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Ved sidste Landsoverenskomst om almen lægegerning i april 2006 indførtes 
forløbsydelsen som en ny form for ydelseshonorering. 

Målet var at give de praktiserende læger et redskab til planlægning 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 ønskede man at understøtte den praktiserende læges funktion som 
tovholder, og dermed understøtte lægens fokus på det samlede forløb for alle 
diabetespatienterne1. 

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

Man ønskede desuden at forløbsydelsen og datafangstregistreringen skulle sikre, at 
patienterne får det niveau af diabetesomsorg som de har behov for. Dette søgte 
man at gennemføre gennem den såkaldte risiko- eller behovsstratificering.  

Denne rapport beskriver i hovedtræk forløbet omkring forløbsydelsen og datafangst 
siden indførelsen den 1. april 2007 og evalueringen og implementeringen af disse 
tiltag. 

Målgruppen for denne publikation er primært Fagligt Udvalg og Kvalitets og 
Informatik fondens bestyrelse (KIF) og dermed overenskomstens parter, 
Praktiserende Lægers Organisation (PLO) og Danske Regioner (DR) samt de 
øvrige medlemmer i Fagligt Udvalg. 

�	� ����
������

Overenskomstens parter nedsatte i starten af 2007 en evalueringsgruppe 
vedrørende forløbsydelsen og datafangst. Evalueringsgruppen sammensætning var 
som følger: 

Formand:   Søren Friborg, DAK-E 

Næstformand:  Poul Brix, formand for Fagligt Udvalg til sin død den 13. 
juli 2007. Fra 1. september indtrådte Lars Rytter som ny 
formand for Fagligt Udvalg.  

PLO:   Henrik Dibbern og Klaus Friis Andersen 
                                                      
1 Vejledning om forløbsydelsen for diabetespatienter, Fagligt Udvalg, januar 2007 
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Danske Regioner: Karen Toke, Annette Bonne og Steen V. Madsen 

Forskningsenhederne: Thorkil Thorsen, København 
Jens Søndergaard, Odense 
Torsten Lauritsen, Århus 

DAK-E:  Jørgen Steen Andersen og Henrik Schroll 

  

I enkelte af møderne deltog som særligt indbudte Peter Vedsted fra 
Forskningsenheden for Almen Medicin i Århus og Gitte Hove fra DAK-E/DANPEP. 

Efter første møde i evalueringsgruppen blev Jette Kolding Kristensen fra Institut for 
Almen Medicin i Århus, konsulentansat til at udfærdige den overordnede 
projektbeskrivelse og til at stå for den kvantitative evaluering af implementeringen af 
forløbsydelsen.  

Jette Kolding Kristensen var ansat fra 1. maj 2007 til 1. juli 2008, hvorefter 
resultatopgørelsen for forløbsydelse 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 forløbsydelsen for 
diabetespatienter. En kvalitativ analyse efter det første år”. 

Såvel evalueringen som afrapporteringen vedrørende forløbsydelsen og 
datafangstmodulet blev planlagt således, at Fagligt Udvalgs, KIF’s og 
overenskomstens parters informationsbehov kunne tilgodeses.   

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

På grund af de planlagte overenskomstforhandlinger i efteråret 2008 aftalte man, at 
der til Fagligt Udvalgs møde i maj 2008 skulle foreligge såvel 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 udgøre skabelon for afrapportering af de 
almenmedicinske kvalitetsdata. Rapporterne skal omfatte såvel procesparametre (i 
hvilket omfang patienterne kommer til de aftalte undersøgelser) som kvalitetsmål (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 opnået i de praksis, der har tilsluttet sig forløbsydelsen/ datafangst. 
Den skal fremlægges på både Fagligt Udvalgs og KIF’s møder i marts 2009. 

I forbindelse med afslutningen af rapporten har evalueringsgruppen ikke holdt 
møde, men de enkelte medlemmer har op til møderne i Fagligt udvalg og i KIF 
bestyrelsen kommenteret rapporten skriftligt.  
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• 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.  

 
• Ovenstående implementeringsorganisation med en buket af initiativer, med 

regional forankring – bør i fremtiden indtænkes ved udbredning af ”radikale” 
ændringer i landsoverenskomst eller andre markante forandringstiltag.  

 
• Den udførte implementering har været meget optaget af tekniske og 

honorarmæssige tolkninger – og i langt mindre grad af perspektiverne ved 
systematisk kvalitetsarbejde med ”egen praksispopulation – herunder den 
mulige fokusering på de ”dårligste patienter” ved hjælp af stratificering og 
rangstilling af svar.  

 
• Datafangst haft sine tekniske børnesygdomme som det er tilfældet i alle IT-

udviklingsprojekter. I den forløbne periode har det været muligt at ”luse” 
disse børnesygdomme ud. Datafangstmodulet fremstår nu helstøbt og kan 
anvendes hurtigt efter installation.   

 
• Datafangst har pr. 1. feb. 2009 tilmeldt 452 læger (heraf en del til kun KOL), 

aktivt indberettende 370 læger.  
 
• Forløbsydelsen opleves som en barriere for implementering af datafangst. 

(Svær at forstå, svær at afgrænse i forhold til det alm. ydelsessystem 
Honoraret opleves ikke i sig selv som attraktivt – altså i sig selv ikke 
fremmende for tilmelding, desuden problemer med at hæve honorar, når pt. 
kommer ”før 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 læger, der diagnosekoder 

systematisk i deres praksis, kan trække online fra sundhed.dk over egen 
kvalitet.  
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Forløbsydelsen består af ét samlet årshonorar pr. patient med diabetes, der 
skal dække alle kontakter relateret til den planlagte diabetesomsorg. Det er en 
forudsætning for forløbsydelsen, at lægen foretager ICPC diagnosekodning af 
diabetes og indrapporterer fastsatte data vedrørende diabetespatienterne til 
Dansk Almen Medicinsk Database (DAMD – se afsnit 4.3). Indrapporteringen 
sker via datafangst.  

Datafangstmodulet er et elektronisk program, der installeres på serveren i den 
enkelte klinik. Programmet opsamler strukturerede data vedrørende 
medicinordinationer, laboratorieværdier, ydelser og ICPC diagnoser, patientens 
CPR og et tidsstempel for hændelsen. En pop-up udløst i forbindelse med den 
enkelte patients’ diabetesårskontrol fuldender dataindsamlingen (se afsnit 4.2). 
Data fra den enkelte klinik overføres dagligt til DAMD via det offentlige 
Sundhedsdatanet. Siden april 2008 har lægerne kunnet se egne data online på 
www.sundhed.dk, hvor de opdateres ugentligt.  Datapræsentationen omfatter 
automatisk benchmark med egne proces- og resultatindikatorer 6 mdr. tidligere, 
med aggregerede tal fra egen kommune2, egen region og på landsplan (se afsnit 
4.7).  

Risiko/behovsstratificering: Data er blevet anvendt til en risiko/behovs-
stratificering af den enkelte patient, som lægerne får indblik i gennem den 
ovennævnte datapræsentation på www.sundhed.dk.  

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

Risikostratificering har vist sig at være 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 opgørelserne dokumenteret, at almen 
praksis drager omsorg for en gruppe diabetespatienter med svære 
helbredsmæssige og sociale belastninger og ringe kompliance, som enten ikke 
ønsker at gå i ambulatoriet eller er blevet afsluttet derfra. 

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

Tekniske problemer med datafangst: Der har fra indførelsen af datafangst og 
i den mellemliggende periode været en række tekniske problemer. Disse 
problemer er efterhånden løst (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. Når denne version er fuldt implementeret, kan 
fremtidige versioner implementeres automatisk.  

                                                      
2 Under forudsætning af at mere en fire almene lægeklinikker (ydernumre) er tilsluttet forløbsydelsen. 
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På DAK-Es hjemmeside er der for systemhuse og datakonsulenter oprettet et 
lukket supportområde. Der er desuden oprettet overvågning på 
Sundhedsdatanettet med det formål at afsløre elektroniske 
kommunikationsproblemer mellem den enkelte klinik og DAMD. 

Tilslutning til forløbsydelsen: Det var forventet, at i alt 400 læger ville tilmelde 
sig forløbsydelsen det første år. I løbet af 2007 tilmeldte godt 200 klinikker 
(svarende til ca 400 læger), men derefter gik tilmeldingen næsten i stå (se afsnit 
6.1 og 6.2).  

Eftersom det ikke var muligt for lægerne at vælge datafangst uden også at vælge 
forløbsydelsen, er det ikke muligt at afgøre, 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 forløbsydelsen 
(utilfredshed med honoreringens størrelse og/eller form). Se i øvrigt afsnit 6.1. 

De tilmeldte lægers opsporing af diabetespatienter: En undersøgelse af de 
læger 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 lægerne 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 
spørgeskemaundersøgelse af patienter registreret i NDR, som blev foretaget 
som led i evalueringen af forløbsydelsen, 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 opgørelse på basis af en logfil over hvor ofte de tilmeldte 
læger checker egne data baseret på de ovennævnte 108 klinikker, at der var en 
signifikant højere prævalens af diabetespatienter efter et års medvirken i datafangst 
blandt de læger, der tjekker data mod de læger, der ikke gør det.  

De tilmeldte lægers anvendelse af returdata: 79 % af de 208 læger, der har 
sendt data til DAMD i et år, har logget sig ind på 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 læger har haft problemer med 
den digitale signatur, så de ikke har kunnet se data. 

Udvikling i proces- og resultatindikatorer hos tilmeldte: På basis af de 
ovennævnte 103 klinikker med 208 læger, har DAK-E IT undersøgt, om der er 
forskelle i udgangspunktet for og udviklingen i de målte proces- og resultatdata.  

Det ser ud til at læger, der har set egne kvalitetsdata, adskiller sig fra læger, der 
ikke har set data, ved at de finder flere diabetespatienter og i højere grad nærmere 
sig DSAM’s målsætning for diabetesbehandling. De samme læger anvender 
tilsyneladende også tilbagemeldingerne til at bedre deres diabetespatienters 
blodtryk. Yderligere analyser kræves imidlertid for at fastslå dette sikkert. 

Forløbsydelsens indflydelse på patienttilfredshed og - inddragelse: Der 
foreligger ikke på nuværende tidspunkt rapporter eller undersøgelser, der belyser 
ændringer i patienttilfredshed og -inddragelse som følge af lægens/klinikkens 
deltagelse i forløbsydelsen for diabetes. 
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Der vil i fremtiden være mulighed for at beskrive patientevaluering hos 
diabetespatienter og beskrive den oplevede inddragelse i håndteringen af sin 
diabetes. Desuden er der mulighed for at se om læger, der implementerer 
forløbsydelsen, får en ændret patientevaluering hos diabetespatienter og/eller 
en ændring i den oplevede inddragelse i håndteringen af diabetessygdommen. 

Support i forhold til de tilmeldte lægeklinikker: Datafangstmodulet er et 
programmel der ligger uden for det, det enkelte systemhus oplever som sit 
egentlige ansvarsområde. Det har således vist sig at være en udfordring at få 
systemhusene til at påtage 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 
læge.  

Overenskomstens parter må sammen med DAK-E påpege, at systemhusenes 
supportansvar, også i forhold til datafangst og datakonsulentsystemet, bør 
fungere optimalt i alle regioner.. Sker dette ikke vil DAK-E IT drukne i first level 
support, når brugergruppen udvides væsentligt. Det er den nuværende 
organisation ikke dimensioneret til.  

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

Implementering og undervisning i forhold til feedback-programmet: 
Anvendelse af egne data til konkrete ændringer i praksis er en omfattende og 
kompliceret proces, der kræver en række implementeringstiltag, herunder 
sandsynligvis facilitatorbesøg i hvert enkelt praksis. 

Regionernes implementeringsaktiviteter har i undersøgelsesperioden i nogen 
grad været hindret af omstillingsprocesser i forbindelse med regionaliseringen 
og må forventes at blive mere intensive i den kommende tid (se afsnit 5). I flere 
regioner tog diabeteskoordinatorer, kvalitetsudviklings-konsulenter eller 
datakonsulenter kontakt til de praksis i regionen, der var tilsluttet forløbsydelsen, 
men ingen regioner arrangerede systematiske facilitatorbesøg i de enkelte praksis. 
Der er behov for støtte 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 få måneder tilbydes et 
facilitatorbesøg til hele klinikken. På længere sigt kan 
implementeringsaktiviteterne integreres i en samlet dansk model for 
kvalitetsudvikling i almen praksis. 
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Overenskomstens parter havde det sigte med forløbsydelsen, at den skulle give 
den praktiserende læge et instrument til planlægning og kvalitetssikring af 
behandlingen og kontrollen af kronisk syge patienter i egen praksis. Forløbsydelsen 
skulle fremme, at mødet i konsultationen blev et møde mellem den velforberedte 
læge og den velinformerede patient.  

Sygdommen diabetes blev valgt, fordi tilstanden er hyppig, sundhedsfagligt 
væsentlig og velbeskrevet. Parterne var enige om, at forløbshonorering på 
diabetesområdet havde status af et forsøgsprojekt, hvor det er væsentligt at få 
opsamlet og evalueret erfaringer med henblik på udvikling af honoreringsmodellen 
til andre områder.  

Indførelse af ydelsen ses som et første skridt til at almen praksis kan varetage 
hovedvægten af indsatsen ”tovholderfunktionen” for patienter med kroniske 
sygdomme, jævnfør Sundhedsstyrelsens rapport1, herunder: 

• indgå i systematisk kvalitetsudvikling med bl.a. registrering af 
kvalitetsindikatorer og parternes aftaler på kvalitetsområdet, 

• afprøve en ny honoreringsform i form af en forløbstakst, 

• deltage i stratificering af patienter med kroniske sygdomme. 

�	�� 
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Forløbsydelsen for diabetespatienter bryder med det kendte honorarsystem, hvor 
der dels ydes et grundhonorar pr. patient på de praktiserende lægers liste og dels 
honoreres for enkeltkontakter og enkelte arbejdsprocesser.  

Forløbsydelsen består i modsætning hertil af ét årshonorar pr. patient med 
diabetes, der skal dække alle kontakter relateret til den planlagte diabetesomsorg. 
Det er en forudsætning for forløbsydelsen, at lægen foretager ICPC 
diagnosekodning af diabetes og ved hjælp af datafangst indrapporterer fastsatte 
data vedrørende diabetespatienterne til DAMD.  

Ydelsen honoreres med et årshonorar på 1.099 kr. pr. tilmeldt diabetespatient, 
der dækker en differentieret arbejdsindsats i relation til de enkelte patienter. Det 
er patienternes individuelle behov der afgør, hvor mange kontroller patienten 
skal tilbydes i løbet af et år. Lægen vurderer løbende, om patienten er i et 
tilfredsstillende behandlingsforløb og er sammen med patienten forpligtet til at 
aftale de nødvendige kontroller. Lægen skal følge op, hvis patienten udebliver. 
Med ydelsen introduceres således en ny opsøgende eller proaktiv rolle for den 
praktiserende læge. Alle ikke-diabetesrelaterede konsultationer afregnes som 
hidtil. 

Tilmelding til forløbsydelsen er frivillig. Et ydernummer, som tilmelder sig 
ydelsen, får udbetalt et engangsbeløb på 7.500 kr. pr. fuldtidslæge, når der i 
lægesystemet er installeret et datafangstmodul og data er modtaget i DAMD. 
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Den enkelte klinik betaler et vederlag til deres systemhus for deres indsats. I 
realiteten er engangsbeløbet et honorar til systemhusene for deres indsats.   

Alle diabetespatienter (såvel gruppe 1 som gruppe 2 patienter) er omfattet af 
forløbsydelsen, hvis de kontrolleres i praksis. Det er ikke tilladt en praksis kun at 
lade udvalgte diabetespatienter være omfattet af forløbsydelsen. Patienter, som 
kontrolleres på sygehusambulatorium eller ved speciallæge, er ikke omfattet. 
Efter tilmeldingen skal alle praksis’ diabetespatienter registreres med ICPC 
koden T90. Ydelsen omfatter de elementer, der fremgår af DSAM’s kliniske 
vejledning fra 2004, ”Type 2-diabetes i almen praksis”, herunder en årskontrol og 
mindst en mellemliggende, aftalt kontrol efter lægens skøn. Ved årskontrollen, som 
kun kan udføres af en læge, skal det i et pop-up vindue på lægens journalsystem 
angives, hvor mange mellemliggende diabeteskontroller, der planlægges for det 
næste år – og der skal være mindst én. Aftalte, mellemliggende kontroller kan 
gennemføres ved klinikpersonale. 

�	�� #���������� ����
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Datafangstmodulet er et elektronisk program, der installeres på serveren i den 
enkelte klinik. Programmet opsamler løbende kopier af strukturerede data 
vedrørende medicinordinationer, laboratorieværdier, ydelser og ICPC diagnoser om 
den enkelte patient, der registreres CPR-nummer og et tidsstempel for hændelsen. 
En pop-up udløst i forbindelse med årskontrollen sikrer, at lægen supplerer med 
yderligere informationer. 

Data fra den enkelte klinik overføres dagligt til DAMD via det offentlige 
Sundhedsdatanet. Hvert døgn kommunikerer alle klinikker således med DAMD og 
hvis der er nye data, overføres disse til DAMD. 

Praksis kan vælge at: 

• Sende alle oplysninger, dvs. medicinkoder, laboratorieværdier, ydelseskoder 
og diagnoser på alle patienter der efterfølgende kontakter klinikken og som 
lægen vælger at registrere. Data før tilmelding er ikke tilgængelige.  
Denne mulighed har 85 % af praksis valgt.  

• Sende oplysninger der er relevante for et afgrænset projekt, f.eks. 
forløbsydelsen. I dette tilfælde indsamles data fra det tidspunkt, hvor 
lægen første 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 række forudsætninger først skal være opfyldt (se boks 1). Det er 
således en forudsætning, at klinikkens dataleverandør - systemhuset - installerer 
datafangstmodulet i den pågældende klinik. Dette er baggrunden for, at der er 
forskel mellem antal tilmeldte læger/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 
ydernummer 

Praksis har tilmeldt deres ydernummer til forløbsydelsen, men har 
endnu ikke fået installeret datafangstmodulet og kan således ikke 
indrapportere data. 

Tilmeldt aktiveret 
ydernummer 

Praksis har tilmeldt deres ydernummer til forløbsydelsen og har 
fået installeret datafangstmodulet. Disse praksis har således 
mulighed for at indrapportere data, men er ikke nødvendigvis 
begyndt at anvende systemet endnu. 

Indrapporterende 
ydernummer 

Praksis har tilmeldt sig forløbsydelsen, har fået installeret 
datafangstmodulet og er begyndt at anvende systemet. 
Anvendelse er defineret som aktivering af pop-up funktionen 
minimum 5 gange. 

Registrerede 
diabetespatienter 

Patienter med diagnosekoden T90 der er registreret som 
listepatient i en praksis som har et tilmeldt og aktiveret 
ydernummer. 

Diabetespatienter 
med årskontrol  

Patienter med diagnosekoden T90 der er registreret som 
listepatient i en praksis som har et tilmeldt og aktiveret 
ydernummer og som har fået foretaget mindst én årskontrol. 
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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 øvrige kliniske kvalitetsdatabaser i 
regionernes databasesekretariat. Dog er oprettelse og drift af DAMD finansieret af 
overenskomstens parter, og DAMD får således ikke støtte fra databasepuljen.  

�	�� $���
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Det Nationale Diabetes Register (NDR) blev etableret i 2006, som led i arbejdet i 
den Nationale Diabetesstyregruppe. Formålet er at monitorere incidens, prævalens 
og mortalitet af diabetes i Danmark. Registeret bygger på data fra allerede 
eksisterende registre, så som Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, 
Lægemiddelregisteret og CPR-registeret for perioden fra 1990 og frem. Registeret 
bliver aktuelt opdateret årligt.3  

I forbindelse med evaluering af forløbsydelsen blev et spørgeskema 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 læge havde tilmeldt sig forløbsydelsen.  

                                                      
3 Metoden, der anvendes til identifikation af diabetespopulationen, blev valideret i 2004. Man fandt da, at 
metoden havde en sensitivitet på 86 % og en positiv prædikativ værdi på 89 % 
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Efterfølgende meldte en overraskende stor andel (27,8%) af de patienter, der var 
identificeret gennem NDR,  tilbage, at de ikke havde sukkersyge. Det var desværre 
ikke muligt at afgøre, 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 må stille 
spørgsmålstegn ved, om den ovennævnte validering af data i NDR står til troende. 
Man må på det foreliggende spørge sig selv, om NDR er anvendelig til kliniske 
undersøgelser og epidemiologiske formål. 

Sygesikringens lægevalgsregister  
I forbindelse med udsendelse af DANPEP/PACIC spørgeskemaet blev 
sygesikringens lægevalgsregister brugt til at identificere de formodede 
diabetespatienter hos et udsnit af de læger, der var tilmeldt forløbsydelsen.  
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Indtil april 2008 fik de praktiserende læger,tilbagemelding vedrørende klinikkens 
data på en CD ROM, der blev udsendt hver 3. måned.  Siden april 2008 har 
lægerne kunnet se egne data online på sundhed.dk, hvor de bliver opdateret 
ugentligt.  

Tilbagemeldingen giver automatisk benchmark med sammenligning med egne tal 6 
mdr. tidligere, med aggregerede tal fra egen kommune4, i egen region og på 
landsplan, både hvad proces og resultatindikatorer angår.  

En demoudgave af tilbagemeldingen kan ses på  

http://www.dak-e.dk/flx/dak_e_it/diabetes_forloebsydelsen/demo/  

Tilbagemeldingen giver lægerne overblik over hele praksis’ patientpopulation med 
muligheder for at fastlåse den enkelte læges patientpopulation og rangstille 
patienterne efter enkelte behandlingsparametre, hvilket giver let mulighed for at 
fokusere på de patienter som er ”dårligst” behandlet. Et af formålene i 
kronikermodellen.  

Endelig præsenteres data vedrørende den enkelte patient, bla. med en individuel 
risiko/behovsstratificering. Lægen kan således vurdere et sygdomsforløb på basis 
af diagnoseregistrering, stratificering og kvalitetsvurdering og har mulighed for at 
påtage sig et øget ansvar for styring af forløbet – herunder fokuseret indsats mod 
de dårligste patienter.  

Feedback-funktionen er udviklet med henblik på at gøre det let at identificere de 
patienter, som ikke er behandlet svarende til standarderne. 
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Siden starten af maj 2007 har DAK-E IT løst en række tekniske problemer og 
datafangst kører nu i ca. 180 klinikker svarende til ca. 370 læger i daglig drift. Det 

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

I Bilag 4 gennemgås de problemer DAK-E IT er stødt på under udviklingen samt 
deres løsninger. I udviklingen af datafangstmodulet har der været flere principielt 
forskellige typer af vanskeligheder:  

Tekniske problemer: Der har fra indførelsen af datafangst og i den 
mellemliggende periode været en række rent tekniske problemer med datafangst.  
Disse problemer er efterhånden løst, dels af ACURE5, men en stor del er løst 
internt af IT-support i DAK-IT. Der er efterhånden skabt et stort knowhow, som både 
de enkelte lægesystemer og de enkelte klinikker gør brug af.  

På DAK-E’s hjemmeside for systemhuse og datakonsulenter er der oprettet et 
lukket supportområde. Der er desuden oprettet overvågning på 
Sundhedsdatanettet med det formål at afsløre elektroniske 
kommunikationsproblemer hele vejen fra den enkelte klinik til DAMD. 

Supportproblemer: Der har været et ret stort træk på supportorganisationen i 
DAK-E IT. Størstedelen af supporten var oprindeligt tiltænkt systemhusene og 
DAK-E IT har afholdt gentagne kurser i support for nøglemedarbejdere/supportere 
fra systemhusene. Alligevel var det i mange tilfælde nødvendigt for DAK-E IT at 
aflægge besøg på 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 
ansvarsområde. Det vil sige, at systemhuset ikke føler 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 pålagt lægerne et månedligt gebyr for brug af 
datafangst. Gebyret skal dække telefon- og fjernsupport til dels deres eget system 
og dels support til kommunikationen til datafangst. Nogle systemhuse er meget 
hurtige til at ”smide håndklædet i ringen” ved kommunikationsproblemer med 
datafangstmodulet. 

Udfordringerne ligger i at få systemhusene til at påtage sig supportansvaret, så 
deres supportere er rustede til at hjælpe lægerne i dagligdagen, at få en 
datakonsulentorganisation og en regional superbrugereorganisation i hvert 
lægesystem på plads, så DAK-E IT ikke drukner i first level support – når 
brugergruppen udvides væsentligt. 

Det er måske en overvejelse værd om man skulle centralisere 
supportfunktionen til DAK-E IT idet det vil give en forenklet support for 
brugeren. Ved kommunikationsproblemer (ses på sentinelikonet) kontaktes 
systemhuset, ved alle andre problemer kontaktes DAK-E IT. Dette vil naturligvis 
kræve nogle ekstra ressourcer til IT funktionen og kræve at lægerne blev bedre 
rustet ved opstarten. Der skulle i så tilfælde holdes regionale kurser i datafangst 
efter installationen og igen når lægerne kunne bruge 
tilbagemeldingsrapporterne. 

                                                      
5ACURE: En IT enhed under IBM  



                                                          Forløbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis 
 

 15 

 
�	,� ������-!
������������&
�����

Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk sygdom fra 20051 beskriver 
risikostratificering som et væsentligt 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 fælles tværsektorielle kriterier for 
vurdering af behandlingskvalitet og risikostratificering af diabetespatienter og KOL.  

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

 

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

 
Det overordnede mål med risiko/behovsstratificering er at sikre en rationel 
anvendelse af sundhedsvæsenets samlede indsats og derigennem bedre såvel 
behandlingskvalitet som ressourceudnyttelse og patienttilfredshed. Det er også et 
erklæret mål at modvirke kassetænkning internt i sektorerne.  

Erfaringer fra bl.a. Kaiser Permanente3-5 peger desuden på, at modellen kan have 
et forebyggelsespotentiale og beskytte flere patienter mod at udvikle 
senkomplikationer.  
 
Modellen forventedes at kunne: 

• danne udgangspunkt for arbejdsdelingen mellem primær- og 
sekundærsektor - ”rette patient på rette sted”, 

• identificere patientgrupper, der kræver særlig indsats og 

• give mulighed for at fokusere på patienter med særlige behov for  
sundhedsfaglig indsats. 

 

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

Niveau 1 Laveste risikoniveau. Hovedvægt på egenkontrol, fx med en årlig 
lægekontrol i almen praksis.  
Velkontrolleret sygdom og velinformeret patient med sygdomsindsigt 
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og færdigheder i egenomsorg. Det er en forudsætning, at patienten er 
blevet undervist i egen sygdom og har kendskab til forebyggende 
tiltag. 

Niveau 2 Høj risiko for forværring. Behov for mere intensiv kontrol i almen 
praksis. Delgrupper kan efter lokale aftaler kontrolleres/behandles i 
»Shared Care-forløb«/coaching eller helt overgå til sekundærsektoren.  
Behov for behandlingskontrol, rehabilitering og opfølgning. 

Niveau 3 Høj risiko for forværring. Sygehus/specialistniveau.  
Behov for fortløbende kontrol og rehabilitering i specialafdeling. 

Hvis tilstanden forbedres, stabiliseres eller forværres, ændres patientens niveau og 
dermed bliver modellen dynamisk.  

Stratificeringen var ved udformningen tænkt så den skulle have en klar 
sammenhæng med udvikling af risikoen for komplikationer - deraf navnet 
»risikostratificering«.  

Stratificeringen skulle desuden hjælpe med til at gøre sundhedsvæsenet proaktivt 
ved at erkende den enkelte patients særlige behov og handle på det – deraf 
betegnelsen ”behovsstratificering”.  

Det var fra starten klart, at der vil være undtagelser, hvor patienterne ikke kunne 
eller ikke ønskede at følge den behandling, de skulle ifølge stratificeringen. Der kan 
være tale om immobile patienter, plejehjemsbeboere og patienter med høj alder og 
deraf følgende ringe sandsynlighed for at komplikationer vil nå at spille en rolle.  

Desuden vil nogle patienter, der ifølge stratificeringen skulle følges i specialistregi af 
forskellige årsager, ønske at blive kontrolleret hos egen læge og omvendt. 

Fravigelse fra allokeringen skal være begrundet og anføres i journalen. 
 

Erfaringer med risikostratificering i 2 projekter 

Et lægehus i Korsør har siden 2003 arbejdet systematisk med organisering af 
kontrol og behandling af patienter med diabetes6. 

