk for, at selv om der blev registreret en del
patienter med diagnosekoden T90 i lgbet af 2007, s& var det dog langt fra alle
patienter, der blev indrapporteret data for i 2007.

Det ses at for den del af patienterne, hvor der var blevet indrapporteret data
havde over 50 % en metabolisk velreguleret diabetes. Saledes havde 65 % et
HbA1c niveau mindre end 7 %, 56 % havde et total-cholesterol niveau under 4,5
mmol/l og 60 % et LDL niveau under 2,5 mmol/l.
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Tabel 8. Antal patienter med registreret farmakologisk behandling i 2007

Antidiabetika ACE-hzemmere  Lipider

N Andel i tablet Andeliinsulin N N
Alle 1116 92 % 17 % 927 979
Maend 492 93 % 17 % 384 442
Kvinder 624 R % 17 % 543 537
0-39 ar 16 81% 38% 4 7
40-49 ar 81 98 % 19% 48 57
50-59 ar 206 89% 20% 156 187
60-69 ar 404 94 % 15% 349 362
70+ ar 409 2% 16 % 370 366
Nordjylland 115 91 % 23% 110 103
Midtjylland 181 91 % 19% 149 151
Syddanmark 116 98 % 14 % 105 104
Hovedstaden 436 98 % 14 % 350 389
Sjeelland 268 91 % 19% 213 232

Af patienterne i antidiabetisk behandling var langt sterstedelen i tablet behandling
og en mindre del i enten insulin kombineret med tablet behandling eller insulin
behandling alene.
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Delprojekt B

Sammenfatning

| Landsoverenskomsten blev der i 2006 som noget helt nyt aftalt en forlebsydelse
med det formal at give den praktiserende leege et instrument til systematisering
og kvalitetssikring af behandling og kontrol af patienter med diabetes. En
forudseetning for at dette redskab vil flytte kvaliteten af diabetesomsorgen pa
nationalt niveau, er at de praktiserende laeger tilmelder sig og aktivt anvender
systemet.

Denne rapport har til formal at afrapportere aspekter vedrgrende implementering
af forlgbsydelsen det farste ar efter opstart.

Data til beskrivelse af i hvor hgj grad de praktiserende leeger tilmelder sig
forlgbsydelsen samt en beskrivelse af de indrapporterede patienter med diabetes,
er indsamlet fra Dansk Almen Medicinske Database (DAMD) og det Nationale
Diabetes Register (NDR).

Implementering

Forlobsydelsen tradte i kraft 1. april 2007. Der var i Danmark pa dette tidspunkt
registreret 2182 ydernr. Det var malet, at 200 praksis og 400 laeger skulle tiimelde
sig forlebsydelsen det forste ar [3-4]. PLO og Praksisenhederne har i Igbet af
2007 afholdt introduktionsmeder og kurser om forlebsydelsen for de
praktiserende laeger rundt om i landet. Regionerne har generelt bakket op om
implementeringen [5-8].

Der var 207 ydernr tilmeldt forlabsydelsen i marts 2008. Heraf havde 151 ydernr
faet installeret det elektroniske program, datafangstmodulet, der forudseetter at de
kunne starte indrapportering og efterfalgende modtage tilbagemeldinger. En stor
del af de praksis, der har tilmeldt sig forlgbsydelsen i lobet at det farste ar, gjorde
det umiddelbart efter starten. Tilslutningen var storst fra regionerne: Hovedstaden,
Sjeelland og Midtjylland.

Fra de praktiserende laeger far installeret datafangsmodulet til indrapportering af
data i deres edb-system til de reelt begynder at anvende det, gar der i gennemsnit
4 maneder (spredning: 0 - 13 maneder). Anvendelse er defineret som aktivering
af pop-up funktionen minimum 5 gange. Af de 151 ydernr var der séledes 115
ydernr, der var begyndt at anvende systemet for marts 2008.

At feerre end forventet er kommet i gang med forlebsydelsen kan havde mange
arsager. Det tog lang tid for systemhusene at opfylde kriterierne for certificering,
og i marts 2008 var der fortsat enkelte systemhuse, der ikke var certificeret.
Laeger tilknyttet disse systemhuse har saledes ikke haft mulighed for at tilmelde
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sig. Derudover har der vaeret meget store forskelle pa edb-opsaetningen i praksis,
og hvor stor erfaring de praktiserende laeger havde med anvendelse af edb [4].

Endelig har indfgrelsen af forlobsydelsen givet anledning til en del debat. Til
informationsmader om forlabsydelsen og i forskellige tidsskrifter blev der givet
udtryk for en del modstand [9-11], sdledes at mange maske har valgt en lidt
afventende holdning i forhold til tilmelding.

Den 1. marts 2008 var der ca. 7 % almen praksis ydernr, der var aktivt tilmeldte.
Hvis denne tendens fortseetter kan man forvente at under 50 % af praksis i
Danmark er tilmeldt forlabsydelsen om 10 ar. Der er saledes behov for tiltag der
kan promovere implementeringen.

Praktiserende lzeger

| 2007 var der i alt 3.655 praktiserende leeger i Danmark, heraf var 288 (7,9 %)
praktiserende laeger tilknyttet de 151 tilmeldte aktiverede ydernr. Dette antal er
langt under det mal pa 400 tilmeldte praktiserende leeger, der blev sat ved
projektets start [3,4]. De praktiserende laeger havde en gennemsnitsalder pa 52
ar og havde i gennemsnit veeret 16 ar i praksis. Der var 113 kvindelige laeger og
175 mandlige tilmeldte laeger. Der var ingen veesentlige regionale forskelle.

Patienter

De 151 ydernr repraesenterer en patientpopulation pa 345.087, svarende til 6 % af
Danmarks befolkning. Da PLO i 2006 besluttede at indfare forlabsydelsen, havde
man en forventning om, at der i 2009 ville vaere 60.000 forlgbsydelser pa arsplan.
Der var 1. marts 2008 registreret 7.678 patienter med diabetes i DAMD.

| gennemsnit var der registreret 27 diabetespatienter pr. praktiserende leege
(spredning: 1-100). Af de registrerede patienter var der 2.280, der havde faet lavet
en arskontrol. Det gennemsnitlige antal patienter med arskontrol pr. praktiserende
laege var 4 (spredning: 0-81). Der er saledes meget stor forskel pa, hvor mange
patienter de tilmeldte aktiverede praksis har faet registreret og aktivt arbejdet med
i systemet. Fra laegerne fik installeret datafangstmodulet til patienten fik lavet en
arskontrol gik der i gennemsnit 6 mdr. (spredning: 0-12 mdr.). Hvilket umiddelbart
virker som en hensigtsmaessig fordeling af arbejdsbyrden relateret til registrering
af arskontrol.

Pa praksis niveau er der i gennemsnit en praevalens pa 2 % med en spredning pa
mellem 0,3 % til 5,7 %. Gennemsnittet pa 2 % er mindre end forventet i forhold til
de undersggelser af forekomsten af diabetes, der er offentliggjort i Danmark inden
for de senere ar [12-15]. Dette indikerer at det fortsat er langt fra alle patienter der
er registreret i de tilmeldte aktiverede ydernr.
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Beskrivelse af patienter registreret i forigbsydelsen

Der var registreret lidt flere kvinder med ICPC-kode T90 end meend.
Gennemsnitsalderen var 64 ar med en spredning pa mellem 1 og 99 ar. Den
gennemsnitlige diabetesvarighed var 7 ar (spredning: 0 — 63 ar). Der var ingen
vaesentlige forskelle mellem regionerne.

For den del af patienterne, hvor der var blevet indrapporteret data var over 50 %
metabolisk velreguleret. Saledes havde 65 % et HbA1c niveau mindre end 7 %,
56 % havde et total-cholesterol niveau under 4,5 mmol/l og 60 % et LDL niveau
under 2,5 mmol/l.

Konklusion

Det farste ar efter starten af forlgbsydelsen har veeret preeget af en noget treeg
implementering. Det bunder dels i nogle tekniske vanskeligheder og dels i en
kritisk debat blandt praktiserende leeger.

De tekniske vanskeligheder er nu lgst (personlig kommunikation: Henrik Schroll,
DAK-E). Tilbage star de praktiserende laegers holdninger og interesse for
forlgbsydelsen. Hvis implementeringen skal lykkes inden for en overskuelig
tidsramme er dette et omrade, der ger fordring pa en stor, malrettet og
promoverende indsats.
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Bilag 3 Projekt C — Evaluering af effekten af forlgbsydelsen

Praktiserende laeger har kunnet tilmelde sig diabetes forlebsydelsen fra 1. april 2007, fa
datafangstmodulet installeret og sende data fra 1. maj 2007. Der var iszer i de forste 9
maneder en jaevn stigende tilmelding til ydelsen. Efter arsskiftet 2008 faldt tilmeldingsraten
(figur 1).

Figur 1. Antal klinikker tilmeldt datafangst i 2007 og 2008

Figuren viser akkumuleret antal nye klinikker tilmeldt i labet af de to ar fordelt pa den enkelte
maned. Ved aret 2007’ begyndelse var der fra pilotdriften godt 14 klinikker i drift, og fra marts
maned startede tilmeldingen med to nye klinikker, mens april og maj gav mere end 100 nye
timeldinger. Sidst pa aret 2007 flader tiimeldingsraten ud. Den sidste stigning i 2008 var ikke
tilmeldinger til diabetes forlabsydelsen, men skyldes tilmelding til KOL i Region Syddanmark pa
forventet tilladelse til at afvikle projektet via DAMD.
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Analyse af materialet

For at undersgge om leeger tilmeldt ydelsen har forbedret deres behandling af deres
diabetespatienter fglger vi den kohorte (del) af lseger og patienter der var med i Datafangst
bade den 1. december 2007 og den 1. december 2008.

Patienter i den lukkede kohorte kunne migrerer (vandre) pa falgende made (Figur 3).

Figur 3
1.dec.2007 1. dec.2008

Patient 1 har ikke diabetes |
Patient 2 flytter i lebet af aret R
Patient 3 dar i labet af aret R
Patient 4 har diabetes gennem hele aret.
Patient 5 har diabetes og dar i lgbet af aret - ]
Patient 6 har diabetes og flytter i lobet af aret ]
Patient 7 far konstateret diabetes i Iabeth aret DM Patient har nu diabetes
Patient 8 far diabetes og flytter | | R ]
Patient 9 far diabetes og dor i labet af érlet R

4 ! -

103 Kklinikker (208 Laeger) med 305.141 patienter indberettede data til DAMD i hele perioden
fra dec.07 til dec. 08. Migrationen fra kohorten var pa 9,0 % (dade, fraflyttede og patienter der
skiftede laege).

Patient type 4 og 7 repraesenterer de praevalente (det samlede antal) diabetespatienter i den
lukkede kohorte pr 1. december 2008. Der er registeret 8737 patienter med diabetes, hvilket
svarer til 2,86 % af kohorten. Dvs. at leegerne efter et ars medvirken i projektet har identificeret
knap 3 % med diabetes af den samlede patientpopulation. Der er usikkerhed om praevalensen
af erkendt diabetes i den danske befolkning og dermed ogsa i almen praksis.

Patient type 7 repraesenterer incidente tilfaelde af diabetes (nye antal diabetes patienter i lgbet
af et ar). Blandt de 8737 diabetespatienter i kohorten blev 419 (4,8 %) diagnosticeret i
observationsperioden.

Vurdering af behandlingseffekten:

Effekten af implementeringen af forlobsydelsen kan vurderes ud fra hvor mange patienter der
fik taget 1) HBA1c, 2) S-kolesterol og 3) Blodtryk (procesindikatorerne), endelig kan man
vurderer effekten af behandlingen ved at se pa udviklingen i resultatindikatorerne. Der er ikke
medregnet veerdier for mikroalbuminuri, idet der er meget store variationer i de malemetoder
som anvendes bade i almen praksis og pa sygehuse.
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FEndringer i labet af aret for HBA1c

6,7 3646 41,7 % 62,9 % 30,5 6,6
6,7 6475 74,1 % 61,4 % 32,0 6,6
6,7 7392 84,6 % 64,6 % 28,9 6,5

FEndringer i labet af aret for S-kolesterol

4,4 2911 33,3 % 50,7 % 49,3 %
4,4 5650 64,7 % 52,0 % 48,0 %
4,4 6811 78,0 % 52,0 % 48,0 %

FENndring i systolisk blodtryk

135 2403 27,5 % 41,2 % 28,0 % 30,8 %
135 4579 52,4 % 41,9 % 28,8 % 29,3 %
135 5382 61,6 % 43,0 % 28,4 % 28,6 %

Som det kan afleeses af de ovenstaende parametre sker der i alle tre omrader en forbedring i
lobet af aret. Procesindikatorerne stiger for alle omrader, men nar ikke Det Nationale
Indikatorprojekt (NIP) opstillede mél pa 90 % eller mere. Arsagen ligger i at patienterne ikke
indgar pa en gang i december 2007, men indrulleres gradvis. Der er dog gode forhabninger
om, at man pa en lidt laengere tidshorisont af mere end et &r vil na i mal. Hvad angar
resultatindikatorerne kan man bedre vurdere forandringerne fra december 07 til december 08,
idet antallet af patienter naturligvis er steget over aret, men det behgver ikke at sendre niveauet
for behandling, nok tveertimod, da mange af de darligt reguleret patienter ofte ikke kommer sa
regelmaessig til kontrol og derfor farst vil indga ret sent i observationsperioden. Dette kunne
medfare at resultatindikatorerne blev darligere over tid.

Nu er diabetesbehandlingen gennem de seneste ar ogsa for praksissektoren blevet bedret ar
for ar (Kolding & Lauritsen UfL 2009 171/3, s131-4). Man kan derfor ikke umiddelbart afgere
betydningen af Datafangst.
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Fra 10. april 2008 fik de deltagende laeger adgang til at se egne kvalitetsrapporter online pa
Sundhed.dk. Ikke alle laeger har imidlertid benyttet sig af denne mulighed. Fra regional side er
der ikke taget konkrete initiativer til at hjeelpe leegerne med at fa konverteret
kvalitetsrapporterne til kvalitetsforbedring i den enkelte praksis.

DAMD databasen har imidlertid en log kerende over hvem der besgger rapportserveren for at
se deres egne data. Ud fra loggen er det muligt at identificere de laeger, der oftest ser i deres
rapporter og sammenligne dem med de laeger, der ikke ser i deres rapporter. Det kan give et
fingerpeg om hvorvidt de laeger, der laeser deres rapporter, hudger en speciel gruppe
interesserede laeger eller om de maske i hgjere grad tager aktion pa rapporteringen.

Hvilke lzeger har set data?

208 lzeger fra 103 klinikker kunne se data. 164 laeger fra 71 klinikker benyttede sig af
muligheden. Dvs. 44 lzeger eller godt 21 % har ikke pa de 72 maned, det var muligt, set i egne
data.
Spargsmalet er nu om de tilsvarende 44 lzeger eller 21 %, der hyppigst har set data, nu ogsa
har brugt data til at optimere behandlingen af deres diabetespatienter?
Lad os farst se pa karakteristika for leegerne der har set data:

1) Data er set af leeger fra 1 til 48 gange i lobet af de 72 maned (10 spril 2008 —
30 november2008)
Fire laeger har set data mere end 30 gange, alle sololaeger.
En tre mandspraksis har set data 10 gange pr. leege i alt 30 gange.
Medianveerdien for alle de laeger der har set data er 5 gange
Medianveerdien for de 21 % der hyppigst har set data er 6 gange

SRR

Betydningen af at have set data

Preevalensen af fundne diabetespatienter er efter et ars forlgb blandt de leeger der har set data
3,9 %

Preevalensen af fundne diabetespatienter er efter et ars forlgb blandt de lzeger der ikke har set
data

2,5 %

Preevalensen af diabetes er saledes 1,4 % (1.1 — 1.6) hgjere blandt laeger der har set
tilbagemeldinger, hvilket er hgj signifikant (p=0.00001)

For de tre indikatoromrader ser vaerdierne ud, som skitseret i tabellerne neden for. Det skal
bemaerkes at leegerne havde 72 maned at se data i, s& det er forandringen fra for 6 maneder
siden til nu, der kan vaere influeret af rapporterne.
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HBA1c

AEndringer i lobet af aret for HBA1c blandt de 21 % af lzegerne der oftest ser deres rapporter.

AEndringer i lobet af aret for HBA1c blandt de 21 % af lzeger der ikke ser deres rapporter.

Medianveerdierne for HBA1c er ens i de to grupper. Den store forskel mellem grupperne findes
i reguleringen af de patienter der har hgjest blodsukker.

S-kolesterol
AEndringer i lobet af aret for S-kolesterol blandt de 21 % af laegerne, der oftest ser deres
rapporter.

/AEndringer i lobet af aret for S-kolesterol blandt de 21 % af laegerne, der ikke ser deres
rapporter

56,0 %

4,5 1054 673% | 47,0% 53,0 %

4,5 1214 775% |492% 50,8 %

Medianveerdien i de to grupper er ikke ens. De leeger, der ser i egne data, har fra starten en
lavere medianveaerdi og fordeling mod at flere patienter opfylder DSAM’ krav om et S-kolesterol
under 4,5.
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Blodtrykket

AEndring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af leegerne der oftest har set deres rapporter
Median veerdi Andel af patienter Niveau for BT <=130 131-140 >140

us. mm mm mm

For12mdr. | 135 | 710 30,7 % | 43,5 % 26,1 % 30,4 %
siden
For 6 mdr. 135 | 1310 56,7 % | 42,5 % 271 % 30,4 %
siden
Nu 135 | 1480 64,1 % | 44,9 % 26,1 % 29,0 %

AEndring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af leegerne der ikke har set deres rapporter

Median veerdi Andel af patienter Niveau for BT <=130 131-140 >140
us. mm mm mm

For 12 mdr. | 135 | 504 322% | 42,4 % 28 % 29,6 %

siden

Forémdr. | 135 | 799 51,0% | 38,7 % 31,7 % 29,6 %

siden

Nu 135 | 901 575% | 38,2% 29,2% 32,6 %

Medianveerdien af systolisk blodtryk er ens i de to grupper, men laegerne, der ser egne data,
fari de 72 maned, hvor de kan se data, en starre del af patienterne flyttet til: 1) at det
systoliske blodtryk ligger under 130 mm og samtidig har 2) feerre patienter et blodtryk over 140
mm i forhold til blodtryksfordelingen blandt de lseger der ikke ser data.

Sammenfatning
Der er en hgj signifikant forskel i den fundne praevalensen af diabetespatienter blandt de
laeger, der tiekker data mod de laeger der ikke gor det.

Laeger der ofte tjekker deres tilbagemelding har i gennemsnit:

2.8 % (95 % CI: -0.4, 6.0) flere patienter med HBA1c under 7 (p=0.08),

3.2 % (95 % ClI: -0.39, 6.8) flere patienter med kolesterol under 4.5 (p=0.08) og
6.7 % (95 % ClI: 2.6, 10.7) flere patienter med BT under 130 (p=0.002)

Sammenlignet med lzeger der ikke tiekker deres tilbagemelding. Som det fremgar af
tabellerne havde disse lzeger dog bedre malopfyldelse allerede for tilbagemeldingerne blev
tilgaengelig mht HBA1c (64.4 % vs 60.8 %), kolesterol (62.4 % vs 47.0 %) og BT (42.5 % vs
38.7 %), hvorfor det er vanskeligt at afgore om forskellen skyldes tilbagemeldingerne eller at
disse leeger udgor en gruppe af seerlig diabetes interesserede lzeger.

Blandt lzegerne der tiekkede deres tilbagemeldinger kan perioden pa 72 maned vaere for kort
til, at de kan na at intervenere sa det efterfolgende kan males pa veerdierne af bade HBATc,
kolesterol og formentlig i mindre grad blodtrykket. Resultaterne antyder at de 72 maneders
observation muligvis er for kort tid til at vise effekt. Vi planlaegger i ojeblikket at gentage
undersogelsen efter yderligere 6 maneder og lave en grundigere undersogelse, hvor vi vil
studere forskelle pa individ niveau mhp at undersoge disse forhold yderligere.
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Konklusion

Det ser ud til at lzeger der har set egne kvalitetsdata adskiller sig fra laeger der ikke ser set data
ved at de finder flere diabetespatienter og i hgjere grad neermere sig DSAM malsaetning for
diabetesbehandling. De samme laeger anvender tilsyneladende ogsa tilbagemeldingerne til at
bedre deres diabetespatienters blodtryk. Yderligere analyser kraeves imidlertid for at fastsla
dette sikkert.
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Dansk overseettelse og analyse af datakvalitet af spgrgeskemaet "Patient As-
sessment of Chronic lliness Care” (PACIC) (1;2) / “Patientvurderet statte til
kronisk sygdom”

Terkildsen H, Vedsted P, Sandbaek A

Motivation

| det danske sundhedsvaesen tages der i disse ar en reekke initiativer til at udvikle og im-
plementere evidensbaserede aktiviteter for at forbedre behandlingen af kroniske sygdom-
me. Initiativerne er inspireret af kronikermodellen "the Chronic Care Model” (3;4). | forbin-
delse med kronikermodellen findes et evalueringsredskab, spgrgeskemaet "The Patient
Assessment of Chronic lliness Care” (PACIC) (bilag 1) til afdeekning af patienternes vurde-
ring af den samlede indsats omkring den kroniske sygdomsbehandling, herunder isaer
statte til egenomsorg. Et sadant redskab er ngdvendigt for at kunne falge implementering
og udvikling af forskellige initiativer i kronikerindsatsen. Der er ikke fundet lignende danske
spgrgeskemaer, hvorfor vi har gnsket at undersgge muligheden for at overseette og adap-
tere PACIC til dansk og lave en primaer analyse af datakvalitet. Vi vil i denne rapport be-
skrive overseettelsesproceduren, den transkulturelle adaptation af PACIC til dansk og den

initiale datakvalitet i en dansk population.