Desuden gennemførte fire af Region Syddanmarks diabetesambulatorier og 15 
almene lægepraksis et projekt i 2007, der havde til formål 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 vedrørende 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 største gruppe. 
Gruppen har vist sig at være en inhomogen mellemgruppe med meget forskellige 
individuelle behov. Det er i overvejende grad patienternes blodtryksregulering der er 
årsagen til, at så mange patienter allokeres til gruppe 2. Der har derfor været tanker 
om at ændre på 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 
væsentlige parametre i den risikostratificering, der nu arbejdes med: parametre som 
rygning, svær overvægt og dyslipidæmi. Desuden kunne sociale og etniske kriterier 
indgå, såfremt de kan indsamles systematisk og reproducerbart.  

Uoverensstemmelse mellem risiko – og behovsstratificering: En del patienter 
med svær diabetessygdom (i niveau 3) kontrolleres hos egen læge og nogle få 
patienter i niveau 1 følges i diabetesambulatorieregi. Der er dog oftest gode kliniske 
årsager til dette (for gruppe 3 patienter typisk, at de ikke ønsker/kan blive fulgt i 
ambulatoriet og for gruppe 1 er det ofte kortvarige forløb med henblik på rådgivning 
mv.). Generelt er indtrykket, at risikostratificering er mindre velegnet til at afgøre i 
hvilket behandlingsregi, den enkelte bør placeres. 
De to opgørelser tyder på, at man ved evt. revision af stratificeringskriterierne med 
fordel kan skelne mellem stratificering af risiko og behov (behandlingsregi).  

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

Opgørelserne har afdækket, at almen praksis tager sig af en gruppe 
diabetespatienter med svære helbredsmæssige og sociale belastninger og ringe 
kompliance, som enten ikke ønsker at gå i ambulatoriet eller er blevet afsluttet 
derfra. 

 

Dette synliggør et behov for mere fleksible samarbejdsformer mellem sektorerne. 
Dels er der et åbenlyst behov for, at diabetesambulatorier/speciallæger tilbyder 
vejledning og coaching af praktiserende læger, som kan sikre den ønskede kvalitet i 
behandlingen af patienter i niveau 3, som følges i almen praksis og i forhold til 
patienter i niveau 2 med nyopdaget eller suboptimalt behandlet sygdom.  

I den forbindelse kan man påpege, at honoreringsformen i såvel almen praksis som 
hospitalsvæsenet er aktivitetsfokuseret og derfor ikke understøtter en gunstig 
udviklingen. Det ville fremme en god udvikling, hvis man i almen praksis 
honorerede ”patientfri tid” til refleksion og læring og tilsvarende for speciallægernes 
vedkommende honorering for rådgivning af praktiserende læger. Hospitalernes 
DRG6 takster burde understøtte denne adfærd. 

 

 

                                                      
6 DRG takster: Diagnose Relaterede Grupper. ! DRG afregningssystemet blev indført på hospitalerne for ca. 10 år siden. 
Rammestyring blev afløst af aktivitetsbaseret styring. ICD 10 diagnoserne er inddelt i grupper, der giver forskellige point. Der er 
fokus på registrering af ydelserne; såvel  hoveddiagnoser som bidiagnoser. I relation til diabetes vil ambulatoriet kunne opkræve 
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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Fagligt Udvalg arrangerede i efteråret 2006 i samarbejde med Lægeforeningens 
uddannelsessekretariat et heldagsmøde på Hindsgavl som forberedelse til en 
række ”road shows” i de nydannede regioner.  

Der blev af uddannelsessekretariatet udarbejdet et fælles materiale med 
sygehistorier til brug ved disse regionale møder.   

De regionale møder blev afholdt som fyraftensmøder med repræsentation af 
overenskomstens parter og lokale ressourcepersoner, især medlemmer af de 
nydannede regionale praksisudvalg. Møderne omhandlede både introduktion til den 
nye overenskomst og til datafangstmodulet. 

Diskussionerne vedrørende den nye diabetesforløbsydelse omfattede følgende 
hovedområder: 

1. Den nye mere proaktive måde at arbejde på, med det faste årlige beløb for 
at drage omsorg for en diabetespatient og samtidig registrere kvalitetsdata.  

2. De økonomiske og logistiske konsekvenser, formidlet på basis af et antal 
sygehistorier/eksempler.  

Mange steder gik hovedparten af tiden med at diskutere de økonomiske og 
logistiske aspekter, specielt problematikken om, hvornår en ydelse til en 
diabetespatient var omfattet af forløbsydelsen hhv. ikke omfattet. Mødet mellem 
den traditionelle afregningsform pr. fremmøde og helårshonoraret, var svært at 
introducere.  Derved forpassedes i nogen grad chancen for at drøfte de 
kvalitetsudviklingsmæssige aspekter at datafangst og sikre at lægerne vidste, 
hvordan returdata er strukturerede.  
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Perioden fra forløbsydelsens start i 2007 til begyndelsen af 2008 var præget af 
organisatoriske ændringer i de enkelte regioner som følge af regionsdannelsen. 

I flere regioner arrangerede diabeteskoordinatorer, kvalitetsudviklingskonsulenter 
eller datakonsulenter f.eks. fyraftens møder for at få læger til at melde sig ligesom 
de tog kontakt til de praksis i regionen, der var tilsluttet forløbsydelsen, men ingen 
regioner arrangerede systematiske facilitatorbesøg i de enkelte praksis. 

I september 2007 arrangerede diabeteskoordinatorerne i Region Nordjylland og 
DAK-E en fælles temadag om implementering – opfølgning og evaluering i de 
enkelte regioner. 

Konklusionen på temadagen var, at det er vigtigt, at der i alle regioner bliver ansat 
diabeteskonsulenter til at følge op på de tilbagemeldinger, der kommer på 
forløbsydelsen til de enkelte praksis. Det er vigtigt, at der er en velfungerende 



                                                          Forløbsydelsen for diabetesomsorg i almen praksis 
 

 19 

datakonsulentordning i den enkelte region – med det hovedformål at hjælpe den 
enkelte praksis med at få tilsluttet sig forløbsydelsen, hjælpe med at bruge 
laboratorieskemaet i forbindelse m journalføringen af strukturerede data og eget IT-
system som helhed på en ny måde. Der var også behov for grundigere introduktion 
til hvorledes lægerne fik adgang til returdata og hvordan de kunne anvende 
returdatamodulet til kvalitetsudvikling 

I Region Nordjylland og Syddanmark  var der ansat diabeteskonsulenter, hvis 
væsentligste opgave var at implementere forløbsydelsen regionalt, så et så stort 
antal praktiserende læger som muligt deltog.  

I Region Sjælland og Midtjylland var der på det tidspunkt ikke iværksat egentlige 
aktiviteter, men begge steder havde praktiserende læger dannet interessegrupper 
omkring diabetes. Interessegruppen i Region Sjælland gennemførte i 2007 et 
velbesøgt internat blandt de læger, der var tilsluttet forløbsydelsen. Internatet 
tænkes gentaget i 2009.  
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Fagligt Udvalg nedsatte som nævnt i starten af 2007 i samarbejde med DAK-E en 
evalueringsgruppe for forløbsydelsen, idet man ønskede at evaluere både 
processen og effekten af at indføre forløbsydelsen og validiteten af de indsamlede 
data i DAMD.  

Det var planen, at evalueringen skulle belyse såvel aspekter vedrørende patient, 
læge og sundhedsvæsen og anvende både kvantitativ og kvalitativ metodik. Fagligt 
Udvalg bevilgede midler til evalueringen. Dette blev udmøntet via fire delprojekter: 

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

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

Projekt C.  
Evaluering af effekten af at indføre en forløbsydelse. 

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

Afrapportering: Resultaterne vedrørende 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 følgende projekter (delprojekt C+D), der belyser 
effekten af at indføre forløbsydelsen, dels i forhold til kvaliteten af diabeteskontrollen 
og behandlingen, dels i forhold til patienternes oplevelse af inddragelse i 
egenomsorgen, først var planlagt færdige til den endelige rapport med udgivelse 
marts 2009.  
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Nedenfor gennemgås de enkelte delprojekter og deres aktuelle status pr. januar 
2009 samt resultater og konklusioner.  
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Oprindelig formålsbeskrivelse (oktober 2007): Denne del af evalueringen vil 
beskæftige sig med evt. barrierer for tilmelding til og brug af forløbsydelsen i daglig 
rutinepraksis, med de konkrete erfaringer med brugen af ydelsen og dens elementer, 
med de ændringer 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 løbet af 1. kvartal 2008. 

Involverede parter: Thorkil Thorsen, firmaet Synthese. 

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

Spørgeskemaer, regionale facilitatorer kan anvende efter praksisbesøg og møder i 
smågrupper. 

Fokusgruppeinterviews med facilitatorer. 

 

Undersøgelsens faktiske omfang: Undersøgelsen kom til at bygge på interviews 
med 12 tilmeldte praksis, som brugte forløbsydelsen samt interview og e-mail-
svar fra tilmeldte praksis, som på undersøgelsestidspunktet endnu ikke brugte 
den, og seks interviews med ikke-tilmeldte praksis. I alt er 18 læger blevet 
interviewet og 2 har afgivet korte svar pr. e-mail.  

Man fravalgte spørgeskemaundersøgelser og interviews med facilitatorer. 

Status, forløb og afrapportering: Undersøgelsen blev gennemført til planlagt tid 
og rapporten ”Almen Praksis’ modtagelse af forløbsydelsen for diabetespatienter. 
En kvalitativ undersøgelse efter det første år” blev forelagt Fagligt Udvalg maj 2008 
(bilag 1). 

 

Resultater og hovedkonklusioner:  

Tilslutningen til forløbsydelsen har været mindre end overenskomstens 
parter havde forestillet sig. Forklaringerne på den begrænsede tilslutning kan 
findes i flere forhold. Dels forekommer honoreringen ikke attraktiv for mange; 
dels er det ikke tillidsvækkende, 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 omløb om irriterende og uigennemskuelige systemproblemer; og 
dels er lægernes viden om forløbsydelsen ikke fuldkommen. Alt dette får mange 
af lægerne til at lurepasse – de venter simpelthen på, at andre fungerer som 
prøvekaniner, og at man får udryddet forløbsydelsens børnesygdomme. De 
venter sikkert også på, at honoreringssystemet bliver ændret eller afskaffet. 
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Desuden kan travlhed, praksisomlægninger, konvertering af lægesystemet og 
andre praktiske forhold afholde nogle tilmeldte praksis fra at komme i gang med 
at bruge datafangsten. 

Indkøringsproblemer: Forløbsydelsen har ikke haft nogen let fødsel. Det kan 
respondenterne bevidne. Der har været IT/systemproblemer af forskellig slags, 
der har været problemer med pop-up-vinduet, som ikke er dukket op som 
forventet, der har været problemer med den interne kommunikation mellem 
laboratorieskema og datafangst. Og andre problemer, som ikke er nævnt – 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 børnesygdomme, som vil blive kureret 
efterhånden. Der er problemer med alt nyt, er en af de forstående 
bemærkninger, som fint udtrykker brugernes tålmodighed. 

Vejledning og instruktion: Alle forløbsydelsesaktive i denne undersøgelse 
påpegede, at information og instruktion i forløbsydelsen og datafangsten 
forekom dem utilstrækkelig. De fleste er klar over, at der findes en skriftlig 
vejledning, men kun få har læst den eller har den present. Et af forslagene var 
en manual, der nemt kan hentes frem på skærmen, når man sidder og har brug 
for den. Den ville kunne afhjælpe fx usikkerheder om udfyldelse af pop-up’en. 

Vejledningsbehovet fremstår tydeligst i forbindelse med lægernes håndtering og 
læsning af feedback data fra databasen. Ingen af de besøgte læger kendte eller 
forstod alle faciliteter og muligheder. Dette er selvsagt en alvorlig hæmsko for 
den fulde udnyttelse af disse data. Og det var da også tydeligt, at returdataene 
ikke brugtes optimalt og altså ikke helt fungerede som det redskab, de skulle 
være. 

Kvalitetssikringsværktøj? De forløbsydelsesaktive praksis siger alle på nær 
én, at tilmeldingen ikke har ændret deres håndtering af diabetes væsentligt. 
Dette skal ses som et udslag af det faktum, at de på forhånd har haft en 
interesse og opmærksomhed på god diabeteshåndtering.  

Et andet fund i denne undersøgelse er, at de tilmeldte bl.a. nævnte, at 
datafangstens returdata ville give et godt overblik over ens 
diabetespatientpopulation, og at det kunne give anledning til, at man som læge 
eller som praksis tog bestik af, hvilke patienter man måske skulle vie en øget 
behandlingsmæssig opmærksomhed. 

Fremtidig implementering: Forløbsydelsen for diabetespatienter har efter et år 
ikke nået det optimale – hverken målt på antallet af brugere, eller målt på disse 
brugeres udnyttelse af mulighederne. Denne undersøgelse peger på nogle 
forhold, som kan tages med i overvejelserne om, hvordan forløbsydelsen kan 
gøres mere attraktiv og anvendt fremover og spredes til et større antal praksis. 
Der er tale om nogle forhold i forløbsydelsen selv og om forhold af 
markedsføringsteknisk karakter. 

1. Honoreringen er en barriere for tilslutningen til forløbsydelsen. Der er 
utilfredshed med honoreringssystemet, som forekommer mange 
unødvendigt og svært håndterligt. Hverken honoreringssystemet eller 
honorarstørrelsen opfattes som et incitament til at tilmelde sig 
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forløbsydelsen. Snarere tværtimod. Man har tilmeldt sig forløbsydelsen 
på trods af, ikke på grund af honoreringen. 

2. Der er stadig systemproblemer og ønsker om enklere betjening. Selv om 
de første opstartsproblemer og børnesygdommene i datafangstmodulet 
er løst.  

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

4. Der er for få gode historier om forløbsydelsen i omløb. Praksis er 
utilbøjelige til at tilmelde sig forløbsydelsen, fordi man kollega og kollega 
imellem mest hører de negative historier. 

5. Tilmeldte forløbsydelsesaktive praksis kunne være forløbsydelsens 
bedste ambassadører og salgsagenter. I den store majoritet af praksis, 
som tøver med at tilmelde sig forløbsydelsen, venter mange på, at deres 
tilmeldte kollegaer siger god for den. Chancen for, at de varmt anbefaler 
den til andre, vil øges, hvis barriererne og problemerne nævnt under 
punkt 1-3 fjernes eller minimeres. 

,	�� 0��/
�����'�1�������2��

3�����������
����
������������ !�"�
��
����� ��
� 
��
��������


����
���������
������������
�
�
����������
��
���

Oprindelig formålsbeskrivelse (oktober 2007): Der laves en beskrivelse af i hvor høj 
grad de praktiserende læger tilmelder sig forløbsydelsen samt en beskrivelse af andelen 
af patienter med diabetes, der indrapporteres til DAMD. 

Herudover er det formålet at belyse den indrapporterede datakomplethed, således 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: 
• Dansk Almen Medicinske Database 
• Det Nationale Diabetes Register 
• Sygesikringens lægevalgsregister 
• Århus Diabetes Database 

 

 

Undersøgelsen faktiske omfang: Data vedrørende tilmeldinger til forløbsydelsen 
og indrapporteringer til DAMD fra 1. april 2007 til marts 2008. 
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Status, forløb og afrapportering: Jette Kolding Kristensen gennemførte en 
undersøgelse, 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 løbet af de to år fordelt på den enkelte 
måned. (fra resultatopgørelsen jan. 2009) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Klinikker der sendte data i løbet af 2007 og 2008 

Figuren viser det samlede antal klinikker, der var i produktion og sendte data, fordelt på 
månederne i 2007 og 2008 (fra resultatopgørelsen jan. 2009) 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Konklusion 

I begyndelsen af 2007 var 14 klinikker i gang med at sende data til DAMD, idet de 
havde deltaget i en pilotfase. Fra marts måned startede tilmeldingen med to nye 
klinikker, mens april og maj gav mere end 100 nye tilmeldinger. Sidst på året 2007 
gik tilmeldingerne næsten i stå. Den sidste stigning i 2008 skyldtes ikke tilmeldinger 
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til diabetesforløbsydelsen, men tilmelding til KOL i Region Syddanmark, idet der var 
forventning om at opnå tilladelse til at afvikle et KOL-projekt i regionen via DAMD. 

Ifølge Jette Kolding Kristensens opgørelse gik der i april 2008 i gennemsnit 4 mdr. 
fra klinikkerne tilmeldte sig datafangst/forløbsydelsen til de begyndte at sende data, 
men den forsinkelse er nu reduceret væsentligt, eftersom de fleste tekniske 
problemer er løst 
 
Eftersom det ikke var muligt for lægerne at vælge datafangst uden også at vælge 
forløbsydelsen, er det ikke muligt at afgøre, 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 forløbsydelsen 
(utilfredshed med honoreringens størrelse og/eller form).  
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Oprindelig formålsbeskrivelse (oktober 2007): Det er ønsket at indførelsen over tid 
skal føre til en forbedring af kvaliteten af kontrol, behandling og omsorg for 
diabetespatienter. Udover forløbsydelsen er der også mange andre tiltag rundt omkring 
der har til formål at optimere kvaliteten af diabetesomsorgen.  

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

Involverede parter: DAMD og DAK-E IT  

Planlagte datakilder: 
• Dansk AlmenMedicinsk Database 
• Århus Diabetes Database 

 

For at undersøge om læger tilmeldt ydelsen har forbedret deres behandling af 
deres diabetespatienter følger vi derfor en kohorte af læger og patienter, der var 
med i datafangst både den 1. december 2007 og den 1. december 2008.  

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

December 2008 var der registeret 8.737 patienter med diabetes, hvilket svarer til 
2,86 % af kohorten. Således har de deltagende læger efter et års medvirken i 
projektet identificeret knap 3 % af den samlede patientpopulation som 
diabetespatienter.  
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Ifølge nye tal fra NDR ved udgangen af 2007 havde 240.358 danskere 
diagnosen diabetes, hvilket svarer til ca. 4,1 % af befolkningen7. 

Blandt de 8.737 diabetespatienter i kohorten blev 419 nydiagnosticeret i 
observationsperioden (incidente patienter). 
 
Proces- og resultatindikatorer  

Effekten af implementeringen af forløbsydelsen 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 på udviklingen i 
resultatindikatorerne i observationsperioden  

 

Ændring af HBA1c i løbet af 2008 
Median værdi Andel af 

patienter us. 
Niveau for HBA1c 
<7 % 

7-9 % >9 
% 

For 12 
mdr. 
siden 

6,7 3646 41,7 % 62,9 % 30,5 6,6 

For 6 
mdr. 
siden 

6,7 6475 74,1 % 61,4 % 32,0 6,6 

Nu 6,7 7392 84,6 % 64,6 % 28,9 6,5 
 
 

Ændring af S-kolesterol i løbet af 2008 
Median værdi Andel af patienter us. Niveau for S-

kolesterol <4,5 
S-kolesterol >= 4,5 

For 12 
mdr 
siden 

4,4 2911 33,3 % 50,7 % 49,3 % 

For 6 
mdr. 
siden 

4,4 5650 64,7 % 52,0 % 48,0 % 

Nu 4,4 6811 78,0 % 52,0 % 48,0 % 
 
 

Ændring af systolisk blodtryk i løbet af 2008 
Median værdi Andel af patienter us. Niveau for 

BT <=130 
mm 

131-140 
mm 

>140 
mm 

For 12 mdr 
siden 

135 2403 27,5 %  41,2 % 28,0 % 30,8 % 

For 6 mdr. siden 135 4579 52,4 % 41,9 % 28,8 % 29,3 % 
Nu 135 5382 61,6 % 43,0 % 28,4 % 28,6 % 

 
 

Som det fremgår observeres der en lille forbedring for alle tre resultatindikatorer i 
løbet af 2008.  

                                                      
7 Sundhedsstyrelsen: Nye tal fra Sundhedsstyrelsen 2009:1  www.sst.dk    
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Procesindikatorerne stiger også for alle områder, men når ikke det Nationale 
Indikatorprojekts (NIP) opstillede mål på 90 % eller mere. Hvad angår 
resultatindikatorerne kan man bedre vurdere forandringerne fra december 2007 til 
december 2008, idet antallet af patienter naturligvis er steget over året, men  det 
behøver ikke at ændre niveauet for behandling. Man vil tværtimod forvente det 
modsatte, da de velregulerede patienter kommer til de aftalte kontroller og derfor 
først vil blive registrert med deres gode tal, mens mange af de dårligt regulerede 
patienter ofte kommer for sent eller udebliver, så deres værdier vil først indgå 
senere på året og dermed vise en faldende behandlingskvalitet..  

Igennem de seneste år har man observeret en forbedring af kvaliteten af 
diabetesbehandlingen for praksissektoren som helhed7. Derfor er det ikke muligt 
med sikkerhed at vurdere betydningen af datafangst – idet der mangler data fra en 
kontrolgruppe.  

 

Undersøgelse af lægers anvendelse af egne data fra DAMD 

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

DAMD kører en log over besøg på rapportserveren, hvor lægerne kan se deres 
egne data. Ud fra loggen er det muligt at identificere de læger, der oftest ser i deres 
rapporter og sammenligne dem med de læger, endnu ikke har set deres rapporter.  

Det giver mulighed for at undersøge følgende: 

A. Er de læger der læser egne rapporter i udgangspunkt forskellige fra de 
læger der ikke gør mht. proces- og resultatindikatorer for diabetes? 

B. Forbedrer de læger, der interesserer sig for egne data, deres proces- 
og resultatindikatorer mere end de læger, der ikke læser egne 
rapporter i løbet af 2008? 

 
Der var 208 læger fra 103 klinikker der havde mulighed for at se egne data fra april 
til december 2008. I alt 164 læger fra 71 klinikker benyttede sig af muligheden. Der 
var således 44 læger eller godt 21 % der ikke loggede sig ind og så egne data i 
løbet af de 7½ måned. 

Med hensyn til de læger, der har set egne data, afslører loggen følgende:  

1) Data er set af læger fra 1 til 48 gange i løbet af de 7½ måned 

2) Fire læger har set data mere end 30 gange, alle sololæger. 

3) En 3-mandspraksis har set data 10 gange pr. læge i alt 30 gange. 

4) Medianværdien er 5 gange for alle læger, der har set data. 

5) Medianværdien for de 21 %, der hyppigst har set data, er 6 gange 
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Betydningen af at have set data 

Prævalensen af fundne diabetespatienter er efter et års forløb blandt de læger, der 
har set data, 3,9 % 

Prævalensen af fundne diabetespatienter er efter et års forløb blandt de læger, der 
ikke har set data, 2,5 % 

Prævalensen af diabetes er således 1,4 % (1.1 – 1.6) højere blandt læger, der har 
set tilbagemeldinger, hvilket er høj signifikant (p=0.00001) 

For de tre indikatorområder ser værdierne ud, som skitseret i tabellerne nedenfor. 
Det skal bemærkes, at lægerne havde 7½ måned at se data i, så det er 
forandringen fra for 6 måneder siden til nu, der kan være influeret af on line 
tilbagemeldingerne.. 

 

 

HBA1c – læger, der ser data 
Ændringer i løbet af året for HBA1c blandt de 21 % af lægerne der oftest ser deres data. 
Median værdi Andel af patienter 

us. 
Niveau for 
HBA1c <7 % 

7-9 % >9 % 

For 12 mdr. 
siden 

6,7 981 42,5 % 64,3 % 31,6 % 4,1 % 

For 6 mdr. siden 6,6 1760 76,2 % 64,4 % 30,3 % 5,3 % 
Nu 6,6 1991 86,2 % 68,8 % 26,7 % 4,5 % 

 
 
 

HBA1c – læger, der ikke ser data 
Ændringer i løbet af året for HBA1c blandt de 21 % af læger der ikke ser deres data. 
Median værdi Andel af patienter 

us. 
Niveau for 
HBA1c <7 % 

7-9 % >9 % 

For 12 mdr. 
siden 

6,7 746 47,6 % 62,4 % 28,2 % 9,4 % 

For 6 mdr. siden 6,7 1202 76,8 % 60,8 % 31,5 % 7,7 % 
Nu 6,6 1329 84,9 % 66,0 % 26,6 % 7,4 % 

 
Medianværdierne for HBA1c er ens i de to grupper. Den store forskel mellem 
grupperne findes i reguleringen af de patienter, der har højest blodsukker.  
 
 
 
S-kolesterol – læger, der ser data 
Ændringer i løbet af året for S-kolesterol blandt de 21 % af lægerne, der oftest ser deres data. 
Median værdi Andel af patienter 

us. 
Niveau for S-
kolesterol <4,5 

S-kolesterol >= 4,5 

For 12 mdr 
siden 

4,4 764 33,1 % 51,3 % 48,7 % 

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 – læger, der ikke ser rapporter 
Ændringer i løbet af året for S-kolesterol blandt de 21 % af lægerne, der ikke ser deres data.  
Median værdi Andel af patienter 

us. 
Niveau for S-
kolesterol <4,5 

S-kolesterol >= 4,5 

For 12 mdr 
siden 

4,6 516 33,0 % 44,0 % 56,0 % 

For 6 mdr. siden 4,5 1054 67,3 % 47,0 % 53,0 % 
Nu 4,5 1214 77,5 % 49,2 % 50,8 % 

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

 
 
 

Blodtryk – læger, der ser data 
Ændring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af lægerne der oftest har set deres data. 
Median værdi Andel af patienter us. Niveau for 

BT <=130 
mm 

131-140 mm >140 mm 

For 12 mdr 
siden 

135 710 30,7 %  43,5 % 26,1 % 30,4 % 

For 6 mdr. siden 135 1310 56,7 % 42,5 % 27,1 % 30,4 % 
Nu 135 1480 64,1 % 44,9 % 26,1 % 29,0 % 

 
 
 

Blodtryk – læger, der ikke ser data 
Ændring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af lægerne der ikke har set deres data. 
Median værdi Andel af patienter us. Niveau for 

BT <=130 
mm 

131-140 mm >140 mm 

For 12 mdr 
siden 

135 504 32,2 %  42,4 % 28 % 29,6 % 

For 6 mdr. siden 135 799 51,0 % 38,7 % 31,7 % 29,6 % 
Nu 135 901 57,5 % 38,2 % 29,2% 32,6 % 

 
Medianværdien af systolisk blodtryk er ens i de to grupper, men lægerne, der ser 
egne data, får i de 7½ måned, hvor de kan se data, en større del af patienterne 
flyttet til: 1) at det systoliske blodtryk ligger under 130 mm og samtidig har 2) færre 
patienter et blodtryk over 140 mm i forhold til blodtryksfordelingen blandt de læger, 
der ikke ser data.  
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Sammenfatning 
Der er en højsignifikant forskel i den fundne prævalens af diabetespatienter efter et 
års medvirken i datafangst blandt de læger, der tjekker data mod de læger, der ikke 
gør det. 

 
Læger 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 % 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 læger, der ikke tjekker deres tilbagemelding.  

Som det fremgår af tabellerne havde de læger der hyppigst ser data en bedre 
målopfyldelse allerede før tilbagemeldingerne blev tilgængelig 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 afgøre om forskellen skyldes tilbagemeldingerne eller at disse læger 
udgør en gruppe af særlig diabetes interesserede læger.   

Blandt lægerne, der tjekkede deres tilbagemeldinger, kan perioden på 7½ måned 
være for kort til, at de kan nå at intervenere, så det efterfølgende kan måles på 
værdierne af både HBA1c, kolesterol og formentlig i mindre grad blodtrykket. 
Resultaterne antyder, at de 7½ måneders observation muligvis er for kort tid til at 
vise effekt. Vi planlægger i øjeblikket at gentage undersøgelsen efter yderligere 6 
måneder og lave en grundigere undersøgelse, hvor vi vil studere forskelle på 
individniveau med henblik på at undersøge disse forhold yderligere.  

 

Konklusion 

Det ser ud til at læger, der har set egne kvalitetsdata, adskiller sig fra læger, der 
ikke har set data, ved at de finder flere diabetespatienter og i højere grad nærmere 
sig DSAM’s målsætning for diabetesbehandling.  

De samme læger anvender tilsyneladende også tilbagemeldingerne til at bedre 
deres diabetespatienters blodtryk. Yderligere analyser kræves imidlertid for at 
fastslå dette sikkert. 
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Oprindelig formålsbeskrivelse (oktober 2007): Det er formålet med denne del af 
projektet at belyse om indførelsen af forløbsydelsen vil forbedre patienternes tilfredshed 
med kontrollen ved egen læge 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 Sandbæk 

Planlagte datakilder: Til dette formål vil undersøgelsen gøre brug at to allerede testet 
og validerede spørgeskemaer – DANPEP og PACIC.  