Mal

Malet med overseettelsesproceduren var at udvikle en dansk udgave af det 20-item en-
gelsksprogede spgrgeskema “Patient Assessment of Chronic lliness Care” (PACIC) sva-
rende til det originale spgrgeskema pa et konceptuelt frem for et semantisk niveau (1;2).
Det var ogsa et mal at pilotafprave spgrgeskemaet i en dansk population, samt undersgge
den initiale datakvalitet af PACIC anvendt i en dansk population.

Kort om PACIC

PACIC er udviklet af Glasgow, Wagner, Schaefer et al (1;2) som redskab til at afdeekke
patientperspektivet pa behandling efter kronikermodellen. PACIC vurderer nagglebegreber
inden for behandling af kronisk sygdom: stgtte til egenomsorg, proaktiv indsats, planlagte
forlgb samt sammenhaengende og opfalgende behandling. Spagrgeskemaet er udviklet til
brug i bade primaer og sekundeer sundhedstjeneste til en bred vifte af behandlingssituatio-

ner med voksne patienter, der lider af en eller flere kroniske sygdomme. Patienterne vur-





derer den behandling, de har faet i forbindelse med deres kroniske sygdom(-me) af det

samlede sundhedsveesen og det sundhedsprofessionelle team, de har mgdt i forbindelse

med behandling for kronisk sygdom.

Det tager 2-5 minutter at udfylde PACIC. De 20 spgrgsmal blev oprindeligt udvalgt fra i alt

46 spgrgsmal, der var valgt af en national ekspertgruppe inden for kronisk sygdomsbe-

handling. De 20 spgrgsmal repraesenterer en samlet skala, samt fem underskalaer, der

hver for sig udger kerneomrader i kronikermodellen: Patientaktivering, beslutningsstatte,

malsaetning, problemlgsning og koordination/opfalgning (2). Se tabel 1.

Tabel 1. Definitioner af 5 underskalaer i PACIC

Skala

Definition

Patientaktivering (item 1-3)

Organisering/Beslutningsstatte
(item 4-6)
Malsaetning/Individuel tilpasning (item 7-11)

Problemlgsning/Ressourcer (item 12-15)

Opfalgning/Koordinering (item 16—20)

Opfordre til patientbidrag og involvering i beslutninger

Organisere behandling og give patienterne information, der gger
forstaelse af behandlingen

Tilegne sig information og fastseettelse af konkrete malsaetnin-
ger for samarbejdet

Overveje af potentielle barrierer og inddragelse af patientens
sociale og kulturelle miljg ved udarbejdelse af behandlingspla-
ner

Arrangere behandling som supplerer og understgtter vanlig kli-
nisk behandling, samt sgrge for opsggende kontakt med patien-
ter for at vurdere fremgang og koordinering af behandling.

Hvert af de 20 spgrgsmal i PACIC har fem svarkategorier: "aldrig”, "som regel ikke”, "nogle

gange”, "for det meste” og "altid”. Disse scores fra 1 til 5 og skalaen afrapporteres som en

sumscore, hvor veaerdierne fra alle 20 items adderes.

PACIC’s psykometriske egenskaber blev testet i den oprindelige version. Hver skala viste

god indre overensstemmelse (Alpha-koefficienter mellem 0,77-0,93), se tabel 3. Den sam-

lede skala viste moderat stabil test-retest validitet (0.58) (2).

Overseaettelse og kulturel adaptation

Der blev givet officiel tilladelse til at oversaette den originale 20-items PACIC til dansk af

opretshaverne ved Judith Schaefer. Vi brugte den metode, der er anbefalet af WHO til






oversaettelsesprocessen og adaptation af maleredskaber (5). McKenna og Wild var andre

inspirationskilder til vores procedure (6;7). Overseettelsesproceduren bestod af fem trin (5):
Overseettelse fra originalsprog til modersmal, ekspertpaneldiskussion, tilbageoversaettelse,
pilottest og kognitivt interview, samt udarbejdelse af den afsluttende version af overseettel-

sen.

Resultater — overseettelse og kulturel adaptation

| det fglgende gives et kort resume af hvert af de fem trin i oversaettelsesproceduren. |
oversaettelsen deltog to oversaettere med engelsk/amerikansk som modersmal, to over-
saettere med dansk som modersmal og tre forskere med viden inden for behandling af
kronisk sygdom samt spgrgeskemametodologi. | bilag 2 er den endelige danske version af
spargeskemaet. | bilag 3 er de uddybende beskrivelser af overseettelsesproceduren angi-

vet.

1. Overseettelse fra engelsk til dansk

To uafheengige overseettere oversatte den originale udgave af PACIC (1;2). De to uaf-
heengige versioner af oversaettelsen blev koordineret pa et mgde mellem overseetterne og
forskergruppen. | de fleste tilfaelde var de to overseettelser fra engelsk til dansk overens-
stemmende. Der blev flere steder anvendt forskellige danske ord, men med den samme
betydning. Vi fandt kun fa afvigelser i begrebsforstaelsen.

2. Ekspertpaneldiskussion

Et ekspertpanel bestaende af de to oversaettere og de tre forskere identificerede og vurde-
rede udtryk og begreber, som ikke umiddelbart passede til en dansk kultur. Der var tale
om fx "kronisk sygdom” og "sundhedsprofessionelt team”, som ikke er etablerede begreber
i det danske sundhedsveaesen. Ekspertgruppen sggte i baggrundslitteraturen for uddyben-
de forstaelse af begreberne (1;2;9). Begreberne blev generelt oversat, som de bedst pas-
sede ind i den konkrete sammenhaeng. Et andet eksempel var betydningen af ordet
“treatment”. Pa dansk hverdagssprog vil det — ofte forstaet - veere farmakologisk behand-
ling, men i forbindelse med PACIC og kronikermodellen opfattes det bade som farmakolo-
gisk og ikke-farmakologisk behandling. Vi oversatte de fleste steder "treatment” med “be-
handling”, men efter hele proceduren, inklusive det kognitive interview indsatte vi fglgende





saetning i vores introduktionsbrev: “Behandling er bade medicinsk behandling og anden
behandling, som f.eks. diset og motion”. Et andet eksempel var, at der i den originale tekst
blev anvendt en seetning "din almindelige lesege eller hans/hendes sygeplejerske”, hvilket vi
valgte at overseette med "din laege eller din sygeplejerske”, da sygeplejersken i almen
praksis i Danmark flere steder er en selvsteendig medarbejder med egne patienter. Vi
fandt en konkret uoverensstemmelse, som opretshaverne ikke havde taget stilling til: | den
introducerende tekst var der to muligheder at forholde sig til: "alle” besgg inden for de sid-
ste seks maneder, hvilket kunne veere mange besgg, og hvis der var gaet mere end seks
maneder siden et besgg, sa var det "det seneste”, hvilket kun er ét besgg. Vi valgte at be-
holde den oprindelige mening. Ekspertpaneldiskussionen og efterfalgende mailkorrespon-

dance resulterede i den fgrste danske version af PACIC.

3. Tilbageoverseaettelse

To uafhaengige overseaettere, hvis modersmal er engelsk foretog en tilbageoverszettelse.
Ingen af dem kendte spgrgeskemaet pa forhand. Der blev farst foretaget en tilbageover-
saettelse af alle spargsmal. Efter et koordinerende made blev seks spgrgsmal eendret pa
dansk og derefter tilbageoversat. De to overseettelser fra dansk til engelsk var meget ens
med fa semantiske forskelle ex. overveje/taenke, veltilrettelagt/organiseret.

| tilbageoversaettelsen blev der lagt vaegt pa den begrebsmaessige og kulturelle aekviva-
lens og ikke pa den lingvistiske efter WHO's anbefalinger (5). Vi fandt fa meningsafvigel-
ser, og kun ved et enkelt spgrgsmal var det aktuelt at kontakte opretshaverne ved Judith

Schaefer (se bilag 3).

4. Pilottest og kognitivt interview

Efter tilbageoverseettelsen forela en revideret dansk version af PACIC, som blev under-
sggt ved pilottest og kognitivt interview i en fokusgruppe. Der deltog 12 patienter fra et lo-
kalt diabetesambulatorium. Patienterne havde haft type 2-diabetes i 0-5 ar. Der var otte
kvinder og fire maend i alderen 41-70 ar, otte pensionerede og fire i arbejde. Inden mgdet
udfyldte deltagerne spgrgeskemaet hjemme. Til fokusgruppeinterviewet blev der lagt veegt
pa spargeskemaets introduktionsdel, derefter pa de generelle problemer og begreber og til

sidst specifikke formuleringer. Intervieweren initierede en general diskussion om forstaelse





af spgrgsmalene, der blev efterfulgt af en gennemgang af hvert spgrgsmal. Deltagerne

blev bedt om at teenke hgijt, fremhaeve problemer og udtrykke deres meninger.

Deltagerne syntes, at de indledende formuleringer var forholdsvis lette at forsta, men det
var ikke alle, der fglte, at de havde en kronisk sygdom, selvom de var diagnosticeret med
type 2-diabetes. Vi valgte derfor i den endelige version af PACIC at anvende ordene til-

stand eller sygdom.

Mange af deltagerne syntes, at svarkategorierne fra “naesten altid” til “naesten aldrig” ikke
var helt deekkende. De manglede en kategori, der hed "altid” og "aldrig”. De blev spurgt,
om de ville have sat deres svar i en "aldrig” kategori, hvis de kun havde oplevet noget en
enkelt gang, hvilket de bekreeftede. Efter dette sendrede vi de yderste kategorier fra “nee-
sten aldrig” til “aldrig” og “naesten altid” til “altid”. "Altid” og "aldrig nogensinde” kategorierne
benyttes i den originale version hentet fra hjemmesiden (9), men ikke i den udgave, vi

havde fra Judith Schaefer. Vi fandt ikke andre vigtige uoverensstemmelser.

5. Udarbejdelse af den endelige version af overseettelsen

Forskergruppen gennemgik resultaterne fra pilottesten og det kognitive interview og sam-
menholdt med den foregaende proces blev fa ord og saetninger sendret af forstaelses-
maessige arsager. Korrekturlaesere rettede stavning, grammatiske og andre semantiske

fejl, hvorefter den endelige version af PACIC pa dansk forela.

Psykometrisk eekvivalens og datakvalitet

Efter overseettelses- og adaptationsprocessen undersggte vi datakvalitet og psykometrisk
aekvivalens mellem den danske udgave af PACIC og originaludgaven (1). | august 2007
indsamlede vi de farste data pa PACIC fra 76 patienter med nyopdaget type 2 diabetes og
preediabetes (IGT og IFG) i forbindelse med afpr@gvning af et undervisningsprogram for

patienter fundet ved screening i almen praksis.

Population
Den danske population bestod af 76 patienter (59 % maend og 41 % kvinder), med en

gennemsnitsalder pa 60 ar (43 til 70 ar). 51 % havde faet diagnosen type 2-diabetes inden





for de sidste 1% ar, og 49 % diagnosen "preediabetes” (IFG og IGT). Der var séledes tale

om en population med ingen eller kort erfaring med diabetes.

Analyser

Der er foretaget deskriptive analyser med frekvenser, mean, standarddeviation, samt for-
deling af score pa enkelt items, herunder "floor’- og "ceiling”-effekt og missings. Der er
udregnet totalscore og inddelt efter de samme underskalaer, som anvendt i originalartik-
lerne, for at kunne vurdere om skalaen fungerer med sammenlignelige resultater pa en
amerikansk og en dansk population. Intern konsistens i skalaen er undersggt for PACIC

totalscore og underskalaer med Chronbachs alfa.

Resultater - psykometrisk aekvivalens og datakvalitet

Svarprocenten ved besvarelsen af PACIC var hgij, idet 73 ud af 76 svarede pa 19 eller 20
spargsmal (96 %). Tre svarede ikke pa nogen spargsmal overhovedet, og fire svarede kun
pa 19 spargsmal. Det skal her tilfgjes, at PACIC udgjorde 1v4 side af et spgrgeskema pa
16 sider.

Som det ses i tabel 2, er der en tendens til, at deltagerne hyppigst anvendte kategorien
"aldrig”. | 16 af spgrgsmalene udgjorde den laveste veerdi "aldrig” mere end 30 % af be-
svarelserne, og den gennemsnitlige fordeling viser, at 47 % af alle besvarelser 13 i katego-

rien "aldrig”. Dette er en hgj floor-effekt.

Den hgje andel af besvarelser i kategorien "aldrig” kan ses som et udtryk for, at der hos
den undersggte gruppe er god mulighed for forbedringer. Desuden skal det tages i be-
tragtning, at der er tale om en gruppe af patienter, som er nydiagnosticerede, og derfor har
kort erfaring med behandling for diabetes, og muligvis ingen erfaring med behandling af
kronisk sygdom. Generelt ligger gruppen af praediabetikere lavere i gennemsnitlig totalsco-
re (tabel 3), hvilket var forventeligt, da de endnu ikke indgar i et etableret behandlingssy-

stem.





Tabel 2. 20 PACIC spgrgsmal. Variation i svarfordeling fordelt pa 5 svarkategorier, angivet i absolutte tal og
procent i en dansk population (n=73)

Som
regel Nogle For det

Aldrig ikke gange meste Altid

N n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

ql 73 28 (38) 12 (16) 11 (15) 16 (22) 6 (8)
g2 73 39 (53) 14 (19) 14 (19) 3(4) 3(4)
g3 73 38 (52) 8 (11) 17 (23) 5(7) 5(7)
g4 73 36 (49) 4 (5) 18 (25) 8 (11) 7 (10)
g5 72 12 (17) 33 8 (11) 25 (35) 25 (35)
g6 72 13 (18) 6 (8) 13 (18) 21 (29) 19 (26)
q7 73 28 (38) 11 (15) 13 (18) 12 (16) 9(12)
g8 73 26 (36) 10 (14) 14 (19) 15 (21) 8 (11)
q9 73 54 (74) 4 (5) 6 (8) 5(7) 4 (5)
qlo 73 48 (66) 10 (14) 10 (14) 2(3) 3(4)
qli 73 13 (18) 7 (10) 31 (42) 10 (14) 12 (16)
ql2 72 15 (21) 34 9 (13) 22 (31) 23 (32)
gql3 73 33 (45) 9(12) 14 (19) 11 (15) 6 (8)
ql4 73 32 (44) 9(12) 18 (25) 8 (11) 6 (8)
ql5 73 31 (42) 7 (10) 15 (21) 12 (16) 8 (11)
ql6 73 40 (55) 9(12) 11 (15) 5(7) 8 (11)
ql7 73 57 (78) 7 (10) 7 (10) 1(1) 1(1)
ql8 73 49 (67) 4 (5) 13 (18) 3(4) 4 (5)
ql9 73 41 (56) 8 (11) 9(12) 7 (10) 8 (11)
g20 72 46 (64) 4(6) 9(12) 5() 8 (11)

Mean besvarelse (%) a7 10 18 13 12

Kategorien "altid” blev anvendt gennemsnitligt 12 %, hvilket er en tilfredsstillende andel.
Kategorien skal benyttes for at have sin berettigelse, samtidig er det vigtig for anvendelse i

opfalgningsstudier, at der ikke er tale om en "ceiling-effekt”.

| tabel 3 er de gennemsnitlige veerdier for alle underskalaer i PACIC angivet med en sam-
menligning af de amerikanske og de danske veerdier. De danske gennemsnitlige svarveer-
dier ligger lavere pa alle skalaer, men alle med samme tendens, som de amerikanske.
Ved en opdeling i diagnose ses det, at patienterne med type 2-diabetes ved 4 ud af 5 un-
derskalaer scorer hgjere end patienter med prae-diabetes, kun i forbindelse med underska-

laen "malsaetning og individuel tilpasning” ses den samme score.





Tabel 3. Karakteristika af PACIC totalscore og underskalaer. Original data (n=255-266), danske data (n=73)

Original Dansk Original Dansk

Alle T2-DM Pree-DM Alle

Skala Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Chronbachs alfa
Totalscore PACIC 2.60(1.00 2.37(0.8) 2.43(0.8) 2.28(0.9) 0.93 0.92
Patientaktivering (q1-3) 299(1.3) 212(1.1) 234(11) 1.87(1.0 0.82 0.81
Beslutningsstatte (q4-6) 3.13(1.1) 3.11(1.2) 3.22(1.1) 2.98(1.3) 0.77 0.79
Malseetning (q7-11) 243(1.1) 2.28(0.9) 2.27(0.9 2.28(1.0) 0.84 0.76
Problemlgsning (q12-15) 287(1.3) 264(11) 27211 253(1.2 0.90 0.81
Opfglgning (g16-20) 197(1.1) 186(0.8) 1.96(0.8) 1.74(0.89) 0.86 0.66

Den interne konsistens, malt ved Chronbachs alfa, reagerer i den danske udgave af ska-
laen pa samme made som den amerikanske med en enkelt afvigelse. Ved underskalaen,
der handler om "opfalgning og koordinering” har den danske udgave en lavere intern kon-
sistens (alfa=0,66), som ligger i underkanten af en konventionel acceptabel vaerdi pa 0,7.
Den lave veerdi kan sandsynligvis forklares ved, at denne underskala har flere forudsaet-
ninger, der kun i nogen grad er opfyldt. Den ene forudsaetning er, at patienterne skal have
en vis erfaring med behandling for kronisk sygdom for at kunne besvare spgrgeskemaet.
Den anden forudseetning er, at det sundhedsvaesen, der evalueres, har lokale tilbud.
Spergsmal 17, som indgar i underskalaen med den lave interne konsistens afdaekker,

hvorvidt patienten er blevet opfordret til at deltage i lokale tilbud. Ved dette spgrgsmal sva
rer 57 % "aldrig”, en afvigende hgj andel, som muligvis kan forklare en del af den pageel-

dende "inkonsistens”.

Konklusion og anbefalinger

Det er lykkedes at oversaette den amerikanske udgave af PACIC til dansk efter internatio-
nale standarder. Den danske version af PACIC kan fremover veere et veerdifuldt evalue-
ringsredskab til at undersgge patienternes vurdering af kvaliteten af behandling af kronisk
sygdom i Danmark. Generelt er den skalamaessige kvalitet i PACIC at genfinde i pilotun-

dersggelsen af den danske population.





De gennemsnitlige veerdier er lidt lavere i den danske version og specielt den laveste
svarkategori "aldrig” er hyppigere anvendt i den danske besvarelse. Hvis det tages i be-
tragtning, at den undersggte danske population er en gruppe patienter, som er nydiagno-
sticerede, og for halvdelens vedkommende "pree-diabetikere”, virker dette realistisk. PA-
CIC’s psykometriske egenskaber bgr fortsat undersgges ved anvendelse af skalaen i dan-

ske populationer.
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Patientvurderet stotte til kronisk sygdom

Det kan veere sveert at holde sig sund og rask, nar man har en kronisk sygdom. Vi vil gerne vide,
hvilken hjeelp du far fra dine behandlere i sundhedsvaesenet i forbindelse med din sygdom. Det
geelder fx din saedvanlige laege, sygeplejersken eller andet personale i praksis eller ambulatoriet, som
behandler dig.

Dine svar vil blive behandlet fortroligt og vil ikke blive videregivet til andre.
Taenk pa den behandling, du har faet for din sygdom indenfor de sidste 6 maneder. Hvis det er mere

end 6 maneder siden, du sidst var hos din laege eller sygeplejerske, sa bedes du taenke tilbage pa dit
seneste besag.

Nar jeg indenfor de seneste 6 maneder har varet til behandling eller kontrol for min sygdom...

Som Nogle For det
Aldrig regel ikke gange meste Altid

v v v v v
1 er jeg blevet spurgt om mine egne forslag,
nar vi lavede en plan for min behandling O O O O O
2 har jeg faet valget mellem forskellige
behandlinger, som jeg kunne teenke over O O O O O

3 er jeg blevet bedt om at fortaelle om evt.
problemer med den medicin, jeg far, eller 0 0 ] ] ]
dens virkning

4 har jeg faet udleveret en liste over ting, jeg

burde ggre, for at forbedre mit helbred ] ] O O O
5 har jeg fglt mig tryg ved, at min behandling

var godt tilrettelagt O O O O O
6 har jeg faet forklaret, hvordan det jeg selv

ger for at passe pa mit helbred pavirker 0 0 O] ] ]

min sygdom
7 er jeg blevet bedt om at tale om mine egne

mal med at tage vare pa min sygdom O O O O O
8 har jeg faet hjeelp til at saette konkrete mal

for, hvordan jeg vil forbedre mine kost- eller O O O O O

motionsvaner

9 har jeg faet en kopi af planen for min
behandling O O O O O

10 er jeg blevet opfordret til at deltage i en
gruppe eller pa et kursus specielt rettet
mod, at jeg kan blive bedre til at tage vare O O O O O
pa min sygdom

© Copyright 2004, MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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Nar jeg indenfor de seneste 6 maneder har varet til behandling eller kontrol for min sygdom...

Som Nogle For det
Aldrig regel ikke gange meste Altid
v v v v v

11 er jeg blevet stillet spgrgsmal om mine
sundhedsvaner, enten direkte eller via et O O O O O
spgrgeskema

12 har jeg veeret sikker p3a, at min laege eller
sygeplejerske har taget hensyn til mine
holdninger og vaner, nar de anbefalede O O O O O
forskellige behandlinger

13 har jeg faet hjeelp til at lave en plan for
behandlingen, som jeg kan klare at | | | ] ]
gennemfare i dagligdagen

14 har jeg faet hjeelp til at forberede mig pa,
hvordan jeg kan tage vare pa min sygdom 0 0 O O] O]
selv i vanskelige perioder

15 er jeg blevet spurgt om, hvordan min
kroniske sygdom pavirker mit liv O O O O O

16 har leegen, sygeplejersken eller andre
efterfelgende kontaktet mig for at hare, 0 0 O] ] ]
hvordan det gik

17 er jeg blevet opfordret til at deltage i
aktiviteter i lokalsamfundet, som jeg kunne 0 0 O] ] ]
have gavn af

18 er jeg blevet henvist til en dizetist eller en
anden person, der kan radgive eller | O ] ] ]
undervise om sundhed

19 har jeg faet forklaret, hvordan mine besag
hos andre leeger, fx gjenlaegen eller en 0 O O ] ]
anden speciallaege, gavner min behandling

20 er jeg blevet spurgt, om hvordan det er
gaet, nar jeg har veeret hos andre laeger O O O O O

© Copyright 2004, MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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Bilag 5 Erfaringer med risiko/behovsstratificering

Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk sygdom fra 2005 (REF) beskriver risikostratificering
som et veesentligt element i organisering af det komplekse arbejde med patienter med kroniske
sygdomme.

DAK-projektet og det internmedicinske kvalitetsprojekt, Den Gode Medicinske Afdeling
(DGMA) udviklede i samklang hermed feelles tveersektorielle kriterier for vurdering af
behandlingskvalitet og risikostratificering af patienter med diabetes og KOL.

De data, der skal anvendes til risiko/behovsstratificering, indsamles ved hjeelp af datafangst, og
den enkelte diabetespatients placering i en af tre risikogrupper indgar i tilbagemeldingen fra
DAMD til de Klinikker, der har tilmeldt sig forlabsydelsen/datafangst.

Evalueringen af forlobsydelsen omfattede ikke en selvsteendig evaluering af
risiko/behovsstratificering. Begrebet indgar dog i det fortsatte arbejde med udvikling af
indikatorer i DAK-E regi. Der er desuden udkommet to danske opgerelser, hvor
risiko/behovsstratificering er udmentet i konkret klinisk praksis, som refereres
nedenfor. Deltaljeret beskrivelse af disse erfaringer findes som bilag X.

Det overordnede mal med risiko/behovsstratificerings var at sikre en rationel anvendelse af
sundhedsveesenets samlede indsats og derigennem bedre savel behandlingskvalitet som
ressourceudnyttelse og patienttilfredshed. Det var et erkleeret mal at modvirke kassetaenkning
internt i sektorerne.

Erfaringer fra bl.a. Kaiser Permanente (REF) peger desuden pa, at modellen kan have et
forebyggelsespotentiale og beskytte flere patienter mod at udvikle senkomplikationer.

Modellen forventedes at kunne:

e danne udgangspunkt for arbejdsdelingen mellem primaer- og sekundaersektor - “rette
patient pa rette sted”,

¢ identificere patientgrupper, der kraever seerlig indsats,

e give mulighed for at fokusere pa patienter med seerlige behov for sundhedsfaglig
indsats.

Stratificering i Landsoverenskomsten for almen praksis 2006

Diabetespatienter, der er omfattet af datafangstsystemet, placeres automatisk i et af tre
falgende risikoniveauer. Placeringen sker pa basis af behandlingsparametre hos den enkelte
patient som f.eks. HbA1C, BT og kolesterolveaerdi.

Niveau1 Laveste risikoniveau. Hovedvaegt pa egenkontrol, fx med en arlig lsegekontrol i
almen praksis.
Velkontrolleret sygdom og velinformeret patient med sygdomsindsigt og
feerdigheder i egenomsorg. Det er en forudsaetning, at patienten er blevet
undervist i egen sygdom og har kendskab til forebyggende tiltag.
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Niveau 2  Hgij risiko for forvaerring. Behov for mere intensiv kontrol i almen praksis.
Delgrupper kan efter lokale aftaler kontrolleres/behandles i »Shared Care-
forlab«/coaching eller helt overga til sekundaersektoren.

Behov for behandlingskontrol, rehabilitering og opfalgning.

Niveau 3  Hgij risiko for forvaerring. Sygehus/specialistniveau.

Behov for fortlabende kontrol og rehabilitering i specialafdeling.

Hvis tilstanden forbedres, stabiliseres eller forveerres, aendres patientens niveau og dermed

bliver modellen dynamisk.

Stratificeringen var ved udformningen teenkt, sa den skulle have en klar sammenhang med
udvikling af risikoen for komplikationer - deraf navnet »risikostratificering«.

Stratificeringen skulle desuden hjeelpe med til at gore sundhedsvaesenet proaktivt ved at
erkende den enkelte patients saerlige behov og handle pa det — deraf betegnelsen

"behovsstratificering”.

Det var fra starten klart, at der vil veere undtagelser, hvor patienterne ikke kan eller ikke gnsker
at falge den behandling, de skal ifalge stratificeringen. Der kan veere tale om immobile
patienter, plejehjemsbeboere og patienter med hgj alder og deraf falgende ringe
sandsynlighed for at komplikationer vil na at spille en rolle.

Desuden vil nogle patienter, der ifalge stratificeringen, skulle falges i specialistregi af forskellige
arsager, gnske at blive kontrolleret hos egen laege og omvendt.

Ttz 1, Kritener for strafifceanng, Derindsomiss daba o Tkitenies

Kritesiem Hiveau 1 Miueou 2 Hveau ¥

Glykcemisk kornfrel effter Hoflc =75 = Hedls =50% frods feseg pa

imlensanlion aplimers! beharcling | Yadir

Blodiry, mmHg = | 30/A0 = =1 &0 roch forseg pa
aplimerel Beharding i ¥ dr

Metazolises problemeri e S Terdens b aberdigs aller veerr

tatirdele med Betwrnding e rirretilers

tade hypodykeemititeile,
Stoerkt svingande bledaikker

Herta-kor-iyadom)
slatanygaonm

gen lilstedavasnende Tidedewasrands
hjarte-kassyaden hlere-kariygdom

Den dichelike fod Mej Tegrpdineurepali  Fedidn gargrespfCharcet-lod
eller artetial og amputation
nauticiens
Hatogali Ml ik raalsuminian ckreaburnnunre oot
Rediropali Ewt. il = Riaokaedem aller proliferativ
retirapatl retirapatl

Allokering til stratificeringsniveau (se tabel 1).

For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 vaere opfyldte.
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene 1 kriterium veere opfyldt.
For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til bade niveau 1 og niveau 3 ikke

veere opfyldte.
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Der vil altid vaere undtagelser, hvor patienter ikke fornuftigvis kan indpasses i kriterierne, men
det har vaeret et mal, at kriterierne er sa deekkende, at undtagelserne er fa (<10 % af
patienterne).

Fravigelse fra allokeringen skal vaere begrundet og anfares i journalen.

Erfaringer med risikostratificering — en praksis i Korsor

Et leegehus i Korsgr har siden 2003 arbejdet systematisk med organisering af kontrol og
behandling af patienter med diabetes (Jargen Andersen, Laege Helge Madsen, Berit Lassen,
Erfaring med brug af et stratificeringsveerkigj i almen praksis maj 2007; 85: Side 513-527)
MPL).

Praksis har 4.500 tilmeldte patienter, hvoraf 208 har diabetes. Praksis har manuelt grupperet
disse 208 patienter i de tre ovenfor beskrevne risikoniveauer. 196 patienter kontrolleres i
praksis, 12 falges pa et diabetesambulatorium.

Fordeling af 208 diabetespatienter i en praksis i Korsgr med 4500 tilmeldte patienter
Almen praksis Ambulatorium
Niveau 1 36 1 37
Niveau 2 147 8 155
Niveau 3 13 3 16
196 12 208

Som man ser, var der overraskende fa patienter i niveau 1. Afgarende for, hvilket niveau
patienten blev stratificeret til viste sig i de fleste tilfeelde at vaere deres systoliske blodtryk.

Risikostratificering - erfaringer fra Region Syddanmark.

| 2007 gennemfarte fire af Region Syddanmarks diabetesambulatorier og 15 almene
laegepraksis et projekt, der havde til formal at sammenligne aktuel kontrolstatus med
patienternes “risikostratificering” i henhold til Landsoverenskomstens kriterier.

Der indgik knap 650 patienter i opgerelsen. Kun ca. 20 % stratificeredes til niveau 1, ca. 15 %
til niveau 3, resten (knap 2/3) til niveau 2. Utilfredsstillende hgje veerdier for HbA1c og forhgjet
BT var hovedarsag til placering i niveau 2 frem for niveau 1.

Den aktuelle kontrolstatus blev registreret som: Udelukkende kontrol i almen praksis (knap 70
%), delekontrol mellem ambulatorier og praksis (ca. 20 %) og udelukkende ambulatoriekontrol
(godt 10 %). Ca. 10 % af patienterne stratificeret til niveau 1 fulgtes udelukkende i ambulatoriet
(talmaessigt fa patienter - arsagen ikke afklaret). Der var desuden ca. 10 % af patienterne i
niveau 3, der udelukkende blev kontrolleret i almen praksis. Komplianceproblemer var hyppigst
angivne arsag til dette.

Med de valgte kriterier og graenseveerdier er der i populationen kun fa lavrisikopatienter og
mange med moderat risiko. Denne store gruppe vil givetvis have behov for forskelligartede og
nuancerede tilbud — hvilket risikostratificeringen ikke tilgodeser, idet alle disse stratificeres til
niveau 2. Stratificeringen udpeger til gengaeld nogle fa patienter i lav og hgj risiko (niveau 1 og
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3), som ikke kontrolleres i det anbefalede regi. Undersggelsen understatter behovet for en
revurdering af savel stratificeringskriterier, greenseveerdier, behandlingstilbud og kontrolregi.

Konklusioner

En del patienter med sveer diabetessygdom (niveau 3) kontrolleres hos egen lezege og nogle fa
patienter i niveau 1 fglges i diabetesambulatorieregi. Der er oftest gode kliniske arsager til
dette. Risikostratificering har saledes ikke vist sig velegnet til at afgare, hvilket i behandlingsregi
den enkelte bgr placeres. Med de valgte kriterier allokeres 65-70 % af patienterne til
risikogruppe 2. Gruppen viser sig at veere en inhomogen mellemgruppe med meget forskellige
individuelle behov.

Der er udviklet risikostratificeringskriterier for KOL, men der er ikke opgjort
risikostratificeringsdata fra praksis og ambulatorier vedr. KOL: P& den anden side har
risikostratificering vist sig at vaere god i forhold til at skabe refleksion hos den enkelte
behandler. Behandles patienten i det rette regi? Afvigelse skal begrundes i forbindelse med det
arlige statusnotat.

Opgerelserne peger pa, at almen praksis tager sig af et en gruppe diabetespatienter med
sveere helbredsmeessige og sociale belastninger og ringe kompliance, som enten ikke gnsker
at ga i ambulatoriet eller er blevet afsluttet derfra.

Mulig revision af risiko/behovsstratificering
Bladere graenser fx BT inddelt i 3 grupper: Perfekt; Acceptabelt; Darligt.

Ved en evi. revision af stratificeringskriterierne bgr man skelne mellem stratificering af risiko og
behov (behandlingsregi).

Man kan desuden indvende, at der i en samlet vurdering af patienternes risiko for
sendiabetiske komplikationer mangler veesentlige parametre i den risikostratificering, der nu
arbejdes med: Der bar indga parametre som rygning, sveer overvaegt og dyslipidaemi.
Desuden bgr man vurdere om sociale og etniske kriterier kan indsamles systematisk og
reproducerbart.

Modellen bar kunne levere individuel risikovurdering, meget gerne med en paedagogisk
praesentation til patienterne.

Der er behov for mere fleksible samarbejdsformer mellem sektorerne. Dels er der et dbenlyst
behov for, at diabetesambulatorier/speciallaeger tilbyder vejledning og coaching af
praktiserende laeger, som kan sikre den gnskede kvalitet i behandlingen af patienter i niveau 3,
som folges i almen praksis og i forhold til patienter i niveau 2 med nyopdaget eller suboptimalt
behandlet sygdom.

Honoreringsformen i sdvel almen praksis som hospitalsvaesenet er aktivitetsfokuseret og
understatter ikke udviklingen. Det ville fremme en god udvikling, hvis man i almen praksis
honorerede “patientfri tid” til refleksion og leering og honorering for radgivning uden henvisning.
Hospitalernes DRG takster ber ligeledes understatte denne adfzerd.

" DGR registrering
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Bilag 6 Erfaringer med etablering af datafangst - status januar 2009

Siden starten maj 2007 har DAK-IT lgst en raekke tekniske problemer og trimmet
datafangstprogrammet. Det var en udfordring at etablere et IT-system, der kan opsamle data
fra de 12 meget forskellige laegesystemer, der anvendes i praksis. Det skyldes dels at hvert
laegesystem har sin egen selvstaendige “ejer”, hvortil kommer de meget forskellige
hardwareplatforme, der anvendes i praksissektoren.

Dette notat gennemgar de problemer DAK-E IT er stadt pa under udviklingen og de lgsninger,
vi har valgt pa disse problemer. | udviklingen af datafangstmodulet har der veeret flere
principielt forskellige typer af vanskeligheder:

Tekniske problemer:

1. Kommunikation via Sundhedsdatanettet'. Sundhedsdatanettet viste sig at vaere ustabilt
med pakketab og fejlpakker?. ACURE® har mattet udvikle software til at rette op pa
problemerne.

2. Asynkron opdatering af server og klienter. Microsoft udsender opdateringer asynkront,
sa forbindelse mellem server og klienter kan ga tabt, med datatab til falge.

3. Klienten kan tabe forbindelsen med sin server. En klient kan have flere netkort, hvilket
kan skabe problemer i routningen®.

4. Problemer med at fa datafangst til at fungere pa ASP°/Centralserver. For et enkelt
laegesystem har der veeret meget store udfordringer med at fa lasningen med ASP og
en centralserver til at fungere.

5. Omlaegning af kommunikationsveje gennem Sundhedsdatanettet. Et lsegesystem har
omlagt routningen for deres klinikker. Det har medfart, at mange klinikker en overgang
ikke kommunikerede med DAMD. Datafangst er heldigvis udviklet saledes, at data blot
opsamles i laegens edbsystem og siden ved genetablering af kontakt med DAMD bliver
de manglende data overfgrt

6. Udviklingen af Sentinel version 3.0 har veeret en vaesentlig sterre udfordring end
primaert antaget. Specielt har funktionen med den fremtidige automatiske opdatering
voldt store vanskeligheder og leverancen er blevet forsinket i mere end tre maneder.
Udfordringen har vaeret de meget store forskelle som edb platformene fungerer pa i de
forskellige klinikker. Vi er nu i gang med at udrulle opdateringen gradvis og
systemspecifikt over landet. Det bliver forhabentlig den sidste opdatering, der kraever en
medvirken fra enten klinikken, en datakonsulent eller en systemhussupporters side.
DAK-E IT har udviklet en CD rom, der selv kan identificere de nadvendige betingelser
for opdatering og foretage bade opdateringen og selve installationen. Denne CD bliver
anvendt til opdateringen.

7. | Sentinel version 3.0, der netop er introduceret i januar 2009, er det muligt straks at se
om Sentinel karer som den skal via sma ikoner pa bandmenuen pa skaermen. Man kan

' Sundhedsdatanettet: Det lukkede netvaerk, som bruges til kommunikation inden for sundhedssektoren

2 Pakketab og fejlpakker: Informationer sendes i sma forsendelsespakker, som sendes fra A til B.

® ACURE: En IT enhed under IBM

* Router: En hardware enhed, der dirigerer forsendelsespakkerne hen til den adresse de skal.

® ASP: En lgsning hvor data lagres pa en server hos systemudbyderen og hvor lsegen har en PC'er, der er koblet op til systemhuset.
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saledes se om der er problemer og i sa fald hvilke type problemer der er. Det har
afslaret, at ikke alle laegesystemer sender de data man oprindelig aftalte at sende ved
certificeringen. DAK- E IT kommunikerer i den anledning med systemhusene, der har
lovet at rette fejlene.

Alle disse problemer og flere til er efterhanden Igst. En del har ACURE lgst, men en stor del er
lost internt af IT-supporten i DAK-IT. Der er efterhanden skabt et stort knowhow, som bade de
enkelte laegesystemer og de enkelte klinikker gar brug af.

Pa DAK-Es hjemmeside for systemhuse og datakonsulenter er der oprettet et lukket
supportomrade med et FAQ® omrade for de hyppigste problemer. Der er oprettet overvagning
pa Sundhedsdatanettet med det formal at afslgre elektroniske kommunikationsproblemer hele
vejen fra den enkelte klinik til DAMD.

Supportproblemer: Der har veeret et ret stort traek pa supportorganisationen i DAK-IT.

Systemhusene: Starstedelen af supporten var oprindeligt tilteenkt systemhusene. Til trods for at
DAK-E IT har afholdt gentagne kurser i support for ngglemedarbejdere/supportere fra
systemhusene, har implementeringen i de enkelte klinikker ikke altid fungeret
hensigtsmaessigt. DAK-IT har udarbejdet en installationsvejledning til systemhusene med
checkpunkter til de enkelte supportere. Det har gjort det muligt for systemhusenes supportere
at teste kommunikationen efter installationen, men alt for ofte har denne test ikke fundet sted
og installationen har veeret mangelfuld. Der er en jaevn udskiftning af de supportere, der er
ansat i systemhusene og der ma nok fremover afses ressourcer til jaevnligt at afholde kurser i
installation og support for systemhusenes ansatte. Regionernes datakonsulenter har indtil
videre ikke kunnet aflaste i forhold til den tekniske support. | flere tilfaelde har systemhusene
mattet opgive at fa datafangst til at fungere i enkelte klinikker. | sadanne tilfaelde har DAK-E IT
mattet treede til for at fa klinikken i drift igen ofte ved et besgg pa stedet.

Betjening af pop-uppen: | en overgang udgjorde supportarbejdet til brugere med problemer i
betjeningen af popuppen den starste del af den ydede support. Efter omlaegning af popup
funktionen i oktober 2008 svandt dette problem til en ubetydelighed. DAK-E IT organisationen
har ved en vaesentlig starre brugerskare ikke for nuvaerende ressourcer til at klare et
supportbehov af dette omfang.

En lgsning kunne vaere at datakonsulenterne er indgangsporten for den samlede support.
Datakonsulenten kan sa ud fra et flowchart til support, udviklet af DAK-E IT, enten lgse
problemet selv eller visitere til a) systemhuset, b) en regional superbruger i det pagaeldende
laegesystem eller c) DAK-IT. Der er i gvrigt gode erfaringer med superbrugerlgsningen i forhold
til at lose betjeningsproblemet. Det kraever en fortsat indsats fra DAK IT at sikre at
datakonsulenterne er uddannede i support og deres viden er opdateret.

En anden Igsning kunne vaere at DAK-E IT oprustes til at veere Call center for
supportproblemer. Kommunikationsproblemer vedrgrende datafangst kan ses pa
Sentinelikonet pa skaermen og her henvender brugeren sig til sit systemhus, ved alle andre
problemer kontaktes DAK-E IT. Dette vil give en meget enkel made for brugeren at blive
supporteret og kompetencen i supporten vil veere maksimal. Denne lgsning vil naturligvis
indebeere to forhold: 1) at brugerne deltager i et regionalt kursus i datafangst efter installationen
af modulet og igen et kursus nar brugeren kan lzese sine kvalitetsrapporter 2) at der tilfores
flere ressourcer til DAK-E IT.

® FAQ: Frequent Asked Questions.
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Styring af pop-uppen. Ved starten af diabetesforlabsydelsen var det et krav fra
overenskomstens parter, at selve ydelsen skulle fordeles jeevnt over aret og ikke udlgses til alle
patienter pa en gang. Dette blev gjort muligt ved at indfare nogle IUPAC-koder” i
laegesystemet, men dette tiltag gav vaesentlig starre problemer end antaget:

1. IUPAC-koderne var, trods lgfter om det modsatte, ikke implementeret i laegesystemerne
i starten af april 2007 og implementeringen gik utroligt langsomt til stor frustration for
bade DAK-IT og de brugere, der havde tiimeldt sig.

2. Det var forstaeligt nok meget sveert for leegerne at gennemskue de betingelser, der
udlgste pop-up’en. DAK-E IT udarbejdede i efteraret 2007 en manual, som findes pa
DAK-Es hjemmeside, sammen med andet materiale, der blandt andet beskriver,
hvordan den enkelte bruger kommer i kontakt med datafangstmodulet fra sit eget
laegesystem.

3. Desveerre er det ikke muligt for DAK-E IT at lave valideringscheck svarende til de
enkelte IUPAC-koder i lzegesystemerne. En stor del af popup problemerne skyldes, at
der er indtastet forkerte informationer i laboratorievaerdien (f.eks. “juni” for 6. maned i
stedet for "6”). Et valideringscheck i leegesystemet ville have kunnet lase mange af den
type problemer.

4. Hvis en patient skulle komme til arskontrol i april, men fgrst kommer i maj, udlgstes
popup’en ikke. Dette var uheldigt, fordi leegen matte rette maneden til maj for at kunne
udfylde popuppen. Dette og flere problemer blev lgst i efteraret 2008.