PACIC spørgeskemaet udsendes til diabetespopulationen hjemmehørende hos de 
praktiserende læger, der tilmelder sig forløbsydelsen.  

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

Der udsendes et spørgeskema til patienterne umiddelbart efter den praktiserende læge 
tilmelder sig forløbsydelsen og igen efter 15 mdr.  

 

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

I marts 2008 oplyste DANPEP de praktiserende læger, der var tilmeldt 
forløbsydelsen, at man ønskede at udsende DANPEP-PACIC til deres 
diabetespatienter identificeret gennem det Nationale Diabetes Register. Enkelte 
læger (ca. 7) frabad sig dette.  

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

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

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

På møde i Fagligt Udvalg 26. maj 2008 indstillede man, at evalueringsgruppen efter 
en nærmere analyse af data fra første udsendelse, tager stilling til, om 
spørgeskemaet igen som planlagt om 15 måneder skal udsendes til de patienter, 
der har sukkersyge, og som har svaret første gang. 
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Status, forløb og afrapportering: Der foreligger en rapport ved Helle Terkelsen, 
Peter Vedsted og Annelli Sandbæk: ”Dansk oversættelse og analyse af 
datakvalitet af ”Patient Assessment of Chronic Illness Care” (PACIC) / 
”Patientvurderet støtte til kronisk sygdom”” (bilag 4). 

 

Resultater og hovedkonklusioner: Der foreligger ikke på nuværende tidspunkt 
rapporter eller undersøgelser, der belyser ændringer i forløbsydelsen som følge af 
lægens/klinikkens deltagelse i forløbsydelsen for diabetes. 
Der er mulighed for at beskrive patientevaluering hos diabetespatienter og 
beskrive den oplevede inddragelse i håndteringen af diabetessygdommen. 
Desuden er der sandsynligvis en god mulighed for at se om læger, der 
implementerer forløbsydelsen får en ændret patientevaluering hos 
diabetespatienter og/eller en ændring i den oplevede inddragelse i håndteringen 
af diabetessygdommen. 

 

8	� ������

Bilag 1 TT  Forløbsydelsen - Kvalitativ evaluering 

Bilag 2 JKKs rapport 

Bilag 3 Projekt C Evaluering af effekt af indførelse af forløbsydelsen 

Bilag 4 A+B DANPEP/PACIC og spørgeskema 

Bilag 5 Stratificering 

Bilag 6 Tekniske problemer 
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Praktiserende læge, ph.d. Jette Kolding Kristensen 
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forløbsydelsen. 
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I Landsoverenskomsten blev der i 2006 som noget helt nyt aftalt en forløbsydelse 
med det formål at give den praktiserende læge et instrument til systematisering 
og kvalitetssikring af behandling og kontrol af kronisk syge. I første omgang 
gældende for diabetes [1]. 


 
Forløbsydelsen bryder med det kendte honorarsystem, hvor der honoreres for 
enkeltkontakter, idet den består af et årshonorar pr patient med diabetes. 
Honoraret skal dække alle kontakter relateret til den planlagte diabetesomsorg. 
Forløbsydelsen er betinget af, at lægen foretager diagnosekodning af 
diabetespatienterne i praksis med ICPC og desuden indrapporterer og 
risikostratificerer på fastsatte parametre til Dansk Almen Medicinsk Database 
(DAMD). Indrapporteringen skal ske via et til formålet udviklet datafangstmodul. 
Der er således tale om både en ny honoreringsform og et nyt redskab til 
monitorering af kvalitet, hvilket der ikke tidligere er erfaring med i almen praksis. 


 
Evalueringsgruppen for forløbsydelsen (nedsat af Fagligt Udvalg vedr. 
Landsoverenskomsten og den Almen Medicinske Kvalitetsenhed (DAK-E) har 
ønsket at evaluere både processen og effekten af at indføre en sådan 
forløbsydelse samt validiteten af de indsamlede data i DAMD.  


 
Det er planen at evalueringen skal belyse aspekter, der både vedrører patient, 
læge og sundhedsvæsen ved hjælp af kvantitativ og kvalitativ data. Den 
kvalitative del af undersøgelsen har til formål at evaluere forløbsydelsen som 
redskab for de praktiserende læger og samt beskrive patienternes oplevede 
inddragelse i behandling og kontrol. Formålet med den kvantitative del af 
undersøgelsen er at beskrive implementeringen og effekten af indførelsen af 
forløbsydelsen.  


 
Denne interim rapport har til formål at afrapportere kvantitative aspekter 
vedrørende implementeringen af forløbsydelsen det første år efter opstart. 


. 
Det er således formålet: 


 
• At beskrive i hvor høj grad de praktiserende læger tilmelder sig 


forløbsydelsen i løbet af det første år efter ydelsens indførelse. 
Herunder vil der blive beskrevet regionale, organisatoriske og 
lægelige forskelle 


 
• At beskrive andelen af patienter med diabetes, der 


indrapporteres til den Danske Almen Medicinske Database et år 
efter ydelsen er indført. Herunder vil der blive beskrevet 
regionale forskelle og forskelle i patientkarakteristika 
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Data til beskrivelse af i hvor høj grad de praktiserende læger tilmelder sig 
forløbsydelsen 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 forløbsydelsen, 
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 
sidestillet med de øvrige kliniske kvalitetsdatabaser i regionernes 
databasesekretariat.  


Data indsamles fra de praktiserende læger ved hjælp af Sentinel datafangsmodul. 


 


Sentinel Datafangstmodul 


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


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


Praksis kan vælge: 


• At sende oplysninger om alt, dvs. medicin, laboratorieværdier, 
ydelseskoder og diagnoser på alle patienter der efterfølgende kontakter 
klinikken og lægen vælger at registrere. Denne mulighed vælger 85 % af 
praksis. I dette tilfælde sendes alle strukturerede data fra det øjeblik 
patienten registreres og fremadrettet. Først når praksis melder sig til 
forløbsydelsen udløses det dertil tilknyttet pop-up vindue, ved anvendelse 
af diagnosekoden T90, og ikke-strukturerede data kan indsamles 
efterhånden som systemet anvendes. 


• At sende oplysning for et afgrænset projekt, f.eks. forløbsydelsen. I dette 
tilfælde installeres programmet i den praktiserende læges edb-system og 
oplysning om patienter med diagnosen T90 indsamles efterhånden, som 
den praktiserende læge anvender diagnosekoden T90 i sit journalsystem.  
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Det vil sige, når diagnosenkoden T90 anføres i journalsystemet aktiveres 
et pop-up vindue og indsamlingen af laboratoriedata og ordinationsdata 
starter.  Pop-up vinduet kan godt blive aktiveret uden der nødvendigvis 
bliver indsamlet data til årskontrol.  


 


NDR 


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


Definitioner: 


Tilmeldt ydernr: Ydernr har tilmeldt sig forløbsydelsen, men ikke fået 
installeret datafangsmodulet. Disse ydernr kan således 
ikke indrapportere data. 


 


Tilmeldt aktiveret ydernr: Ydernr har tilmeldt sig forløbsydelsen og fået installeret 
datafangsmodulet. Disse ydernr har således mulighed 
for at indrapportere data. Man er dog ikke nødvendigvis 
begyndt at anvende systemet.   


 


Indrapporterende ydernr: Ydernr har tilmeldt sig forløbsydelsen, fået 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 årskontrol (DMår): Patienter med diagnosekoden T90, 
registreret hos tilmeldte aktiverede ydernr, der har fået 
foretaget minimum én årskontrol.  
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Forløbsydelsen trådte i kraft 1. april 2007. Der var i Danmark på det tidspunkt 
registreret i alt 2182 ydernr. Det var målet at 200 praksis og 400 læger skulle 
tilmelde sig forløbsydelsen det første år [3-4]. PLO og praksisenhederne har i 
løbet af 2007 afholdt introduktionsmøder og kurser om forløbsydelsen for de 
praktiserende læger rundt om i landet. Regionerne har generelt bakket op om 
implementeringen [5-8]. 
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Der var 207 ydernr der havde tilmeldt sig forløbsydelsen frem til marts 2008. Af 
disse havde 151 ydernr fået installeret det elektroniske program, 
datafangstmodulet, der forudsætter at de kunne starte indrapportering og derved 
efterfølgende modtage tilbagemeldinger (tabel 1).   


 


Tabel 1. Tilmeldte aktiverede ydernr fordelt på region og praksisform 


  


Total antal  


Ydernr 


 


Antal  (%) 


Tilmeldte 
aktiverede 


ydernr 


 


Andel 


solo / 
samarbejdspraksis 


 


Andel 


Kompagniskabs / 
delepraksis 


 


Nordjylland  


 


211 


 


11 (5 %) 


 


45 % 


 


55 % 


Midtjylland  447 33 (7 %) 54 % 46 % 


Syddanmark  428 22 (5 %) 36 % 64 % 


Hovedstaden  793 62 (8 %) 53 % 47 % 


Sjælland  303 23 (8 %) 48 % 52 % 


Alle tilmeldte 2182 151 (7 %) 50 % 50 % 
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Det er i lige stor udstrækning solo- som flerlægepraksis, der har tilmeldt sig (tabel 
1). De efterfølgende tabeller og figurer er baseret på data fra de 151 tilmeldte 
ydernr, der har fået installeret datafangst modulet. 


�


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


Figur.1.  


 


 


At færre end forventet er kommet i gang med forløbsydelsen i løbet af det første 
år, kan have mange årsager. Der viste sig i den første 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. Læger tilknyttet disse systemhuse har således ikke haft 
mulighed for at tilmelde sig. Derudover har der været meget store forskelle på 
edb-opsætning og hvor stor erfaring de praktiserende læger havde med at 
anvende edb, hvilket også har medført en del problemer [4]. 


Endelig har indførelsen af forløbsydelsen givet anledning til en del debat. Til 
informationsmøder om forløbsydelsen og i forskellige tidsskrifter blev der givet 
udtryk for en del modstand [9-11], således at mange måske har valgt en lidt 
afventende holdning i forhold til tilmelding. 


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


Kumuleret antal tilmeldte aktiverede ydernr 


0


20


40


60


80


100


120


140


160


Apr 2007 Juli Okt Jan 2008 


Måned 


Y
de


rn
r 


Sjælland 


Hovedstaden 


Syddanmark


Midtjylland 


NordJylland 







 


 
 


�� �


Tabel 2. Kumuleret andel tilmeldte aktiverede ydernr for hver region 


 1.kvt 
2007 


2.kvt 
2007 


3.kvt 
2007 


4.kvt 
2007 


1.kvt 
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 % 5,1 % 


Hovedstaden (n = 793) 1,4 % 5,8 % 6,9 % 7,3 % 7,8 % 


Sjælland (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 består kun af januar + februar 


 


Hvis denne tendens fortsætter, kan man forvente, at under 50 % af praksis i 
Danmark er tilmeldt forløbsydelsen om 10 år (figur.2). Der er således behov for 
tiltag, der kan promovere implementeringen. 


 


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


  


Fig. 3 
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I 2007 var der i alt 3.655 praktiserende læger i Danmark, heraf var 288 (8 %) 
praktiserende læger tilknyttet de 151 tilmeldte aktiverede ydernr. Dette antal er 
væsentligt under det mål på 400 tilmeldte praktiserende læger, der var sat ved 
projektets start [3,4].  De praktiserende læger havde en gennemsnitsalder på 52 
år (spredning: 34-71 år) og havde i gennemsnit været 16 år i praksis (spredning 
0-34 år). Der var 113 kvindelige læger og 175 mandlige læger tilmeldt. Ikke 
overraskende har mændene en højere gennemsnitalder og har været længere tid 
i praksis i forhold til kvinderne. 
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De 151 ydernr repræsenterer en patientpopulation på 345.087, svarende til 6 % af 
Danmarks befolkning. Da PLO i 2006 besluttede at indføre forløbsydelsen, havde 
man en forventning om, at der i 2009 ville være 60.000 forløbsydelser på 
årsplan[1]. Der var 1. marts 2008 registreret 7.678 patienter med diabetes i 
DAMD (tabel 4).  


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


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


 


Tabel 4. Antal og andel af patienter tilmeldt forløbsydelsen 


  


Alle 


 


Nordjylland 


 


Midtjylland 


 


Syddanmark 


 


Hovedstaden 


 


Sjælland 


 


Antal 
patienter 


 


345.087 


 


33.192 


 


73.786 


 


47.244 


 


131.277 


 


58.588 


Antal DM 


(%) 


7678   


( 2,2 %) 


798  


( 2,4 %) 


1402 


 ( 1,9 %) 


1199  


( 2,5 %) 


2681  


( 2,0 %) 


1598 


( 2,7 %) 


Antal DM m.  
årskontrol 


(%) 


2280  


( 30 %) 


208 


 ( 26 %) 


334  


( 24 %) 


253  


( 21 %) 


1012 


 ( 38 %) 


473  


( 30 %) 


 


På praksis niveau var der i gennemsnit en prævalens på 2 % med en spredning 
på mellem 0,3 % til 5,7 %. Gennemsnittet på 2 % er mindre end forventet i forhold 
til de undersøgelser af forekomst af diabetes, der offentliggjort i Danmark inden 
for de senere år [12-15]. Tydende på at det fortsat er langt fra alle patienter der er 
registreret i de tilmeldte aktiverede ydernr. Tabel 5 viser, at patienter tilmeldt 
forløbsydelsen udgør en mindre del af patienter med diabetes, der er identificeret i 
NDR. Der er ingen væsentlige regionale forskelle.  







  


 �
$
�


   Ta
be


l 5
. A


nd
el


 (%
) a


f p
at


ie
nt


er
 ti


lm
el


dt
 fo


rlø
bs


yd
el


se
n 


m
ar


ts
 2


00
8 


i f
or


ho
ld


 ti
l p


at
ie


nt
er


 id
en


tif
ic


er
et


 v
ia


 N
D


R
 


  
 


 
 


 
<4


0 
år


 
 


40
-4


9 
år


 
 


50
-5


9 
år


 
 


60
-6


9 
år


 
 


70
+ 


år
 


 
A


lle
 


 
 M
 


 K
 


 
I a


lt 
 M
 


 K
 


 
I a


lt 
 M
 


 K
 


 
I a


lt 
 M
 


 K
 


 
I a


lt 
 M
 


 K
 


 
I a


lt 
 M
 


 K
 


 
I a


lt 
 R


eg
io


n 
N


or
dj


yl
la


nd
 


 


 
2,


3 
%


 
 


1,
9 


%
 


 
2,


1 
%


 
 


2,
7 


%
 


 
2,


4 
%


 
 


2,
6 


%
 


 
2,


4 
%


 
 


5,
4 


%
 


 


 
3,


8 
%


 
 


3,
0 


%
 


 
4,


8 
%


 
 


3,
8 


%
 


 
3,


3 
%


 
 


3,
1 


%
 


 
3,


2 
%


 
 


3,
0 


%
 


 
3,


6 
%


 
 


 
3,


3 
%


 


R
eg


io
n 


M
id


tjy
lla


nd
 


 


1,
3 


%
 


1,
6 


%
 


 
1,


4 
%


 
1,


8 
%


 
3,


1 
%


 
2,


4 
%


 
2,


2 
%


 
4,


7 
%


 
3,


3 
%


 
2,


8 
%


 
4,


9 
%


 
3,


7 
%


 
3,


2 
%


 
2,


3 
%


 
2,


7 
%


 
2,


6 
%


 
3,


3 
%


 
3,


0 
%


 


R
eg


io
n 


S
yd


da
nm


ar
k 


 


1,
3 


%
 


1,
8 


%
 


1,
6 


%
 


2,
0 


%
 


2,
5 


%
 


2,
2 


%
 


1,
8 


%
 


3,
7 


%
 


2,
6 


%
 


1,
9 


%
 


4,
2 


%
 


2,
9 


%
 


2,
4 


%
 


1,
4 


%
 


1,
9 


%
 


2,
0 


%
 


2,
5 


%
 


2,
3 


%
 


R
eg


io
n 


H
ov


ed
st


ad
en


 
 


1,
9 


%
 


1,
8 


%
 


1,
9 


%
 


3,
0 


%
 


4,
1 


%
 


3,
6 


%
 


2,
9 


%
 


7,
0%


 
4,


7 
%


 
3,


3 
%


 
7,


5 
%


 
5,


0 
%


 
4,


0 
%


 
3,


4 
%


 
3,


7 
%


 
3,


3 
%


 
4,


9 
%


 
4,


1 
%


 


R
eg


io
n 


S
jæ


lla
nd


 
0,


5 
%


 
0,


3 
%


 
2,


6 
%


 
3,


7 
%


 
5,


2 
%


 
4,


4 
%


 
3,


6 
%


 
7,


6 
5 


5,
3 


%
 


3,
5 


%
 


7,
9 


%
 


5,
2 


%
 


3,
9 


%
 


3,
9 


%
 


3,
9 


%
 


3,
6 


%
 


5,
4 


%
 


4,
5 


%
 


  I a
lt 


  
1,


9 
%


 


  
1,


8 
%


 


  
1,


8 
%


 


  
2,


6 
%


 


  
3,


5 
%


 


  
3,


0 
%


 


  
2,


6 
%


 


  
5,


7 
%


 


  
3,


9 
%


 


  
2,


9 
%


 


  
6,


0 
%


 


  
4,


2 
%


 


  
3,


3 
%


 


  
2,


7 
%


 


  
3,


0 
%


 


  
2,


9 
%


 


  
3,


8 
%


 


  
3,


4 
%


 
 


      







  


 ���


��� ����	����
�������������������������
%�	&'����	����


Tabel 6 viser køns- og aldersfordelingen af patienter registreret i DAMD med 
ICPC-koden T90. Der var lidt flere kvinder registreret end mænd. Flere ældre 
patienter end yngre patienter var registreret, hvilket er forventet, da prævalensen 
af diabetes er stigende med stigende alder [12]. Gennemsnitsalderen var 64 år 
med en spredning på mellem 1 og 99 år. Der var ingen væsentlige forskelle 
mellem regionerne. 


 


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


  


Alle 


N= 7678 


 


Nordjylland 


N=798 


 


Midtjylland 


N=1402 


 


Syddanmark 


N=1199 


 


Hovedstaden 


N=2681 


 


Sjælland 


N=1598 


       


Mænd  44 % 44 % 45 % 45 % 43 % 43 % 


Kvinder 56 % 56 % 55 % 55 % 57 % 57 % 


 


Aldersgrupper 


      


0-39 år 4 % 5 % 4 % 5 % 3 % 4 % 


40-49 år 8 % 8 % 8 % 9 % 8 % 9 % 


50-59 år 19 % 17 % 18 % 18 % 19 % 20 % 


60-69 år 33 % 29 % 33 % 33 % 35 % 33 % 


70+ år 36 % 41 % 37 % 35 % 36 % 34 % 


 


 


Af de 7.678 patienter havde ca. 30 % (n=2280) fået registreret en årskontrol i 
2007. Patienter med en årskontrol havde en gennemsnitsalder på 66 år med en 
spredning på mellem 7 og 96 år. Den gennemsnitlige diabetes varighed var 7 år 
(spredning: 0-63 år). Der var heller ikke her væsentlige forskelle mellem 
regionerne (tabel 7).  
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Tabel. 7 Alders- og kønsfordeling af patienter registreret med en årskontrol 


  


Alle 


N= 2280 


 


Nordjylland 


N= 208 


 


Midtjylland 


N= 334 


 


Syddanmark 


N=253 


 


Hovedstaden 


N= 1012 


 


Sjælland 


N=473 


       


Mænd  43 % 46 % 48 % 41 % 42 % 40 % 


Kvinder 57 % 54 % 52 % 59 % 58 % 60 % 


 


Aldersgrupper 


      


0-39 år 2 % 1 % 1 % 3 % 1 % 2 % 


40-49 år 7 % 6 % 7 % 7 % 7 % 6 % 


50-59 år 17 % 21 % 17 17 % 16 % 19 % 


60-69 år 36 % 23 % 37 % 31 % 39 % 37 % 


70+ år 39 % 50 % 38 % 43 % 37 % 36 % 


 


 


For de ydernr, der kun har ønsker at sende data i relation til forløbsydelsen, 
gælder at indrapportering af laboratoriedata og ordinationsdata for den enkelte 
patient først begynder når den praktiserende læge for første gang aktivt anvender 
systemet og gør brug af pop-up funktionen for denne patient. Derefter indsamles 
data prospektivt. Dette betyder, at hvis f.eks. alle laboratorieværdier i relation til en 
årskontrol er registreret før tidspunktet for første anvendelse af pop-up funktionen, 
vil de ikke blive registreret som en del af den første årskontrol. Manglende 
oplysninger om f.eks. HbA1c er derfor ikke nødvendigvis udtryk for manglende 
kontrol, men kan i lige så høj grad være udtryk for, at måling blev udført og 
registreret i praksis’ patientadministrative system før aktivering af 
datafangstmodulet. 


Følgende data i tabel 8 og 9 er udtryk for, at selv om der blev registreret en del 
patienter med diagnosekoden T90 i løbet af 2007, så 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. Således 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-hæmmere 


 


Lipider 


 N Andel i tablet Andel i insulin N N 


 


Alle  


 


1116 


 


92 % 


 


17 % 


 


927 


 


979 


 


Mænd  492 93 % 17 % 384 442 


Kvinder  624 92 % 17 % 543 537 


      


0-39 år 16 81 % 38 % 4 7 


40-49 år 81 93 % 19 % 48 57 


50-59 år 206 89 % 20 % 156 187 


60-69 år 404 94 % 15 % 349 362 


70+ år 409 92 % 16 % 370 366 


      


Nordjylland  115 91 % 23 % 110 103 


Midtjylland  181 91 % 19 % 149 151 


Syddanmark  116 93 % 14 % 105 104 


Hovedstaden  436 93 % 14 % 350 389 


Sjælland  268 91 % 19 % 213 232 


�


 
Af patienterne i antidiabetisk behandling var langt størstedelen i tablet behandling 
og en mindre del i enten insulin kombineret med tablet behandling eller insulin 
behandling alene. 
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I Landsoverenskomsten blev der i 2006 som noget helt nyt aftalt en forløbsydelse 
med det formål at give den praktiserende læge et instrument til systematisering 
og kvalitetssikring af behandling og kontrol af patienter med diabetes. En 
forudsætning for at dette redskab vil flytte kvaliteten af diabetesomsorgen på 
nationalt niveau, er at de praktiserende læger tilmelder sig og aktivt anvender 
systemet.  


Denne rapport har til formål at afrapportere aspekter vedrørende implementering 
af forløbsydelsen det første år efter opstart. 


Data til beskrivelse af i hvor høj grad de praktiserende læger tilmelder sig 
forløbsydelsen samt en beskrivelse af de indrapporterede patienter med diabetes, 
er indsamlet fra Dansk Almen Medicinske Database (DAMD) og det Nationale 
Diabetes Register (NDR).  
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Forløbsydelsen trådte i kraft 1. april 2007. Der var i Danmark på dette tidspunkt 
registreret 2182 ydernr. Det var målet, at 200 praksis og 400 læger skulle tilmelde 
sig forløbsydelsen det første år [3-4]. PLO og Praksisenhederne har i løbet af 
2007 afholdt introduktionsmøder og kurser om forløbsydelsen for de 
praktiserende læger rundt om i landet. Regionerne har generelt bakket op om 
implementeringen [5-8]. 


Der var 207 ydernr tilmeldt forløbsydelsen i marts 2008. Heraf havde 151 ydernr 
fået installeret det elektroniske program, datafangstmodulet, der forudsætter at de 
kunne starte indrapportering og efterfølgende modtage tilbagemeldinger. En stor 
del af de praksis, der har tilmeldt sig forløbsydelsen i løbet at det første år, gjorde 
det umiddelbart efter starten. Tilslutningen var størst fra regionerne: Hovedstaden, 
Sjælland og Midtjylland.  


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


At færre end forventet er kommet i gang med forløbsydelsen kan havde mange 
årsager. Det tog lang tid for systemhusene at opfylde kriterierne for certificering, 
og i marts 2008 var der fortsat enkelte systemhuse, der ikke var certificeret. 
Læger tilknyttet disse systemhuse har således ikke haft mulighed for at tilmelde 
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sig. Derudover har der været meget store forskelle på edb-opsætningen i praksis, 
og hvor stor erfaring de praktiserende læger havde med anvendelse af edb [4]. 


Endelig har indførelsen af forløbsydelsen givet anledning til en del debat. Til 
informationsmøder om forløbsydelsen og i forskellige tidsskrifter blev der givet 
udtryk for en del modstand [9-11], således at mange måske 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 fortsætter kan man forvente at under 50 % af praksis i 
Danmark er tilmeldt forløbsydelsen om 10 år. Der er således behov for tiltag der 
kan promovere implementeringen. 
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I 2007 var der i alt 3.655 praktiserende læger i Danmark, heraf var 288 (7,9 %) 
praktiserende læger tilknyttet de 151 tilmeldte aktiverede ydernr. Dette antal er 
langt under det mål på 400 tilmeldte praktiserende læger, der blev sat ved 
projektets start [3,4].  De praktiserende læger havde en gennemsnitsalder på 52 
år og havde i gennemsnit været 16 år i praksis. Der var 113 kvindelige læger og 
175 mandlige tilmeldte læger. Der var ingen væsentlige regionale forskelle. 


����������


De 151 ydernr repræsenterer en patientpopulation på 345.087, svarende til 6 % af 
Danmarks befolkning. Da PLO i 2006 besluttede at indføre forløbsydelsen, havde 
man en forventning om, at der i 2009 ville være 60.000 forløbsydelser på årsplan. 
Der var 1. marts 2008 registreret 7.678 patienter med diabetes i DAMD.  


I gennemsnit var der registreret 27 diabetespatienter pr. praktiserende læge 
(spredning: 1-100). Af de registrerede patienter var der 2.280, der havde fået lavet 
en årskontrol. Det gennemsnitlige antal patienter med årskontrol pr. praktiserende 
læge var 4 (spredning: 0-81). Der er således meget stor forskel på, hvor mange 
patienter de tilmeldte aktiverede praksis har fået registreret og aktivt arbejdet med 
i systemet. Fra lægerne fik installeret datafangstmodulet til patienten fik lavet en 
årskontrol gik der i gennemsnit 6 mdr. (spredning: 0-12 mdr.). Hvilket umiddelbart 
virker som en hensigtsmæssig fordeling af arbejdsbyrden relateret til registrering 
af årskontrol.   


På praksis niveau er der i gennemsnit en prævalens på 2 % med en spredning på 
mellem 0,3 % til 5,7 %. Gennemsnittet på 2 % er mindre end forventet i forhold til 
de undersøgelser af forekomsten af diabetes, der er offentliggjort i Danmark inden 
for de senere år [12-15]. Dette indikerer at det fortsat er langt fra alle patienter der 
er registreret i de tilmeldte aktiverede ydernr. 
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Der var registreret lidt flere kvinder med ICPC-kode T90 end mænd. 
Gennemsnitsalderen var 64 år med en spredning på mellem 1 og 99 år. Den 
gennemsnitlige diabetesvarighed var 7 år (spredning: 0 – 63 år).  Der var ingen 
væsentlige forskelle mellem regionerne.  


For den del af patienterne, hvor der var blevet indrapporteret data var over 50 % 
metabolisk velreguleret. Således 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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Det første år efter starten af forløbsydelsen har været præget af en noget træg 
implementering. Det bunder dels i nogle tekniske vanskeligheder og dels i en 
kritisk debat blandt praktiserende læger. 


De tekniske vanskeligheder er nu løst (personlig kommunikation: Henrik Schroll, 
DAK-E). Tilbage står de praktiserende lægers holdninger og interesse for 
forløbsydelsen. Hvis implementeringen skal lykkes inden for en overskuelig 
tidsramme er dette et område, der gør fordring på en stor, målrettet og 
promoverende indsats. 
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Bilag 3 Projekt C – Evaluering af effekten af forløbsydelsen 
 


Praktiserende læger har kunnet tilmelde sig diabetes forløbsydelsen fra 1. april 2007, få 
datafangstmodulet installeret og sende data fra 1. maj 2007. Der var især i de første 9 
måneder en jævn stigende tilmelding til ydelsen. Efter årsskiftet 2008 faldt tilmeldingsraten 
(figur 1). 


 
 


Figur 1. Antal klinikker tilmeldt datafangst i 2007 og 2008 
Figuren viser akkumuleret antal nye klinikker tilmeldt i løbet af de to år fordelt på den enkelte 
måned. Ved året 2007’ begyndelse var der fra pilotdriften godt 14 klinikker i drift, og fra marts 
måned startede tilmeldingen med to nye klinikker, mens april og maj gav mere end 100 nye 
tilmeldinger. Sidst på året 2007 flader tilmeldingsraten ud. Den sidste stigning i 2008 var ikke 
tilmeldinger til diabetes forløbsydelsen, men skyldes tilmelding til KOL i Region Syddanmark på 
forventet tilladelse til at afvikle projektet via DAMD. 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 


Klinikkernes indsendelse af data til DAMD i 2007-2008 
 
 


Figur 2. Klinikker der sender data i løbet af 2007 og 2008 
Figuren viser det samlede antal klinikker, der var i produktion og sendte data, fordelt på 
månederne i 2007 og 2008 
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Analyse af materialet 
For at undersøge om læger tilmeldt ydelsen har forbedret deres behandling af deres 
diabetespatienter følger vi den kohorte (del) af læger og patienter der var med i Datafangst 
både den 1. december 2007 og den 1. december 2008.  


 
Patienter i den lukkede kohorte kunne migrerer (vandre) på følgende måde (Figur 3). 
 
Figur 3 
 


 
 
 
103 klinikker (208 Læger) med 305.141 patienter indberettede data til DAMD i hele perioden 
fra dec.07 til dec. 08. Migrationen fra kohorten var på 9,0 % (døde, fraflyttede og patienter der 
skiftede læge).  


 
Patient type 4 og 7 repræsenterer de prævalente (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 lægerne efter et års medvirken i projektet har identificeret 
knap 3 % med diabetes af den samlede patientpopulation. Der er usikkerhed om prævalensen 
af erkendt diabetes i den danske befolkning og dermed også i almen praksis.  


 
Patient type 7 repræsenterer incidente tilfælde af diabetes (nye antal diabetes patienter i løbet 
af et år). Blandt de 8737 diabetespatienter i kohorten blev 419 (4,8 %) diagnosticeret i 
observationsperioden. 
 
Vurdering af behandlingseffekten: 
Effekten af implementeringen af forløbsydelsen 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 på udviklingen i resultatindikatorerne. Der er ikke 
medregnet værdier for mikroalbuminuri, idet der er meget store variationer i de målemetoder 
som anvendes både i almen praksis og på sygehuse. 


1.dec.2007 1. dec.2008 


Patient 1 har ikke diabetes 


Patient 2 flytter i løbet af året 


Patient 3 dør i løbet af året 


Patient 4 har diabetes gennem hele året. 


Patient 5 har diabetes og dør i løbet af året 


Patient 6 har diabetes og flytter i løbet af året 


Patient 7 får konstateret diabetes i løbet af året Patient har nu diabetes 


Patient 8 får diabetes og flytter 


DM 


Patient 9 får diabetes og dør i løbet af året 
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Ændringer i løbet af året for HBA1c 
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for HBA1c 
<7 % 


7-9 % >9 % 


For 12 
mdr. 
siden 


6,7 3646 41,7 % 62,9 % 30,5 6,6 


For 6 
mdr. 
siden 


6,7 6475 74,1 % 61,4 % 32,0 6,6 


Nu 6,7 7392 84,6 % 64,6 % 28,9 6,5 
 
Ændringer i løbet af året for S-kolesterol 
Median værdi Andel af patienter us. Niveau for S-


kolesterol <4,5 
S-kolesterol >= 4,5 


For 12 
mdr. 
siden 


4,4 2911 33,3 % 50,7 % 49,3 % 


For 6 
mdr. 
siden 


4,4 5650 64,7 % 52,0 % 48,0 % 


Nu 4,4 6811 78,0 % 52,0 % 48,0 % 
 
Ændring i systolisk blodtryk 
Median værdi Andel af patienter us. Niveau for BT 


<=130 mm 
131-140 
mm 


>140 mm 


For 12 
mdr 
siden 


135 2403 27,5 %  41,2 % 28,0 % 30,8 % 


For 6 
mdr. 
siden 


135 4579 52,4 % 41,9 % 28,8 % 29,3 % 


Nu 135 5382 61,6 % 43,0 % 28,4 % 28,6 % 
 
 
Som det kan aflæses af de ovenstående parametre sker der i alle tre områder en forbedring i 
løbet af året. Procesindikatorerne stiger for alle områder, men når ikke Det Nationale 
Indikatorprojekt (NIP) opstillede mål på 90 % eller mere. Årsagen ligger i at patienterne ikke 
indgår på en gang i december 2007, men indrulleres gradvis. Der er dog gode forhåbninger 
om, at man på en lidt længere tidshorisont af mere end et år vil nå i mål. Hvad angår 
resultatindikatorerne kan man bedre vurdere forandringerne fra december 07 til december 08, 
idet antallet af patienter naturligvis er steget over året, men det behøver ikke at ændre niveauet 
for behandling, nok tværtimod, da mange af de dårligt reguleret patienter ofte ikke kommer så 
regelmæssig til kontrol og derfor først vil indgå ret sent i observationsperioden. Dette kunne 
medføre at resultatindikatorerne blev dårligere over tid. 


 
Nu er diabetesbehandlingen gennem de seneste år også for praksissektoren blevet bedret år 
for år (Kolding & Lauritsen UfL 2009 171/3, s131-4). Man kan derfor ikke umiddelbart afgøre 
betydningen af Datafangst. 
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Fra 10. april 2008 fik de deltagende læger adgang til at se egne kvalitetsrapporter online på 
Sundhed.dk. Ikke alle læger har imidlertid benyttet sig af denne mulighed. Fra regional side er 
der ikke taget konkrete initiativer til at hjælpe lægerne med at få konverteret 
kvalitetsrapporterne til kvalitetsforbedring i den enkelte praksis. 
DAMD databasen har imidlertid en log kørende over hvem der besøger rapportserveren for at 
se deres egne data. Ud fra loggen er det muligt at identificere de læger, der oftest ser i deres 
rapporter og sammenligne dem med de læger, der ikke ser i deres rapporter. Det kan give et 
fingerpeg om hvorvidt de læger, der læser deres rapporter, hudgør en speciel gruppe 
interesserede læger eller om de måske i højere grad tager aktion på rapporteringen.  


 
 


Hvilke læger har set data? 
 


208 læger fra 103 klinikker kunne se data. 164 læger fra 71 klinikker benyttede sig af 
muligheden. Dvs. 44 læger eller godt 21 % har ikke på de 7½ måned, det var muligt, set i egne 
data.  
Spørgsmålet er nu om de tilsvarende 44 læger eller 21 %, der hyppigst har set data, nu også 
har brugt data til at optimere behandlingen af deres diabetespatienter?  
Lad os først se på karakteristika for lægerne der har set data: 


1) Data er set af læger fra 1 til 48 gange i løbet af de 7½ måned (10 spril 2008 – 
30 november2008) 


2) Fire læger har set data mere end 30 gange, alle sololæger. 
3) En tre mandspraksis har set data 10 gange pr. læge i alt 30 gange. 
4) Medianværdien for alle de læger der har set data er 5 gange 
5) Medianværdien for de 21 % der hyppigst har set data er 6 gange 


 
 


Betydningen af at have set data 
 


Prævalensen af fundne diabetespatienter er efter et års forløb blandt de læger der har set data  
3,9 % 
Prævalensen af fundne diabetespatienter er efter et års forløb blandt de læger der ikke har set 
data 
2,5 % 


 
Prævalensen af diabetes er således 1,4 % (1.1 – 1.6) højere blandt læger der har set 
tilbagemeldinger, hvilket er høj signifikant (p=0.00001) 


 
For de tre indikatorområder ser værdierne ud, som skitseret i tabellerne neden for. Det skal 
bemærkes at lægerne havde 7½ måned at se data i, så det er forandringen fra for 6 måneder 
siden til nu, der kan være influeret af rapporterne. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 







                                                                                 Bilag 3 Projekt C – Evaluering af effekten af forløbsydelsen 
 


 5 


HBA1c 
 


Ændringer i løbet af året for HBA1c blandt de 21 % af lægerne der oftest ser deres rapporter. 
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for HBA1c <7 % 7-9 % >9 % 


For 12 mdr. 
siden 


6,7 981 42,5 % 64,3 % 31,6 % 4,1 % 


For 6 mdr. 
siden 


6,6 1760 76,2 % 64,4 % 30,3 % 5,3 % 


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


Ændringer i løbet af året for HBA1c blandt de 21 % af læger der ikke ser deres rapporter. 
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for HBA1c <7 % 7-9 % >9 % 


For 12 mdr. 
siden 


6,7 746 47,6 % 62,4 % 28,2 % 9,4 % 


For 6 mdr. 
siden 


6,7 1202 76,8 % 60,8 % 31,5 % 7,7 % 


Nu 6,6 1329 84,9 % 66,0 % 26,6 % 7,4 % 
 


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


 
S-kolesterol 
Ændringer i løbet af året for S-kolesterol blandt de 21 % af lægerne, der oftest ser deres 
rapporter. 
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for S-kolesterol 
<4,5 


S-kolesterol >= 4,5 


For 12 mdr. 
siden 


4,4 764 33,1 % 51,3 % 48,7 % 


For 6 mdr. 
siden 


4,4 1566 67,8 % 52,4 % 47,6 % 


Nu 4,4 1855 80,3 % 52,4 % 47,6 % 
 


Ændringer i løbet af året for S-kolesterol blandt de 21 % af lægerne, der ikke ser deres 
rapporter  
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for S-kolesterol 
<4,5 


S-kolesterol >= 4,5 


For 12 mdr. 
siden 


4,6 516 33,0 % 44,0 % 56,0 % 


For 6 mdr. 
siden 


4,5 1054 67,3 % 47,0 % 53,0 % 


Nu 4,5 1214 77,5 % 49,2 % 50,8 % 
 


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


Ændring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af lægerne der oftest har set deres rapporter 
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for BT <=130 
mm 


131-140 
mm 


>140 
mm 


For 12 mdr. 
siden 


135 710 30,7 %  43,5 % 26,1 % 30,4 % 


For 6 mdr. 
siden 


135 1310 56,7 % 42,5 % 27,1 % 30,4 % 


Nu 135 1480 64,1 % 44,9 % 26,1 % 29,0 % 
 


 
Ændring i systolisk blodtryk blandt de 21 % af lægerne der ikke har set deres rapporter 
Median værdi Andel af patienter 


us. 
Niveau for BT <=130 
mm 


131-140 
mm 


>140 
mm 


For 12 mdr. 
siden 


135 504 32,2 %  42,4 % 28 % 29,6 % 


For 6 mdr. 
siden 


135 799 51,0 % 38,7 % 31,7 % 29,6 % 


Nu 135 901 57,5 % 38,2 % 29,2% 32,6 % 
 


Medianværdien af systolisk blodtryk er ens i de to grupper, men lægerne, der ser egne data, 
får i de 7½ måned, hvor de kan se data, en større del af patienterne flyttet til: 1) at det 
systoliske blodtryk ligger under 130 mm og samtidig har 2) færre patienter et blodtryk over 140 
mm i forhold til blodtryksfordelingen blandt de læger der ikke ser data.  
 
 
Sammenfatning 
Der er en høj signifikant forskel i den fundne prævalensen af diabetespatienter blandt de 
læger, der tjekker data mod de læger der ikke gør det. 


 
Læger 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 % 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 læger der ikke tjekker deres tilbagemelding. Som det fremgår af 
tabellerne havde disse læger dog bedre målopfyldelse allerede før tilbagemeldingerne blev 
tilgængelig 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 afgøre om forskellen skyldes tilbagemeldingerne eller at 
disse læger udgør en gruppe af særlig diabetes interesserede læger.   


Blandt lægerne der tjekkede deres tilbagemeldinger kan perioden på 7½ måned være for kort 
til, at de kan nå at intervenere så det efterfølgende kan måles på værdierne af både HBA1c, 
kolesterol og formentlig i mindre grad blodtrykket. Resultaterne antyder at de 7½ måneders 
observation muligvis er for kort tid til at vise effekt. Vi planlægger i øjeblikket at gentage 
undersøgelsen efter yderligere 6 måneder og lave en grundigere undersøgelse, hvor vi vil 
studere forskelle på individ niveau mhp at undersøge disse forhold yderligere.  
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Konklusion 
Det ser ud til at læger der har set egne kvalitetsdata adskiller sig fra læger der ikke ser set data 
ved at de finder flere diabetespatienter og i højere grad nærmere sig DSAM målsætning for 
diabetesbehandling. De samme læger anvender tilsyneladende også tilbagemeldingerne til at 
bedre deres diabetespatienters blodtryk. Yderligere analyser kræves imidlertid for at fastslå 
dette sikkert. 
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Dansk oversættelse og analyse af datakvalitet af spørgeskemaet ”Patient As-
sessment of Chronic Illness Care” (PACIC) (1;2) / “Patientvurderet støtte til 
kronisk sygdom”  
 
Terkildsen H, Vedsted P, Sandbæk A 
 
Motivation 


I det danske sundhedsvæsen tages der i disse år en række 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). I forbin-


delse med kronikermodellen findes et evalueringsredskab, spørgeskemaet ”The Patient 


Assessment of Chronic Illness Care” (PACIC) (bilag 1) til afdækning af patienternes vurde-


ring af den samlede indsats omkring den kroniske sygdomsbehandling, herunder især 


støtte til egenomsorg. Et sådant redskab er nødvendigt for at kunne følge implementering 


og udvikling af forskellige initiativer i kronikerindsatsen. Der er ikke fundet lignende danske 


spørgeskemaer, hvorfor vi har ønsket at undersøge muligheden for at oversætte og adap-


tere PACIC til dansk og lave en primær analyse af datakvalitet. Vi vil i denne rapport be-


skrive oversættelsesproceduren, den transkulturelle adaptation af PACIC til dansk og den 


initiale datakvalitet i en dansk population. 


 
Mål 


Målet med oversættelsesproceduren var at udvikle en dansk udgave af det 20-item en-


gelsksprogede spørgeskema “Patient Assessment of Chronic Illness Care” (PACIC) sva-


rende til det originale spørgeskema på et konceptuelt frem for et semantisk niveau (1;2). 


Det var også et mål at pilotafprøve spørgeskemaet i en dansk population, samt undersøge 


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 afdække 


patientperspektivet på behandling efter kronikermodellen. PACIC vurderer nøglebegreber 


inden for behandling af kronisk sygdom: støtte til egenomsorg, proaktiv indsats, planlagte 


forløb samt sammenhængende og opfølgende behandling. Spørgeskemaet er udviklet til 


brug i både primær og sekundær sundhedstjeneste til en bred vifte af behandlingssituatio-


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


 2







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


samlede sundhedsvæsen og det sundhedsprofessionelle team, de har mødt i forbindelse 


med behandling for kronisk sygdom. 


 


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


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


handling. De 20 spørgsmål repræsenterer en samlet skala, samt fem underskalaer, der 


hver for sig udgør kerneområder i kronikermodellen: Patientaktivering, beslutningsstøtte, 


målsætning, problemløsning og koordination/opfølgning (2). Se tabel 1. 


 
Tabel 1. Definitioner af 5 underskalaer i PACIC 
Skala  Definition 


Patientaktivering (item 1–3)  
 
Organisering/Beslutningsstøtte 
(item 4–6) 
 
Målsætning/Individuel tilpasning (item 7–11) 
  
 
Problemløsning/Ressourcer (item 12–15)  
 
 
 
Opfølgning/Koordinering (item 16–20) 


Opfordre til patientbidrag og involvering i beslutninger 
 
Organisere behandling og give patienterne information, der øger 
forståelse af behandlingen 
 
Tilegne sig information og fastsættelse af konkrete målsætnin-
ger for samarbejdet 
 
Overveje af potentielle barrierer og inddragelse af patientens 
sociale og kulturelle miljø ved udarbejdelse af behandlingspla-
ner 
 
Arrangere behandling som supplerer og understøtter vanlig kli-
nisk behandling, samt sørge for opsøgende kontakt med patien-
ter for at vurdere fremgang og koordinering af behandling. 


 


Hvert af de 20 spørgsmål 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 værdierne 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).  


 
Oversættelse og kulturel adaptation 
Der blev givet officiel tilladelse til at oversætte den originale 20-items PACIC til dansk af 


opretshaverne ved Judith Schaefer. Vi brugte den metode, der er anbefalet af WHO til 
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oversættelsesprocessen og adaptation af måleredskaber (5). McKenna og Wild var andre 


inspirationskilder til vores procedure (6;7). Oversættelsesproceduren bestod af fem trin (5): 


Oversættelse fra originalsprog til modersmål, ekspertpaneldiskussion, tilbageoversættelse, 


pilottest og kognitivt interview, samt udarbejdelse af den afsluttende version af oversættel-


sen. 


 


Resultater – oversættelse og kulturel adaptation 
I det følgende gives et kort resume af hvert af de fem trin i oversættelsesproceduren. I 


oversættelsen deltog to oversættere med engelsk/amerikansk som modersmål, to over-


sættere med dansk som modersmål og tre forskere med viden inden for behandling af 


kronisk sygdom samt spørgeskemametodologi. I bilag 2 er den endelige danske version af 


spørgeskemaet. I bilag 3 er de uddybende beskrivelser af oversættelsesproceduren angi-


vet.  


 


1. Oversættelse fra engelsk til dansk 


To uafhængige oversættere oversatte den originale udgave af PACIC (1;2). De to uaf-


hængige versioner af oversættelsen blev koordineret på et møde mellem oversætterne og 


forskergruppen. I de fleste tilfælde var de to oversættelser fra engelsk til dansk overens-


stemmende. Der blev flere steder anvendt forskellige danske ord, men med den samme 


betydning. Vi fandt kun få afvigelser i begrebsforståelsen.  


 


2. Ekspertpaneldiskussion 


Et ekspertpanel bestående af de to oversættere 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 sundhedsvæsen. Ekspertgruppen søgte i baggrundslitteraturen for uddyben-


de forståelse af begreberne (1;2;9). Begreberne blev generelt oversat, som de bedst pas-


sede ind i den konkrete sammenhæng. Et andet eksempel var betydningen af ordet 


“treatment”. På dansk hverdagssprog vil det – ofte forstået - være farmakologisk behand-


ling, men i forbindelse med PACIC og kronikermodellen opfattes det både 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 følgende 
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sætning i vores introduktionsbrev: “Behandling er både medicinsk behandling og anden 


behandling, som f.eks. diæt og motion”. Et andet eksempel var, at der i den originale tekst 


blev anvendt en sætning ”din almindelige læge eller hans/hendes sygeplejerske”, hvilket vi 


valgte at oversætte med ”din læge eller din sygeplejerske”, da sygeplejersken i almen 


praksis i Danmark flere steder er en selvstændig medarbejder med egne patienter. Vi 


fandt en konkret uoverensstemmelse, som opretshaverne ikke havde taget stilling til: I den 


introducerende tekst var der to muligheder at forholde sig til: ”alle” besøg inden for de sid-


ste seks måneder, hvilket kunne være mange besøg, og hvis der var gået mere end seks 


måneder siden et besøg, så var det ”det seneste”, hvilket kun er ét besøg. Vi valgte at be-


holde den oprindelige mening. Ekspertpaneldiskussionen og efterfølgende mailkorrespon-


dance resulterede i den første danske version af PACIC. 


 


3. Tilbageoversættelse 


To uafhængige oversættere, hvis modersmål er engelsk foretog en tilbageoversættelse. 


Ingen af dem kendte spørgeskemaet på forhånd. Der blev først foretaget en tilbageover-


sættelse af alle spørgsmål. Efter et koordinerende møde blev seks spørgsmål ændret på 


dansk og derefter tilbageoversat. De to oversættelser fra dansk til engelsk var meget ens 


med få semantiske forskelle ex. overveje/tænke, veltilrettelagt/organiseret.  


I tilbageoversættelsen blev der lagt vægt på den begrebsmæssige og kulturelle ækviva-


lens og ikke på den lingvistiske efter WHO’s anbefalinger (5). Vi fandt få meningsafvigel-


ser, og kun ved et enkelt spørgsmål var det aktuelt at kontakte opretshaverne ved Judith 


Schaefer (se bilag 3). 


 


4. Pilottest og kognitivt interview 


Efter tilbageoversættelsen forelå en revideret dansk version af PACIC, som blev under-


søgt 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 år. Der var otte 


kvinder og fire mænd i alderen 41-70 år, otte pensionerede og fire i arbejde. Inden mødet 


udfyldte deltagerne spørgeskemaet hjemme. Til fokusgruppeinterviewet blev der lagt vægt 


på spørgeskemaets introduktionsdel, derefter på de generelle problemer og begreber og til 


sidst specifikke formuleringer. Intervieweren initierede en general diskussion om forståelse 
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af spørgsmålene, der blev efterfulgt af en gennemgang af hvert spørgsmål. Deltagerne 


blev bedt om at tænke højt, fremhæve problemer og udtrykke deres meninger. 


 


Deltagerne syntes, at de indledende formuleringer var forholdsvis lette at forstå, men det 


var ikke alle, der følte, 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 “næsten altid” til “næsten aldrig” ikke 


var helt dækkende. 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 bekræftede. Efter dette ændrede vi de yderste kategorier fra “næ-


sten aldrig” til “aldrig” og “næsten 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 oversættelsen 


Forskergruppen gennemgik resultaterne fra pilottesten og det kognitive interview og sam-


menholdt med den foregående proces blev få ord og sætninger ændret af forståelses-


mæssige årsager.  Korrekturlæsere rettede stavning, grammatiske og andre semantiske 


fejl, hvorefter den endelige version af PACIC på dansk forelå.  


 
Psykometrisk ækvivalens og datakvalitet 


Efter oversættelses- og adaptationsprocessen undersøgte vi datakvalitet og psykometrisk 


ækvivalens mellem den danske udgave af PACIC og originaludgaven (1). I august 2007 


indsamlede vi de første data på PACIC fra 76 patienter med nyopdaget type 2 diabetes og 


prædiabetes (IGT og IFG) i forbindelse med afprøvning af et undervisningsprogram for 


patienter fundet ved screening i almen praksis.  


 


Population 


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


gennemsnitsalder på 60 år (43 til 70 år). 51 % havde fået diagnosen type 2-diabetes inden 
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for de sidste 1½ år, og 49 % diagnosen ”prædiabetes” (IFG og IGT). Der var således 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 på 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 på en 


amerikansk og en dansk population. Intern konsistens i skalaen er undersøgt for PACIC 


totalscore og underskalaer med Chronbachs alfa. 


  


Resultater - psykometrisk ækvivalens og datakvalitet 


Svarprocenten ved besvarelsen af PACIC var høj, idet 73 ud af 76 svarede på 19 eller 20 


spørgsmål (96 %). Tre svarede ikke på nogen spørgsmål overhovedet, og fire svarede kun 


på 19 spørgsmål. Det skal her tilføjes, at PACIC udgjorde 1½ side af et spørgeskema på 


16 sider.  


 


Som det ses i tabel 2, er der en tendens til, at deltagerne hyppigst anvendte kategorien 


”aldrig”. I 16 af spørgsmålene udgjorde den laveste værdi ”aldrig” mere end 30 % af be-


svarelserne, og den gennemsnitlige fordeling viser, at 47 % af alle besvarelser lå i katego-


rien ”aldrig”. Dette er en høj floor-effekt.  


 


Den høje andel af besvarelser i kategorien ”aldrig” kan ses som et udtryk for, at der hos 


den undersøgte 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 prædiabetikere lavere i gennemsnitlig totalsco-


re (tabel 3), hvilket var forventeligt, da de endnu ikke indgår i et etableret behandlingssy-


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


   Aldrig 


Som 
regel 
ikke 


Nogle 
gange 


For det 
meste Altid  


    N n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)   
 q1 73 28 (38) 12 (16) 11 (15) 16 (22) 6 (8)  
 q2 73 39 (53) 14 (19) 14 (19) 3 (4) 3 (4)  
 q3 73 38 (52) 8 (11) 17 (23) 5 (7) 5 (7)  
 q4 73 36 (49) 4 (5) 18 (25) 8 (11) 7 (10)  
 q5 72 12 (17) 3 (3) 8 (11) 25 (35) 25 (35)  
 q6 72 13 (18) 6 (8) 13 (18) 21 (29) 19 (26)  
 q7 73 28 (38) 11 (15) 13 (18) 12 (16) 9 (12)  
 q8 73 26 (36) 10 (14) 14 (19) 15 (21) 8 (11)  
 q9 73 54 (74) 4 (5) 6 (8) 5 (7) 4 (5)  
 q10 73 48 (66) 10 (14) 10 (14) 2 (3) 3 (4)  
 q11 73 13 (18) 7 (10) 31 (42) 10 (14) 12 (16)  
 q12 72 15 (21) 3 (4) 9 (13) 22 (31) 23 (32)  
 q13 73 33 (45) 9 (12) 14 (19) 11 (15) 6 (8)  
 q14 73 32 (44) 9 (12) 18 (25) 8 (11) 6 (8)  
 q15 73 31 (42) 7 (10) 15 (21) 12 (16) 8 (11)  
 q16 73 40 (55) 9 (12) 11 (15) 5 (7) 8 (11)  
 q17 73 57 (78) 7 (10) 7 (10) 1 (1) 1 (1)  
 q18 73 49 (67) 4 (5) 13 (18) 3 (4) 4 (5)  
 q19 73 41 (56) 8 (11) 9 (12) 7 (10) 8 (11)  
 q20 72 46 (64) 4(6) 9 (12) 5 (7) 8 (11)  
 Mean besvarelse (%) 47 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 


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


 


I tabel 3 er de gennemsnitlige værdier for alle underskalaer i PACIC angivet med en sam-


menligning af de amerikanske og de danske værdier. De danske gennemsnitlige svarvær-


dier ligger lavere på 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 højere end patienter med præ-diabetes, kun i forbindelse med underska-


laen ”målsætning og individuel tilpasning” ses den samme score. 
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Tabel 3. Karakteristika af PACIC totalscore og underskalaer. Original data (n=255-266), danske data (n=73) 
 
         


   Original Dansk     Original Dansk 
    Alle T2-DM Præ-DM  Alle 
Skala      Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Chronbachs alfa 
         
Totalscore PACIC  2.60 (1.0) 2.37 (0.8) 2.43 (0.8) 2.28 (0.9) 0.93 0.92 
         
Patientaktivering (q1-3) 2.99 (1.3) 2.12 (1.1) 2.34 (1.1) 1.87 (1.0) 0.82 0.81 
Beslutningsstøtte (q4-6) 3.13 (1.1) 3.11 (1.2) 3.22 (1.1) 2.98 (1.3) 0.77 0.79 
Målsætning (q7-11)  2.43 (1.1) 2.28 (0.9) 2.27 (0.9) 2.28 (1.0) 0.84 0.76 
Problemløsning (q12-15) 2.87 (1.3) 2.64 (1.1) 2.72 (1.1) 2.53 (1.2) 0.90 0.81 
Opfølgning (q16-20) 1.97 (1.1) 1.86 (0.8) 1.96 (0.8) 1.74 (0.89) 0.86 0.66 
         


 


 


Den interne konsistens, målt ved Chronbachs alfa, reagerer i den danske udgave af ska-


laen på samme måde som den amerikanske med en enkelt afvigelse. Ved underskalaen, 


der handler om ”opfølgning og koordinering” har den danske udgave en lavere intern kon-


sistens (alfa=0,66), som ligger i underkanten af en konventionel acceptabel værdi på 0,7. 


Den lave værdi kan sandsynligvis forklares ved, at denne underskala har flere forudsæt-


ninger, der kun i nogen grad er opfyldt. Den ene forudsætning er, at patienterne skal have 


en vis erfaring med behandling for kronisk sygdom for at kunne besvare spørgeskemaet. 


Den anden forudsætning er, at det sundhedsvæsen, der evalueres, har lokale tilbud. 


Spørgsmål 17, som indgår i underskalaen med den lave interne konsistens afdækker, 


hvorvidt patienten er blevet opfordret til at deltage i lokale tilbud. Ved dette spørgsmål sva-


rer 57 % ”aldrig”, en afvigende høj andel, som muligvis kan forklare en del af den pågæl-


dende ”inkonsistens”. 