Ved fremtidige konstruktioner af arskontroller vil det vaere en fordel at anvende en mere
simpel lasning til styringen. En forenkling af systemet blev gennemfert i efteraret 2008.

Utilstraekkelig viden blandt lzegerne om mulighederne i feedback-programmet.

| perioden fra sommeren 2007 til 10. april 2008 blev feedback til de lseger, der indsendte data
givet i form af en CD. CD’en med laegernes egne data i ordnet form blev sendt ud til laegerne
hver tredje maned.

Fra april 2008 og frem har laegerne faet adgang til feedback online gennem en "sikker sessions
overdragelse” via Sundhed.dk. Data opdateres ugentlig.

Feedback til leegerne muligger indsigt i egne data pa folgende made:

1. Benchmark af de deltagende praksis mod et kommunalt, et regionalt og et nationalt
niveau.

2. Etoverblik over praksis’ patientpopulation med muligheder for at fastlase den enkelte
laeges patientpopulation og rangstille patienterne efter enkelte behandlingsparametre.

3. Overblik over data vedrgrende den enkelte patient og dermed de parametre, der ikke er
tilfredsstillende reguleret.

Desveerre ser det (fra Thorkild Thorsens rapport) ud til, at information om disse muligheder ikke
er formidlet tilstraekkeligt godt til de enkelte laeger. En vejledning er fra sommeren 2008
integreret i tilbagemeldingen.

Losning: Anvendelse af egne data til konkrete gendringer i praksis er en omfattende og
kompliceret proces, der formentlig vil kreeve en raekke implementeringstiltag.

7 JUPAC-koder: Standardiserede laboratoriekoder, der anvendes i hele sundhedsvaesenet
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| regionerne er der ressourcer i form af bl.a. diabeteskonsulenter. Man kan saledes forestille sig
at f.eks. en diabeteskonsulent sammen med lzegen/klinikken gennemgar tilbagemeldingen og
det forbedringspotentiale, der er i den enkelte klinik.

Undervisningstiltag som f.eks. regionale informationsmgader for de tilmeldte laeger er ogsa en
mulighed.

Pa leengere sigt, nar flere kroniske lidelser inddrages i programmet bliver dette problem ikke
mindre. Der er formentlig brug for en samlet lgsning i form af en faciliteringsmodel, der kan
sikre at den enkelte klinik far overblik over egne data og muligheder for at prioritere egen
indsats med hensyn til at forbedre kvaliteten af behandlingen.

Samlet konklusion: Der har som ventet vaeret mange udfordringer og en del
barnesygdomme, men datafangst kerer nu i ca. 180 klinikker i daglig drift.

Svagheden i datafangstprincippet ligger i, at det er et programmel der ligger uden for det, som
det enkelte systemhus oplever som sit egentlige ansvarsomrade. Det vil sige at systemhuset
ikke faler det samme ansvar for support til Datafangst som til deres eget edb system. Imidlertid
har alle systemhuse palagt leegerne et manedligt gebyr for brug af Sentinel. Gebyret skal
daekke telefon- og fiernsupport til dels deres eget system og dels support vedrarende Sentinel.
Nogle systemhuse er meget hurtige til at "smide handkleedet i ringen” ved problemer med
Sentinel, til frustration for de deltagende leeger, hvorefter DAK-E IT ma traede til.

Lasningen ma veere at DAK-E IT afholder jeevnlige kurser for systemhusenes supporter og for
datakonsulenterne, sa begge grupper "bliver kleedt pa” til at kunne yde den nadvendige
support.

Styrken i datafangstprincippet ligger i, at man pa en simpel made automatisk kan indsamle
data fra 12 meget forskellige laegesystemer og at man uafhzengigt af hvilket laegesystem, den
enkelte klinik anvender, kan implementere nye kvalitetsprojekter fra dag til dag uden at skulle
bede systemhusene om at udvikle individuelle programmer.

Udfordringerne ligger i at fa systemhusene til at patage sig deres supportansvar, sa deres
supportere er rustede til at hjeelpe leegerne i dagligdagen, at fa en datakonsulentorganisation
og en regional superbrugereorganisation i hvert laegesystem pa plads, eller maske bedre
opruste DAK-E IT til at kunne klare den samlede support — nar brugergruppen udvides
vaesentligt.
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Introduktion

Forlobsydelsen for diabetespatienter

Forlgbsydelsen for diabetespatienter (FY), som tradte i kraft per 1. maj 2007, er et nyt element i
almen praksis’ ydelsesrepertoire. Formalet med FY er at udvikle og sikre kvaliteten i behandlingen
af diabetespatienter i almen praksis og at give den praktiserende lege et instrument til systematise-
ring og kvalitetssikring af behandlingen og kontrollen af disse patienter i egen praksis.

Forlgbsydelsen bryder med det kendte honorarsystem, hvor der honoreres for enkelkontakter. For-
lgbsydelsen har et arshonorar (pa 1099 kr. per tilmeldt diabetespatient), som kan komme til at dek-
ke en forskellig arbejdsindsats i relation til forskellige patienter, da det er patientens individuelle
behov der afggr, hvor mange kontroller patienten skal tilbydes i Igbet af et ar. Leegen vurderer 1g-
bende, om patienten er i et tilfredsstillende behandlingsforlgb, og er sammen med patienten forplig-
tet til at aftale de ngdvendige kontroller. Og l&gen skal (inden for realistiske muligheder) fglge op,
hvis patienten udebliver. Med ydelsen introduceres saledes en ny opsggende rolle for den praktise-
rende lege.

Tilmelding til forlgbsydelsen er frivillig. Et ydernummer, som tilmelder sig ydelsen, far udbetalt et
engangsbelgb pa 7.500 kr. per fuldtidslege, nar der i legesystemet er installeret et datatangstmodul.
Alle diabetespatienter (gruppe 1 og gruppe 2 patienter) er omfattet af FY, hvis de kontrolleres i
praksis. Det er ikke tilladt en praksis kun at lade udvalgte diabetespatienter, som den kontrollerer,
vare omfattet af FY. Patienter, som kontrolleres pa sygehusambulatorium eller ved speciallege er
ikke omfattet. Efter tilmeldingen skal alle praksis’ diabetespatienter registreres med en ICPC-kode.

Ydelsen omfatter de elementer, der fremgar af DSAM’s kliniske vejledning fra 2004, "Type 2-
diabetes i almen praksis”, herunder en arskontrol og mellemliggende, aftalte kontroller efter leegens
skgn. Ved arskontrollen, som kun kan udfgres af en lage, skal det i et pop-up vindue pa legens pc
angives, hvor mange mellemliggende diabeteskontroller der planlaegges for det naste ar — og der
skal vaere mindst én. Aftalte, mellemliggende kontroller kan gennemfgres ved klinikpersonale.
Henvender diabetespatienten sig mellem de planlagte kontroller med diabetes-relaterede problemer,
indgar konsultationen ikke som en del af forlgbsydelsen. Alle ikke-diabetesrelaterede konsultationer
afregnes som hidtil.

Med et datafangstmodul installeret overfgres der fra legens pc diabetesrelaterede data til Dansk
AlmenMedicinsk Database, som behandler data og returnerer dem til den praktiserende lege i1 bear-
bejdet form, sa leegen kan bruge dem til at fa et overblik over sin diabetespopulation. Dette giver
mulighed for lering og for bl.a. at identificere og indkalde patienter, hvor diabetesbehandlingen kan
forbedres.

Evalueringsgruppen for forlgbsydelsen (nedsat af Fagligt Udvalg vedr. Landsoverenskomsten og
Den Almenmedicinske Kvalitetsenhed (DAK-E)) har gnsket, at der ved siden af andre evaluerings-
elementer gennemfgres en kvalitativ evaluering af ydelsens implementering og modtagelse i almen
praksis, af hvordan den pavirker praksis’ arbejdstilretteleeggelse, og af hvordan leeger og personale
bruger feedbackdata fra Dansk AlmenMedicinsk Database (DAMD).
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Formalet med evalueringen

Evalueringen beskaftiger sig med barrierer for tilmelding til og brug af forlgbsydelsen i daglig ruti-
nepraksis, med de konkrete erfaringer med brugen af ydelsen og dens elementer, med de @ndringer i
daglig praksis, som ydelsen har givet anledning til, og med forslag til forbedringer af selve ydelsen
og dens elementer. Denne beskrivelse skal bidrage med et vidensgrundlag, som overenskomstpar-
terne kan bruge i beslutninger om forlgbsydelsens fremtid. Endvidere kan evalueringen bruges som
baggrund for beslutninger om centrale og regionale implementerings- og kvalitetsudviklingsaktivi-
teter.

Laesevejledning

Et par ord om terminologien i denne rapport:

- "Forlgbsydelsen for diabetespatienter” eller bare “forlgbsydelsen” bruges som samlebegreb for
honoreringen og datafangsten og feedbackdata (returdata).

- ”FY-honoreringen” eller bare honoreringen” betegner bade det honorar (kr. og gre), som l&gerne
for per diabetespatient per ar, og det honorarsystem, som legerne skal bruge i forbindelse med be-
handlingen af diabetespatienter (arskontroller og mellemliggende kontroller mm.).

- "Datafangst”, “datafangstprogram” eller “datafangstmodul” betegner dels det computerprogram,
som laegerne skal skrive data ind i, dels den automatiske overfgrsel heraf til Dansk Almen Medi-
cinsk Database (DAMD), og dels den feedback i form af analyserede data, som hver enkelt praksis
far pa grundlag af sine indtastede konsultations- og patientoplysninger og praksisaktiviteter. Det
sidste element kaldes i denne rapport ogsa “returdata” eller “feedback”.

- ”Sentinel” eller “sentinel datafangst” er et elektronisk program, der lgbende under arbejdet 1 kli-
nikken opsamler kopier af data om medicinordinationer, laboratorievardier, ydelser og diagnoser.
Via en pop-up kan der suppleres med ekstra projektrelaterede informationer.

Citater fra interviewene bruges til at illustrere pointer og precisere nuancer mm. Af hensyn til lese-
venligheden er citaterne dog renset for fortalelser, gh’er, forvirrende forkert ordstilling, indforstaet
snak o.lign. Citaterne er endvidere anonymiserede.

Den meget travle leser kan danne sig et hurtigt indtryk af rapportens indhold og konklusioner ved
at lese de fremhavede, korte tekster (fed skrift) efter nogle af overskrifterne samt det sammenfat-
tende og diskuterende kapitel.

Metode og materiale

Denne rapports beskrivelse af, hvordan forlgbsydelsen er blevet modtaget og
bruges i almen praksis, bygger pa interviews med 12 tilmeldte praksis, som bru-
ger forlgbsydelsen, interview og e-mail-svar fra tilmeldte praksis, som endnu ikke
bruger den, og 6 interviews med ikke-tilmeldte praksis

Tilmeldte, forlobsydelses-aktive praksis

Jeg tilstraebte at fa en stor variation blandt de interviewede praksis mht. geografisk beliggenhed,
legens kgn og alder, praksistype, praksisstgrrelse mm. Jeg sendte e-mail og brev til 15 praksis, og
disse henvendelser fulgtes op med en telefonisk henvendelse fa dage senere.
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Der var en uventet stor interesse og villighed til at deltage. Faktisk havde jeg efter den 13. opring-
ning allerede 12 tilsagn, hvorfor jeg skrev til de to sidste praksis og trak min anmodning om inter-
view tilbage.

I 8 af de 12 interviewede praksis, som var tilmeldt forlgbsydelsen, var det alene legen (eller 1 kom-
pagniskabspraksis én af legerne) der deltog. I et af de gvrige interviews deltog begge leger, i et
interview 1 en kompagniskabspraksis deltog en lege og en klinikassistent, i 1 solopraksis deltog
legen og sekreteren, og i en kompagniskabspraksis deltog en l&ge og en edb-ansvarlig.

@vrige karakteristika for de 12 tilmeldte og forlgbsydelses-aktive praksis:
- Praksistype: Kompagniskabspraksis: 6, solopraksis: 5, delepraksis: 1
- Kompagniskabspraksis’ stgrrelse: 2 - 4 leger
- Antal patienter i kompagniskabspraksis: 3500 - 5800
- Antal patienter i solopraksis: 1400 - 2200

- De interviewede leegers kgn og alder: 10 mand, 3 kvinder: 39 — 62 ar

- Geografisk fordeling (i henhold til den gamle amtsinddeling): Bornholm (2 praksis), Kg-
benhavns Kommune (1), Kgbenhavns Amt (4), Roskilde Amt (2), Vestsjellands Amt (1),
Fyns Amt (1), Vejle Amt (1 praksis)

- Anvendte legesystemer: Ganglion (1), MediCare (3), MedWin (6), Askulap (2).

Interviewene, som varede mellem 45 og 65 minutter, gennemfgrtes i perioden marts-april 2008.

Tilmeldte, forlobsydelses-passive praksis

En del praksis har tilmeldt sig forlgbsydelsen uden at tage den i brug bagefter. Primo maj 2008 fik
jeg med DAK-E’s mellemkomst sendt e-mail til 7 af disse praksis, hvori jeg anmodede om lov til at
kontakte dem telefonisk for et 10 minutters interview. Kun én praksis gav et sadant tilsagn (og blev
interviewet), mens to andre praksis besvarede mine spgrgsmal pa e-mail. Fire praksis svarede hver-
ken pa min fgrste henvendelse eller pa min rykker.

Svarene i interview og e-mails suppleres med oplysninger fra en datakonsulent i Region Syd om de
begrundelser, han har mgdt i tilmeldte, men forlgbsydelses-passive praksis for ikke at have faet in-
stalleret datafangstmodulet.

Ikke-tilmeldte praksis

Oplysninger om bevaggrunde til ikke at have tilmeldt sig forlgbsydelsen er indhentet via et andet
evalueringsprojekt, som jeg gennemfgrte med dataindsamling (interviews 1 praksis) i november-
december 2007. Evalueringen vedrgrte projektet "Diabetes - teambuilding i almen praksis” (herefter
omtalt som Teambuilding-projektet), som sigtede mod at fa praksis til at arbejde systematisk med
data og at inddrage personale i diabetesbehandlingen.' Projektet havde udgangspunkt i det nye tan-
keset bag PLO’s overenskomst fra marts 2006 for behandling af patienter med kronisk sygdom.
Formalet var at udvikle og konkretisere de faglige elementer bag denne tankegang og give deltager-
ne erfaringer med at indarbejde dem 1 de daglige rutiner i almen praksis. Imellem to kursusdage
skulle deltagerne manuelt registrere alle deres diabetespatienter og angive verdier pa en rekke kva-
litetsindikatorer.

! Evalueringen er afrapporteret i: T. Thorsen: Bag om tallene: Kvalitativ evaluering af projektet ” Diabetes - Teambuil-
ding i almen praksis”. 2008. [Endnu ikke publiceret].
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Til evalueringen udvalgtes 9 praksis til interview om deres udbytte af deltagelsen i Teambuilding-
projektet. I udveelgelsen blev der lagt vaegt pa at finde en sa bred “repraesentation” af praksis som
muligt, forstaet pa den made, at man ville have bidrag fra forskellige praksis mht. praksistype, be-
liggenhed, personale, l&egernes kgn og alder mv., samt en forskellig score pa udvalgte kvalitetsstan-
darder (urinalbuminmaling udfgrt i foregaende 15 maneder; patienter i medikamentel lipidseenkende
behandling; gjenundersggelse inden for de sidste ar). Kvalitetsscoren bygger pa de deltagende prak-
sis egne angivelser 1 registreringsskemaet. Beslutningen om at udvalge netop disse tre kvalitetspa-
rametre blev taget af Teambuilding-projektets ledelse.

Den endelige liste over interviewede praksis indeholdt:

- 3 kompagniskabspraksis (heraf en delepraksis med 3 lager til 2 stillinger, samt en 2-
mandspraksis med en vakant legestilling + 1 reservelage)

- 6 solopraksis

- antal patienter i kompagniskabspraksis: 3600 - 4300

- antal patienter per solopraksis: 1450 - 1700

- 3 praksis i Kgbenhavns Kommune, 6 praksis i Kgbenhavns Amt

- to af de udvalgte praksis 1a i den bedste tredjedel pa alle tre udvalgte kvalitetsparametre
(altsa scoret hgj/hgj/hgj), én praksis 1a i den laveste tredjedel pa alle disse parametre
(lav/lav/lav), mens de gvrige praksis havde forskellige kombinationer af hgj/mellem/lav.

Det faldt naturligt i interviewene at inddrage spgrgsmalet om disse praksis’ holdninger til forlgbs-
ydelsen for diabetespatienter. Kun én praksis havde pa interviewtidspunktet (november — december
2007) tilmeldt sig ydelsen. To andre praksis ville gerne, men havde computersystemer, som ikke
kunne handtere det. Det er interviewene fra de resterende 6 praksis, der altsa bevidst havde fravalgt
forlgbsydelsen, som inddrages 1 denne beskrivelse af, hvordan forlgbsydelsen er blevet modtaget 1
almen praksis. >

Oversigt over dataindsamling

TILMELDTE PRAKSIS IKKE-TILMELDTE PRAKSIS

FY-aktive

FY-passive

12 interviews
gennemfgrt i

1 telefon-
interviews + 2

6 interviews fra evalueringen af
Teambuilding-projektet

praksis e-mail-svar +
datakonsulent-
optegnelser
Marts — april
2008 Maj 2008 November — december 2007

Interview og analyse

Alle interviews er gennemfg@rt og analyseret af denne rapports forfatter. Interviewene var semistruk-
turerede, dvs. at jeg pa forhand havde udarbejdet en liste over emner og spgrgsmal, men at der ogsa
var plads til, at andre emner og perspektiver kunne inddrages, hvis disse bidrog til evalueringens

hovedfokus. Interviewene optoges pa lydband med henblik pa senere gennemlytning og transskribe-

? Interviewene i “Teambuilding-projektet” gennemfgrtes ultimo 2007, men i skivende stund — maj 2008 — er
ingen af disse 6 praksis endnu tilmeldt forlgbsydelsen.
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ring. Alle interviewede lovedes fortrolighed og fuld anonymitet i forbindelse med afrapportering
mm.

Analysen af interviewene er gennemfgrt med vegten pa de oprindelige evalueringsspgrgsmal, men
samtidig med en opmerksomhed pa — og analytisk imgdekommenhed over for — andre temaer, som
dukkede op undervejs i interviewene.

Resultater (1): Tilmeldte, forlobsydelses-aktive praksis

I det felgende beskrives de interviewedes erfaringer med forlgbsydelsen og brugen af datafangsten,
deres holdninger til ydelsen, samt deres forslag og g¢nsker til forbedringer.

Hvorfor har man tilmeldt sig forlobsydelsen?

De fleste interviewede fortaller, at det var gnsket om at fa mere overblik og mere
systematik ind i diabeteshandteringen, der fik dem til at tilmelde sig forlgbsydel-
sen. Pnsket om kvalitetssikring var vigtigere end gkonomiske overvejelser. Et par
af de interviewede har haft andre — eller yderligere — bevaggrunde.

Alle interviewene beskaftigede sig indledningsvis med bevaggrundene til at have tilmeldt sig for-
Igbsydelsen for diabetespatienter. For de fleste af de 12 praksis var det angiveligt forventningen om
at fa et kvalitetssikringsredskab, der havde varet det vigtigste — at fa mere struktur og mere styr pa
tingene. @konomien havde ikke varet noget afggrende tema.

Fx sagde en af de interviewede lager:
Viville forsgge at fa et eller andet system i vores diabetespatienter. Og nu kom systemet jo sd,
ikke. Sa jeg kiggede ikke sa meget pa gkonomien i det. For at se, om vi kunne fd dem i et eller
andet system, sa vi kunne passe dem ens. For vi to leeger arbejder meget forskelligt. Hans og
mine diabetespatienter bliver ikke behandlet pa samme mdade. (P-1)

Men gnsket om at bruge FY til kvalitetsudvikling og systematik kom ikke alene fra dem, der havde
en noget ustruktureret tilgang. Det kom ogsa fra dem, som betegnede sig selv rimeligt gode til dia-
beteshandtering i forvejen. Fx siger en af dem:
Vi meldte os for at fa evaluering af sukkersygepatienterne. Vi syntes, vi var ret gode til at have
det sat godt i system. Sa sagde vi hov, dér kan man sd kigge sig selv bedre i kortene, end vi
gor til hverdag. Det var indgangen til det. Vi har ikke regnet pa gkonomien. Det var ikke gko-
nomien, der tendte os. (P-4)

Flere af de interviewede fremhavede det attraktive i at fa et overblik over sine diabetespatienter. En
af legerne sagde, at uden datafangstens feedback var det som at jeg gar rundt i en skov og kigger pa
treeerne, og kan se et tree her og et tree der. Forlgbsydelsen skulle sgrge for, at
jeg kommer op i en flyver og kan se hele min skov. Sa kan jeg se, hvor der er noget, der er
galt. Det er det, der er speendende. Og det giver en helt anden indfaldsvinkel til faget, fordi
man tit kan synes, at i dagligdagen kgrer man bare derudaf og har ikke overblikket. (P-11)

Nogle af de interviewede praksis havde en lidt anden indgang til det. De ville vare gerne vare med
til nyudvikling. En af dem fortalte, at han bare godt kan lide at veere pd forkant med tingene. Fordi
vi har faet at vide, at det her er fremtiden, ikke bare inden for diabetes. Og han fortalte, at han gene-
relt vil vaere pa forkant ogsa med andre ting, selv om han ikke med det samme kan se fordelen ved.
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Et andet sted, hvor man pa forhand betragtede honoraret som rigtigt darligt og tidsforbruget som
stort, var bevaeggrunden til at tilmelde sig, at
viville jo gerne se, alligevel, hvor meget tid tager det? Hvad er vores benefit? Far jeg noget
ud af dét, de scelger mig og siger, jamen sa far du en diskette hver tredje maned, og sd kan du
se, om du passer dine patienter godt. Er det noget, der giver mig eller vores praksis og perso-
nalet noget, at man er pa med det, at man ligesom far fokus pa patienterne? Giver det noget
for patienterne? Og derfor har vi meldt os til det. (P-6)

Ogsa andre talte om, at sa fplte man sig forpligtet til at finde ud af, om det var noget, der fungerer.
(P-3)

Flere af de interviewede praksis fortalte, at de havde tilmeldt meldt sig pa trods af gkonomien. In-
gen af de 12 praksis havde meldt sig pa grund af gkonomien. Sagt med andre ord, sa havde de ho-
noreringsmassige aspekter ikke veret et egentligt tema i den endelige beslutning. Dette er dog ikke
ensbetydende med, at man fandt honoreringen nem at ga til og gkonomisk tilfredsstillende, jf. ne-
denfor.