 


Konklusion og anbefalinger  
Det er lykkedes at oversætte den amerikanske udgave af PACIC til dansk efter internatio-


nale standarder. Den danske version af PACIC kan fremover være et værdifuldt evalue-


ringsredskab til at undersøge patienternes vurdering af kvaliteten af behandling af kronisk 


sygdom i Danmark. Generelt er den skalamæssige kvalitet i PACIC at genfinde i pilotun-


dersøgelsen af den danske population.  
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De gennemsnitlige værdier 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 undersøgte danske population er en gruppe patienter, som er nydiagno-


sticerede, og for halvdelens vedkommende ”præ-diabetikere”, virker dette realistisk. PA-


CIC’s psykometriske egenskaber bør fortsat undersøges ved anvendelse af skalaen i dan-


ske populationer.  
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Patientvurderet støtte til kronisk sygdom 
 
Det kan være svært at holde sig sund og rask, når man har en kronisk sygdom. Vi vil gerne vide, 
hvilken hjælp du får fra dine behandlere i sundhedsvæsenet i forbindelse med din sygdom. Det 
gælder fx din sædvanlige læge, sygeplejersken eller andet personale i praksis eller ambulatoriet, som 
behandler dig.  
 
Dine svar vil blive behandlet fortroligt og vil ikke blive videregivet til andre.  
 
Tænk på den behandling, du har fået for din sygdom indenfor de sidste 6 måneder. Hvis det er mere 
end 6 måneder siden, du sidst var hos din læge eller sygeplejerske, så bedes du tænke tilbage på dit 
seneste besøg. 
 
 
 
Når jeg indenfor de seneste 6 måneder har været til behandling eller kontrol for min sygdom… 


  
Aldrig 
▼ 


Som 
regel ikke


▼ 


Nogle 
gange 
▼ 


For det 
meste 
▼ 


Altid 
▼ 


1 er jeg blevet spurgt om mine egne forslag, 
når vi lavede en plan for min behandling  □ □ □ □ □ 


2 har jeg fået valget mellem forskellige 
behandlinger, som jeg kunne tænke over □ □ □ □ □ 


3 er jeg blevet bedt om at fortælle om evt. 
problemer med den medicin, jeg får, eller 
dens virkning 


□ □ □ □ □ 
4 har jeg fået udleveret en liste over ting, jeg 


burde gøre, for at forbedre mit helbred □ □ □ □ □ 
5 har jeg følt mig tryg ved, at min behandling 


var godt tilrettelagt □ □ □ □ □ 
6 har jeg fået forklaret, hvordan det jeg selv 


gør for at passe på mit helbred påvirker 
min sygdom 


□ □ □ □ □ 
7 er jeg blevet bedt om at tale om mine egne 


mål med at tage vare på min sygdom □ □ □ □ □ 
8 har jeg fået hjælp til at sætte konkrete mål 


for, hvordan jeg vil forbedre mine kost- eller 
motionsvaner 


□ □ □ □ □ 
9 har jeg fået en kopi af planen for min 


behandling □ □ □ □ □ 
10 er jeg blevet opfordret til at deltage i en 


gruppe eller på et kursus specielt rettet 
mod, at jeg kan blive bedre til at tage vare 
på min sygdom 


□ □ □ □ □ 
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Når jeg indenfor de seneste 6 måneder har været til behandling eller kontrol for min sygdom… 


  
Aldrig 
▼ 


Som 
regel ikke


▼ 


Nogle 
gange 
▼ 


For det 
meste 
▼ 


Altid 
▼ 


11 er jeg blevet stillet spørgsmål om mine 
sundhedsvaner, enten direkte eller via et 
spørgeskema 


□ □ □ □ □ 
12 har jeg været sikker på, at min læge eller 


sygeplejerske har taget hensyn til mine 
holdninger og vaner, når de anbefalede 
forskellige behandlinger 


□ □ □ □ □ 


13 har jeg fået hjælp til at lave en plan for 
behandlingen, som jeg kan klare at 
gennemføre i dagligdagen 


□ □ □ □ □ 
14 har jeg fået hjælp til at forberede mig på, 


hvordan jeg kan tage vare på min sygdom 
selv i vanskelige perioder 


□ □ □ □ □ 
15 er jeg blevet spurgt om, hvordan min 


kroniske sygdom påvirker mit liv □ □ □ □ □ 
16 har lægen, sygeplejersken eller andre 


efterfølgende kontaktet mig for at høre, 
hvordan det gik 


□ □ □ □ □ 
17 er jeg blevet opfordret til at deltage i 


aktiviteter i lokalsamfundet, som jeg kunne 
have gavn af 


□ □ □ □ □ 
18 er jeg blevet henvist til en diætist eller en 


anden person, der kan rådgive eller 
undervise om sundhed 


□ □ □ □ □ 
19 har jeg fået forklaret, hvordan mine besøg 


hos andre læger, fx øjenlægen eller en 
anden speciallæge, gavner min behandling


□ □ □ □ □ 
20 er jeg blevet spurgt, om hvordan det er 


gået, når jeg har været hos andre læger □ □ □ □ □ 
 
 
 








                                                                                                       Bilag 5 Erfaringer med risiko/behovsstratificering 


Bilag 5 Erfaringer med risiko/behovsstratificering 


Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk sygdom fra 2005 (REF) beskriver risikostratificering 
som et væsentligt 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 fælles tværsektorielle kriterier for vurdering af 
behandlingskvalitet og risikostratificering af patienter med diabetes og KOL.  


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


 


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


 
Det overordnede mål med risiko/behovsstratificerings var at sikre en rationel anvendelse af 
sundhedsvæsenets samlede indsats og derigennem bedre såvel behandlingskvalitet som 
ressourceudnyttelse og patienttilfredshed. Det var et erklæret mål at modvirke kassetænkning 
internt i sektorerne.  


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


• danne udgangspunkt for arbejdsdelingen mellem primær- og sekundærsektor - ”rette 
patient på rette sted”, 


• identificere patientgrupper, der kræver særlig indsats,  


• give mulighed for at fokusere på patienter med særlige behov for sundhedsfaglig 
indsats. 


 


Stratificering i Landsoverenskomsten for almen praksis 2006 
Diabetespatienter, der er omfattet af datafangstsystemet, placeres automatisk i et af tre 
følgende risikoniveauer. Placeringen sker på basis af behandlingsparametre hos den enkelte 
patient som f.eks. HbA1C, BT og kolesterolværdi. 


 


Niveau 1 Laveste risikoniveau. Hovedvægt på egenkontrol, fx med en årlig lægekontrol i 
almen praksis.  
Velkontrolleret sygdom og velinformeret patient med sygdomsindsigt og 
færdigheder i egenomsorg. Det er en forudsætning, at patienten er blevet 
undervist i egen sygdom og har kendskab til forebyggende tiltag. 
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Niveau 2 Høj risiko for forværring. Behov for mere intensiv kontrol i almen praksis. 
Delgrupper kan efter lokale aftaler kontrolleres/behandles i »Shared Care-
forløb«/coaching eller helt overgå til sekundærsektoren.  
Behov for behandlingskontrol, rehabilitering og opfølgning. 


Niveau 3 Høj risiko for forværring. Sygehus/specialistniveau.  
Behov for fortløbende kontrol og rehabilitering i specialafdeling. 


 


Hvis tilstanden forbedres, stabiliseres eller forværres, ændres patientens niveau og dermed 
bliver modellen dynamisk.  


Stratificeringen var ved udformningen tænkt, så den skulle have en klar sammenhæng med 
udvikling af risikoen for komplikationer - deraf navnet »risikostratificering«.  


Stratificeringen skulle desuden hjælpe med til at gøre sundhedsvæsenet proaktivt ved at 
erkende den enkelte patients særlige behov og handle på det – deraf betegnelsen 
”behovsstratificering”.  


Det var fra starten klart, at der vil være undtagelser, hvor patienterne ikke kan eller ikke ønsker 
at følge den behandling, de skal ifølge stratificeringen. Der kan være tale om immobile 
patienter, plejehjemsbeboere og patienter med høj alder og deraf følgende ringe 
sandsynlighed for at komplikationer vil nå at spille en rolle.  


Desuden vil nogle patienter, der ifølge stratificeringen, skulle følges i specialistregi af forskellige 
årsager, ønske at blive kontrolleret hos egen læge og omvendt. 


 


 
 
Allokering til stratificeringsniveau (se tabel 1). 
For at blive allokeret til niveau 1, skal alle kriterier for niveau 1 være opfyldte. 
For at blive allokeret til niveau 3, skal alene 1 kriterium være opfyldt. 
For at blive allokeret til niveau 2, skal kriterierne for allokering til både niveau 1 og niveau 3 ikke 
være opfyldte. 
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Der vil altid være undtagelser, hvor patienter ikke fornuftigvis kan indpasses i kriterierne, men 
det har været et mål, at kriterierne er så dækkende, at undtagelserne er få (<10 % af 
patienterne). 


Fravigelse fra allokeringen skal være begrundet og anføres i journalen. 
 


Erfaringer med risikostratificering – en praksis i Korsør 


Et lægehus i Korsør har siden 2003 arbejdet systematisk med organisering af kontrol og 
behandling af patienter med diabetes (Jørgen Andersen, Læge Helge Madsen, Berit Lassen, 
Erfaring med brug af et stratificeringsværktøj 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 følges på et diabetesambulatorium.  


 


Fordeling af 208 diabetespatienter i en praksis i Korsør 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 få patienter i niveau 1. Afgørende for, hvilket niveau 
patienten blev stratificeret til viste sig i de fleste tilfælde at være deres systoliske blodtryk. 


 


Risikostratificering - erfaringer fra Region Syddanmark.  


I 2007 gennemførte fire af Region Syddanmarks diabetesambulatorier og 15 almene 
lægepraksis et projekt, der havde til formål at sammenligne aktuel kontrolstatus med 
patienternes ”risikostratificering” i henhold til Landsoverenskomstens kriterier.  


Der indgik knap 650 patienter i opgørelsen. Kun ca. 20 % stratificeredes til niveau 1, ca. 15 % 
til niveau 3, resten (knap 2/3) til niveau 2. Utilfredsstillende høje værdier for HbA1c og forhøjet 
BT var hovedårsag 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 
(talmæssigt få patienter - årsagen ikke afklaret). Der var desuden ca. 10 % af patienterne i 
niveau 3, der udelukkende blev kontrolleret i almen praksis. Komplianceproblemer var hyppigst 
angivne årsag til dette.  


Med de valgte kriterier og grænseværdier er der i populationen kun få 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 gengæld nogle få patienter i lav og høj risiko (niveau 1 og 
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3), som ikke kontrolleres i det anbefalede regi. Undersøgelsen understøtter behovet for en 
revurdering af såvel stratificeringskriterier, grænseværdier, behandlingstilbud og kontrolregi. 


 


Konklusioner 


En del patienter med svær diabetessygdom (niveau 3) kontrolleres hos egen læge og nogle få 
patienter i niveau 1 følges i diabetesambulatorieregi. Der er oftest gode kliniske årsager til 
dette. Risikostratificering har således ikke vist sig velegnet til at afgøre, hvilket i behandlingsregi 
den enkelte bør placeres. Med de valgte kriterier allokeres 65-70 % af patienterne til 
risikogruppe 2. Gruppen viser sig at være 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: På den anden side har 
risikostratificering vist sig at være god i forhold til at skabe refleksion hos den enkelte 
behandler. Behandles patienten i det rette regi? Afvigelse skal begrundes i forbindelse med det 
årlige statusnotat. 


Opgørelserne peger på, at almen praksis tager sig af et en gruppe diabetespatienter med 
svære helbredsmæssige og sociale belastninger og ringe kompliance, som enten ikke ønsker 
at gå i ambulatoriet eller er blevet afsluttet derfra. 


 


Mulig revision af risiko/behovsstratificering 


Blødere grænser fx BT inddelt i 3 grupper: Perfekt; Acceptabelt; Dårligt. 


Ved en evt. revision af stratificeringskriterierne bør 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 væsentlige parametre i den risikostratificering, der nu 
arbejdes med: Der bør indgå parametre som rygning, svær overvægt og dyslipidæmi. 
Desuden bør man vurdere om sociale og etniske kriterier kan indsamles systematisk og 
reproducerbart.  


Modellen bør kunne levere individuel risikovurdering, meget gerne med en pædagogisk 
præsentation til patienterne. 


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


Honoreringsformen i såvel almen praksis som hospitalsvæsenet er aktivitetsfokuseret og 
understøtter ikke udviklingen. Det ville fremme en god udvikling, hvis man i almen praksis 
honorerede ”patientfri tid” til refleksion og læring og honorering for rådgivning uden henvisning. 
Hospitalernes DRG1 takster bør ligeledes understøtte denne adfærd. 


                                                      
1 DGR registrering 
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Siden starten maj 2007 har DAK-IT løst en række tekniske problemer og trimmet 
datafangstprogrammet. Det var en udfordring at etablere et IT-system, der kan opsamle data 
fra de 12 meget forskellige lægesystemer, der anvendes i praksis. Det skyldes dels at hvert 
lægesystem har sin egen selvstændige ”ejer”, hvortil kommer de meget forskellige 
hardwareplatforme, der anvendes i praksissektoren.  


Dette notat gennemgår de problemer DAK-E IT er stødt på under udviklingen og de løsninger, 
vi har valgt på disse problemer. I udviklingen af datafangstmodulet har der været flere 
principielt forskellige typer af vanskeligheder:  


Tekniske problemer: 


1. Kommunikation via Sundhedsdatanettet1. Sundhedsdatanettet viste sig at være ustabilt 
med pakketab og fejlpakker2. ACURE3 har måttet udvikle software til at rette op på 
problemerne. 


2. Asynkron opdatering af server og klienter. Microsoft udsender opdateringer asynkront, 
så forbindelse mellem server og klienter kan gå tabt, med datatab til følge. 


3. Klienten kan tabe forbindelsen med sin server. En klient kan have flere netkort, hvilket 
kan skabe problemer i routningen4.  


4. Problemer med at få datafangst til at fungere på ASP5/Centralserver. For et enkelt 
lægesystem har der været meget store udfordringer med at få løsningen med ASP og 
en centralserver til at fungere. 


5. Omlægning af kommunikationsveje gennem Sundhedsdatanettet. Et lægesystem har 
omlagt routningen for deres klinikker. Det har medført, at mange klinikker en overgang 
ikke kommunikerede med DAMD. Datafangst er heldigvis udviklet således, at data blot 
opsamles i lægens edbsystem og siden ved genetablering af kontakt med DAMD bliver 
de manglende data overført 


6. Udviklingen af Sentinel version 3.0 har været en væsentlig større udfordring end 
primært antaget. Specielt har funktionen med den fremtidige automatiske opdatering 
voldt store vanskeligheder og leverancen er blevet forsinket i mere end tre måneder. 
Udfordringen har været de meget store forskelle som edb platformene fungerer på i de 
forskellige klinikker. Vi er nu i gang med at udrulle opdateringen gradvis og 
systemspecifikt over landet. Det bliver forhåbentlig den sidste opdatering, der kræver en 
medvirken fra enten klinikken, en datakonsulent eller en systemhussupporters side. 
DAK-E IT har udviklet en CD rom, der selv kan identificere de nødvendige betingelser 
for opdatering og foretage både opdateringen og selve installationen. Denne CD bliver 
anvendt til opdateringen. 


7. I Sentinel version 3.0, der netop er introduceret i januar 2009, er det muligt straks at se 
om Sentinel kører som den skal via små ikoner på båndmenuen på skærmen. Man kan 


                                                      
1 Sundhedsdatanettet: Det lukkede netværk, som bruges til kommunikation inden for sundhedssektoren 
2 Pakketab og fejlpakker: Informationer sendes i små forsendelsespakker, som sendes fra A til B. 
3 ACURE: En IT enhed under IBM 
4 Router: En hardware enhed, der dirigerer forsendelsespakkerne hen til den adresse de skal. 
5 ASP: En løsning hvor data lagres på en server hos systemudbyderen og hvor lægen har en PC’er, der er koblet op til systemhuset. 
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således se om der er problemer og i så fald hvilke type problemer der er. Det har 
afsløret, at ikke alle lægesystemer 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 efterhånden løst. En del har ACURE løst, men en stor del er 
løst internt af IT-supporten i DAK-IT. Der er efterhånden skabt et stort knowhow, som både de 
enkelte lægesystemer og de enkelte klinikker gør brug af.  


På DAK-Es hjemmeside for systemhuse og datakonsulenter er der oprettet et lukket 
supportområde med et FAQ6 område for de hyppigste problemer. Der er oprettet overvågning 
på Sundhedsdatanettet med det formål at afsløre elektroniske kommunikationsproblemer hele 
vejen fra den enkelte klinik til DAMD. 


Supportproblemer: Der har været et ret stort træk på supportorganisationen i DAK-IT. 


Systemhusene: Størstedelen af supporten var oprindeligt tiltænkt systemhusene. Til trods for at 
DAK-E IT har afholdt gentagne kurser i support for nøglemedarbejdere/supportere fra 
systemhusene, har implementeringen i de enkelte klinikker ikke altid fungeret 
hensigtsmæssigt. 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 været mangelfuld. Der er en jævn udskiftning af de supportere, der er 
ansat i systemhusene og der må nok fremover afses ressourcer til jævnligt at afholde kurser i 
installation og support for systemhusenes ansatte. Regionernes datakonsulenter har indtil 
videre ikke kunnet aflaste i forhold til den tekniske support. I flere tilfælde har systemhusene 
måttet opgive at få datafangst til at fungere i enkelte klinikker. I sådanne tilfælde har DAK-E IT 
måttet træde til for at få klinikken i drift igen ofte ved et besøg på stedet. 


Betjening af pop-uppen: I en overgang udgjorde supportarbejdet til brugere med problemer i 
betjeningen af popuppen den største del af den ydede support. Efter omlægning af popup 
funktionen i oktober 2008 svandt dette problem til en ubetydelighed. DAK-E IT organisationen 
har ved en væsentlig større brugerskare ikke for nuværende ressourcer til at klare et 
supportbehov af dette omfang.  


En løsning kunne være at datakonsulenterne er indgangsporten for den samlede support. 
Datakonsulenten kan så ud fra et flowchart til support, udviklet af DAK-E IT, enten løse 
problemet selv eller visitere til a) systemhuset, b) en regional superbruger i det pågældende 
lægesystem eller c) DAK-IT. Der er i øvrigt gode erfaringer med superbrugerløsningen i forhold 
til at løse betjeningsproblemet. Det kræver en fortsat indsats fra DAK IT at sikre at 
datakonsulenterne er uddannede i support og deres viden er opdateret. 


En anden løsning kunne være at DAK-E IT oprustes til at være Call center for 
supportproblemer. Kommunikationsproblemer vedrørende datafangst kan ses på 
Sentinelikonet på skærmen og her henvender brugeren sig til sit systemhus, ved alle andre 
problemer kontaktes DAK-E IT. Dette vil give en meget enkel måde for brugeren at blive 
supporteret og kompetencen i supporten vil være maksimal. Denne løsning vil naturligvis 
indebære to forhold: 1) at brugerne deltager i et regionalt kursus i datafangst efter installationen 
af modulet og igen et kursus når brugeren kan læse sine kvalitetsrapporter 2) at der tilføres 
flere ressourcer til DAK-E IT. 


                                                      
6 FAQ: Frequent Asked Questions. 
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Styring af pop-uppen. Ved starten af diabetesforløbsydelsen var det et krav fra 
overenskomstens parter, at selve ydelsen skulle fordeles jævnt over året og ikke udløses til alle 
patienter på en gang. Dette blev gjort muligt ved at indføre nogle IUPAC-koder7 i 
lægesystemet, men dette tiltag gav væsentlig større problemer end antaget:  


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


2. Det var forståeligt nok meget svært for lægerne at gennemskue de betingelser, der 
udløste pop-up’en. DAK-E IT udarbejdede i efteråret 2007 en manual, som findes på 
DAK-Es hjemmeside, sammen med andet materiale, der blandt andet beskriver, 
hvordan den enkelte bruger kommer i kontakt med datafangstmodulet fra sit eget 
lægesystem.  


3. Desværre er det ikke muligt for DAK-E IT at lave valideringscheck svarende til de 
enkelte IUPAC-koder i lægesystemerne. En stor del af popup problemerne skyldes, at 
der er indtastet forkerte informationer i laboratorieværdien (f.eks. ”juni” for 6. måned i 
stedet for ”6”). Et valideringscheck i lægesystemet ville have kunnet løse mange af den 
type problemer. 


4. Hvis en patient skulle komme til årskontrol i april, men først kommer i maj, udløstes 
popup’en ikke. Dette var uheldigt, fordi lægen måtte rette måneden til maj for at kunne 
udfylde popuppen. Dette og flere problemer blev løst i efteråret 2008.  


Ved fremtidige konstruktioner af årskontroller vil det være en fordel at anvende en mere 
simpel løsning til styringen. En forenkling af systemet blev gennemført i efteråret 2008. 


 


Utilstrækkelig viden blandt lægerne om mulighederne i feedback-programmet. 


I perioden fra sommeren 2007 til 10. april 2008 blev feedback til de læger, der indsendte data 
givet i form af en CD. CD’en med lægernes egne data i ordnet form blev sendt ud til lægerne 
hver tredje måned.  
Fra april 2008 og frem har lægerne fået adgang til feedback online gennem en ”sikker sessions 
overdragelse” via Sundhed.dk. Data opdateres ugentlig.  
Feedback til lægerne muliggør indsigt i egne data på følgende måde: 


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


2. Et overblik over praksis’ patientpopulation med muligheder for at fastlåse den enkelte 
læges patientpopulation og rangstille patienterne efter enkelte behandlingsparametre. 


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


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


Løsning: Anvendelse af egne data til konkrete ændringer i praksis er en omfattende og 
kompliceret proces, der formentlig vil kræve en række implementeringstiltag. 


                                                      
7 IUPAC-koder: Standardiserede laboratoriekoder, der anvendes i hele sundhedsvæsenet 
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I regionerne er der ressourcer i form af bl.a. diabeteskonsulenter. Man kan således forestille sig 
at f.eks. en diabeteskonsulent sammen med lægen/klinikken gennemgår tilbagemeldingen og 
det forbedringspotentiale, der er i den enkelte klinik.  


Undervisningstiltag som f.eks. regionale informationsmøder for de tilmeldte læger er også en 
mulighed. 


På længere sigt, når flere kroniske lidelser inddrages i programmet bliver dette problem ikke 
mindre. Der er formentlig brug for en samlet løsning i form af en faciliteringsmodel, der kan 
sikre at den enkelte klinik får 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 været mange udfordringer og en del 
børnesygdomme, men datafangst kører 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 ansvarsområde. Det vil sige at systemhuset 
ikke føler det samme ansvar for support til Datafangst som til deres eget edb system. Imidlertid 
har alle systemhuse pålagt lægerne et månedligt gebyr for brug af Sentinel. Gebyret skal 
dække telefon- og fjernsupport til dels deres eget system og dels support vedrørende Sentinel. 
Nogle systemhuse er meget hurtige til at ”smide håndklædet i ringen” ved problemer med 
Sentinel, til frustration for de deltagende læger, hvorefter DAK-E IT må træde til. 


Løsningen må være at DAK-E IT afholder jævnlige kurser for systemhusenes supporter og for 
datakonsulenterne, så begge grupper ”bliver klædt på” til at kunne yde den nødvendige 
support. 


Styrken i datafangstprincippet ligger i, at man på en simpel måde automatisk kan indsamle 
data fra 12 meget forskellige lægesystemer og at man uafhængigt af hvilket lægesystem, 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 få systemhusene til at påtage sig deres supportansvar, så deres 
supportere er rustede til at hjælpe lægerne i dagligdagen, at få en datakonsulentorganisation 
og en regional superbrugereorganisation i hvert lægesystem på plads, eller måske bedre 
opruste DAK-E IT til at kunne klare den samlede support – når brugergruppen udvides 
væsentligt. 
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Introduktion 


Forløbsydelsen for diabetespatienter 
Forløbsydelsen for diabetespatienter (FY), som trådte i kraft per 1. maj 2007, er et nyt element i 
almen praksis’ ydelsesrepertoire. Formålet med FY er at udvikle og sikre kvaliteten i behandlingen 
af diabetespatienter i almen praksis og at give den praktiserende læge et instrument til systematise-
ring og kvalitetssikring af behandlingen og kontrollen af disse patienter i egen praksis.  
 
Forløbsydelsen bryder med det kendte honorarsystem, hvor der honoreres for enkelkontakter. For-
løbsydelsen har et årshonorar (på 1099 kr. per tilmeldt diabetespatient), som kan komme til at dæk-
ke en forskellig arbejdsindsats i relation til forskellige patienter, da det er patientens individuelle 
behov der afgør, hvor mange kontroller patienten skal tilbydes i løbet af et år. Lægen vurderer lø-
bende, om patienten er i et tilfredsstillende behandlingsforløb, og er sammen med patienten forplig-
tet til at aftale de nødvendige kontroller. Og lægen skal (inden for realistiske muligheder) følge op, 
hvis patienten udebliver. Med ydelsen introduceres således en ny opsøgende rolle for den praktise-
rende læge. 
 
Tilmelding til forløbsydelsen er frivillig. Et ydernummer, som tilmelder sig ydelsen, får udbetalt et 
engangsbeløb på 7.500 kr. per fuldtidslæge, når der i lægesystemet er installeret et datafangstmodul. 
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, 
være omfattet af FY. Patienter, som kontrolleres på sygehusambulatorium eller ved speciallæge er 
ikke omfattet. Efter tilmeldingen skal alle praksis’ diabetespatienter registreres med en ICPC-kode. 
 
Ydelsen omfatter de elementer, der fremgår af DSAM’s kliniske vejledning fra 2004, ”Type 2-
diabetes i almen praksis”, herunder en årskontrol og mellemliggende, aftalte kontroller efter lægens 
skøn. Ved årskontrollen, som kun kan udføres af en læge, skal det i et pop-up vindue på lægens pc 
angives, hvor mange mellemliggende diabeteskontroller der planlægges for det næste år – og der 
skal være mindst én. Aftalte, mellemliggende kontroller kan gennemføres ved klinikpersonale. 
Henvender diabetespatienten sig mellem de planlagte kontroller med diabetes-relaterede problemer, 
indgår konsultationen ikke som en del af forløbsydelsen. Alle ikke-diabetesrelaterede konsultationer 
afregnes som hidtil. 
 
Med et datafangstmodul installeret overføres der fra lægens pc diabetesrelaterede data til Dansk 
AlmenMedicinsk Database, som behandler data og returnerer dem til den praktiserende læge i bear-
bejdet form, så lægen kan bruge dem til at få et overblik over sin diabetespopulation. Dette giver 
mulighed for læring og for bl.a. at identificere og indkalde patienter, hvor diabetesbehandlingen kan 
forbedres.  
 
Evalueringsgruppen for forløbsydelsen (nedsat af Fagligt Udvalg vedr. Landsoverenskomsten og 
Den Almenmedicinske Kvalitetsenhed (DAK-E)) har ønsket, at der ved siden af andre evaluerings-
elementer gennemføres en kvalitativ evaluering af ydelsens implementering og modtagelse i almen 
praksis, af hvordan den påvirker praksis’ arbejdstilrettelæggelse, og af hvordan læger og personale 
bruger feedbackdata fra Dansk AlmenMedicinsk Database (DAMD).  
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Formålet med evalueringen 
Evalueringen beskæftiger sig med barrierer for tilmelding til og brug af forløbsydelsen i daglig ruti-
nepraksis, med de konkrete erfaringer med brugen af ydelsen og dens elementer, med de ændringer 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 forløbsydelsens fremtid. Endvidere kan evalueringen bruges som 
baggrund for beslutninger om centrale og regionale implementerings- og kvalitetsudviklingsaktivi-
teter. 


Læsevejledning 
Et par ord om terminologien i denne rapport:  
- ”Forløbsydelsen for diabetespatienter” eller bare ”forløbsydelsen” bruges som samlebegreb for 
honoreringen og datafangsten og feedbackdata (returdata).  
- ”FY-honoreringen” eller bare ”honoreringen” betegner både det honorar (kr. og øre), som lægerne 
for per diabetespatient per år, og det honorarsystem, som lægerne skal bruge i forbindelse med be-
handlingen af diabetespatienter (årskontroller og mellemliggende kontroller mm.). 
- ”Datafangst”, ”datafangstprogram” eller ”datafangstmodul” betegner dels det computerprogram, 
som lægerne skal skrive data ind i, dels den automatiske overførsel heraf til Dansk Almen Medi-
cinsk Database (DAMD), og dels den feedback i form af analyserede data, som hver enkelt praksis 
får på grundlag af sine indtastede konsultations- og patientoplysninger og praksisaktiviteter. Det 
sidste element kaldes i denne rapport også ”returdata” eller ”feedback”.  
- ”Sentinel” eller ”sentinel datafangst” er et elektronisk program, der løbende under arbejdet i kli-
nikken opsamler kopier af data om medicinordinationer, laboratorieværdier, ydelser og diagnoser. 
Via en pop-up kan der suppleres med ekstra projektrelaterede informationer.  
 