Et par af de interviewede leger fremh@vede et andet aspekt, som gjorde FY attraktiv for dem og for

praksissektoren. Det er, at den mulighed for dokumentation og forskning, der ligger i datafangst og

database, kan give faget almen medicin et statuslgft, som ville vare strategisk godt over for politi-

kere og hospitaler. Maske kan man bevise, at patienten er endnu bedre kontrolleret ude i praksis.
Jeg mener, at det et slags kvalitetsstempel pd praksis. Ogsa det, at man tgr lade sine data til-
flyde noget centralt, det ggpr man maske mere, hvis man selv tror pd, at man ikke ligger sa for-
feerdeligt. (P-2)

Problemer med pop-up-vindue, program mm.

De deltagende lzeger udviser en stor portion talmodighed med computerpro-
grammet. De kunne alle berette om maerkelige og uforklarlige heendelser, nar de
indtaster eller leeser data. De er dog parate til at betragte det som bgrnesygdom-
me — og problemerne er da ogsa blevet ferre, siger de. Men de understreger, at
det er irriterende og tidsrgvende.

Laegerne har varet igennem mange frustrerende oplevelser, nar de har skullet tage forlgbsydelsen i
brug. Der har vaeret mange uafklarede spgrgsmal og mange systemfejl. I interviewene har leegerne
leveret mange historier om problemer, de er stgdt ind i. Fortellelysten og detaljeringsgraden var sa
stor, at jeg kunne fylde flere sider med referater og citater desangaende.

Man kan dele historierne op i tre hovedomrader: 1) problemer med at fa det til at fungere pga. sy-

stemfejl; 2) usikkerhed i brugen af programmet; og 3) kritik af, hvad man skal eller ikke kan 1 pro-

grammet.
Jeg har bruget en masse tid pa, at systemet ikke fungerede. Masse, masse tid. Har madttet ringe
til mit systemhus, fordi lige pludselig var jeg hoppet ud... sd skrev den her nede om morgenen,
at sentinel kunne ikke startes, og sa skulle den prove i nogle minutter, og sa mdtte jeg sd rin-
ge, 0g... Det havde jeg iscer i starten meget problem med. (...) Jeg brugte meget tid pa det i
starten. Nu fungerer det. Nej! Forleden kunne den ikke fange det. Sa genstarter jeg maskinen,
0g sa kommer det som regel op at kgre. Det er ikke sadan, at det bare kgrer. (P-2)
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Flere af de interviewede forteller, at de har mattet have fat i deres systemhus og/eller DAK-E for at
fa rettet noget eller for at fa vist noget i programmet. Nogle steder forteller man, at en opdatering af
Windows skabte stor ravage ved at blokere nogle ting i datafangstmodulet.

Jeg fik ogsa beskrevet problemet med kode-inkompatibilitet:
Det er et problem, at de koder, som vores system kgrer med, ikke helt passer med dem, som
ligger i forlpbsydelsen. Fx urinunderspgelse for protein, den star som om vi overhovedet ikke
laver den underspgelse, fordi den er overhovedet ikke med i vores udskrift. Det er simpelthen
fordi den kode, som Vejle Sygehus abenbart kgrer det ud pa, at den ikke rigtigt passer med
den, som DAK-E kgrer med. (P-9, MedWin-bruger).

Nesten alle beretter om pop-up-vinduet, som enten ikke kommer, eller som man ikke kan slippe af

med, nar man lukker maskinen ned. Eller fortzller at man ikke er sikker pa, om pop-up’en skulle

vare kommet pa dette tidspunkt eller e;j.
Pop-up’en skal jo komme op. Men jeg synes, at det har veeret utroligt besveerligt i starten med
alt det tekniske. For det forste gik der nogen ting, hvor det ikke virkede, og de var herude flere
gange. Og sa var det noget med, at den ikke poppede up pa T90, selv om den skulle gore det.
Og den er meget gmtalelig, fordi hvis jeg fx... nogle gange hvis jeg udskriver medicin fgrst, sa
skriver jeg overfort til journal, og sa kommer det ind i journalnotatet, som jeg bagefter skriver
pa, og sa kommer der oppe i diagnosefeltet ogsa til at sta recept. Hvis jeg sd skriver T90 ved
siden af recepten, sa popper den ikke up. Eller hvis jeg har en ekstra kode pa, sa kommer den
heller ikke op. Sa der skal kun sta T90, og sa kan jeg skrive, og sa kan jeg afslutte, og sa vil
den komme op. Derfor bliver jeg nogle gange ngdt til at lave et ekstra notat, hvor jeg bare
skriver T90 og sa scetter bare et punktum og sa afslutter, bare for at fd den poppet up. Og det
har jo givet mig noget ekstra arbejde. Sa jeg vil sige, at jeg synes ikke, det har veeret problem-
frit, den der tekniske del af det. (P-7)

Dét med at afslutte og lave et ekstra fiktivt journalnotat for at fa pop-up-vinduet frem er et lille
trick, som flere andre af de interviewede havde lert sig.

En anden lege forteller:
Nogle gange kan man ikke fa det (pop-up’en) frem. Hvis jeg skriver pd en, som har det i forve-
Jjen, og det fprst skal komme om et ar, kan jeg ikke fd det frem igen, sa vi kan ikke lave det to
gange. Men jeg kan heller ikke vide, om mit system er gdet i stykker, sadan sa det ikke vil vise
det. Fordi MedWin har det, at man skal skrive T90 forst, og sd skrive tekst, og sa lukke. Hvis
man kommer til at skrive teksten forst og T90 bagefter, sa kommer vinduet ikke. Heller ikke pa
dem, man har lavet det pa. Og der er en fejl i det. Dvs. at vi kan ikke gd ind og finde det. Eller
vi bruger meget tid pa det. (P-6)

Et par steder neevner man for mig, at det er et problem, at pop’up f@grst kommer, nar man lukker
notatet — pa det tidspunkt kan patienten vaere gaet, og man kan vare ngdt til at fare ud i venteveerel-
set eller ud pa parkeringspladsen for at fa det ngdvendige svar. I en praksis fortalte, de, at de ved et
par lejligheder havde ringet til patienten efterfglgende, for at kunne udfylde pop-up’en korrekt.

Nogle har dog fundet en lgsning pa dette ved at udfylde vinduet sammen med patienten. Denne pro-
cedure siges at have en padagogisk tillegsgevinst over for patienten.

En lzge forteller, at pop-up’en godt nok kommer pa hans maskine, nar han taster T90, men at det
ikke tilsvarende er tilfeeldet pa sygeplejerskens maskine.
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Flere fremh®vede det bgvlede i, at hvis en aftalt arskontrol bliver skubbet til neste kalendermaned,
sa kommer pop-up’en ikke frem. En af dem fortaller det pa felgende made:
Hvis der er nogle patienter, som er aftalt til arskontrol i marts maned, og de ikke kommer i
den maned, men forst i april, sa kommer pop-up-vinduet ikke. Sd skal man ind i laboratorie-
skemaet og cendre den der forvalgte maned. Ellers sa far du den ikke frem. Der skal du lige
10-12 tasteanslag ind i laboratorieskemaet og lave en ny set-up og forteelle, at nu hedder det
altsa april maned for arskontrollen. Og sa kan du ga ind, og tilbage, og ind i journalen og

trykke T90, afslut, og sa kommer pop-up-vinduet. Det er sddan et lille irritationsmoment. (P-
5)

Neasten alle har oplevet, at der haenger en pop-up, som venter pa at blive udfyldt feerdigt, nar man
vil lukke maskinen ned. Lagerne ved dog, at det er sadan, det skal fungere. Men der giver alligevel
visse problemer og skaber en anelse desperation. Nogle aner ikke, hvordan man slipper af med dem.
Og sa viser en l&ge mig, hvordan det er helt hablgst at rydde op i disse reminder-pop-ups:
Og jeg har 3, der heenger, nar jeg lukker mit program, som jeg ikke kan fa veek. Jeg kan ikke
fjerne dem. For det er ikke relevant at udfylde den der diabetesforlpbsydelse, men fordi de har
veeret der i forbindelse med noget, hvor de har faet diagnosen, sa henger den. Og nar man sa
trykker, sd gar der et gjeblik, sa kommer der sadan en op. Som forteeller, at jeg mangler at ud-
fylde noget.. (...) Det er meget irriterende, for det kommer hver dag, nar jeg lukker ned.
(...)Der er lidt indkgringsproblemer. Ja, for hvis man sa trykker pa de knapper, der hedder
slet eller fjern, sa tager den dem ikke. Du kan ikke aktivere knapperne..
[Legen arbejder ved skaermen]. Se!/ Nu kan jeg ikke komme ind pa den neeste. Nu har jeg lavet
én (dvs. udfyldt et svar). Sa kan jeg ikke lave mere. Den tager ikke klikket. Se, den tager den
ikke! Jeg skal teende og slukke computeren, for at kunne ga videre til at udfylde den neeste.
Den laser sig. (P-1)

Der er ogsa problemer af mere kurigs karakter — men ikke dermed mindre irriterende. En praksis
forteller mig, at der kommer reminders om at udfylde pop-up’en for en patient, som er dgd for lang
tid siden — fgr ICPC kodningen og fgr FY. I en anden praksis havde systemet pa et tidspunkt taget
et barn pa 4 ar med i datafangsten. De giver legen anledning til fglgende overvejelser:
Det der datafangstsystem tager altsa alle data, som ligger inden for det her... Barnet har ikke
haft nogen obs-diagnose pa T90. Det tror jeg altsa ikke. Der var dér jeg bl.a. blev klar over,
at den tager altsa alt med — alt hvad der har med diabetes at gore, alle dem vi har kodet med
T90 overhovedet i systemet, de bliver taget med. Sa den samler mere med end sadan lige rent
umiddelbart. I starten troede vi bare, at den tog dem med, som vi havde tilmeldt, og ikke an-
dre. Det kunne veere patienter, der gik pa sygehuset, og det kunne veere patienter, som vi fak-
tisk ikke har kontakt med. (P-9)

Undervejs i interviewene kom der andre problemstillinger frem, hvor l&gerne var usikre. Fx
spgrgsmalet om, hvem der skal indskrives i pop-up’en. Denne leege ved ikke, om patienter, der kon-
trolleres i ambulatoriet, skal registreres i pop-up’en:
Der har jeg lidt besver med at finde ud af, om jeg skal skrive dem ind i systemet her eller ej,
ndr jeg sda mgder dem.
Interviewer: Det er du heller ikke blevet instrueret i?
Lage: Nej ikke ordentlig. Hvis jeg skriver dem ind i systemet, sa bliver det Stenos behand-
lingsstrategi... eller -resultat, der kommer til at veere med i vores kvalitetssikring, Og det er
jeg jo ikke interesseret i. Jeg er interesseret i vores. (P-4)
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I det hele taget var der flere steder en usikkerhed om, hvilke patienter og hvilke data, der automatisk
ryger ind i datafangsten. Nogle af de interviewede havde dog efterhanden draget den konklusion, at
de ikke skal bruge T90 som obs-diagnose. Andre kunne ikke forklare, hvordan diabetesdata var
havnet i datafangsten, nar patienterne ikke havde veret til arskontrol, og lgen eller sekreter ikke
havde indfgrt dem manuelt.

Nogle talte om, at der er darlig kommunikation mellem programmet og journalen. Fx:
Og du kan ikke direkte komme ind og se de oplysninger med det samme, som du har lavet. Du
skal skrive det to steder nu. Molboagtigt. Men det vil vel blive cendret pad sigt. (...)
Fx livsstilssamtaler skal du skrive ind i pop-up vinduet. Men hvis du vil have de oplysninger i
din egen journal, sa skal du ogsa skrive det der. (P-3)

I en anden praksis deltog to leger i interviewet. De var begge usikre pa, hvad feltet "Kodning irre-
levant” skal bruges til.
Lege 1: Hvad er det for en slags kodning? Er det til at vi skal lave dem i risikostratificering?
Eller er det bare T90? Eller hvad betyder det egentlig? Jeg udfylder den ikke, for jeg kan ikke
forsta den.
Lage 2: Nej det er ndr det er en turist eller et eller andet, hvor du seetter diagnose pa og den
popper op eller noget, sa kan du sige: Kodning irrelevant.
Leage 1: Sa er de jo ikke tilmeldt. Sa er det ligegyldigt. Sa kan man lige sa godt sige nej.
Lege 2: Nej, jeg kan heller ikke huske, hvordan...
Leage 1 (henvendt til intervieweren): Det kan du godt bringe videre: HVAD ER MENINGEN?

Ja, hvad er meningen? Lager og personale sidder med mange ubesvarede spgrgsmal og frustratio-
ner. Men talmodigheden er intakt. Man regner med, at det bliver bedre.

Problemer med feedbackdata

Selv om man kan taenke, at laesning af feedbackdata pa skaermen burde vaere
elementzert for doctor Watson, sa er det ikke ngdvendigvis elementzaert for doktor
Nielsen og doktor Sgrensen. I hvert fald viste interviewene, at der var mangler i
laegernes viden om, hvad man kan med skaermbilledet, hvilke informationer der
faktisk kan traekkes ud af det, hvad enkeltelementer betyder osv. osv. Selv nogle
af de laeger, som tydeligvis var mest indsat i forlgbsydelse og sentinel, var langt
fra klar over det fulde potentiale. Og nogle af de interviewede havde slet ikke kig-
get pa returdataene.

Elleve af de 12 interviewede FY-tilmeldte praksis havde modtaget 1 eller 2 CD-ROM’er med data
over deres diabetespopulation. Den tolvte praksis havde godt nok indtastet data i pop-up-vinduet,
men pga. en fejl i sin tilmeldingsprocedure endnu ikke modtaget nogen CD-ROM pa interviewtids-
punktet.

I en af de praksis, som havde modtaget en CD-ROM med posten matte de erkende, at de aldrig hav-
de kigget pa den — end ikke haft den i computeren. Det lykkedes heller ikke at finde den pa hylder-
ne, mens interviewet foregik. I en anden praksis fandt legen disketten frem og fik den indlast for
forste gang, mens jeg var. I en tredje praksis havde CD-ROM et heller ikke fundet vej til compute-
ren. | en fjerde praksis mente l&gen, at han var kommet til at overskrive CD-ROM’en med den in-
struktions-CD, som han brugte til undervisning. I andre praksis havde man godt kigget pa returdata-
ene, men ikke sadan rigtigt studeret dem i kvalitetsudviklingsgjemed.
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Det var i det hele taget det et gennemgaende trek, at feedbackdata var blevet brugt i et yderst be-
grenset omfang — ogsa i de praksis, som havde datafangsten og feedbackdata som deres primzare
begrundelse for at melde sig til FY.

Der praesenteredes ikke mange begrundelser for ikke at have set pa eller studeret returdatacne. Og
begrundelserne afslgrede i flere tilfeelde en ikke-komplet viden om, hvad man kunne fa ved at kigge
narmere pa disse data. En leege, som har faet sin CD-ROM for en maned, siger:
Den ligger langt nede i bunken, og jeg har simpelthen ikke naet at kigge pa den endnu. (...)
Arsagen til at jeg ikke har féet kigget pd den, er, at jeg synes ikke det er sé speendende. For
jeg foler, at jeg har rimeligt tjek... Jeg ved jo, nar jeg skriver blodtryk og sadan noget ind, sa
ved jeg, at den patient pa 155... den kommer nok tilbage pa den der CD-ROM og siger, at det
er for hgjt. Og det ved jeg jo godt, det er. Det er nok derfor jeg ikke har faet gjort det endnu.
For jeg kan ikke forestille mig, at der er noget i det, der kan overraske mig, Jeg ved godt dem
der ikke er helt i niveau med de forskellige ting endnu.
Interviewer: Tanken er vel, at man skal kunne se sin diabetespopulation under ét.
Laege: Kan man sammenligne os med de andre leeger. Ogsa pa den CD-ROM dér, eller er det
kun dine egne?
Interviewer: Ja, det kan man.
Lege: Jeg ma til at kigge pa den. (P-7)

De sidste 4 interviews blev gennemfgrt pa et tidspunkt, hvor returdataene ikke langere blev leveret
pa CD-ROM, men var tilgeengelige pa sundhed.dk. I alle disse praksis havde man bemarket denne
mulighed. Det blev beskrevet som et fremskridt, at man nu har nemmere ved at finde returdataene
(og ikke skal lede efter en CD-ROM, som er forsvundet nederst i en bunke). Der faldt dog et par
negative bemarkninger om sundhed.dk, som blev beskrevet som langsom og irriterende.

19 af de 12 interviewede FY-praksis sad vi under interviewet og gennemgik feedback’en fra data-
fangsten. Disse gennemgange afslgrede hos nogle en meget usikker handtering af mulighederne, og
hos alle en ikke-komplet viden om faciliteter i programmet og om fortolkninger af data.

Selv om jeg som interviewer ikke skulle fungere som en DAK-E-udsendt facilitator — og heller ikke
har tilstraekkelig viden til at kunne ggre det — sa kunne jeg da undervejs i interviewene give laegerne
sa meget ny indsigt, at et par af dem faktisk takkede mig for at veere kommet og have sat dem ind i
programmets muligheder!

Her er et lille udpluk af, hvad jeg mgdte af u-kendskab hos l&ger og personale:

- Flere vidste ikke, at man kan rangordne de enkelte kolonner (fx rangordne populationen ud fra
patienternes blodtryksniveau).

- Flere kunne ikke forklare, hvordan stratificeringsniveauerne er udregnet og skal forstas.

- Ingen kunne forklare, hvorfor ikke alle patienter har stratificeringsangivelse.
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- Ingen viste mig — da vi drgftede, hvad stratificeringsprikkerne betyder, og hvordan de er udregnet
(ingen vidste det) — at man ved at lade cursoren hvile pa den sorte bjelke gverst far en forklaring pa
stratificeringsniveau 3: “ved glyc Hb >=9 eller BT >=160"."

- Nogle leger var ikke opmarksomme pa, at man ved at traekke i skakten forneden i skeermbilledet
kunne fa flere kolonner med yderligere oplysninger vist. Og et af de besggte steder opdagede leegen
pludselig, at man ogsa kunne trakke i den lodrette skakt til hgjre: Dermed kom den sidste halvdel af
diabetespatienterne til syne, som han ellers ikke havde kunnet finde.

- Et par stykker vidste ikke, hvordan man kunne komme til at sammenligne sig med andre praksis.

- Flere havde kun en intuitionsmassig opfattelse af, hvad de rgde opadpegende og de grgnne ne-
dadpegende pile i kolonnerne for HbAlc og kolesterol betyder. Derudover kunne ingen forklare,
hvordan der kunne vare retningsangivende pile for de patienter, som kun havde én maling.

- Et par steder vidste man ikke, at man kan hente alle en patients diabetesrelevante data frem ved at
trykke pa patientens navn i venstre kolonne.

- En af de to, jeg spurgte, kunne ikke forklare indholdet i kolonnen ”Ansvar”, hvor der kan sta
“egen” eller "amb” eller ingenting.

Fortolkningen af pile-angivelserne (rgde opad, grgnne nedad) ud for nogle patienters blodsukker-
og kolesteroltal giver en del usikkerhed. Her er uddrag af to interviews:

Interviewer: Hvad betyder pilene?
Leage: Det ved jeg ikke. Er der ikke to veerdier? (...) Nee, det er der ikke. (...) Medmindre sen-
tinel kan se laboratoriedata fra for tilmeldingen. (P-8)

I en anden praksis forlgb samtalen sadan:
Leagen: Mht de rgde pile, der gar opad, sa har jeg forstaet det sadan, at veerdien er for hgj. At
den ligger uden for normalomradet.
Interviewer: Jeg troede, at det var i forhold til sidste maling.
Lagen: Sadan har jeg ikke forstdet det. (...)Der gar en pil opad, og det er alt sammen veerdi-
er, der ligger for hgjt. Sa det har jeg tolket som, at veerdien simpelthen var for hgj. Men: Her
er der en gron pil nedad, og den ligger hgjere end den, der ligger ovenover (og har rod pil).
Sa er det nok fordi den er blevet lavere. Jeg tror altsa ikke pd, at alle mine veerdier er steget
siden sidst. (...) Hvis der kun er én maling, hvad viser den sa? Viser den sa bare, at den er
opad? Det ved jeg faktisk heller ikke. (...) Prov at se, der ligger kun én. Sa kan vi ikke bruge
den til ret meget. Pilen ligger sd opad, ja, den er sd forhgjet i forhold til hvad? I forhold til...?
I forhold til ingenting?

Stratificeringsangivelserne synes at vaere en gade for mange. Man kender ganske vist stratificerings-
tankegangen, men der er flere ting i programmet, man ikke forstar eller ikke ved noget om. Nogle
har slet ikke opdaget, at stratificeringsangivelserne mangler hos dem. Da jeg i den ene praksis ggr
opmearksom pa manglen, siger l&gen overrasket:

? I gvrigt hentede de et sted den skriftlige vejledning til diabetesydelsen frem, for at vi ssmmen kunne finde ud af, hvor-
nar patienten “’stod til 3 prikker”. Dér fremgar det, at ét af seks navnte kriterier (herunder blodsukker og blodtryk som
anfgrt i bjelken) skal vare opfyldt. Det vil sige, at bjelkens anvisninger ikke er helt overensstemmende med vejlednin-
gen.
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Stratificeringen?! Det er sgu da rigtigt, ja. Det er jo ellers hele ideen i det. (P-12)

I praksis, hvor der var de rgde stratificerings-prikker, snakkede vi, hvordan patienterne blev alloke-
ret til dem. Og hvorfor de fleste patienter i skemaet ikke var stratificeret. Der var ingen, der kendte
svaret, og getterierne var mange. Her drejer samtalen sig om, hvornar man far 3 prikker — og hvad
man kan bruge det til. Den ene laege i interviewet kunne med FY-vejledningen i handen fortelle, at
hvis bare ét kriterium var opfyldt, fx HbAlc >=9, sa var det automatisk hgjeste niveau, dvs. 3 rgde
prikker. Men da vi sa gennemgik patienterne pa skermen, sa var der flere eksempler pa, at det ikke
var tilfeldet.

Lage 1. Og det her, nar han ligger pa 9,9, sa er han i 3’eren pr. definition.

Lege 2: Jo, men du kan se, at der er mange der ligger over 9, og de er ikke stratificeret til en

3’er alle sammen. Og hvorfor er de ikke det? 12,4 til ham dér, han har ikke fdet en 3 er. Det

skulle han have haft ogsa.

Leage 1: Jeg ved ikke, om det er fordi der ikke star blodtryk.

Lage 2: Ja, men [patientnavn] har 10,8. Han har faet taget blodtryk. Han har ikke... Der

mangler en mikroalbuminuri. Det er mdske, at alle parametre skal veere opfyldt. Jo, han har

10,6 i glykeret, han mangler ogsa en mikroalbuminuri. Sa er der [patientens navn] her, han

har det hele. Han burde ogsa veere en 3’er. Hvorfor er han ikke det? Altsa, der er ikke noget

logik i det. (P-11)

Disse to l&ger kunne heller ikke forklare, hvorfor nogle patienter ikke har faet stratificeringsangi-
velse. De geatter pa, at det kan vaere noget med, hvornar de er tilmeldt. Eller hvor mange data, der i
alt skal veere til radighed. Vi kender jo ikke programmeringen, siger de. Heller ingen andre inter-
viewede, som jeg spurgte, kunne forklare, hvorfor ikke alle patienter i skemaet blev allokeret til et
stratificeringsniveau. Eller hvordan det i det hele taget beregnes.

Selv om det altsa var sveart at gennemskue stratificeringsangivelserne, sa var de fleste — men ikke
alle — interviewede dog gennemgaende fortrolige med ideen bag stratificeringen og klar over, at
prikkerne kunne bruges som en hurtig oversigt og en vejledning til dem. Patienter med 3 prikker
burde man gennemga ngjere og overveje, om man skulle &ndre behandling eller eventuelt henvise
til ambulatorium. (Det kan dog vere problematisk, hvis legerne alene tager udgangspunkt i denne
grafiske visning, hvis systematikken ikke er i orden). Men konkret havde ingen faktisk endnu varet
sa langt nede i data, at de havde brugt stratificeringsangivelserne konstruktivt til at &ndre pa be-
handlingen.

I en praksis viser jeg, hvordan man kan se HDL og LDL i kolesterol-kolonnen. Den mulighed kend-
te legen ikke. Han ved heller ikke, at man kan rangordne efter alder, kolesterol osv. Den spontane
reaktion fra laegen:
Ja, nej hvor fint! Og det vidste jeg jo ikke. Sd havde det jo veeret rart med en manual. Det er
rigtigt godt! Nd, der er mange, der har et fornuftigt kolesteroltal. (P-8)

Fra de mange andre, som heller ikke kendte denne rangordnings-funktion, Igd der tilsvarende begej-
stringsudtryk, da de fik det vist.

Interaktionen med ska&rmen og programmet var i flere tilfelde som sagt usikker, vanskelig eller

umulig for leegerne, mens vi sad og gennemgik feedbackdata. Desuden viste der sig ogsa en raekke
inkonsistenser, som forekom bade mig og leegerne uforklarlige.
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Der er faciliteter, som fungerer i den ene praksis, men ikke i den anden (selv med det samme lege-
system). Fx besggte jeg pa tre dage 3 praksis, som alle bruger MediCare. Kun i 2 af disse praksis
kunne man rangordne patienterne 1 henhold til dato for seneste kontrol. Jeg har set lister over pati-
enter, hvor der ikke har varet nogen stratificeringsangivelse, selv om de gvrige data vist nok skulle
muligggre det, og hvor praksis har varet tilmeldt siden starten. Jeg har set pileangivelser for beva-
gelser i blodsukker og kolesterol, hvor der kun findes én baggrundsmaling.

Nar vi i interviewene har kigget pa disse — uforstaelige eller uforklarlige — ting, og nar vi uden held
har forsggt at finde den indre logik, sa har reaktionen fra l&gernes side varet et overbarende skul-
dertraek og en bemarkning om, at det bliver nok udbedret. Men samtidig har flere dog ogsa papeget,
at de fglte sig darligt informeret.

Pa trods af usikkerhed, manglende indsigt i datafangstens muligheder osv., sa var der i interviewene
dog ogsa en positiv holdning til udbyttet pa leengere sigt (nar det fungerer, nar man kender og for-
star faciliteterne, nar der er registreret sa mange patienter, at det giver mening osv.). Nogle kunne
endda svinge sig op til superlativer over returdata allerede nu:
Jeg synes det her overblik er fantastisk. Vi skal til her i praksis at scette os sammen og kigge
pade her tal. (...) Jeg er meget begejstret for den. Det giver en et kvalitetssikringsveerktgj,
som jeg er glad for, at vi har. (P-10)

I gvrigt var denne lege blandt dem, som ikke vidste, at man kan flytte skakten og komme til at se de
sidste kolonner 1 hgjre side (med angivelse af bl.a. seneste kontroldato), eller at man ved at trekke 1
skakten til hgjre kunne se flere patienter i diabetespopulationen end dem, der umiddelbart kommer
frem pa skermen.

Gennemgangen af datafangstens feedbackmodul viste tydeligt og nuanceret, at brugerne er darligt
indsat i baggrund og muligheder. Denne del af FY har tydeligvis endnu ikke nogen s@rlig betydning
som lgftestang for kvalitetsudvikling af diabetesbehandlingen. Flere af de interviewede tilkendegav
dog, at de fremover forventede at ggre mere brug af returdata, fx skrive en liste ud en gang om ma-
neden og gennemga den minutigst.

Utilstreekkelig vejledning og instruktion

Lzagerne fgler sig gennemgaende ikke godt nok vejledt i brugen af FY. Det giver
en usikkerhed og suboptimal udnyttelse af mulighederne i datafangsten.

Lagernes kendskab til forlgbsydelsen stammer i udgangspunktet fra fagblade, overenskomsten og
hvervemgder, hvor “kasketfolk™ har forsggt at ggre kollegaer interesserede 1 at tilmelde sig FY.
Senere er der sa kommet den skriftlige vejledning samt information pa DAK-E’s hjemmeside. Nar
man sa har sendt sin tilmeldelsesblanket begynder problemerne. Man har varet lidt pa Herrens
mark.
De to fprste mdaneder vidste vi ikke rigtigt, hvordan vi skulle gore det. For der er jo ikke rigtigt
nogen manual. Og det der med at man sa skulle skrive i et laboratorieskema, hvor mange kon-
troller der var det nceeste dr, og i hvilken maned man ville have drskontroller — jamen, det
anede vi ikke en skid om. Sa manualmeessigt var der en brist i starten. Om det sa var fra DAK-
E eller systemhuset, det ved jeg ikke. Jeg har sa udbedret det ved at udarbejde et selvstendigt
laboratorieskema til os her. Men jeg ved ikke, om det er ngdvendigt, fordi jeg gar ud fra, at
man kan suge alle laboratorieoplysninger ud af vores system, ikke. (P-8)
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Alle praksis, som har haft problemer med at fa systemet til at kgre, forteller, at de har faet beredvil-
lig og konstruktiv hjelp fra DAK-E og Henrik Schroll. Derimod har det knebet lidt med systemhu-
sene. En anden praksis kunne fortelle, hvordan den i starten matte henvende sig til sit datahus, men
det gav ikke den gnskede hjelp lige umiddelbart.
De siger jo meget med, at nu skal du bare ggre sadan, og sa skal du henvende dig til dit data-
hus, og sa skal de hjeelpe dig med at fa installeret sentinel og alt det der. Det gjorde jeg sd,
men datahuset var jo heller ikke opdateret pa det. Sa de huskede ikke at give mig alle de her
rdad, som jeg skulle have. Sa det gik galt i starten. (P-7)

Denne leege har derfor fuld forstaelse for, at mange @ldre leeger finder det uoverkommeligt at skulle
sette sig ind 1 forlgbsydelsen; og at de derfor undlader at tilmelde sig.

I en anden praksis, forteller sekreteren, som tager sig af at legge data ind, at hun mangler nogle

fiduser til at fa sat system i det. Der er nogle rent praktiske problemer, som skal Igses eller som man

skal lere undervejs, men hun savner detaljeret undervisning i det. Ogsa i at handtere afregningerne.
Jeg synes ikke man kan indfgre sadan noget stort noget som det her, uden mdske at holde no-
gen kurser. Og ikke kun for legerne. For jeg ved da udmeerket godt, at rundt omkring sender
man det da hen til sygeplejersken eller sekreteren. (P-4)

Flere af de interviewede navnte, at ”oplaringen” havde bestaet i et foredrag, hvor tilhgrerne kunne
se pa nogle billeder af pop-up-vindue og returdata og fik det hele forklaret, inden de selv havde haft
mulighed for at forsgge sig med det ved tasterne. I en praksis forklarede de mig, at
Der var et lille hefte om forlpbsydelsen, som fulgte med, for vi egentlig tilmeldte os forlpbs-
vdelsen. Men der stdr det jo ikke rent specifikt, hvordan du skal flytte rundt. Der star bare, at
du vil kunne gore sadan og sadan. (P-12)

Denne form for generel vejledning uden direkte sammenhang med den konkrete brug af program-
met, er tilsyneladende ikke tilstraekkelig. I hvert fald fremkom der i interviewene forslag om, at der
burde vare konsulenter, som kom ud i praksis og sad med ved computeren og viste, hvordan man
skulle ggre, og hvad man kunne fa ud af det.

I en praksis fortalte legen mig, at han havde downloadet en side fra vejledningen, hvor der var nog-
le gvelsesopgaver med spgrgsmal og svar. Dem gennemgik de sa i klinikken pa to personalemgder,
inden de turde implementere FY.

Mange har ogsa savnet en vejledning i brugen af returdataene. Ovenfor er det tydeligt fremgaet in-
direkte, at legerne ikke er fortrolige med mulighederne. Og de er ogsa selv bevidste om, at de ikke
har faet den tilstreekkelige vejledning. Fx siger en af dem:
Vi har faet et stykke papir ud til, hvordan vi skal bruge den der CD. Der kom et stykke papir
sammen med. Hvordan man skal l&se den ind. Men ikke rigtigt, hvordan man kan bruge de
faciliteter, der er i den. (P-9)

Der var ikke nogen af de interviewede som kunne sige, at de var godt og tilstrekkeligt informeret.

Har forlobsydelsen aendret noget i handteringen af diabetes? Er kvalite-
ten blevet bedre?

Gennemgaende havde de fleste interviewede forlgbsydelses-praksis allerede lang
tid inden tilmeldingen indfert systematik og struktur i den daglige diabeteshand-
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tering i henhold til DSAM’s kliniske vejledning. Men forlgbsydelsen, herunder
ikke mindst pop-up-vinduet, giver en gget opmarksomhed og kan fungere som en
dosmerseddel for, hvad man skal huske at ggre.

Alle praksis pa nar én havde allerede inden tilmeldingen arbejdet med at satte deres diabetesbe-
handling i system og faet det godt implementeret. Den kliniske vejledning har vearet en ledetrad for
dem. En praksis kunne dog fortzlle, at man dér havde benyttet forlgbsydelsen som en direkte an-
ledning til at indfgre mere struktur, og man havde bevidst tilmeldt sig for at fa et skub i den retning.

Kontroller

De fleste praksis kgrer med en fast skabelon, som kun sjeldent fraviges: 1 arskontrol og 3 kvartals-
kontroller. En enkelt praksis fortalte dog, at man nu i og med forlgbsydelsen kun tilbgd 1 kvartals-
kontrol — af hensyn til gkonomien. Og dog: Man lover kun 1 kvartalskontrol, men gennemfgrer 2
mere uden for forlgbsydelsen (registrere dem som 0101 pa afregningen). I en anden praksis fortalte
de, at tilmeldingen til FY var startskuddet for en opstramning af deres diabetesbehandling og inter-
ne arbejdsdeling. Der aftales som noget nyt behandlingsmal for de enkelte kvalitetsparametre med
hver enkelt patient. Og alle diabetespatienter gar nu fra konsultationen med en aftalt tid for den nz-
ste kontrol. Denne praksis kunne berette, at patienterne nu i hgjre grad end tidligere bliver behandlet
ens af de to leger.

Intern arbejdsdeling

I flere af de besggte praksis star en sygeplejerske for kvartalskontrollerne og forberedelsen af
arskontrollerne. Tilmeldingen til forlgbsydelsen har ikke @ndret noget ved denne arbejdsdeling Der
kan veere lidt forskel pa, hvor og hvornar blodprgvetagningen foregér, og hvordan patienterne far
svar pa dem. Men der er gennemgaende ikke sket @ndringer pga. FY.

Samarbejde med eksterne parter

Der er intet i interviewene der antyder, at forlgbsydelsen har medfgrt @ndret samarbejde mellem
almen praksis og specialister, sygehuse og ambulatorier. Henvisningsmgnsteret er ikke blevet &nd-
ret. Ambulatorierne siges nogle steder at vare blevet flinkere til at sende patienterne tilbage til
praksis efter endt behandling, men det er ikke et resultat af forlgbsydelsen.

Jget opmeerksomhed

Alle interviewede mente, at dét, at de var blevet tilmeldt forlgbsydelsen, havde gjort dem specielt
opmearksomme pa diabetespatienter — lidt pa samme made, som nar man har deltaget i et efterud-
dannelseskursus, eller nar et klinisk emne har faet speciel opmarksomhed i fagpressen, eller der er
kommet en klinisk vejledning fra DSAM. Det er nyhedens interesse. Dertil kommer, at "nyheden”
bliver holdt varm pga. pop-up-vinduet og CD-ROM’en med returdata.

Pop-up-vinduet holder opmarksomheden fanget, fordi man skal svare pa nogle spgrgsmal om gjen-

lege, fodundersggelse, livsstilssamtale mm.
Jeg har ikke brugt CD-ROM resultatet sa meget, som jeg havde troet. Jeg tror, jeg har haft
mest gleede af pop-up-vinduet, fordi der kommer nogle konkrete spgrgsmdl, som jeg burde ha-
ve stillet patienten pa egen hand, men som jeg har glemt. Den struktur, pop-up-vinduet laver,
synes jeg har veeret fin for mig. Rygestatus spgrger jeg i forvejen spontant alle patienter om.
Men jeg kan have glemt sadan noget som fod. Djenleege kan ogsa smutte en gang imellem. Det
kan smutte indimellem, hvis de ikke dukker op til kvartalskontrollerne. (P-4)
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En par andre leger forteller:
Vi mener nok, at FY kan give et kvalitetslpft i kontrollen, fordi man bliver gjort opmeerksom,
om der er noget man mangler at spprge om (fod, gjenlege). Man for en dosmerseddel.
Interviewer: Kunnet I ikke have lavet den uden?
Lagen: Jo, men vi har jo masser af dosmersedler pa skrift liggende ved siden. Fordelen her
er, at den springer op pa skermen, og det er egentlig der, vi skal bruge den. (P-8)

Hos os har der veeret en behandlingskvalitetsforggelse. Det er jeg sikker pa. Pga. den ekstra
opmeerksomhed, selv om vi havde det pga. undervisning og sadan noget. Det er jo kvalitetsgg-
ning at fa det struktureret bedre. Os alle sammen. Og det er det blevet bedre af. Vi havde in-
tentionen, da vi underviste, men havde ikke faet det sa godt ind som nu. (P-6)

Det aktive element i FY

Det er tydeligvis — indtil videre — altsa ikke datafangsten, som bidrager mest til en eventuel kvali-
tetsforbedring af diabetesbehandlingen. I stedet er det selve den opmarksomhedsskabende effekt,
der ligger 1 pop-up-vinduet, der kan vare lgftestang for kvalitetsforbedringer. Pop-up-vinduet be-
skrives som min hukommelse.

Men mange af de interviewede har tiltro til, at ogsa datafangstens feedback vil blive brugt mere
offensivt fremover, nar man har vennet sig til den, og nar den er mere komplet, dvs. indeholder
flere af klinikkens diabetespatienter. Flere af de interviewede snakker forventningsfuldt om fremti-
den, hvor alle problemer med systemet er lgst, og hvor man kan fordybe sig i feedbackdata og ud-
nytte det overblik, de giver. Andre er mere reserverede:
Interviewer: I far det her overblik med datafangsten. Og det er jo det, som feedrene bag for-
lpbsydelsen forventer, at det vil give en hgjere behandlingskvalitet, nar I har det her overblik.
Vil du ogsa tro, at det giver det?
Legen: Jeg tror det egentlig ikke, for vi ved jo godt, hvor vi skal hen. Og det er jo ikke alle
patienterne vi kan motivere til at komme derhen. Vi gor det sa godt vi kan. (P-6)

Til gengeld mener den samme lege, at
Det man far ud af det, det er, at man faktisk har mere fokus pa. Hov, der er en diabetespatient.
Man laver den der forlpbsydelse — den gra kasse kommer op, har de nu veeret til fodlege og til
gjen og det dér? Korer det i kasser, og far det skematiseret mere. Dét har vi sd faet gjort (ske-
matiseret mere). (P-6)

Der var blandt de interviewede laeger en, som ikke synes, han har faet noget udbytte af FY endnu.

Men han forventer, at det kommer:
Jeg synes ikke, jeg har faet noget scerligt ud af det endnu. Ikke andet end at jeg sadan tenker
meget over det og teenker, at nu ma jeg huske at fa skrevet de her ting, sa det kommer ind i
lab-skemaet, som det skal. Indtil videre synes jeg det har veeret mere besveer, end jeg har faet
noget ud af det. Men jeg regner med, at det vil cendre sig, som sagt, nar jeg virkelig begynder
at fa feedbacken tilbage, som jeg kan bruge til noget. Men indtil videre har jeg folt det lidt
som en spendetrgje — at jeg skal scette mig ind i en eller anden firkant nu, som skal passe med
henblik pa de data (lab-skemaet), og ogsa at du er bundet til, at de skal altsa komme til den
arsundersggelse, ellers sa skal du indkalde dem — jeg tror, du bliver ngdt til at ringe til dem
eller et eller andet, for at de skal komme ind. Og det er noget, der binder mig lidt, synes jeg.
Fagligt har jeg ikke faet noget ud af det endnu — andet end det jeg ville have faet, hvis jeg ba-
re havde gjort det pd vores almindelige made. Og vi gor det jo ikke pa en anden made. (P-7)
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En anden l&ger minder om, at FY ikke bliver nogen universallgsning i diabeteshandteringen. Han
spidsformulerer sin vurdering af begra@nsningerne i forlgbsydelsen og maner til forsigtighed for
dén, som forventer store @ndringer:
Dem, som jeg — for det her kom — havde complianceproblemer med... de complianceproble-
mer er ikke blevet en bgnne bedre eller darligere efter at systemet er kommet. (P-12)

Har patienterne meaerket nogen forskel?

De interviewede mener gennemgaende ikke, at patienterne har maerket nogen
seerlig forskel mellem tiden fgr og efter tilmeldingen til forlgbsydelsen, for den
daglige handtering har ikke zndret sig veesentligt. Kun en enkelt praksis har
brugt forlgbsydelsen som en anledning til at indfgre faste kontroller. De andre
har laenge haft det. Tre praksis har orienteret patienterne om, at de nu systema-
tisk indsamler og rapporterer data til en central database.

Som beskrevet ovenfor er der i de fleste interviewede praksis ikke sket @ndringer i kontrollernes
hyppighed, den made kontrollerne gennemfgres pa, den interne arbejdsdeling eller samarbejdet med
sekundarsektoren og den gvrige primarsektor.