Citater fra interviewene bruges til at illustrere pointer og præcisere nuancer mm. Af hensyn til læse-
venligheden er citaterne dog renset for fortalelser, øh’er, forvirrende forkert ordstilling, indforstået 
snak o.lign. Citaterne er endvidere anonymiserede. 
 
Den meget travle læser kan danne sig et hurtigt indtryk af rapportens indhold og konklusioner ved 
at læse de fremhævede, korte tekster (fed skrift) efter nogle af overskrifterne samt det sammenfat-
tende og diskuterende kapitel. 


 


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


Tilmeldte, forløbsydelses-aktive praksis 
Jeg tilstræbte at få en stor variation blandt de interviewede praksis mht. geografisk beliggenhed, 
lægens køn og alder, praksistype, praksisstørrelse mm. Jeg sendte e-mail og brev til 15 praksis, og 
disse henvendelser fulgtes op med en telefonisk henvendelse få 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 forløbsydelsen, var det alene lægen (eller i kom-
pagniskabspraksis én af lægerne) der deltog. I et af de øvrige interviews deltog begge læger, i et 
interview i en kompagniskabspraksis deltog en læge og en klinikassistent, i 1 solopraksis deltog 
lægen og sekretæren, og i en kompagniskabspraksis deltog en læge og en edb-ansvarlig. 
 
Øvrige karakteristika for de 12 tilmeldte og forløbsydelses-aktive praksis: 


- Praksistype: Kompagniskabspraksis: 6, solopraksis: 5, delepraksis: 1 
- Kompagniskabspraksis’ størrelse: 2 - 4 læger 
- Antal patienter i kompagniskabspraksis: 3500 - 5800 
- Antal patienter i solopraksis: 1400 - 2200 
- De interviewede lægers køn og alder: 10 mænd, 3 kvinder: 39 – 62 år 
- Geografisk fordeling (i henhold til den gamle amtsinddeling): Bornholm (2 praksis), Kø-


benhavns Kommune (1), Københavns Amt (4), Roskilde Amt (2), Vestsjællands Amt (1), 
Fyns Amt (1), Vejle Amt (1 praksis) 


- Anvendte lægesystemer: Ganglion (1), MediCare (3), MedWin (6), Æskulap (2). 
 
Interviewene, som varede mellem 45 og 65 minutter, gennemførtes i perioden marts-april 2008. 


Tilmeldte, forløbsydelses-passive praksis 
En del praksis har tilmeldt sig forløbsydelsen 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 sådant tilsagn (og blev 
interviewet), mens to andre praksis besvarede mine spørgsmål på e-mail. Fire praksis svarede hver-
ken på min første henvendelse eller på min rykker. 
 
Svarene i interview og e-mails suppleres med oplysninger fra en datakonsulent i Region Syd om de 
begrundelser, han har mødt i tilmeldte, men forløbsydelses-passive praksis for ikke at have fået in-
stalleret datafangstmodulet.  


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


                                                 
1 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 udvælgelsen blev der lagt vægt på at finde en så bred ”repræsentation” af praksis som 
muligt, forstået på den måde, at man ville have bidrag fra forskellige praksis mht. praksistype, be-
liggenhed, personale, lægernes køn og alder mv., samt en forskellig score på udvalgte kvalitetsstan-
darder (urinalbuminmåling udført i foregående 15 måneder; patienter i medikamentel lipidsænkende 
behandling; øjenundersøgelse inden for de sidste år). Kvalitetsscoren bygger på de deltagende prak-
sis egne angivelser i registreringsskemaet. Beslutningen om at udvælge 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 læger til 2 stillinger, samt en 2-
mandspraksis med en vakant lægestilling + 1 reservelæge)   


- 6 solopraksis  
- antal patienter i kompagniskabspraksis: 3600 - 4300 
- antal patienter per solopraksis: 1450 - 1700 
- 3 praksis i Københavns Kommune, 6 praksis i Københavns Amt 
- to af de udvalgte praksis lå i den bedste tredjedel på alle tre udvalgte kvalitetsparametre 


(altså scoret høj/høj/høj), én praksis lå i den laveste tredjedel på alle disse parametre 
(lav/lav/lav), mens de øvrige praksis havde forskellige kombinationer af høj/mellem/lav.  


 
Det faldt naturligt i interviewene at inddrage spørgsmålet om disse praksis’ holdninger til forløbs-
ydelsen for diabetespatienter. Kun én praksis havde på interviewtidspunktet (november – december 
2007) tilmeldt sig ydelsen. To andre praksis ville gerne, men havde computersystemer, som ikke 
kunne håndtere det. Det er interviewene fra de resterende 6 praksis, der altså bevidst havde fravalgt 
forløbsydelsen, som inddrages i denne beskrivelse af, hvordan forløbsydelsen er blevet modtaget i 
almen praksis. 2 


Oversigt over dataindsamling 
 


TILMELDTE PRAKSIS IKKE-TILMELDTE PRAKSIS 
FY-aktive FY-passive  


12 interviews 
gennemført i 
praksis 


1 telefon-
interviews + 2 
e-mail-svar + 
datakonsulent-
optegnelser 


6 interviews fra evalueringen af 
Teambuilding-projektet 


Marts – april 
2008 


 
Maj 2008 


 
November – december 2007 


 


Interview og analyse 
Alle interviews er gennemført og analyseret af denne rapports forfatter. Interviewene var semistruk-
turerede, dvs. at jeg på forhånd havde udarbejdet en liste over emner og spørgsmål, men at der også 
var plads til, at andre emner og perspektiver kunne inddrages, hvis disse bidrog til evalueringens 
hovedfokus. Interviewene optoges på lydbånd med henblik på senere gennemlytning og transskribe-


                                                 
2 Interviewene i ”Teambuilding-projektet” gennemførtes ultimo 2007, men i skivende stund – maj 2008 – er 
ingen af disse 6 praksis endnu tilmeldt forløbsydelsen. 
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ring. Alle interviewede lovedes fortrolighed og fuld anonymitet i forbindelse med afrapportering 
mm.  
 
Analysen af interviewene er gennemført med vægten på de oprindelige evalueringsspørgsmål, men 
samtidig med en opmærksomhed på – og analytisk imødekommenhed over for – andre temaer, som 
dukkede op undervejs i interviewene. 
 


Resultater (1): Tilmeldte, forløbsydelses-aktive praksis 
I det følgende beskrives de interviewedes erfaringer med forløbsydelsen og brugen af datafangsten, 
deres holdninger til ydelsen, samt deres forslag og ønsker til forbedringer.  


Hvorfor har man tilmeldt sig forløbsydelsen? 


De fleste interviewede fortæller, at det var ønsket om at få mere overblik og mere 
systematik ind i diabeteshåndteringen, der fik dem til at tilmelde sig forløbsydel-
sen. Ønsket om kvalitetssikring var vigtigere end økonomiske overvejelser. Et par 
af de interviewede har haft andre – eller yderligere – bevæggrunde. 


 
Alle interviewene beskæftigede sig indledningsvis med bevæggrundene til at have tilmeldt sig for-
løbsydelsen for diabetespatienter. For de fleste af de 12 praksis var det angiveligt forventningen om 
at få et kvalitetssikringsredskab, der havde været det vigtigste – at få mere struktur og mere styr på 
tingene. Økonomien havde ikke været noget afgørende tema.  
 
Fx sagde en af de interviewede læger: 


Vi ville forsøge at få et eller andet system i vores diabetespatienter. Og nu kom systemet jo så, 
ikke. Så jeg kiggede ikke så meget på økonomien i det. For at se, om vi kunne få dem i et eller 
andet system, så vi kunne passe dem ens. For vi to læger arbejder meget forskelligt. Hans og 
mine diabetespatienter bliver ikke behandlet på samme måde. (P-1) 


 
Men ønsket om at bruge FY til kvalitetsudvikling og systematik kom ikke alene fra dem, der havde 
en noget ustruktureret tilgang. Det kom også fra dem, som betegnede sig selv rimeligt gode til dia-
beteshåndtering i forvejen. Fx siger en af dem: 


Vi meldte os for at få evaluering af sukkersygepatienterne. Vi syntes, vi var ret gode til at have 
det sat godt i system. Så sagde vi hov, dér kan man så kigge sig selv bedre i kortene, end vi 
gør til hverdag. Det var indgangen til det. Vi har ikke regnet på økonomien. Det var ikke øko-
nomien, der tændte os. (P-4) 


 
Flere af de interviewede fremhævede det attraktive i at få et overblik over sine diabetespatienter. En 
af lægerne sagde, at uden datafangstens feedback var det som at jeg går rundt i en skov og kigger på 
træerne, og kan se et træ her og et træ der. Forløbsydelsen skulle sørge for, at  


jeg kommer op i en flyver og kan se hele min skov. Så kan jeg se, hvor der er noget, der er 
galt. Det er det, der er spændende. Og det giver en helt anden indfaldsvinkel til faget, fordi 
man tit kan synes, at i dagligdagen kører man bare derudaf og har ikke overblikket. (P-11) 


 
Nogle af de interviewede praksis havde en lidt anden indgang til det. De ville være gerne være med 
til nyudvikling. En af dem fortalte, at han bare godt kan lide at være på forkant med tingene. Fordi 
vi har fået at vide, at det her er fremtiden, ikke bare inden for diabetes. Og han fortalte, at han gene-
relt vil være på forkant også med andre ting, selv om han ikke med det samme kan se fordelen ved.  
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Et andet sted, hvor man på forhånd betragtede honoraret som rigtigt dårligt og tidsforbruget som 
stort, var bevæggrunden til at tilmelde sig, at  


vi ville jo gerne se, alligevel, hvor meget tid tager det? Hvad er vores benefit? Får jeg noget 
ud af dét, de sælger mig og siger, jamen så får du en diskette hver tredje måned, og så 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 på med det, at man ligesom får fokus på patienterne? Giver det noget 
for patienterne? Og derfor har vi meldt os til det. (P-6) 
 


Også andre talte om, at så følte 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 på trods af økonomien. In-
gen af de 12 praksis havde meldt sig på grund af økonomien. Sagt med andre ord, så havde de ho-
noreringsmæssige aspekter ikke været et egentligt tema i den endelige beslutning. Dette er dog ikke 
ensbetydende med, at man fandt honoreringen nem at gå til og økonomisk tilfredsstillende, jf. ne-
denfor.  
 
Et par af de interviewede læger fremhævede 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 statusløft, som ville være strategisk godt over for politi-
kere og hospitaler. Måske kan man bevise, at patienten er endnu bedre kontrolleret ude i praksis. 


Jeg mener, at det et slags kvalitetsstempel på praksis. Også det, at man tør lade sine data til-
flyde noget centralt, det gør man måske mere, hvis man selv tror på, at man ikke ligger så for-
færdeligt. (P-2) 


Problemer med pop-up-vindue, program mm. 


De deltagende læger udviser en stor portion tålmodighed med computerpro-
grammet. De kunne alle berette om mærkelige og uforklarlige hændelser, når de 
indtaster eller læser data. De er dog parate til at betragte det som børnesygdom-
me – og problemerne er da også blevet færre, siger de. Men de understreger, at 
det er irriterende og tidsrøvende. 


 
Lægerne har været igennem mange frustrerende oplevelser, når de har skullet tage forløbsydelsen i 
brug. Der har været mange uafklarede spørgsmål og mange systemfejl. I interviewene har lægerne 
leveret mange historier om problemer, de er stødt ind i. Fortællelysten og detaljeringsgraden var så 
stor, at jeg kunne fylde flere sider med referater og citater desangående. 
 
Man kan dele historierne op i tre hovedområder: 1) problemer med at få det til at fungere pga. sy-
stemfejl; 2) usikkerhed i brugen af programmet; og 3) kritik af, hvad man skal eller ikke kan i pro-
grammet. 


Jeg har bruget en masse tid på, at systemet ikke fungerede. Masse, masse tid. Har måttet ringe 
til mit systemhus, fordi lige pludselig var jeg hoppet ud… så skrev den her nede om morgenen, 
at sentinel kunne ikke startes, og så skulle den prøve i nogle minutter, og så måtte jeg så rin-
ge, og... Det havde jeg især i starten meget problem med. (…) Jeg brugte meget tid på det i 
starten. Nu fungerer det. Nej! Forleden kunne den ikke fange det. Så genstarter jeg maskinen, 
og så kommer det som regel op at køre. Det er ikke sådan, at det bare kører. (P-2) 
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Flere af de interviewede fortæller, at de har måttet have fat i deres systemhus og/eller DAK-E for at 
få rettet noget eller for at få vist noget i programmet. Nogle steder fortæller man, at en opdatering af 
Windows skabte stor ravage ved at blokere nogle ting i datafangstmodulet.  
 
Jeg fik også beskrevet problemet med kode-inkompatibilitet:  


Det er et problem, at de koder, som vores system kører med, ikke helt passer med dem, som 
ligger i forløbsydelsen. Fx urinundersøgelse for protein, den står som om vi overhovedet ikke 
laver den undersøgelse, fordi den er overhovedet ikke med i vores udskrift. Det er simpelthen 
fordi den kode, som Vejle Sygehus åbenbart kører det ud på, at den ikke rigtigt passer med 
den, som DAK-E kører med. (P-9, MedWin-bruger). 


 
Næsten alle beretter om pop-up-vinduet, som enten ikke kommer, eller som man ikke kan slippe af 
med, når man lukker maskinen ned. Eller fortæller at man ikke er sikker på, om pop-up’en skulle 
være kommet på dette tidspunkt eller ej. 


Pop-up’en skal jo komme op. Men jeg synes, at det har været utroligt besværligt i starten med 
alt det tekniske. For det første gik der nogen ting, hvor det ikke virkede, og de var herude flere 
gange. Og så var det noget med, at den ikke poppede up på T90, selv om den skulle gøre det. 
Og den er meget ømtålelig, fordi hvis jeg fx... nogle gange hvis jeg udskriver medicin først, så 
skriver jeg overført til journal, og så kommer det ind i journalnotatet, som jeg bagefter skriver 
på, og så kommer der oppe i diagnosefeltet også til at stå recept. Hvis jeg så skriver T90 ved 
siden af recepten, så popper den ikke up. Eller hvis jeg har en ekstra kode på, så kommer den 
heller ikke op. Så der skal kun stå T90, og så kan jeg skrive, og så kan jeg afslutte, og så vil 
den komme op. Derfor bliver jeg nogle gange nødt til at lave et ekstra notat, hvor jeg bare 
skriver T90 og så sætter bare et punktum og så afslutter, bare for at få den poppet up. Og det 
har jo givet mig noget ekstra arbejde. Så jeg vil sige, at jeg synes ikke, det har været problem-
frit, den der tekniske del af det. (P-7) 


 
Dét med at afslutte og lave et ekstra fiktivt journalnotat for at få pop-up-vinduet frem er et lille 
trick, som flere andre af de interviewede havde lært sig.  
 
En anden læge fortæller: 


Nogle gange kan man ikke få det (pop-up’en) frem. Hvis jeg skriver på en, som har det i forve-
jen, og det først skal komme om et år, kan jeg ikke få det frem igen, så vi kan ikke lave det to 
gange. Men jeg kan heller ikke vide, om mit system er gået i stykker, sådan så det ikke vil vise 
det. Fordi MedWin har det, at man skal skrive T90 først, og så skrive tekst, og så lukke. Hvis 
man kommer til at skrive teksten først og T90 bagefter, så kommer vinduet ikke. Heller ikke på 
dem, man har lavet det på. Og der er en fejl i det. Dvs. at vi kan ikke gå ind og finde det. Eller 
vi bruger meget tid på det. (P-6) 


 
Et par steder nævner man for mig, at det er et problem, at pop’up først kommer, når man lukker 
notatet – på det tidspunkt kan patienten være gået, og man kan være nødt til at fare ud i venteværel-
set eller ud på parkeringspladsen for at få det nødvendige svar. I en praksis fortalte, de, at de ved et 
par lejligheder havde ringet til patienten efterfølgende, for at kunne udfylde pop-up’en korrekt. 
 
Nogle har dog fundet en løsning på dette ved at udfylde vinduet sammen med patienten. Denne pro-
cedure siges at have en pædagogisk tillægsgevinst over for patienten. 
 
En læge fortæller, at pop-up’en godt nok kommer på hans maskine, når han taster T90, men at det 
ikke tilsvarende er tilfældet på sygeplejerskens maskine. 
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Flere fremhævede det bøvlede i, at hvis en aftalt årskontrol bliver skubbet til næste kalendermåned, 
så kommer pop-up’en ikke frem. En af dem fortæller det på følgende måde: 


Hvis der er nogle patienter, som er aftalt til årskontrol i marts måned, og de ikke kommer i 
den måned, men først i april, så kommer pop-up-vinduet ikke. Så skal man ind i laboratorie-
skemaet og ændre den der forvalgte måned. Ellers så får du den ikke frem. Der skal du lige 
10-12 tasteanslag ind i laboratorieskemaet og lave en ny set-up og fortælle, at nu hedder det 
altså april måned for årskontrollen. Og så kan du gå ind, og tilbage, og ind i journalen og 
trykke T90, afslut, og så kommer pop-up-vinduet. Det er sådan et lille irritationsmoment. (P-
5) 


 
Næsten alle har oplevet, at der hænger en pop-up, som venter på at blive udfyldt færdigt, når man 
vil lukke maskinen ned. Lægerne ved dog, at det er sådan, det skal fungere. Men der giver alligevel 
visse problemer og skaber en anelse desperation. Nogle aner ikke, hvordan man slipper af med dem. 
Og så viser en læge mig, hvordan det er helt håbløst at rydde op i disse reminder-pop-ups: 


Og jeg har 3, der hænger, når jeg lukker mit program, som jeg ikke kan få væk. Jeg kan ikke 
fjerne dem. For det er ikke relevant at udfylde den der diabetesforløbsydelse, men fordi de har 
været der i forbindelse med noget, hvor de har fået diagnosen, så hænger den. Og når man så 
trykker, så går der et øjeblik, så kommer der sådan en op. Som fortæller, at jeg mangler at ud-
fylde noget.. (…) Det er meget irriterende, for det kommer hver dag, når jeg lukker ned. 
(…)Der er lidt indkøringsproblemer. Ja, for hvis man så trykker på de knapper, der hedder 
slet eller fjern, så tager den dem ikke. Du kan ikke aktivere knapperne..   
[Lægen arbejder ved skærmen]. Se! Nu kan jeg ikke komme ind på den næste. Nu har jeg lavet 
én (dvs. udfyldt et svar). Så kan jeg ikke lave mere. Den tager ikke klikket. Se, den tager den 
ikke! Jeg skal tænde og slukke computeren, for at kunne gå videre til at udfylde den næste. 
Den låser sig. (P-1) 


 
Der er også problemer af mere kuriøs karakter – men ikke dermed mindre irriterende. En praksis 
fortæller mig, at der kommer reminders om at udfylde pop-up’en for en patient, som er død for lang 
tid siden – før ICPC kodningen og før FY. I en anden praksis havde systemet på et tidspunkt taget 
et barn på 4 år med i datafangsten. De giver lægen anledning til følgende overvejelser: 


Det der datafangstsystem tager altså alle data, som ligger inden for det her… Barnet har ikke 
haft nogen obs-diagnose på T90. Det tror jeg altså ikke. Der var dér jeg bl.a. blev klar over, 
at den tager altså alt med – alt hvad der har med diabetes at gøre, alle dem vi har kodet med 
T90 overhovedet i systemet, de bliver taget med. Så den samler mere med end sådan lige rent 
umiddelbart. I starten troede vi bare, at den tog dem med, som vi havde tilmeldt, og ikke an-
dre. Det kunne være patienter, der gik på sygehuset, og det kunne være patienter, som vi fak-
tisk ikke har kontakt med. (P-9) 


 
Undervejs i interviewene kom der andre problemstillinger frem, hvor lægerne var usikre. Fx 
spørgsmålet om, hvem der skal indskrives i pop-up’en. Denne læge ved ikke, om patienter, der kon-
trolleres i ambulatoriet, skal registreres i pop-up’en: 


Der har jeg lidt besvær med at finde ud af, om jeg skal skrive dem ind i systemet her eller ej, 
når jeg så møder dem.  
Interviewer: Det er du heller ikke blevet instrueret i?  
Læge: Nej ikke ordentlig. Hvis jeg skriver dem ind i systemet, så bliver det Stenos behand-
lingsstrategi… eller -resultat, der kommer til at være med i vores kvalitetssikring, Og det er 
jeg jo ikke interesseret i. Jeg er interesseret i vores. (P-4) 


 







 


 


11 


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 efterhånden draget den konklusion, at 
de ikke skal bruge T90 som obs-diagnose. Andre kunne ikke forklare, hvordan diabetesdata var 
havnet i datafangsten, når patienterne ikke havde været til årskontrol, og lægen eller sekretær ikke 
havde indført dem manuelt. 
 
Nogle talte om, at der er dårlig 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 ændret på sigt. (…) 
Fx livsstilssamtaler skal du skrive ind i pop-up vinduet. Men hvis du vil have de oplysninger i 
din egen journal, så skal du også skrive det der. (P-3) 


 
I en anden praksis deltog to læger i interviewet. De var begge usikre på, hvad feltet ”Kodning irre-
levant” skal bruges til. 


Læge 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 
forstå den. 
Læge 2: Nej det er når det er en turist eller et eller andet, hvor du sætter diagnose på og den 
popper op eller noget, så kan du sige: Kodning irrelevant.  
Læge 1: Så er de jo ikke tilmeldt. Så er det ligegyldigt. Så kan man lige så godt sige nej. 
Læge 2: Nej, jeg kan heller ikke huske, hvordan… 
Læge 1 (henvendt til intervieweren): Det kan du godt bringe videre: HVAD ER MENINGEN? 


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


Problemer med feedbackdata 


Selv om man kan tænke, at læsning af feedbackdata på skærmen burde være 
elementært for doctor Watson, så er det ikke nødvendigvis elementært for doktor 
Nielsen og doktor Sørensen. I hvert fald viste interviewene, at der var mangler i 
lægernes viden om, hvad man kan med skærmbilledet, hvilke informationer der 
faktisk kan trækkes ud af det, hvad enkeltelementer betyder osv. osv. Selv nogle 
af de læger, som tydeligvis var mest indsat i forløbsydelse og sentinel, var langt 
fra klar over det fulde potentiale. Og nogle af de interviewede havde slet ikke kig-
get på 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 på interviewtids-
punktet.  
 
I en af de praksis, som havde modtaget en CD-ROM med posten måtte de erkende, at de aldrig hav-
de kigget på den – end ikke haft den i computeren. Det lykkedes heller ikke at finde den på hylder-
ne, mens interviewet foregik. I en anden praksis fandt lægen disketten frem og fik den indlæst for 
første gang, mens jeg var. I en tredje praksis havde CD-ROM’et heller ikke fundet vej til compute-
ren. I en fjerde praksis mente lægen, 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 på returdata-
ene, men ikke sådan rigtigt studeret dem i kvalitetsudviklingsøjemed.  
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Det var i det hele taget det et gennemgående træk, at feedbackdata var blevet brugt i et yderst be-
grænset omfang – også i de praksis, som havde datafangsten og feedbackdata som deres primære 
begrundelse for at melde sig til FY. 
 
Der præsenteredes ikke mange begrundelser for ikke at have set på eller studeret returdataene. Og 
begrundelserne afslørede i flere tilfælde en ikke-komplet viden om, hvad man kunne få ved at kigge 
nærmere på disse data. En læge, som har fået sin CD-ROM for en måned, siger: 


Den ligger langt nede i bunken, og jeg har simpelthen ikke nået at kigge på den endnu. (…) 
Årsagen til at jeg ikke har fået kigget på den, er, at jeg synes ikke det er så spændende. For 
jeg føler, at jeg har rimeligt tjek… Jeg ved jo, når jeg skriver blodtryk og sådan noget ind, så 
ved jeg, at den patient på 155… den kommer nok tilbage på den der CD-ROM og siger, at det 
er for højt. Og det ved jeg jo godt, det er. Det er nok derfor jeg ikke har fået 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.  
Læge: Kan man sammenligne os med de andre læger. Også på den CD-ROM dér, eller er det 
kun dine egne?  
Interviewer: Ja, det kan man. 
Læge: Jeg må til at kigge på den. (P-7) 


 
De sidste 4 interviews blev gennemført på et tidspunkt, hvor returdataene ikke længere blev leveret 
på CD-ROM, men var tilgængelige på sundhed.dk. I alle disse praksis havde man bemærket 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 bemærkninger om sundhed.dk, som blev beskrevet som langsom og irriterende. 
 
I 9 af de 12 interviewede FY-praksis sad vi under interviewet og gennemgik feedback’en fra data-
fangsten. Disse gennemgange afslørede hos nogle en meget usikker håndtering 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 tilstrækkelig viden til at kunne gøre det – så kunne jeg da undervejs i interviewene give lægerne 
så meget ny indsigt, at et par af dem faktisk takkede mig for at være kommet og have sat dem ind i 
programmets muligheder! 
 
Her er et lille udpluk af, hvad jeg mødte af u-kendskab hos læger 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 forstås. 
 
- Ingen kunne forklare, hvorfor ikke alle patienter har stratificeringsangivelse. 
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- Ingen viste mig – da vi drøftede, hvad stratificeringsprikkerne betyder, og hvordan de er udregnet 
(ingen vidste det) – at man ved at lade cursoren hvile på den sorte bjælke øverst får en forklaring på 
stratificeringsniveau 3: ”ved glyc Hb >=9 eller BT >=160”.3 
 
- Nogle læger var ikke opmærksomme på, at man ved at trække i skakten forneden i skærmbilledet 
kunne få flere kolonner med yderligere oplysninger vist. Og et af de besøgte steder opdagede lægen 
pludselig, at man også kunne trække i den lodrette skakt til højre: 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 intuitionsmæssig opfattelse af, hvad de røde opadpegende og de grønne ne-
dadpegende pile i kolonnerne for HbA1c og kolesterol betyder. Derudover kunne ingen forklare, 
hvordan der kunne være retningsangivende pile for de patienter, som kun havde én måling. 
 
- Et par steder vidste man ikke, at man kan hente alle en patients diabetesrelevante data frem ved at 
trykke på patientens navn i venstre kolonne. 
 
- En af de to, jeg spurgte, kunne ikke forklare indholdet i kolonnen ”Ansvar”, hvor der kan stå 
”egen” eller ”amb” eller ingenting. 
 
Fortolkningen af pile-angivelserne (røde opad, grønne nedad) ud for nogle patienters blodsukker- 
og kolesteroltal giver en del usikkerhed. Her er uddrag af to interviews: 
 


Interviewer: Hvad betyder pilene? 
Læge: Det ved jeg ikke. Er der ikke to værdier? (…) Næ, det er der ikke. (…) Medmindre sen-
tinel kan se laboratoriedata fra før tilmeldingen. (P-8) 


 
I en anden praksis forløb samtalen sådan:  


Lægen: Mht de røde pile, der går opad, så har jeg forstået det sådan, at værdien er for høj. At 
den ligger uden for normalområdet. 
Interviewer: Jeg troede, at det var i forhold til sidste måling. 
Lægen: Sådan har jeg ikke forstået det. (…)Der går en pil opad, og det er alt sammen værdi-
er, der ligger for højt. Så det har jeg tolket som, at værdien simpelthen var for høj. Men: Her 
er der en grøn pil nedad, og den ligger højere end den, der ligger ovenover (og har rød pil). 
Så er det nok fordi den er blevet lavere. Jeg tror altså ikke på, at alle mine værdier er steget 
siden sidst. (…) Hvis der kun er én måling, hvad viser den så? Viser den så bare, at den er 
opad? Det ved jeg faktisk heller ikke. (…) Prøv at se, der ligger kun én. Så kan vi ikke bruge 
den til ret meget. Pilen ligger så opad, ja, den er så forhøjet i forhold til hvad? I forhold til…? 
I forhold til ingenting? 


 
Stratificeringsangivelserne synes at være en gåde for mange. Man kender ganske vist stratificerings-
tankegangen, men der er flere ting i programmet, man ikke forstår eller ikke ved noget om. Nogle 
har slet ikke opdaget, at stratificeringsangivelserne mangler hos dem. Da jeg i den ene praksis gør 
opmærksom på manglen, siger lægen overrasket: 


                                                 
3 I øvrigt hentede de et sted den skriftlige vejledning til diabetesydelsen frem, for at vi sammen kunne finde ud af, hvor-
når patienten ”stod til 3 prikker”. Dér fremgår det, at ét af seks nævnte kriterier (herunder blodsukker og blodtryk som 
anført i bjælken) skal være opfyldt. Det vil sige, at bjælkens 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 røde 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 gætterierne var mange. Her drejer samtalen sig om, hvornår man får 3 prikker – og hvad 
man kan bruge det til. Den ene læge i interviewet kunne med FY-vejledningen i hånden fortælle, at 
hvis bare ét kriterium var opfyldt, fx HbA1c >=9, så var det automatisk højeste niveau, dvs. 3 røde 
prikker. Men da vi så gennemgik patienterne på skærmen, så var der flere eksempler på, at det ikke 
var tilfældet. 