Patienterne har nogle steder maske merket, at der er blevet stillet lidt flere spgrgsmal, fordi man
som leege har haft pop-up dosmersedlen foran sig. Herunder er der ogsa blevet stillet spgrgsmal,
som man ikke tidligere viede s@rlig opmarksomhed. En af de interviewede mente i mods&tning
hertil, at patienterne maske far stillet feerre (gentagelses)spgrgsmal nu, fordi legen jo ved, at man
har spurgt til gjenundersggelse, fodundersggelse osv. ved sidste arskontrol.

Enkelte steder kan en patient have oplevet, at l&egen har fanget hende pa vej ud af venteverelset,
fordi der lige var en oplysning, l&gen manglede for at kunne komplettere udfyldelsen af pop-up-
vinduet:
Nej, [de har ikke oplevet nogen forandring], andet end at jeg kan finde pa pludselig, nar de er
gaet ud af konsultationen, sa md jeg hive dem ind, for jeg skal have en hgjde. Ellers ville jeg
Jjo nok ikke ga sa meget op i den. Men den skal jo ogsa sta i skemaet. (P-7)

I tre af de interviewede praksis har de som fast procedure, at de forteller diabetespatienterne, at
klinikken nu er med i et kvalitetssystem, som indebarer mere systematik, samt at der sker en central
registrering. Der er efter sigende ingen patienter, der har klaget over det. Tvartimod har de fglt sig
mere taget hand om.

Som et kuriosum navner en af leegerne, at hans patienter maske har merket en frustreret laege:
Interviewer: Har patienterne meerket en forskel efter at du har tilmeldt dig forlpbsydelsen?
Lege: Nej, ikke andet end at jeg har veeret lidt mere frustreret i begyndelsen, fordi jeg skulle
finde ud af, hvilke ydelser vi skal scette pa, ikke, altsd. Men det kgrte jo pa den mdde i forve-
Jjen.(P-10)

Honoreringen

De interviewede kunne ikke fa gje pa noget incitament i hverken honoreringsma-
den eller honorarstgrrelsen. Det var en gennemgaende melding, at honorerings-
systemet er ungdvendigt. Og irriterende, selv om man efterhanden har vaennet sig
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til det. De 1099 kr. arligt per diabetespatient opfattedes af de fleste som okay — det
gar nok lige o-p op. Andre havde mere skarpt formulerede, negative synspunkter
og talte om en elendig honorarstgrrelse.

Honorarstarrelsen

Nogle af de interviewede syntes, at honorarstgrrelsen kunne ga an. Maske kunne det endda vise sig
at vare en god forretning, hvis man satte sig ned og regnede efter. Andre syntes, at honoraret er
under al kritik. Fx sagde denne lege fra en kompagniskabspraksis:
Vi synes honoraret er rigtigt ringe. Men det bliver et ringere honorar for de patienter, som vi
ser 4 gange om dret. Selv om man kan tage ekstraydelser. Der skal veere minimum 2 gratis
konsultationer. Man kan tage mellem 2 og 4. Og jeg tror ikke, at der er nogen, der tager andet
end 2, for sd taber man jo decideret penge pa det. (P-6)

Denne holdning betgd dog ikke, at denne lege kun sa sine diabetespatienter 2 gange om aret. De
andre kontroller blev i stedet bogfgrt som en almindelig konsultation, 0101.

Men de fleste havde den holdning, at det i sidste ende nok ikke ggr nogen forskel rent gkonomisk,
om man far 1009 per patient eller de gammelkendte ydelser for almindelige konsultationer. En lege
fra en kompagniskabspraksis sagde:
Vores generelle indstilling er, om man korer det pa den eller anden mdde, kan veere det sam-
me. (P-8)

Jeg har provet at kigge lidt pa det, om det ser nogenlunde ud. Og jeg synes det ser ud som om
at det md ga nogenlunde o-p op. Og det er jo sa det, kan man sige. (P-5)

Honorarsystem

Der var blandt de interviewede det synspunkt fremme, at der var tale om et irriterende honorerings-

system. Fx siger en sololaege:
Nar det er sagt, sa er jeg ikke sikker pa, at jeg ville have tilmeldt mig, hvis jeg havde vidst de
problemer, der var. For dels synes jeg, at det er et fuldstendigt andssvagt honorarsystem. Alt-
sa, honoreringen er kompliceret. Jeg ved, at der er en meget stor gruppe leeger, som er positi-
ve over for forlpbsydelsen, men som ikke har tilmeldt sig pga. pkonomien. (...) Men der har i
hvert fald veeret meget irritation over den honoreringsform, man har lavet — med én arlig
vdelse og sa.... Altsa, det er ikke det rent pkonomiske... Men det giver sadan nogle besverlige
beregninger... Altsa en patient kommer... sa skal man sa vurdere, hvis det nu er en diabetes-
kontrol, jamen var der noget andet. Og sygeplejersken, som har taget en meget stor del af di-
abeteskontrollerne, har veeret meget i tvivl om, hvordan hun skulle ggre det. Kort: der har vee-
ret meget besveer med bare det der med honoreringsformen. (P-2)

I samme andedrag som kritikken af honoreringssystemet kom der forslag om, at vende tilbage til
den gamle form:
Hvorfor kan de kontroller ikke lige sa godt afregnes med en almindelig konsultation? Sa vi
har datafangst uden denne honoreringsform. De sma kontroller kan jo sagtens hedde diabe-
teskontroller, hvis datafangsten gerne vil vide, hvor mange gange vi kontrollerer. Men afreg-
ningen skal bare hedde konsultationsafregning. Der er jo sindssygt, at man skal sidde med al-
le de forskellige afregninger. (P-3)

Vi er ikke tilheengere af forlpbsydelsen. Det er for besveerligt. Nu har man lige begyndt at leere
med forebyggelsesydelsen 0106, og sa skal man begynde at finde ud af det med forste kontrol
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og arskontrol, og en T-kode, og relatere det til diabeten. Sa skal man tilbage og kigge. Jeg
haber sddan set, at det bliver fjernet. (P-11)

Jeg spurgte i interviewene, hvilket incitament overenskomstens parter havde forestillet sig, der ville
ligge 1 honoreringen. Ingen syntes at kunne give mig et sikkert svar. Men her er da i hvert fald et
forsgg:
Incitamentet er vel noget med, at vi skal prgve at finde vores diabetikere. Det er vel det, de
teenkte, at nar vi fik 1200 kr., sa ville vi finde frem til dem. Jeg ved det ikke. Vi forstar det ikke.
Vi kunne lige sa godt have kgrt dem pa 0106, og vi sa have 2304 til darskontrollen, og sa kon-
sultationer derimellem. Sa havde det passet fint. Vi kunne fint fa det til at heenge sammen pa
stort set samme gkonomi. (P-11)

Flere af de interviewede leger snakkede om, at andre syntes — eller at de selv syntes — at det er ublu,
at midlerne til FY kommer fra overenskomstens basishonorar. Talemaden, at man @der af sin egen
hale, kom op 1 flere af interviewene.
Der er sagar nogle, der neermest har beskyldt os, der har meldt os til, for at obstruere. Eller
stjcele fra de andre, eller sadan noget ikke. (P-2)

I et andet interview hedder det:
Leagen: Politikerne har i hvert fald skudt sig selv i foden, da de tvang PLO til det her.
Interviewer: De har mdske troet, at det var et gkonomisk incitament. Nar de regner ud, 4 kon-
troller og velkontrollerede patienter osv. Sa er der alligevel lidt "friveerdi” i forhold til de
1100 kr. per patient.
Lagen: Ikke hvis det betyder, at du far en mindre stigning i basishonoraret pga. dét i virkelig-
heden. Sa betaler du jo selv for den der ydelse. Og sa er der ingen idé i den. Og der er mange
kollegaer, der har sagt, at det gdr vi ikke med til. Og hvis ikke jeg havde faet sentinellen gra-
tis, sa havde jeg heller ikke gjort det. Jeg bliver vred, nar jeg ser det, ikke, over det der. Der
skal en anden finansieringsmodel til. (P-10)

Engangsydelsen

I forbindelse med overvejelserne om honorarstgrrelse og -system kom vi i interviewene ogsa ind pa
den engangsydelse pa de 7.500 kr., som hver fuldtidslage far, nar praksis har faet installeret data-
fangstmodulet og sender data. Ogsa her var der delte meninger om rimeligheden. De fleste havde
haft lidt stgrre udgifter til opdateringen af deres computere end det modtagne engangsbelgb. Man
angav belgb i stgrrelsesordenen 2.000-10.000 kr. Men de fleste betragtede det som en almindelig
investering 1 deres maskinpark, og dermed havde de ikke de store indvendinger. Et par praksis kun-
ne fortelle mig, at engangsbelgbet faktisk havde varet en del stgrre end udgifterne til opdateringen.

Men der var ogsa kritiske rgster. Serligt fra denne lege, som mente, at det kun var “forskningsen-
heden”, som fik glede af datafangsten:
Interviewer: ... I har faet tilskud til at etablere det. I har faet 7.500 som en engangsydelse som
et plaster pad saret til at fda opdateret jeres edb.
Lagen: Nej ikke som et plaster pa saret. De der 7.500 kr. gar jo til forskningsenheden, der
kan tage datafangst for os. Altsd, vi har jo ikke en pind ud af de der 7.500 kr. (...). Vi kan kun
bruge det til, at forskningsenheden kan komme ind og tage vores data. Sa det vi har faet er...
det ville da veere helt grotesk, hvis vi ogsa skulle betale for, at forskningsenheden kunne kom-
me ind i vores edb-system. Det er jo det — vi kan ikke bruge det der modul til noget som helst
andet. Datafangst har vi ikke noget som helst andet at bruge til. (P-6)
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Det hgrer med til denne historie, at l&egen ikke havde kigget pa den tilsendte CD-ROM. Og da vi
under interviewet fik indlest den, og han fik at se, hvad datafangsten og returdatacne gav, sa blev
han lidt formildnet.

Er FY tidsbesparende eller tidsrovende?

Det har taget en del tid at szette sig ind i honoreringsreglerne. Efterhanden bliver
det dog ren rutine for de fleste. Ogsa pop-up vinduet kraver ekstra opmarksom-
hed og tid i starten, hvilket har varet accentueret af programfejl og betjenings-
fejl. Ser man bort fra de tidlige ’bgrnesygdomme” i programmet, sa betragter de
fleste nu tidsforbruget som negligeabelt.

At satte sig ind 1 en ny ydelse er ikke uden tidsomkostninger. For brugerne af forlgbsydelsen har
der sarligt i begyndelsen veret en del at s@tte sig ind i. Og der har som beskrevet ovenfor varet en
del opstarts-problemer. Dertil kommer, at det 1 begyndelsen har taget tid lige at venne sig til at ud-
fylde pop-up’en. Nu, hvor alting kgrer mere rutinemassigt, mener de fleste, at tidsforbruget er stgr-
re end tidligere, men ikke noget at vaere @rgerlig over. For man far kvalitet til gengeld.

Interviewer: Er det her system tidsbesparende per patient eller per konsultation? Ved
arskontrollen bruger du mere tid, siger du. Men kommer den tid ind senere hen?

Lage: Nej, det synes jeg ikke. Det er ekstra arbejde, fordi de ting, vi laver pa dem, det har vi
lavet hele tiden, men altsa, det er... jeg mener det er et kvalitetslgft. (P-2)

Vi har faet mere kvalitet i og med systematik, kodning mv. Men det har sa ogsa givet et stgrre
tidsforbrug. (P-6)

Det, der szrligt tager tid, er markeringerne i pop-up-vinduet. Nogle beskriver det som se&rligt tids-
rgvende, fordi det ikke kommer frem, for man afslutter notatet. Og hvis patienten er gaet pa det
tidspunkt, kan man blive ngdt til at kontakte vedkommende efterfglgende for at fa en manglende
oplysning. En af de interviewede siger:
Det tager lidt leengere tid med at udfylde pop-up’en, hente et notat frem osv. for at kunne be-
svare. Men efterhanden gar skemaudfyldelsen dong-dong-dong. Hvis man altsa husker at ud-
fylde det, inden patienten er gaet. (P-12)

Andre peger dog pa, at man da meget snart kan huske vinduet udenad og dermed stille patienten de
relevante spgrgsmal, selv om vinduet endnu ikke er pa skarmen.

Ingen mener, at det ekstra tidsforbrug kan tjenes ind andre steder i diabeteshandteringen.

De interviewedes forslag til implementeringsaktiviteter og forbedringer
af forlobsydelsen

Vil man gge tilslutningen til forlgbsydelsen, sa skal man opgive eller omlaegge det
nuvaerende honoreringssystem, fjerne bgvlet med datafangstprogrammet, samt
sgrge for bedre vejledning og instruktion i brugen datafangst og feedback. Og sa
skal man understrege, at man far kvalitet i behandlingen, at man far overblik og
system. Sadan lgd anbefalingerne fra de interviewede.
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Jeg fortalte 1 interviewene, at tilslutningen til forlgbsydelsen var begrenset — og et godt stykke un-
der malsetningen. Jeg spurgte derefter de interviewede om, hvad der kunne ligge bag den begran-
sede opslutning. Om de havde forslag til, hvordan man kunne fa flere til at melde sig. Hvilke salgs-
argumenter ville de selv bruge, hvis DAK-E ville hyre dem som agenter for forlgbsydelsen? Hvilke
forslag til forlgbsydelsen havde de selv?

Der var en rekke forslag, som gik igen pa tvers af interviewene. Det var tydeligt, at forslagene var
en spejling af egen utilfredshed og egne negative oplevelser med FY, men det byggede samtidig
ogsa pa de reaktioner og holdninger, som de adspurgte havde mgdt hos deres kollegaer.

Honoreringen

Mange havde som det fgrste forslag, at man skulle @ndre pa den nuverende honorering. Fx siger
én:
Jeg vil sige én ting: Jeg tror ikke man kan scelge det her, for finansieringen af forlgpbsydelsen
kommer pa en anden made. Det vil jeg ikke en gang gd ud at ggre, vil jeg sige. Jeg mener, at
det at vi tager det fra basishonoraret — virkelig spiser vores egen hale, ikke, sadan oplever
man det — det er en uacceptabel finansieringsmodel. (P-10)

Nogle af de interviewede foreslog ogsa, at honoreringssystemet bliver @ndret. Enten ved at man

helt fjerner ydelsen og beholder datafangsten. Eller ved at man giver et lavere honorar for arskon-

trollerne mod til gengzld et belgb for de mellemliggende kontroller. En udtrykte det sadan:
Jeg har pa fornemmelsen, at det har noget med gkonomien at ggre, at sd fa har meldt sig. Det
generer folk. Dels afregningsmaden, dels at de synes det er for bgvlet og for dyrt at ga i gang
med. Mest honoreringsmdden er et problem. Stgrrelsen er i orden. Men man kan sige, netop
hvis du har en diabetespatient, som kommer stort set hver maned, jamen sd skulle der veere
lidt kroner pa kontrollerne. Sa ville det jo ga op, ikke. Sd der kunne godt veere et stprre belpb
pa drskontrollen, og sa skal der veere et belpb pa hver kontrol. Og sa ville det ogsa fples som
den anden honoreringsmade, at man bon’er hver gang, man har gjort noget. (P-5)

Engangsydelsen

Kun en enkelt l&ge anbefalede, at man differentierede i engangsydelsen for installationen af data-
fangstmodulet, sadan at belgbets stgrrelse athanger af de varierende omkostninger, der reelt er for-
bundet med de forskellige legesystemer.

Program-trimning

Det var — ikke overraskende — et gennemgaende forslag, at programmet og dets enkeltelementer fik
fjernet de sidste bgrnesygdomme. Sadan at man fx ikke blev tvunget til nu og da at lukke et notat og
abne et nyt fiktivt, for at fa pop-up-vinduet til at tone frem. Og at ting blev gjort nemmere. Fx var
der gnsker om, at pop-up’en bliver ved med at komme frem fgrstkommende gang efter den maned,
som arskontrollen var planlagt til.

Vejledning, instruktion og oplysninger om status

Bedre vejledning og bedre instruktion ville efter alles mening fremme tilfredsheden hos brugere og
fremme antallet af brugere.
Jeg tror, der skal en meget teenkt vejledning til. Jeg tror virkelig der skal laves en meget pro-
fessionel vejledning. Man skal lave et meget stort analytisk arbejde, nar man skal lave den
vejledning. Specielt har man brug for et eller andet rutediagram, som pa et A4-ark: den pati-
ent skal... det forlgb det og det..., hvis det og det.. Sa du har nogle eksempler med. (...) Men
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der skal leegges meget arbejde i at fa det her simplificeret. For den her forlpbsydelse er lige-
som standarden for alle andre forlpbsydelser, som matte komme. (P-10)

Andre talte mere om, at der skulle instruktgrer og “sa@lgere” ud i praksis og 12-mandsforeningerne.
Det opfattes som utilstreekkeligt, at man har set en vejledning engang, eller at man har hgrt et fore-
drag pa et hvervemgde, 4-5 maneder inden man selv kom i gang med forlgbsydelsen. Man har brug
for opbakning og instruktion her og nu, hvor man sidder med problemerne. Et par leger gnskede
eksplicit en manual pa skermen i det gjeblik og dér, hor man har brug for den. (Der er for meget
andet papir pa skrivebordet og pa hylderne i forvejen).

Der efterlystes af et par praksis ogsa en mere oplysende del. Dels skulle denne del beskrive, hvad
der ligger bag de forskellige faciliteter, fx risikostratificeringen, hvornar man skal forvente — og
ikke forvente — et pop-up-vindue osv. Dels skulle den give en lgbende status over, hvor langt pro-
jektet er naet, hvor mange tilmeldte der er, hvad kan systemet nu osv.

Kvalitet
Der var flere lger, som spontant sagde, at de som agenter ville selge FY pa det kvalitetslgft, den
tilbyder. Man talte om, at man far mere system og struktur i sin diabeteshandtering, og om at data-
fangst-feedback’en giver én et vigtigt overblik over patienterne.
Jeg mener, der skal slas mere pa tromme for kvalitetsfordelen. (...) Jo mere struktur der kom-
mer pa sukkersygen, jo nemmere er det faktisk at hdndtere. (...) Det er en ny ting. Det giver
kvalitet. Det er en hjeelp til at kvalitetssikre. (P-4)

I andre praksis fremhavede de ogsa, at man skal selge FY pa, at den standardiser behandlingen pa
en made, som ggr det nemt at deles om den. Og nar man med udgangspunkt i FY laegger en behand-
lingsplan for sine diabetespatienter, hvori indgar brugen af hjelpepersonalet, sa far man som laege
frigjort ressourcer.

Resultater (2): Tilmeldte, forlobsydelses-passive praksis

En del praksis har meldt sig til forlgbsydelsen, men er ikke efterfglgende kommet
i gang med at bruge, primaert fordi de ikke har faet installeret datafangstmodulet.
Der synes at veere en raekke forskellige begrundelser for dette: Nogle blev allige-
vel beteenkelige ved forehavendet, dels fordi de blev fraradet af kolleger, dels for-
di de ikke fandt gkonomien tiltreekkende. Andre kunne bare ikke overkomme det,
bl.a. fordi man var i gang med praksisaendringer, eller fordi der var problemer
med overgang til et nyt leegesystem.

En af l&gerne (fra en kompagniskabspraksis, Tidligere Viborg Amt) besvarede min forespgrgsel om
interview med dette skriftlige svar pa e-mail:
Vi tilmeldte os i starten. Blev mere betenkelig efter snak med andre kolleger og bestemte os
for at udscette en evt. aktivering af ydelsen til der er stprre 'enighed og rimelighed i ydelsernes
omfang og honoreringen’.

En anden praktiserende lege (solopraksis, Storstrgms Amt) skrev i e-mailen om sin begrundelse for
at have tilmeldt sig:
Jeg mente det var fremtiden og dermed uundgdaeligt, det ville give bedre kvalitet og pa sigt en
bedre gkonomi.
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Om grunden til alligevel ikke at vaere kommet i gang skrev han:
Jeg kontaktede mit daveerende edb-firma. Det ville koste omkring 20.000 at blive kgrende. In-
den jeg var feerdig med de overvejelser, begyndte jeg at overveje etablering af netveerksprak-
sis og fik andet at teenke pd. Disse overvejelser er endt positivt, men har ogsa betydet nyt edb-
system. Det har veeret meget belastende at skifte edb-system, ikke mindst for personalet, som
ikke lige med det samme kan motiveres for endnu en edb-udfordring.

Om fremtiden:
Jeg har nu installeret sentinel i det nye system og er kgreklar og vil prove at komme i gang,
men mdske forst til efteraret. Personalet incl. mig selv kan ikke handtere mere nyt endnu.

En kompagniskabspraksis fra det tidligere Sgnderjyllands Amt fortalte i telefoninterviewet, at prak-
sis havde veret i gang med systemomlagninger, hvilket havde kravet store ressourcer i sig selv og
teeret pa laegers og ansattes energi til at kaste sig ud i nye tiltag med forlgbsydelsen. Programmet er
godt nok blevet installeret, men der har endnu ikke veret tid til at justere laboratoriekoder mm. Men
det er kun et spgrgsmal om tid, for programmet kgrer, og praksis tager det i brug. Der er saledes
ikke tale om en loren holdning til forlgbsydelsen — hverken til honoreringen eller til mulighederne i
datafangsten:
Alle dem, der er i gang med det siger, at pkonomien er bestemt ikke darlig. Og det tror jeg da
ogsd. (...)Det er alle tiders mulighed for at fa noget positiv tilbagemelding pa hvordan det gar
med de kroniske patienter. Man far et fint overblik og bruger kun meget lidt krudt pa at finde
de problempatienter frem, som du virkelig skal have fat i nakken af.

Fra en datakonsulent i Region Syd har DAK-E’s IT-afdeling faet oplysninger om 11 forskellige
praksis’ begrundelser for ikke at have faet installeret datafangstmodulet efter tilmeldelse til forlgbs-
ydelsen. Begrundelserne, som var ultrakort beskrevet, er bl.a. disse:

Ydelsen, for lav honorering

Praksisflytning + problemer i.f.m. systemskift

Manglende overskud

For besvearligt

Emar fgrst klar senere

Problemer i forb.m. systemskifte

Flytning til samarbejdspraksis

@nsker at se tiden an.

Novax har fgrst for nyligt meldt sig klar

Kollegaers anbefaling.

Resultater (3): Ikke-tilmeldte praksis

Som n@vnt gav et andet evalueringsprojekt en naturlig anledning til at indsamle data om bevag-
grunde til ikke tilmelde sig forlgbsydelsen for diabetespatienter. Den omtalte evaluering kiggede
narmere pa, hvilket udbytte en reekke almen praksis havde haft af at deltage i kurset ”Teambuil-
ding”. Alle 9 interviewede praksis var enige om, at deres (manuelle) registrering af egne diabetespa-
tienter og de efterfglgende feedback-data med angivelse af graden af malopfyldelse pa forskellige
kvalitetsindikatorer havde varet gjenabnende og det samlede kursus’ mest givtige enkeltelement.
De interviewede kunne da ogsa fortelle om, hvordan de efter at have set tallene for deres diabetes-
population og kvalitetsindikatorerne havde skarpet opmarksomheden pa diabetes, havde strammet
op om kontrollerne, og var begyndt at arbejde mere struktureret med diabetes. Det forekom derfor
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overraskende, at 6 af de 9 praksis bevidst havde undladt at tilmelde sig forlgbsydelsen. De ville jo
gennem dens datafangstmodul kunne fa stillet de samme slags data (og flere) til radighed — og end-
da pa en mere subtil, oversigtlig og mere anvendelig made og med en mindre ressourcekraevende
indsats fra deres egen side.

En praksis havde tilmeldt sig forlgbsydelsen. Begrundelsen var nzrmest af typen “det bgr man jo”,
og “det skulle vi bare (fordi vi jo er en slags opinionsdannere pa diabetesomradet)”. Den interview-
ede leege fra denne praksis ansa det for sandsynligt, at datafangstmodulet pa leengere sigt bliver en
foreering til os, ndr det bliver trimmet.

To andre praksis ville egentlig gerne vere tilmeldt ydelsen, men for den ene af disse var det en
umulighed, fordi hans edb-system er DOS-baseret (og dermed ikke kompatibelt med kravene til
datafangstmodulet mm.). Og den anden lege sagde, at hendes system — Novax — endnu ikke levede
op til kravene i forlgbsydelsen — eller at det i hvert fald ikke gjorde det, da hun undersggte det. Si-
den havde hun ikke fulgt op pa det.

Begrundelser for ikke at veere tilmeldt forlobsydelsen

1) Okonomien i forlgbsydelsen forekom ikke de interviewede attraktiv. 2) Man
kendte kollegaer med szerligt kendskab til og interesse for diabetes som ikke hav-
de tilmeldt sig. 3) Man ville se tiden an, indtil tilmeldte kollegaer havde hgstet er-
faringer og sagt god for ydelsen. Flere af de interviewede havde desuden hgrt ne-
gative rygter og historier om, at der er en masse bgvl med at fa datafangstmodu-
let til at fungere.

De 6 praksis, som alle bevidst havde valgt ikke at tilmelde sig forlgbsydelsen, bad jeg fortelle mig
hvorfor. Denne lege fra en kompagniskabspraksis siger neermest det hele. Citatet er n@sten en
komprimeret udgave af de begrundelser, der blev givet af alle andre:

Interviewer: Er du tilmeldt forlgbsydelsen?

Lagen: Nej. Jeg har slet ikke sat mig rigtigt ind i den. Og jeg ved, at der er sa meget tvivl
blandt kollegaerne, om det er godt eller skidt, sa jeg har tenkt, at nu lader jeg andre prgve
det af, og sd hgrer jeg en eller anden konklusion pad et eller andet tidspunkt. Jeg er ved at ga
til i ting og sager, jeg skal huske. Sa umiddelbart har jeg det sadan, at det er yderligere en
forpligtelse og en masse IT, som kan ga i stykker... altsa ikke fungerer. Og gkonomi er [kom-
pagnonen] heller ikke overbevist om, at der er i det. Men uden at jeg egentlig ved det. (...) Og
jeg ved ikke sa meget om det. Og nu bemeerkede jeg sa, at ham de der praktiserende leege, som
var der i gar [underviste pa kurset], og som jo sa interesserer sig for diabetes, de var ikke til-
meldt forlpbsydelsen. De havde skrevet, at de ville melde sig til, og sa gik der kuk i et eller
andet. Og sd fortrgd de, og sa gjorde de det ikke alligevel. Det bed jeg meerke i! Sa mere ge-
nialt er det ikke, end at én, som har sat sig ind i det, sa altsa ikke er tilmeldt. De ma komme ud
og seelge det noget bedre. (TB-7)

Hun vidste ikke sa meget om forlgbsydelsen, men der er rigeligt af andre grunde til ikke at tilmelde
sig: Der er tvivl blandt kollegaerne. Der er rigeligt med andet nyt at skulle satte sig ind i. Der er en
masse IT som sikkert gar i stykker. Der er vist nok darlig gkonomi i det. Og diabetes-interesserede

kollegaer, som underviser os andre om diabetes, er ikke selv tilmeldt.

Hvad ggr man i den situation? Man venter. Venter til kollegaer har afprgvet det og er kommet frem
til en konklusion om hvorvidt det er umagen verd.
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Der er mange eksempler i de andre interviews pa, at det er netop disse hovedtyper af begrundelser,

der sztter dagsordenen. Fx:
Jeg var helt overbevist. Jeg var pa et kursus om vores overenskomst, og jeg spurgte de 3 leeger
i panelet: Vil I tilmelde jer. 2 af de 3 ville ikke. Og sa teenkte jeg: Okay, jeg tror lige jeg klap-
per hesten og ser, hvad de andre gor, ikke. (...)Men jeg blev ligesom skubbet den gale vej,
fordi dem i panelet ikke i kor sagde — pad det der kursus — YES, det skal vi gore, ikke. (...) Kol-
legaerne lurepasser, ikke. De lurepasser alle sammen. Men det er fordi folk tror, de far for
lidt for det. Det er simpelthen gkonomien. De mener de fdar mere ud af, at folk kommer. Folk
har regnet pa det. Og det er ikke pengene veerd. (TB-8)

Leagen: Vi er ikke tilmeldt af pkonomiske grunde. Dels koster det 10.000 at etablere sig. Og vi
synes, at de forskellige parter, som vi samarbejder med, kreever mere og mere, hvor vi skal in-
vestere i edb. Og jeg synes, at det ma ogsa veere interessant for dem, som ... vores modpart, at
fa sadan noget op at std, og sa bor de vel ogsd investere noget i det. Man skal veere kreativ for
at opna samme ydelse i forlpbsydelsen som nar vi laver de andre kontroller her. Man skal vce-
re mere kreativ faktisk for at fa det op pa det samme.

Interviewer: Feedrene til forlpbsydelsen har vel gjort det ud fra en kvalitetsbetragtning — og
ikke for at spare penge?

Lagen: Jeg synes det er udmerket — man har jo mere hand i hanke med patienterne. Men det
er rent gkonomisk begrundet, at vi ikke er tilmeldt. Og vi vil mdske heller ikke sadan lige veere
de forste, der kgrer pa. Vi vil se hvordan og hvorledes udviklingen bliver, og hvordan det
kommer til at fungere hos andre. Og det har jo ikke veeret attraktivt, ndr man kan hgre, hvor
fa der har tilmeldt sig. (TB-5)

Her ser man, at leegen ikke er parat til at betale for hgjere kvalitet. Det ma vere Sygesikringens op-
gave. Det ses ogsa — bade her og i de foregaende citater — hvordan skepsissen, uviljen og tilbage-
holdenheden nares af, at andre ogsa er tilbageholdende. Man kan nasten tale om en omvendt lem-
mingeeffekt: Her er ingen massevandring, men en massestilstand. Man vil ikke bevage sig fremad,
fordi de andre heller ikke ggr det.

Ud over disse hovedtyper af begrundelser, som fandtes hos alle de ikke-tilmeldte, sa havde et par af
dem i tilleg den bevaggrund, at de simpelthen ikke gider:
Men jeg ma cerligt indrgmme, at jeg gider ikke. For at sige det pa peent dansk. Og det er etab-
leringen af det. Fordi der kommer noget af det der ind i billedet med at sidde.... Aj, det kan
ikke veere rigtigt, at jeg skal bruge sa meget tid pa en type patienter, og dermed sd at sige for-
somme alle de andre. (TB-3)

Det gider jeg ikke. Jeg kan ikke na det, inden jeg holder op med at veere lege. Det har jeg be-
stemt mig for. Jeg ved ikke om... Det kan godt veere jeg cendrer mig. Men lige nu siger jeg:
Det gider jeg ikke. Ogsa fordi, da det begyndte, sd var der alle de der tekniske problemer med
leegesystemerne, der ikke kunne. Og det vil jeg npdig involveres i, alle de der problemer. (TB-
9)

Fravalgerne af forlgbsydelsen synes ikke vare velinformerede om ydelsen og teknologien. Flere af

dem havde ikke sat sig ind i vilkarene, men dannede deres holdning ud fra rygter og fantasier. Og
indholdet og mulighederne i datafangsten var tydeligvis ikke alle bekendt.
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En af de interviewede, ikke-tilmeldte leger antydede, at forlgbsydelsen har varet for meget preget

af propaganda og sa@rinteresser, og hun efterlyste derfor mere saglig information fra hendes “egne’:
Der md da godt veere nogen, der scetter sig bedre ind i det som er mine meend, om jeg sa ma
sige, der ikke er Sygesikringen, og give os noget information, som er saglig. Hvad er tidsom-
fanget? Hvad er pkonomien? Hvad er fordelen? Hvad kan vi gore bedre, end vi ggr? (TB-7)

Sammenfatning og diskussion

I denne undersggelse er 20 leger blevet interviewet og 2 har afgivet korte svar per e-mail. Respon-
denterne kommer fra praksis med en pant stor spredning pa praksistype, praksisstgrrelse, geogra-
fisk beliggenhed, urbanisering, l&®gesystem, kgn og alder. Der er 1 undersggelsen reprasenteret bru-
gere af forlgbsydelsen, tilmeldte ikke-brugere, samt ikke-tilmeldte praksis. Et nerliggende spgrgs-
mal vil vaere, om man kan drage sikre konklusioner pa grundlag af disses udsagn — om man kan
ekstrapolere eller generalisere resultaterne til at gelde for andre praktiserende laeger i dette land.

Vurdering af resultaternes gyldighed er pa en made en afggrelse, som ligger hos laeeseren og hos
dem, som skal lere af resultaterne og omsatte dem til handling. Det kan i1 den sammenhang vere
verd at bemarke, at den ”datameetning”, som man ofte tilstreeber i interviewundersggelser, er naet i
i hvert fald to af de tre samples. Datamatning er generelt opnaet, nar man som interviewer efter-
handen har hgrt de samme beskrivelser sa mange gange og intet nyt faet tilfgjet til det aktuelle tema,
at flere interviews ikke — eller med meget stor sandsynlighed ikke — ville bidrage med vasentligt
nyt til problemstillingen. Kun i telefoninterviewene med de tilmeldte, men forlgbsydelses-passive
leeger kunne flere interviews maske have nuanceret billedet.

Holdninger til, erfaringer med og brug af forlgbsydelsen for diabetespatienter viser forskelle fra
praksis til praksis, men der kan ikke i dette materiale pavises systematiske sammenhange mellem
disse forskelle pa den ene side, og praksistype, geografisk beliggenhed, leegens kgn og alder, an-
vendte leegesystem, osv. pa den anden side.

Tilslutningen til forlobsydelsen

Tilslutningen til FY har varet mindre end overenskomstens parter havde forestillet sig. I forarbej-
derne til landsoverenskomsten i 2006 hed det, at man havde som mal, at 200 praksis (eller 400 le-
ger) skulle melde sig til forlgbsydelsen det fgrste ar. I marts 2008 — naesten et ar efter forlgbsydel-
sens ikrafttreden — havde 207 praksis (ydernumre) tilmeldt sig. Men dette tal er ikke et udtryk for
antallet af brugere, idet 56 af de 207 praksis var ”passive medlemmer” af den eksklusive klub. De
havde sendt en tilmeldingsblanket, men ikke efterfglgende faet datafangstmodulet installeret. Og
nogle af dem, som havde faet datafangsten installeret, udfyldte ikke pop-up-vinduet og sendte der-
med ikke data til databasen — og modtog derfor af gode grunde ingen returdata.

Forklaringerne pa den begrensede tilslutning kan findes i flere forhold. Dels forekommer honore-
ringen ikke attraktiv for mange; dels er det ikke tillidsvakkende, at mange af de kollegaer, som man
kender som en slags eksperter pa diabetes, ikke har tilmeldt sig ydelsen; dels er der mange rygter i
omlgb om irriterende og uigennemskuelige systemproblemer; og dels er l&gernes viden om for-
lgbsydelsen ikke fuldkommen. Alt dette far mange af leegerne til at lurepasse — de venter simpelthen
pa, at andre fungerer som prgvekaniner, og at man far udryddet forlgbsydelsens bgrnesygdomme.
De venter sikkert ogsa pa, at honoreringssystemet bliver @ndret eller afskaffet.

Desuden kan travlhed, praksisoml@gninger, konvertering af legesystemet og andre praktiske for-
hold afholde nogle tilmeldte praksis fra at komme i gang med at bruge datafangsten.

SYNTHESE





29

Indkoringsproblemer

Forlgbsydelsen har ikke haft nogen let fgdsel. Det kan respondenterne bevidne. Der har varet sy-
stemproblemer af forskellig slags, der har varet problemer med pop-up-vinduet, som ikke er dukket
op som forventet, der har varet problemer med den interne kommunikation mellem laboratorieske-
ma og datafangst. Og andre problemer, som ikke er nevnt — eller kendt — af de interviewede. Mange
af disse problemer er lgst nu®. At der dog alligevel kan mangle en pop-up nu og da, eller at feed-
back-vinduet ikke hos alle kan rangordne seneste kontroldato, accepterer de interviewede som bgr-
nesygdomme, som vil blive kureret efterhanden. Der er problemer med alt nyt, er en af de forstaen-
de bemarkninger, som fint udtrykker brugernes talmodighed.

Ud over systemproblemerne har der har ogsa veret problemer med brugernes handtering af pro-
grammet. Meget af dette skyldes almindelig edb-usikkerhed og manglende vejledning og instrukti-
on.

Vejledning og instruktion

Alle forlgbsydelses-aktive i denne undersggelse papegede, at information og instruktion i forlgbs-
ydelsen og datafangsten forekom dem utilstraekkelig. De fleste er klar over, at der findes en skriftlig
vejledning, men kun fa har last den eller har den present. Et af forslagene var en manual, der nemt
kan hentes frem pa skeermen, nar man sidder og har brug for den. Den ville kunne afhjelpe fx usik-
kerheder om udfyldelse af pop-up’en.

Vejledningsbehovet fremstar tydeligst i forbindelse med leegernes handtering og lasning af feed-
backdata fra databasen. Ingen af de besggte l&ger kendte eller forstod alle faciliteter og muligheder.
Dette er selvsagt en alvorlig h&emsko for den fulde udnyttelse af disse data. Og det var da ogsa tyde-
ligt, at returdataene ikke brugtes optimalt og altsa ikke helt fungerede som det redskab, de skulle
vare.

Kvalitetssikringsveerktoj?

De forlgbsydelses-aktive praksis siger alle pa ner én, at tilmeldingen ikke har @ndret deres diabe-
teshandtering veesentligt. Dette skal ses som et udslag af det faktum, at de pa forhand har haft en
interesse og opmarksomhed pa god diabeteshandtering. De har allerede tidligere indfgrt interne
instrukser for regelmassige kontroller af diabetespatienterne, har gennemfgrt arbejdsdeling mellem
leeger og sygeplejersker osv. DSAM’s kliniske vejledning om diabetes har veret ledetraden. Sadan-
ne “diabetes-mindede” praksis vil sandsynligvis have stgrre interesse i — og se det som en naturlig
ting — at tilmelde sig forlgbsydelsen. De kan betragtes som frontgruppen, hvis diabetesbehandling
egentlig ikke profiterer sa meget af forlgbsydelsen.

De praksis, som faktisk kunne have mest gavn af forlgbsydelsen, er maske dem, som ikke finder det
umagen verd at tilmelde sig. Maske falder det forketrede honoreringssystem dem mere i gjnene
end udsigten til at fa et kvalitetsforbedringsveerktgj.

Et andet fund i denne undersggelse er, at de tilmeldte bl.a. snakkede om, at datafangstens returdata
ville give et godt overblik over ens diabetespatientpopulation, og at det kunne give anledning til, at
man som lage eller som praksis tog bestik af, hvilke patienter man maske skulle vie en gget be-
handlingsmassig opmarksomhed. Det er derfor bemarkelsesverdigt, at mange af de interviewede
praksis ikke havde kigget — eller ikke havde kigget systematisk — pa returdataene pa CD-ROM eller

* Henrik Schroll, personlig meddelelse. Maj 2008.
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sundhed.dk. Og selv om man havde sat sig ned og studeret data, sa var udbyttet heraf begrenset,
fordi leegernes viden om mulighederne og faciliteterne pa skeermvinduet ikke er tilstrekkelig.

Det kan vere et spgrgsmal om tilvenning, at l&gerne bruger datafangstens returdata mere offensivt
fremover. Men det er derudover tydeligt, at deres udbytte kan forgges betydeligt, hvis de ggres —
eller ggr sig — bekendt med programmets muligheder.

De interviewede brugere af FY finder datafangstprogrammet potentiel nyttigt: Nar det kgrer, og vi
bliver vant til at bruge det, kan vi fa et godt overblik over vores diabetespatienter, siger de. Men det
er — indtil videre — ikke datafangsten, som bidrager mest til en eventuel kvalitetsforbedring af diabe-
tesbehandlingen. I stedet er det selve den opmarksomhedsskabende effekt, der ligger i pop-up-
vinduet, der kan vere lgftestang for kvalitetsforbedringer. Der var séledes bred enighed om, at pop-
up’en fungerer som en reminder, s man husker at spgrge til forskellige ting. Selv de praksis, som
ikke havde kigget pa deres returdata, kunne fortelle, at de nok havde faet en bedre kvalitet i diabe-
tesbehandlingen, netop fordi de havde gget opmerksomhed pa de ting, man bgr spgrge patienten
om.

Fremtidig implementering

Forlgbsydelsen for diabetespatienter har efter et ar ikke naet det optimale — hverken malt pa antallet
af brugere, eller malt pa disse brugeres udnyttelse af mulighederne. Denne undersggelse peger pa
nogle forhold, som kan tages med i overvejelserne om, hvordan forlgbsydelsen kan ggres mere at-
traktiv og anvendt fremover og spredes til et stgrre antal praksis. Der er tale om nogle forhold i for-
Igbsydelsen selv og om forhold af markedsfgringsteknisk karakter.

1. Honoreringen er en barriere for tilslutningen til forlgbsydelsen

Der er utilfredshed med honoreringssystemet, som forekommer mange ungdvendigt og svert hand-
terligt. Hverken honoreringssystemet eller honorarstgrrelsen opfattes som et incitament til at tilmel-
de sig forlgbsydelsen. Snarere tvertimod. Man har tilmeldt sig forlgbsydelsen pd trods af, ikke pa
grund af honoreringen.

2. Der er stadig systemproblemer og gnsker om enklere betjening

Selv om de f@rste opstartsproblemer og bgrnesygdommene i datafangstmodulet er Igst, sa er der
stadig forhold, som enten ikke fungerer alle steder, eller som ikke fungerer efter brugernes tilfreds-
hed. Og brugerne har gnsker om @&ndringer, som kan ggre den daglige handtering nemmere.

3. Brugerne mangler vejledning og instruktion

Udnyttelsen af datafangsten lider under en ukomplet viden hos brugerne om programmets faciliteter
og muligheder. Dette gar primert ud over det udbytte, som brugerne — og indirekte patienterne —
ellers kunne have haft af de kvalitetsindikatorer mm., som programmet automatisk stiller til radig-
hed.

4. Der er for fa gode historier om forlgbsydelsen i omlgb

Praksis er utilbgjelige til at tilmelde sig forlgbsydelsen, fordi man kollega og kollega imellem mest
hgrer de negative historier: Honoreringen er problematisk; der har fra start veret — og er stadigvak
— systemproblemer; man bliver som bruger darligt instrueret og vejledt; diabeteseksperterne iblandt
os er ikke engang selv tilmeldt — hvorfor skulle vi sa? Dertil kommer, at Ugeskrift for Leger har
bragt en del negative leserbreve om ydelsen.
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5. Tilmeldte FY-aktive praksis kunne vere forlgbsydelsens bedste ambassadgrer og salgs-
agenter

I den store majoritet af praksis, som tgver med at tilmelde sig forlgbsydelsen, venter mange pa, at
deres tilmeldte kollegaer siger god for den. Chancen for, at de varmt anbefaler den til andre, vil
gges, hvis barriererne og problemerne navnt under punkt 1-3 fjernes eller minimeres.
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