Læge 1. Og det her, når han ligger på 9,9, så er han i 3’eren pr. definition. 
Læge 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 fået en 3’er. Det 
skulle han have haft også. 
Læge 1: Jeg ved ikke, om det er fordi der ikke står blodtryk. 
Læge 2: Ja, men [patientnavn] har 10,8. Han har fået taget blodtryk. Han har ikke… Der 
mangler en mikroalbuminuri. Det er måske, at alle parametre skal være opfyldt. Jo, han har 
10,6 i glykeret, han mangler også en mikroalbuminuri. Så er der [patientens navn] her, han 
har det hele. Han burde også være en 3’er. Hvorfor er han ikke det? Altså, der er ikke noget 
logik i det. (P-11) 


 
Disse to læger kunne heller ikke forklare, hvorfor nogle patienter ikke har fået stratificeringsangi-
velse. De gætter på, at det kan være noget med, hvornår de er tilmeldt. Eller hvor mange data, der i 
alt skal være til rådighed. 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 altså var svært at gennemskue stratificeringsangivelserne, så var de fleste – men ikke 
alle – interviewede dog gennemgående 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 gennemgå nøjere og overveje, om man skulle ændre behandling eller eventuelt henvise 
til ambulatorium. (Det kan dog være problematisk, hvis lægerne alene tager udgangspunkt i denne 
grafiske visning, hvis systematikken ikke er i orden). Men konkret havde ingen faktisk endnu været 
så langt nede i data, at de havde brugt stratificeringsangivelserne konstruktivt til at ændre på be-
handlingen. 
 
I en praksis viser jeg, hvordan man kan se HDL og LDL i kolesterol-kolonnen. Den mulighed kend-
te lægen ikke. Han ved heller ikke, at man kan rangordne efter alder, kolesterol osv. Den spontane 
reaktion fra lægen:  


Ja, nej hvor fint! Og det vidste jeg jo ikke. Så havde det jo været rart med en manual. Det er 
rigtigt godt! Nå, der er mange, der har et fornuftigt kolesteroltal. (P-8)  


 
Fra de mange andre, som heller ikke kendte denne rangordnings-funktion, lød der tilsvarende begej-
stringsudtryk, da de fik det vist. 
 
Interaktionen med skærmen og programmet var i flere tilfælde som sagt usikker, vanskelig eller 
umulig for lægerne, mens vi sad og gennemgik feedbackdata. Desuden viste der sig også en række 
inkonsistenser, som forekom både mig og lægerne uforklarlige.  
 







 


 


15 


Der er faciliteter, som fungerer i den ene praksis, men ikke i den anden (selv med det samme læge-
system). Fx besøgte jeg på tre dage 3 praksis, som alle bruger MediCare. Kun i 2 af disse praksis 
kunne man rangordne patienterne i henhold til dato for seneste kontrol. Jeg har set lister over pati-
enter, hvor der ikke har været nogen stratificeringsangivelse, selv om de øvrige data vist nok skulle 
muliggøre det, og hvor praksis har været tilmeldt siden starten. Jeg har set pileangivelser for bevæ-
gelser i blodsukker og kolesterol, hvor der kun findes én baggrundsmåling.  
 
Når vi i interviewene har kigget på disse – uforståelige eller uforklarlige – ting, og når vi uden held 
har forsøgt at finde den indre logik, så har reaktionen fra lægernes side været et overbærende skul-
dertræk og en bemærkning om, at det bliver nok udbedret. Men samtidig har flere dog også påpeget, 
at de følte sig dårligt informeret. 
 
På trods af usikkerhed, manglende indsigt i datafangstens muligheder osv., så var der i interviewene 
dog også en positiv holdning til udbyttet på længere sigt (når det fungerer, når man kender og for-
står faciliteterne, når der er registreret så 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 sætte os sammen og kigge 
på de her tal. (…) Jeg er meget begejstret for den. Det giver en et kvalitetssikringsværktøj, 
som jeg er glad for, at vi har. (P-10) 


 
I øvrigt var denne læge blandt dem, som ikke vidste, at man kan flytte skakten og komme til at se de 
sidste kolonner i højre side (med angivelse af bl.a. seneste kontroldato), eller at man ved at trække i 
skakten til højre kunne se flere patienter i diabetespopulationen end dem, der umiddelbart kommer 
frem på skærmen. 
 
Gennemgangen af datafangstens feedbackmodul viste tydeligt og nuanceret, at brugerne er dårligt 
indsat i baggrund og muligheder. Denne del af FY har tydeligvis endnu ikke nogen særlig betydning 
som løftestang for kvalitetsudvikling af diabetesbehandlingen. Flere af de interviewede tilkendegav 
dog, at de fremover forventede at gøre mere brug af returdata, fx skrive en liste ud en gang om må-
neden og gennemgå den minutiøst. 
 


Utilstrækkelig vejledning og instruktion 


Lægerne føler sig gennemgående ikke godt nok vejledt i brugen af FY. Det giver 
en usikkerhed og suboptimal udnyttelse af mulighederne i datafangsten.  
 


Lægernes kendskab til forløbsydelsen stammer i udgangspunktet fra fagblade, overenskomsten og 
hvervemøder, hvor ”kasketfolk” har forsøgt at gøre kollegaer interesserede i at tilmelde sig FY. 
Senere er der så kommet den skriftlige vejledning samt information på DAK-E’s hjemmeside. Når 
man så har sendt sin tilmeldelsesblanket begynder problemerne. Man har været lidt på Herrens 
mark.  


De to første måneder vidste vi ikke rigtigt, hvordan vi skulle gøre det. For der er jo ikke rigtigt 
nogen manual. Og det der med at man så skulle skrive i et laboratorieskema, hvor mange kon-
troller der var det næste år, og i hvilken måned man ville have årskontroller – jamen, det 
anede vi ikke en skid om. Så manualmæssigt var der en brist i starten. Om det så var fra DAK-
E eller systemhuset, det ved jeg ikke. Jeg har så udbedret det ved at udarbejde et selvstændigt 
laboratorieskema til os her. Men jeg ved ikke, om det er nødvendigt, fordi jeg går ud fra, at 
man kan suge alle laboratorieoplysninger ud af vores system, ikke. (P-8) 


 







 


 


16 


Alle praksis, som har haft problemer med at få systemet til at køre, fortæller, at de har fået beredvil-
lig og konstruktiv hjælp fra DAK-E og Henrik Schroll. Derimod har det knebet lidt med systemhu-
sene. En anden praksis kunne fortælle, hvordan den i starten måtte henvende sig til sit datahus, men 
det gav ikke den ønskede hjælp lige umiddelbart.  


De siger jo meget med, at nu skal du bare gøre sådan, og så skal du henvende dig til dit data-
hus, og så skal de hjælpe dig med at få installeret sentinel og alt det der. Det gjorde jeg så, 
men datahuset var jo heller ikke opdateret på det. Så de huskede ikke at give mig alle de her 
råd, som jeg skulle have. Så det gik galt i starten. (P-7) 


 
Denne læge har derfor fuld forståelse for, at mange ældre læger finder det uoverkommeligt at skulle 
sætte sig ind i forløbsydelsen; og at de derfor undlader at tilmelde sig.  
 
I en anden praksis, fortæller sekretæren, som tager sig af at lægge data ind, at hun mangler nogle 
fiduser til at få sat system i det. Der er nogle rent praktiske problemer, som skal løses eller som man 
skal lære undervejs, men hun savner detaljeret undervisning i det. Også i at håndtere afregningerne.  


Jeg synes ikke man kan indføre sådan noget stort noget som det her, uden måske at holde no-
gen kurser. Og ikke kun for lægerne. For jeg ved da udmærket godt, at rundt omkring sender 
man det da hen til sygeplejersken eller sekretæren. (P-4) 


 
Flere af de interviewede nævnte, at ”oplæringen” havde bestået i et foredrag, hvor tilhørerne kunne 
se på nogle billeder af pop-up-vindue og returdata og fik det hele forklaret, inden de selv havde haft 
mulighed for at forsøge sig med det ved tasterne. I en praksis forklarede de mig, at  


Der var et lille hefte om forløbsydelsen, som fulgte med, før vi egentlig tilmeldte os forløbs-
ydelsen. Men der står det jo ikke rent specifikt, hvordan du skal flytte rundt. Der står bare, at 
du vil kunne gøre sådan og sådan. (P-12) 


 
Denne form for generel vejledning uden direkte sammenhæng med den konkrete brug af program-
met, er tilsyneladende ikke tilstrækkelig. I hvert fald fremkom der i interviewene forslag om, at der 
burde være konsulenter, som kom ud i praksis og sad med ved computeren og viste, hvordan man 
skulle gøre, og hvad man kunne få ud af det. 
 
I en praksis fortalte lægen mig, at han havde downloadet en side fra vejledningen, hvor der var nog-
le øvelsesopgaver med spørgsmål og svar. Dem gennemgik de så i klinikken på to personalemøder, 
inden de turde implementere FY.  
 
Mange har også savnet en vejledning i brugen af returdataene. Ovenfor er det tydeligt fremgået in-
direkte, at lægerne ikke er fortrolige med mulighederne. Og de er også selv bevidste om, at de ikke 
har fået den tilstrækkelige vejledning. Fx siger en af dem:  


Vi har fået et stykke papir ud til, hvordan vi skal bruge den der CD. Der kom et stykke papir 
sammen med. Hvordan man skal læse 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 tilstrækkeligt informeret.  
 


Har forløbsydelsen ændret noget i håndteringen af diabetes? Er kvalite-
ten blevet bedre? 


Gennemgående havde de fleste interviewede forløbsydelses-praksis allerede lang 
tid inden tilmeldingen indført systematik og struktur i den daglige diabeteshånd-
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tering i henhold til DSAM’s kliniske vejledning. Men forløbsydelsen, herunder 
ikke mindst pop-up-vinduet, giver en øget opmærksomhed og kan fungere som en 
dosmerseddel for, hvad man skal huske at gøre.   


 
Alle praksis på nær én havde allerede inden tilmeldingen arbejdet med at sætte deres diabetesbe-
handling i system og fået det godt implementeret. Den kliniske vejledning har været en ledetråd for 
dem. Én praksis kunne dog fortælle, at man dér havde benyttet forløbsydelsen som en direkte an-
ledning til at indføre mere struktur, og man havde bevidst tilmeldt sig for at få et skub i den retning.  


Kontroller 


De fleste praksis kører med en fast skabelon, som kun sjældent fraviges: 1 årskontrol og 3 kvartals-
kontroller. En enkelt praksis fortalte dog, at man nu i og med forløbsydelsen kun tilbød 1 kvartals-
kontrol – af hensyn til økonomien. Og dog: Man lover kun 1 kvartalskontrol, men gennemfører 2 
mere uden for forløbsydelsen (registrere dem som 0101 på 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 behandlingsmål for de enkelte kvalitetsparametre med 
hver enkelt patient. Og alle diabetespatienter går nu fra konsultationen med en aftalt tid for den næ-
ste kontrol. Denne praksis kunne berette, at patienterne nu i højre grad end tidligere bliver behandlet 
ens af de to læger. 


Intern arbejdsdeling 


I flere af de besøgte praksis står en sygeplejerske for kvartalskontrollerne og forberedelsen af 
årskontrollerne. Tilmeldingen til forløbsydelsen har ikke ændret noget ved denne arbejdsdeling Der 
kan være lidt forskel på, hvor og hvornår blodprøvetagningen foregår, og hvordan patienterne får 
svar på dem. Men der er gennemgående ikke sket ændringer pga. FY.  


Samarbejde med eksterne parter 


Der er intet i interviewene der antyder, at forløbsydelsen har medført ændret samarbejde mellem 
almen praksis og specialister, sygehuse og ambulatorier. Henvisningsmønsteret er ikke blevet ænd-
ret. Ambulatorierne siges nogle steder at være blevet flinkere til at sende patienterne tilbage til 
praksis efter endt behandling, men det er ikke et resultat af forløbsydelsen.  


Øget opmærksomhed 


Alle interviewede mente, at dét, at de var blevet tilmeldt forløbsydelsen, havde gjort dem specielt 
opmærksomme på diabetespatienter – lidt på samme måde, som når man har deltaget i et efterud-
dannelseskursus, eller når et klinisk emne har fået speciel opmærksomhed 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 opmærksomheden fanget, fordi man skal svare på nogle spørgsmål om øjen-
læge, fodundersøgelse, livsstilssamtale mm.  


Jeg har ikke brugt CD-ROM resultatet så meget, som jeg havde troet. Jeg tror, jeg har haft 
mest glæde af pop-up-vinduet, fordi der kommer nogle konkrete spørgsmål, som jeg burde ha-
ve stillet patienten på egen hånd, men som jeg har glemt. Den struktur, pop-up-vinduet laver, 
synes jeg har været fin for mig. Rygestatus spørger jeg i forvejen spontant alle patienter om. 
Men jeg kan have glemt sådan noget som fod. Øjenlæge kan også smutte en gang imellem. Det 
kan smutte indimellem, hvis de ikke dukker op til kvartalskontrollerne. (P-4) 
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En par andre læger fortæller: 
Vi mener nok, at FY kan give et kvalitetsløft i kontrollen, fordi man bliver gjort opmærksom, 
om der er noget man mangler at spørge om (fod, øjenlæge). Man for en dosmerseddel. 
Interviewer: Kunnet I ikke have lavet den uden? 
Lægen: Jo, men vi har jo masser af dosmersedler på skrift liggende ved siden. Fordelen her 
er, at den springer op på skærmen, og det er egentlig der, vi skal bruge den. (P-8) 


 
Hos os har der været en behandlingskvalitetsforøgelse. Det er jeg sikker på. Pga. den ekstra 
opmærksomhed, selv om vi havde det pga. undervisning og sådan noget. Det er jo kvalitetsøg-
ning at få det struktureret bedre. Os alle sammen. Og det er det blevet bedre af. Vi havde in-
tentionen, da vi underviste, men havde ikke fået det så godt ind som nu. (P-6) 


Det aktive element i FY 


Det er tydeligvis – indtil videre – altså ikke datafangsten, som bidrager mest til en eventuel kvali-
tetsforbedring af diabetesbehandlingen. I stedet er det selve den opmærksomhedsskabende effekt, 
der ligger i pop-up-vinduet, der kan være løftestang for kvalitetsforbedringer. Pop-up-vinduet be-
skrives som min hukommelse. 
 
Men mange af de interviewede har tiltro til, at også datafangstens feedback vil blive brugt mere 
offensivt fremover, når man har vænnet sig til den, og når 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 løst, og hvor man kan fordybe sig i feedbackdata og ud-
nytte det overblik, de giver. Andre er mere reserverede: 


Interviewer: I får det her overblik med datafangsten. Og det er jo det, som fædrene bag for-
løbsydelsen forventer, at det vil give en højere behandlingskvalitet, når I har det her overblik. 
Vil du også tro, at det giver det? 
Lægen: 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 gør det så godt vi kan. (P-6) 


 
Til gengæld mener den samme læge, at   


Det man får ud af det, det er, at man faktisk har mere fokus på. Hov, der er en diabetespatient. 
Man laver den der forløbsydelse – den grå kasse kommer op, har de nu været til fodlæge og til 
øjen og det dér? Kører det i kasser, og får det skematiseret mere. Dét har vi så fået gjort (ske-
matiseret mere). (P-6) 


 
Der var blandt de interviewede læger en, som ikke synes, han har fået noget udbytte af FY endnu. 
Men han forventer, at det kommer:  


Jeg synes ikke, jeg har fået noget særligt ud af det endnu. Ikke andet end at jeg sådan tænker 
meget over det og tænker, at nu må jeg huske at få skrevet de her ting, så det kommer ind i 
lab-skemaet, som det skal. Indtil videre synes jeg det har været mere besvær, end jeg har fået 
noget ud af det. Men jeg regner med, at det vil ændre sig, som sagt, når jeg virkelig begynder 
at få feedbacken tilbage, som jeg kan bruge til noget. Men indtil videre har jeg følt det lidt 
som en spændetrøje – at jeg skal sætte mig ind i en eller anden firkant nu, som skal passe med 
henblik på de data (lab-skemaet), og også at du er bundet til, at de skal altså komme til den 
årsundersøgelse, ellers så skal du indkalde dem – jeg tror, du bliver nødt 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 fået noget ud af det endnu – andet end det jeg ville have fået, hvis jeg ba-
re havde gjort det på vores almindelige måde. Og vi gør det jo ikke på en anden måde. (P-7)  


 







 


 


19 


En anden læger minder om, at FY ikke bliver nogen universalløsning i diabeteshåndteringen. Han 
spidsformulerer sin vurdering af begrænsningerne i forløbsydelsen og maner til forsigtighed for 
dén, som forventer store ændringer: 


Dem, som jeg – før det her kom – havde complianceproblemer med… de complianceproble-
mer er ikke blevet en bønne bedre eller dårligere efter at systemet er kommet. (P-12) 
 


Har patienterne mærket nogen forskel? 


De interviewede mener gennemgående ikke, at patienterne har mærket nogen 
særlig forskel mellem tiden før og efter tilmeldingen til forløbsydelsen, for den 
daglige håndtering har ikke ændret sig væsentligt. Kun en enkelt praksis har 
brugt forløbsydelsen som en anledning til at indføre faste kontroller. De andre 
har længe 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 ændringer i kontrollernes 
hyppighed, den måde kontrollerne gennemføres på, den interne arbejdsdeling eller samarbejdet med 
sekundærsektoren og den øvrige primærsektor.  
 
Patienterne har nogle steder måske mærket, at der er blevet stillet lidt flere spørgsmål, fordi man 
som læge har haft pop-up dosmersedlen foran sig. Herunder er der også blevet stillet spørgsmål, 
som man ikke tidligere viede særlig opmærksomhed. En af de interviewede mente i modsætning 
hertil, at patienterne måske får stillet færre (gentagelses)spørgsmål nu, fordi lægen jo ved, at man 
har spurgt til øjenundersøgelse, fodundersøgelse osv. ved sidste årskontrol. 
 
Enkelte steder kan en patient have oplevet, at lægen har fanget hende på vej ud af venteværelset, 
fordi der lige var en oplysning, lægen manglede for at kunne komplettere udfyldelsen af pop-up-
vinduet: 


Nej, [de har ikke oplevet nogen forandring], andet end at jeg kan finde på pludselig, når de er 
gået ud af konsultationen, så må jeg hive dem ind, for jeg skal have en højde. Ellers ville jeg 
jo nok ikke gå så meget op i den. Men den skal jo også stå i skemaet. (P-7) 


 
I tre af de interviewede praksis har de som fast procedure, at de fortæller diabetespatienterne, at 
klinikken nu er med i et kvalitetssystem, som indebærer mere systematik, samt at der sker en central 
registrering. Der er efter sigende ingen patienter, der har klaget over det. Tværtimod har de følt sig 
mere taget hånd om.  
 
Som et kuriosum nævner en af lægerne, at hans patienter måske har mærket en frustreret læge: 


Interviewer: Har patienterne mærket en forskel efter at du har tilmeldt dig forløbsydelsen? 
Læge: Nej, ikke andet end at jeg har været lidt mere frustreret i begyndelsen, fordi jeg skulle 
finde ud af, hvilke ydelser vi skal sætte på, ikke, altså. Men det kørte jo på den måde i forve-
jen.(P-10) 
 


Honoreringen  


De interviewede kunne ikke få øje på noget incitament i hverken honoreringsmå-
den eller honorarstørrelsen. Det var en gennemgående melding, at honorerings-
systemet er unødvendigt. Og irriterende, selv om man efterhånden har vænnet sig 
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til det. De 1099 kr. årligt per diabetespatient opfattedes af de fleste som okay – det 
går nok lige o-p op. Andre havde mere skarpt formulerede, negative synspunkter 
og talte om en elendig honorarstørrelse. 


Honorarstørrelsen 


Nogle af de interviewede syntes, at honorarstørrelsen kunne gå an. Måske kunne det endda vise sig 
at være en god forretning, hvis man satte sig ned og regnede efter. Andre syntes, at honoraret er 
under al kritik. Fx sagde denne læge fra en kompagniskabspraksis:   


Vi synes honoraret er rigtigt ringe. Men det bliver et ringere honorar for de patienter, som vi 
ser 4 gange om året. Selv om man kan tage ekstraydelser. Der skal være 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 så taber man jo decideret penge på det. (P-6) 


 
Denne holdning betød dog ikke, at denne læge kun så sine diabetespatienter 2 gange om året. De 
andre kontroller blev i stedet bogført som en almindelig konsultation, 0101. 


 
Men de fleste havde den holdning, at det i sidste ende nok ikke gør nogen forskel rent økonomisk, 
om man får 1009 per patient eller de gammelkendte ydelser for almindelige konsultationer. En læge 
fra en kompagniskabspraksis sagde:  


Vores generelle indstilling er, om man kører det på den eller anden måde, kan være det sam-
me. (P-8) 
 
Jeg har prøvet at kigge lidt på det, om det ser nogenlunde ud. Og jeg synes det ser ud som om 
at det må gå nogenlunde o-p op. Og det er jo så 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 sololæge:  


Når det er sagt, så er jeg ikke sikker på, at jeg ville have tilmeldt mig, hvis jeg havde vidst de 
problemer, der var. For dels synes jeg, at det er et fuldstændigt åndssvagt honorarsystem. Alt-
så, honoreringen er kompliceret. Jeg ved, at der er en meget stor gruppe læger, som er positi-
ve over for forløbsydelsen, men som ikke har tilmeldt sig pga. økonomien. (…) Men der har i 
hvert fald været meget irritation over den honoreringsform, man har lavet – med én årlig 
ydelse og så…. Altså, det er ikke det rent økonomiske… Men det giver sådan nogle besværlige 
beregninger… Altså en patient kommer… så skal man så 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 været meget i tvivl om, hvordan hun skulle gøre det. Kort: der har væ-
ret meget besvær med bare det der med honoreringsformen. (P-2) 


 
I samme åndedrag som kritikken af honoreringssystemet kom der forslag om, at vende tilbage til 
den gamle form: 


Hvorfor kan de kontroller ikke lige så godt afregnes med en almindelig konsultation? Så vi 
har datafangst uden denne honoreringsform. De små 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 tilhængere af forløbsydelsen. Det er for besværligt. Nu har man lige begyndt at lære 
med forebyggelsesydelsen 0106, og så skal man begynde at finde ud af det med første kontrol 
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og årskontrol, og en T-kode, og relatere det til diabeten. Så skal man tilbage og kigge. Jeg 
håber sådan set, at det bliver fjernet. (P-11) 
 


Jeg spurgte i interviewene, hvilket incitament overenskomstens parter havde forestillet sig, der ville 
ligge i honoreringen. Ingen syntes at kunne give mig et sikkert svar. Men her er da i hvert fald et 
forsøg: 


Incitamentet er vel noget med, at vi skal prøve at finde vores diabetikere. Det er vel det, de 
tænkte, at når vi fik 1200 kr., så ville vi finde frem til dem. Jeg ved det ikke. Vi forstår det ikke. 
Vi kunne lige så godt have kørt dem på 0106, og vi så have 2304 til årskontrollen, og så kon-
sultationer derimellem. Så havde det passet fint. Vi kunne fint få det til at hænge sammen på 
stort set samme økonomi. (P-11) 


 
Flere af de interviewede læger snakkede om, at andre syntes – eller at de selv syntes – at det er ublu, 
at midlerne til FY kommer fra overenskomstens basishonorar. Talemåden, at man æder af sin egen 
hale, kom op i flere af interviewene. 


Der er sågar nogle, der nærmest har beskyldt os, der har meldt os til, for at obstruere. Eller 
stjæle fra de andre, eller sådan noget ikke. (P-2) 


 
I et andet interview hedder det: 


Lægen: Politikerne har i hvert fald skudt sig selv i foden, da de tvang PLO til det her.  
Interviewer: De har måske troet, at det var et økonomisk incitament. Når de regner ud, 4 kon-
troller og velkontrollerede patienter osv. Så er der alligevel lidt ”friværdi” i forhold til de 
1100 kr. per patient.  
Lægen: Ikke hvis det betyder, at du får en mindre stigning i basishonoraret pga. dét i virkelig-
heden. Så betaler du jo selv for den der ydelse. Og så er der ingen idé i den. Og der er mange 
kollegaer, der har sagt, at det går vi ikke med til. Og hvis ikke jeg havde fået sentinellen gra-
tis, så havde jeg heller ikke gjort det. Jeg bliver vred, når jeg ser det, ikke, over det der. Der 
skal en anden finansieringsmodel til. (P-10) 


Engangsydelsen 


I forbindelse med overvejelserne om honorarstørrelse og -system kom vi i interviewene også ind på 
den engangsydelse på de 7.500 kr., som hver fuldtidslæge får, når praksis har fået installeret data-
fangstmodulet og sender data. Også her var der delte meninger om rimeligheden. De fleste havde 
haft lidt større udgifter til opdateringen af deres computere end det modtagne engangsbeløb. Man 
angav beløb i størrelsesordenen 2.000-10.000 kr. Men de fleste betragtede det som en almindelig 
investering i deres maskinpark, og dermed havde de ikke de store indvendinger. Et par praksis kun-
ne fortælle mig, at engangsbeløbet faktisk havde været en del større end udgifterne til opdateringen.  
 
Men der var også kritiske røster. Særligt fra denne læge, som mente, at det kun var ”forskningsen-
heden”, som fik glæde af datafangsten: 


Interviewer: … I har fået tilskud til at etablere det. I har fået 7.500 som en engangsydelse som 
et plaster på såret til at få opdateret jeres edb.  
Lægen: Nej ikke som et plaster på såret. De der 7.500 kr. går jo til forskningsenheden, der 
kan tage datafangst for os. Altså, 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. Så det vi har fået er… 
det ville da være helt grotesk, hvis vi også 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 hører med til denne historie, at lægen ikke havde kigget på den tilsendte CD-ROM. Og da vi 
under interviewet fik indlæst den, og han fik at se, hvad datafangsten og returdataene gav, så blev 
han lidt formildnet. 


Er FY tidsbesparende eller tidsrøvende? 


Det har taget en del tid at sætte sig ind i honoreringsreglerne. Efterhånden bliver 
det dog ren rutine for de fleste. Også pop-up vinduet kræver ekstra opmærksom-
hed og tid i starten, hvilket har været accentueret af programfejl og betjenings-
fejl. Ser man bort fra de tidlige ”børnesygdomme” i programmet, så betragter de 
fleste nu tidsforbruget som negligeabelt.  


 
At sætte sig ind i en ny ydelse er ikke uden tidsomkostninger. For brugerne af forløbsydelsen har 
der særligt i begyndelsen været en del at sætte sig ind i. Og der har som beskrevet ovenfor været en 
del opstarts-problemer. Dertil kommer, at det i begyndelsen har taget tid lige at vænne sig til at ud-
fylde pop-up’en. Nu, hvor alting kører mere rutinemæssigt, mener de fleste, at tidsforbruget er stør-
re end tidligere, men ikke noget at være ærgerlig over. For man får kvalitet til gengæld. 
 


Interviewer: Er det her system tidsbesparende per patient eller per konsultation? Ved 
årskontrollen bruger du mere tid, siger du. Men kommer den tid ind senere hen? 
Læge: Nej, det synes jeg ikke. Det er ekstra arbejde, fordi de ting, vi laver på dem, det har vi 
lavet hele tiden, men altså, det er... jeg mener det er et kvalitetsløft. (P-2) 
 
Vi har fået mere kvalitet i og med systematik, kodning mv. Men det har så også givet et større 
tidsforbrug. (P-6) 


 
Det, der særligt tager tid, er markeringerne i pop-up-vinduet. Nogle beskriver det som særligt tids-
røvende, fordi det ikke kommer frem, før man afslutter notatet. Og hvis patienten er gået på det 
tidspunkt, kan man blive nødt til at kontakte vedkommende efterfølgende for at få en manglende 
oplysning. En af de interviewede siger: 


Det tager lidt længere tid med at udfylde pop-up’en, hente et notat frem osv. for at kunne be-
svare. Men efterhånden går skemaudfyldelsen dong-dong-dong. Hvis man altså husker at ud-
fylde det, inden patienten er gået. (P-12) 


 
Andre peger dog på, at man da meget snart kan huske vinduet udenad og dermed stille patienten de 
relevante spørgsmål, selv om vinduet endnu ikke er på skærmen. 
 
Ingen mener, at det ekstra tidsforbrug kan tjenes ind andre steder i diabeteshåndteringen.  
 


De interviewedes forslag til implementeringsaktiviteter og forbedringer 
af forløbsydelsen 


Vil man øge tilslutningen til forløbsydelsen, så skal man opgive eller omlægge det 
nuværende honoreringssystem, fjerne bøvlet med datafangstprogrammet, samt 
sørge for bedre vejledning og instruktion i brugen datafangst og feedback. Og så 
skal man understrege, at man får kvalitet i behandlingen, at man får overblik og 
system. Sådan lød anbefalingerne fra de interviewede. 
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Jeg fortalte i interviewene, at tilslutningen til forløbsydelsen var begrænset – og et godt stykke un-
der målsætningen. Jeg spurgte derefter de interviewede om, hvad der kunne ligge bag den begræn-
sede opslutning. Om de havde forslag til, hvordan man kunne få flere til at melde sig. Hvilke salgs-
argumenter ville de selv bruge, hvis DAK-E ville hyre dem som agenter for forløbsydelsen? Hvilke 
forslag til forløbsydelsen havde de selv? 
 
Der var en række forslag, som gik igen på tværs af interviewene. Det var tydeligt, at forslagene var 
en spejling af egen utilfredshed og egne negative oplevelser med FY, men det byggede samtidig 
også på de reaktioner og holdninger, som de adspurgte havde mødt hos deres kollegaer. 


Honoreringen 


Mange havde som det første forslag, at man skulle ændre på den nuværende honorering. Fx siger 
én:  


Jeg vil sige én ting: Jeg tror ikke man kan sælge det her, før finansieringen af forløbsydelsen 
kommer på en anden måde. Det vil jeg ikke en gang gå ud at gøre, vil jeg sige. Jeg mener, at 
det at vi tager det fra basishonoraret – virkelig spiser vores egen hale, ikke, sådan oplever 
man det – det er en uacceptabel finansieringsmodel. (P-10) 


 
Nogle af de interviewede foreslog også, at honoreringssystemet bliver ændret. Enten ved at man 
helt fjerner ydelsen og beholder datafangsten. Eller ved at man giver et lavere honorar for årskon-
trollerne mod til gengæld et beløb for de mellemliggende kontroller. Én udtrykte det sådan: 


Jeg har på fornemmelsen, at det har noget med økonomien at gøre, at så få har meldt sig. Det 
generer folk. Dels afregningsmåden, dels at de synes det er for bøvlet og for dyrt at gå i gang 
med. Mest honoreringsmåden er et problem. Størrelsen er i orden. Men man kan sige, netop 
hvis du har en diabetespatient, som kommer stort set hver måned, jamen så skulle der være 
lidt kroner på kontrollerne. Så ville det jo gå op, ikke. Så der kunne godt være et større beløb 
på årskontrollen, og så skal der være et beløb på hver kontrol. Og så ville det også føles som 
den anden honoreringsmåde, at man bon’er hver gang, man har gjort noget. (P-5) 


Engangsydelsen 


Kun en enkelt læge anbefalede, at man differentierede i engangsydelsen for installationen af data-
fangstmodulet, sådan at beløbets størrelse afhænger af de varierende omkostninger, der reelt er for-
bundet med de forskellige lægesystemer. 


Program-trimning 


Det var – ikke overraskende – et gennemgående forslag, at programmet og dets enkeltelementer fik 
fjernet de sidste børnesygdomme. Sådan at man fx ikke blev tvunget til nu og da at lukke et notat og 
åbne et nyt fiktivt, for at få pop-up-vinduet til at tone frem. Og at ting blev gjort nemmere. Fx var 
der ønsker om, at pop-up’en bliver ved med at komme frem førstkommende gang efter den måned, 
som årskontrollen 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 tænkt vejledning til. Jeg tror virkelig der skal laves en meget pro-
fessionel vejledning. Man skal lave et meget stort analytisk arbejde, når man skal lave den 
vejledning. Specielt har man brug for et eller andet rutediagram, som på et A4-ark: den pati-
ent skal… det forløb det og det…, hvis det og det.. Så du har nogle eksempler med. (…) Men 
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der skal lægges meget arbejde i at få det her simplificeret. For den her forløbsydelse er lige-
som standarden for alle andre forløbsydelser, som måtte komme. (P-10) 


 
Andre talte mere om, at der skulle instruktører og ”sælgere” ud i praksis og 12-mandsforeningerne. 
Det opfattes som utilstrækkeligt, at man har set en vejledning engang, eller at man har hørt et fore-
drag på et hvervemøde, 4-5 måneder inden man selv kom i gang med forløbsydelsen. Man har brug 
for opbakning og instruktion her og nu, hvor man sidder med problemerne. Et par læger ønskede 
eksplicit en manual på skærmen i det øjeblik og dér, hor man har brug for den. (Der er for meget 
andet papir på skrivebordet og på hylderne i forvejen). 
 
Der efterlystes af et par praksis også en mere oplysende del. Dels skulle denne del beskrive, hvad 
der ligger bag de forskellige faciliteter, fx risikostratificeringen, hvornår man skal forvente – og 
ikke forvente – et pop-up-vindue osv. Dels skulle den give en løbende status over, hvor langt pro-
jektet er nået, hvor mange tilmeldte der er, hvad kan systemet nu osv. 


Kvalitet 


Der var flere læger, som spontant sagde, at de som agenter ville sælge FY på det kvalitetsløft, den 
tilbyder. Man talte om, at man får mere system og struktur i sin diabeteshåndtering, og om at data-
fangst-feedback’en giver én et vigtigt overblik over patienterne. 


Jeg mener, der skal slås mere på tromme for kvalitetsfordelen. (…) Jo mere struktur der kom-
mer på sukkersygen, jo nemmere er det faktisk at håndtere. (…) Det er en ny ting. Det giver 
kvalitet. Det er en hjælp til at kvalitetssikre. (P-4) 


 
I andre praksis fremhævede de også, at man skal sælge FY på, at den standardiser behandlingen på 
en måde, som gør det nemt at deles om den. Og når man med udgangspunkt i FY lægger en behand-
lingsplan for sine diabetespatienter, hvori indgår brugen af hjælpepersonalet, så får man som læge 
frigjort ressourcer.   
 


Resultater (2): Tilmeldte, forløbsydelses-passive praksis 
En del praksis har meldt sig til forløbsydelsen, men er ikke efterfølgende kommet 
i gang med at bruge, primært fordi de ikke har fået installeret datafangstmodulet. 
Der synes at være en række forskellige begrundelser for dette: Nogle blev allige-
vel betænkelige ved forehavendet, dels fordi de blev frarådet af kolleger, dels for-
di de ikke fandt økonomien tiltrækkende. Andre kunne bare ikke overkomme det, 
bl.a. fordi man var i gang med praksisændringer, eller fordi der var problemer 
med overgang til et nyt lægesystem. 


 
En af lægerne (fra en kompagniskabspraksis, Tidligere Viborg Amt) besvarede min forespørgsel om 
interview med dette skriftlige svar på e-mail: 


Vi tilmeldte os i starten. Blev mere betænkelig efter snak med andre kolleger og bestemte os 
for at udsætte en evt. aktivering af ydelsen til der er større 'enighed og rimelighed i ydelsernes 
omfang og honoreringen’. 


 
En anden praktiserende læge (solopraksis, Storstrøms Amt) skrev i e-mailen om sin begrundelse for 
at have tilmeldt sig: 


Jeg mente det var fremtiden og dermed uundgåeligt, det ville give bedre kvalitet og på sigt en 
bedre økonomi.  







 


 


25 


 
Om grunden til alligevel ikke at være kommet i gang skrev han:  


Jeg kontaktede mit daværende edb-firma. Det ville koste omkring 20.000 at blive kørende. In-
den jeg var færdig med de overvejelser, begyndte jeg at overveje etablering af netværksprak-
sis og fik andet at tænke på. Disse overvejelser er endt positivt, men har også betydet nyt edb-
system. Det har været 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 køreklar og vil prøve at komme i gang, 
men måske først til efteråret. Personalet incl. mig selv kan ikke håndtere mere nyt endnu. 


 
En kompagniskabspraksis fra det tidligere Sønderjyllands Amt fortalte i telefoninterviewet, at prak-
sis havde været i gang med systemomlægninger, hvilket havde krævet store ressourcer i sig selv og 
tæret på lægers og ansattes energi til at kaste sig ud i nye tiltag med forløbsydelsen. Programmet er 
godt nok blevet installeret, men der har endnu ikke været tid til at justere laboratoriekoder mm. Men 
det er kun et spørgsmål om tid, før programmet kører, og praksis tager det i brug. Der er således 
ikke tale om en loren holdning til forløbsydelsen – hverken til honoreringen eller til mulighederne i 
datafangsten:  


Alle dem, der er i gang med det siger, at økonomien er bestemt ikke dårlig. Og det tror jeg da 
også. (...)Det er alle tiders mulighed for at få noget positiv tilbagemelding på hvordan det går 
med de kroniske patienter. Man får et fint overblik og bruger kun meget lidt krudt på 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 fået oplysninger om 11 forskellige 
praksis’ begrundelser for ikke at have fået installeret datafangstmodulet efter tilmeldelse til forløbs-
ydelsen. Begrundelserne, som var ultrakort beskrevet, er bl.a. disse:  
Ydelsen, for lav honorering 
Praksisflytning + problemer i.f.m. systemskift 
Manglende overskud 
For besværligt 
Emar først klar senere 
Problemer i forb.m. systemskifte 
Flytning til samarbejdspraksis 
Ønsker at se tiden an. 
Novax har først for nyligt meldt sig klar 
Kollegaers anbefaling. 
 


Resultater (3): Ikke-tilmeldte praksis 
Som nævnt gav et andet evalueringsprojekt en naturlig anledning til at indsamle data om bevæg-
grunde til ikke tilmelde sig forløbsydelsen for diabetespatienter. Den omtalte evaluering kiggede 
nærmere på, hvilket udbytte en række 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 efterfølgende feedback-data med angivelse af graden af målopfyldelse på forskellige 
kvalitetsindikatorer havde været øjenåbnende og det samlede kursus’ mest givtige enkeltelement. 
De interviewede kunne da også fortælle om, hvordan de efter at have set tallene for deres diabetes-
population og kvalitetsindikatorerne havde skærpet opmærksomheden på 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 forløbsydelsen. De ville jo 
gennem dens datafangstmodul kunne få stillet de samme slags data (og flere) til rådighed – og end-
da på en mere subtil, oversigtlig og mere anvendelig måde og med en mindre ressourcekrævende 
indsats fra deres egen side.  
 
Én praksis havde tilmeldt sig forløbsydelsen. Begrundelsen var nærmest af typen ”det bør man jo”, 
og ”det skulle vi bare (fordi vi jo er en slags opinionsdannere på diabetesområdet)”. Den interview-
ede læge fra denne praksis anså det for sandsynligt, at datafangstmodulet på længere sigt bliver en 
foræring til os, når det bliver trimmet.  
 
To andre praksis ville egentlig gerne være 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 læge sagde, at hendes system – Novax – endnu ikke levede 
op til kravene i forløbsydelsen – eller at det i hvert fald ikke gjorde det, da hun undersøgte det. Si-
den havde hun ikke fulgt op på det.  


Begrundelser for ikke at være tilmeldt forløbsydelsen 


1) Økonomien i forløbsydelsen forekom ikke de interviewede attraktiv. 2) Man 
kendte kollegaer med særligt kendskab til og interesse for diabetes som ikke hav-
de tilmeldt sig. 3) Man ville se tiden an, indtil tilmeldte kollegaer havde høstet er-
faringer og sagt god for ydelsen. Flere af de interviewede havde desuden hørt ne-
gative rygter og historier om, at der er en masse bøvl med at få datafangstmodu-
let til at fungere.  


 
De 6 praksis, som alle bevidst havde valgt ikke at tilmelde sig forløbsydelsen, bad jeg fortælle mig 
hvorfor. Denne læge fra en kompagniskabspraksis siger nærmest det hele. Citatet er næsten en 
komprimeret udgave af de begrundelser, der blev givet af alle andre: 
 


Interviewer: Er du tilmeldt forløbsydelsen? 
Lægen: Nej. Jeg har slet ikke sat mig rigtigt ind i den. Og jeg ved, at der er så meget tvivl 
blandt kollegaerne, om det er godt eller skidt, så jeg har tænkt, at nu lader jeg andre prøve 
det af, og så hører jeg en eller anden konklusion på et eller andet tidspunkt. Jeg er ved at gå 
til i ting og sager, jeg skal huske. Så umiddelbart har jeg det sådan, at det er yderligere en 
forpligtelse og en masse IT, som kan gå i stykker… altså ikke fungerer. Og økonomi er [kom-
pagnonen] heller ikke overbevist om, at der er i det. Men uden at jeg egentlig ved det. (…) Og 
jeg ved ikke så meget om det. Og nu bemærkede jeg så, at ham de der praktiserende læge, som 
var der i går [underviste på kurset], og som jo så interesserer sig for diabetes, de var ikke til-
meldt forløbsydelsen. De havde skrevet, at de ville melde sig til, og så gik der kuk i et eller 
andet. Og så fortrød de, og så gjorde de det ikke alligevel. Det bed jeg mærke i! Så mere ge-
nialt er det ikke, end at én, som har sat sig ind i det, så altså ikke er tilmeldt. De må komme ud 
og sælge det noget bedre. (TB-7) 


 
Hun vidste ikke så meget om forløbsydelsen, 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 sætte sig ind i. Der er en 
masse IT som sikkert går i stykker. Der er vist nok dårlig økonomi i det. Og diabetes-interesserede 
kollegaer, som underviser os andre om diabetes, er ikke selv tilmeldt. 
 
Hvad gør man i den situation? Man venter. Venter til kollegaer har afprøvet det og er kommet frem 
til en konklusion om hvorvidt det er umagen værd. 
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Der er mange eksempler i de andre interviews på, at det er netop disse hovedtyper af begrundelser, 
der sætter dagsordenen. Fx:  


Jeg var helt overbevist. Jeg var på et kursus om vores overenskomst, og jeg spurgte de 3 læger 
i panelet: Vil I tilmelde jer. 2 af de 3 ville ikke. Og så tænkte jeg: Okay, jeg tror lige jeg klap-
per hesten og ser, hvad de andre gør, ikke. (…)Men jeg blev ligesom skubbet den gale vej, 
fordi dem i panelet ikke i kor sagde – på det der kursus – YES, det skal vi gøre, ikke. (…) Kol-
legaerne lurepasser, ikke. De lurepasser alle sammen. Men det er fordi folk tror, de får for 
lidt for det. Det er simpelthen økonomien. De mener de får mere ud af, at folk kommer. Folk 
har regnet på det. Og det er ikke pengene værd. (TB-8) 


 
Lægen: Vi er ikke tilmeldt af økonomiske grunde. Dels koster det 10.000 at etablere sig. Og vi 
synes, at de forskellige parter, som vi samarbejder med, kræver mere og mere, hvor vi skal in-
vestere i edb. Og jeg synes, at det må også være interessant for dem, som … vores modpart, at 
få sådan noget op at stå, og så bør de vel også investere noget i det. Man skal være kreativ for 
at opnå samme ydelse i forløbsydelsen som når vi laver de andre kontroller her. Man skal væ-
re mere kreativ faktisk for at få det op på det samme. 
Interviewer: Fædrene til forløbsydelsen har vel gjort det ud fra en kvalitetsbetragtning – og 
ikke for at spare penge? 
Lægen: Jeg synes det er udmærket – man har jo mere hånd i hanke med patienterne. Men det 
er rent økonomisk begrundet, at vi ikke er tilmeldt. Og vi vil måske heller ikke sådan lige være 
de første, der kører på. Vi vil se hvordan og hvorledes udviklingen bliver, og hvordan det 
kommer til at fungere hos andre. Og det har jo ikke været attraktivt, når man kan høre, hvor 
få der har tilmeldt sig. (TB-5) 


 
Her ser man, at lægen ikke er parat til at betale for højere kvalitet. Det må være Sygesikringens op-
gave. Det ses også – både her og i de foregående citater – hvordan skepsissen, uviljen og tilbage-
holdenheden næres af, at andre også er tilbageholdende. Man kan næsten tale om en omvendt lem-
mingeeffekt: Her er ingen massevandring, men en massestilstand. Man vil ikke bevæge sig fremad, 
fordi de andre heller ikke gør det.  
 
Ud over disse hovedtyper af begrundelser, som fandtes hos alle de ikke-tilmeldte, så havde et par af 
dem i tillæg den bevæggrund, at de simpelthen ikke gider:  


Men jeg må ærligt indrømme, at jeg gider ikke. For at sige det på pænt 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 være rigtigt, at jeg skal bruge så meget tid på en type patienter, og dermed så at sige for-
sømme alle de andre. (TB-3) 


 
Det gider jeg ikke. Jeg kan ikke nå det, inden jeg holder op med at være læge. Det har jeg be-
stemt mig for. Jeg ved ikke om… Det kan godt være jeg ændrer mig. Men lige nu siger jeg: 
Det gider jeg ikke. Også fordi, da det begyndte, så var der alle de der tekniske problemer med 
lægesystemerne, der ikke kunne. Og det vil jeg nødig involveres i, alle de der problemer. (TB-
9) 


 
Fravælgerne af forløbsydelsen synes ikke være velinformerede om ydelsen og teknologien. Flere af 
dem havde ikke sat sig ind i vilkårene, 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 læger antydede, at forløbsydelsen har været for meget præget 
af propaganda og særinteresser, og hun efterlyste derfor mere saglig information fra hendes ”egne”:  


Der må da godt være nogen, der sætter sig bedre ind i det som er mine mænd, om jeg så må 
sige, der ikke er Sygesikringen, og give os noget information, som er saglig. Hvad er tidsom-
fanget? Hvad er økonomien? Hvad er fordelen? Hvad kan vi gøre bedre, end vi gør? (TB-7) 


 


Sammenfatning og diskussion 
I denne undersøgelse er 20 læger blevet interviewet og 2 har afgivet korte svar per e-mail. Respon-
denterne kommer fra praksis med en pænt stor spredning på praksistype, praksisstørrelse, geogra-
fisk beliggenhed, urbanisering, lægesystem, køn og alder. Der er i undersøgelsen repræsenteret bru-
gere af forløbsydelsen, tilmeldte ikke-brugere, samt ikke-tilmeldte praksis. Et nærliggende spørgs-
mål vil være, om man kan drage sikre konklusioner på grundlag af disses udsagn – om man kan 
ekstrapolere eller generalisere resultaterne til at gælde for andre praktiserende læger i dette land.  
 
Vurdering af resultaternes gyldighed er på en måde en afgørelse, som ligger hos læseren og hos 
dem, som skal lære af resultaterne og omsætte dem til handling. Det kan i den sammenhæng være 
værd at bemærke, at den ”datamætning”, som man ofte tilstræber i interviewundersøgelser, er nået i 
i hvert fald to af de tre samples. Datamætning er generelt opnået, når man som interviewer efter-
hånden har hørt de samme beskrivelser så mange gange og intet nyt fået tilføjet til det aktuelle tema, 
at flere interviews ikke – eller med meget stor sandsynlighed ikke – ville bidrage med væsentligt 
nyt til problemstillingen. Kun i telefoninterviewene med de tilmeldte, men forløbsydelses-passive 
læger kunne flere interviews måske have nuanceret billedet. 
 
Holdninger til, erfaringer med og brug af forløbsydelsen for diabetespatienter viser forskelle fra 
praksis til praksis, men der kan ikke i dette materiale påvises systematiske sammenhænge mellem 
disse forskelle på den ene side, og praksistype, geografisk beliggenhed, lægens køn og alder, an-
vendte lægesystem, osv. på den anden side. 


Tilslutningen til forløbsydelsen 
Tilslutningen til FY har været mindre end overenskomstens parter havde forestillet sig. I forarbej-
derne til landsoverenskomsten i 2006 hed det, at man havde som mål, at 200 praksis (eller 400 læ-
ger) skulle melde sig til forløbsydelsen det første år. I marts 2008 – næsten et år efter forløbsydel-
sens ikrafttræden – 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 efterfølgende fået datafangstmodulet installeret. Og 
nogle af dem, som havde fået datafangsten installeret, udfyldte ikke pop-up-vínduet og sendte der-
med ikke data til databasen – og modtog derfor af gode grunde ingen returdata.  
 
Forklaringerne på den begrænsede tilslutning kan findes i flere forhold. Dels forekommer honore-
ringen ikke attraktiv for mange; dels er det ikke tillidsvækkende, at mange af de kollegaer, som man 
kender som en slags eksperter på diabetes, ikke har tilmeldt sig ydelsen; dels er der mange rygter i 
omløb om irriterende og uigennemskuelige systemproblemer; og dels er lægernes viden om for-
løbsydelsen ikke fuldkommen. Alt dette får mange af lægerne til at lurepasse – de venter simpelthen 
på, at andre fungerer som prøvekaniner, og at man får udryddet forløbsydelsens børnesygdomme. 
De venter sikkert også på, at honoreringssystemet bliver ændret eller afskaffet.  
 
Desuden kan travlhed, praksisomlægninger, konvertering af lægesystemet og andre praktiske for-
hold afholde nogle tilmeldte praksis fra at komme i gang med at bruge datafangsten. 
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Indkøringsproblemer 
Forløbsydelsen har ikke haft nogen let fødsel. Det kan respondenterne bevidne. Der har været sy-
stemproblemer af forskellig slags, der har været problemer med pop-up-vinduet, som ikke er dukket 
op som forventet, der har været problemer med den interne kommunikation mellem laboratorieske-
ma og datafangst. Og andre problemer, som ikke er nævnt – eller kendt – af de interviewede. Mange 
af disse problemer er løst nu4. 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 bør-
nesygdomme, som vil blive kureret efterhånden. Der er problemer med alt nyt, er en af de forståen-
de bemærkninger, som fint udtrykker brugernes tålmodighed. 
 
Ud over systemproblemerne har der har også været problemer med brugernes håndtering af pro-
grammet. Meget af dette skyldes almindelig edb-usikkerhed og manglende vejledning og instrukti-
on. 


 Vejledning og instruktion 
Alle forløbsydelses-aktive i denne undersøgelse påpegede, at information og instruktion i forløbs-
ydelsen og datafangsten forekom dem utilstrækkelig. De fleste er klar over, at der findes en skriftlig 
vejledning, men kun få har læst den eller har den present. Et af forslagene var en manual, der nemt 
kan hentes frem på skærmen, når man sidder og har brug for den. Den ville kunne afhjælpe fx usik-
kerheder om udfyldelse af pop-up’en. 
 
Vejledningsbehovet fremstår tydeligst i forbindelse med lægernes håndtering og læsning af feed-
backdata fra databasen. Ingen af de besøgte læger kendte eller forstod alle faciliteter og muligheder. 
Dette er selvsagt en alvorlig hæmsko for den fulde udnyttelse af disse data. Og det var da også tyde-
ligt, at returdataene ikke brugtes optimalt og altså ikke helt fungerede som det redskab, de skulle 
være.  


Kvalitetssikringsværktøj? 
De forløbsydelses-aktive praksis siger alle på nær én, at tilmeldingen ikke har ændret deres diabe-
teshåndtering væsentligt. Dette skal ses som et udslag af det faktum, at de på forhånd har haft en 
interesse og opmærksomhed på god diabeteshåndtering. De har allerede tidligere indført interne 
instrukser for regelmæssige kontroller af diabetespatienterne, har gennemført arbejdsdeling mellem 
læger og sygeplejersker osv. DSAM’s kliniske vejledning om diabetes har været ledetråden. Sådan-
ne ”diabetes-mindede” praksis vil sandsynligvis have større interesse i – og se det som en naturlig 
ting – at tilmelde sig forløbsydelsen. De kan betragtes som frontgruppen, hvis diabetesbehandling 
egentlig ikke profiterer så meget af forløbsydelsen. 
 
De praksis, som faktisk kunne have mest gavn af forløbsydelsen, er måske dem, som ikke finder det 
umagen værd at tilmelde sig. Måske falder det forkætrede honoreringssystem dem mere i øjnene 
end udsigten til at få et kvalitetsforbedringsværktøj. 
 
Et andet fund i denne undersøgelse 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 læge eller som praksis tog bestik af, hvilke patienter man måske skulle vie en øget be-
handlingsmæssig opmærksomhed. Det er derfor bemærkelsesværdigt, at mange af de interviewede 
praksis ikke havde kigget – eller ikke havde kigget systematisk – på returdataene på CD-ROM eller 


                                                 
4 Henrik Schroll, personlig meddelelse. Maj 2008. 
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sundhed.dk. Og selv om man havde sat sig ned og studeret data, så var udbyttet heraf begrænset, 
fordi lægernes viden om mulighederne og faciliteterne på skærmvinduet ikke er tilstrækkelig.  
 
Det kan være et spørgsmål om tilvænning, at lægerne bruger datafangstens returdata mere offensivt 
fremover. Men det er derudover tydeligt, at deres udbytte kan forøges betydeligt, hvis de gøres – 
eller gør sig – bekendt med programmets muligheder. 
 
De interviewede brugere af FY finder datafangstprogrammet potentiel nyttigt: Når det kører, og vi 
bliver vant til at bruge det, kan vi få 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 opmærksomhedsskabende effekt, der ligger i pop-up-
vinduet, der kan være løftestang for kvalitetsforbedringer. Der var således bred enighed om, at pop-
up’en fungerer som en reminder, så man husker at spørge til forskellige ting. Selv de praksis, som 
ikke havde kigget på deres returdata, kunne fortælle, at de nok havde fået en bedre kvalitet i diabe-
tesbehandlingen, netop fordi de havde øget opmærksomhed på de ting, man bør spørge patienten 
om.  


Fremtidig implementering 
Forløbsydelsen for diabetespatienter har efter et år ikke nået det optimale – hverken målt på antallet 
af brugere, eller målt på disse brugeres udnyttelse af mulighederne. Denne undersøgelse peger på 
nogle forhold, som kan tages med i overvejelserne om, hvordan forløbsydelsen kan gøres mere at-
traktiv og anvendt fremover og spredes til et større antal praksis. Der er tale om nogle forhold i for-
løbsydelsen selv og om forhold af markedsføringsteknisk karakter. 
 
1. Honoreringen er en barriere for tilslutningen til forløbsydelsen  
Der er utilfredshed med honoreringssystemet, som forekommer mange unødvendigt og svært hånd-
terligt. Hverken honoreringssystemet eller honorarstørrelsen opfattes som et incitament til at tilmel-
de sig forløbsydelsen. Snarere tværtimod. Man har tilmeldt sig forløbsydelsen på trods af, ikke på 
grund af honoreringen.  
 
2. Der er stadig systemproblemer og ønsker om enklere betjening 
Selv om de første opstartsproblemer og børnesygdommene i datafangstmodulet er løst, så er der 
stadig forhold, som enten ikke fungerer alle steder, eller som ikke fungerer efter brugernes tilfreds-
hed. Og brugerne har ønsker om ændringer, som kan gøre den daglige håndtering nemmere.  
 
3. Brugerne mangler vejledning og instruktion 
Udnyttelsen af datafangsten lider under en ukomplet viden hos brugerne om programmets faciliteter 
og muligheder. Dette går primært ud over det udbytte, som brugerne – og indirekte patienterne – 
ellers kunne have haft af de kvalitetsindikatorer mm., som programmet automatisk stiller til rådig-
hed.  
 
4. Der er for få gode historier om forløbsydelsen i omløb 
Praksis er utilbøjelige til at tilmelde sig forløbsydelsen, fordi man kollega og kollega imellem mest 
hører de negative historier: Honoreringen er problematisk; der har fra start været – og er stadigvæk 
– systemproblemer; man bliver som bruger dårligt instrueret og vejledt; diabeteseksperterne iblandt 
os er ikke engang selv tilmeldt – hvorfor skulle vi så? Dertil kommer, at Ugeskrift for Læger har 
bragt en del negative læserbreve om ydelsen.  
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5. Tilmeldte FY-aktive praksis kunne være forløbsydelsens bedste ambassadører og salgs-
agenter 
I den store majoritet af praksis, som tøver med at tilmelde sig forløbsydelsen, venter mange på, at 
deres tilmeldte kollegaer siger god for den. Chancen for, at de varmt anbefaler den til andre, vil 
øges, hvis barriererne og problemerne nævnt under punkt 1-3 fjernes eller minimeres.  
 
 
 
 
 
 





