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Forord

Hermed foreligger slutrapporten fra Det Aimenmedicinske Kvalitetsprojekt, DAK-
projektet. Rapporten er primaert skrevet med henblik pa at informere DAK's
styregruppe (CKI-udvalget) og de amtslige kvalitetsudviklingsudvalg, men er offentligt
tilgaengelig.

Fokus for DAK-projektets fire delprojekter er valgt af overenskomstens parter, blandt
andet med henblik p& at disse projekter siden kan indgd i Den Nationale
Kvalitetsmodel. Projektet sigter ikke mod at omfatte alle aspekter af
kvalitetsudviklingsarbejdet i almen praksis.

DAK-projektet er tidsbegraenset til en 2-arig projektperiode fra september 2003 til
september 2005. Projektets syv deltagere er i projektperioden ansat en dag om ugen.

Udgangspunktet for de fire delprojekter var forskelligt, idet nogle delprojekter
byggede pa udviklingsarbejde, der har veeret i gang i mange &r, mens andre i hgjere
grad var udtryk for nye initiativer pa de padgaeldende omrader.

Slutrapporten bestar af to dele:

Forste del omhandler de mere generelle forhold. Indledningsvist resumeres hele
DAK-projektet ultrakort (Kap.2). Derpa ridses baggrunden op (Kap.3), og de
organisatoriske rammer og betingelser for kvalitetsarbejdet i almen praksis beskrives
(Kap.4). Derefter fglger en omtale af DAK-projektets samlede anbefalinger og bud pa
fremtidig organisation pa de omrader, som DAK har beskaeftiget sig med (Kap.5).

Efter et kapitel om DAK-projektets informationsmodel (Kap.6) falger et grundigere
resumé af hvert af de fire delprojekter (Kap.7-10) og en omtale af omradet utilsigtede
heaendelser (Kap.11).

Anden del bestar af en grundig beskrivelse af de fire delprojekter, hvor pilotprojekter
og litteraturgennemgang findes som bilag.

Der er i DAK-regi desuden udarbejdet en rapport omhandlende utilsigtede handelser.

Tina Eriksson er hovedforfatter til den generelle del af slutrapporten og har
gennemskrevet delprojekterne.

Anja Thormann, stud. med., har laest korrektur pa rapporten og kommenteret
teksten.
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1. Kortfattet resumé af DAK projektet

1.1 Formal, forlgb og anbefalinger

DAK projektet har i perioden september 2003 - september 2005 beskaeftiget sig med
fire udvalgte kvalitetsudviklingsopgaver, udpeget af overenskomstens parter (P.L.O.
og Sygesikringens Forhandlingsudvalg).

De fire udvalgte omrader:
Udarbejdelse af kvalitetsindikatorer til brug i almen praksis
Understgttelse af IT-anvendelsen.

Udvikling af metoder til at sikre patientperspektiv og brugerinddragelse.

o 0w>»

Kvalitetsudvikling af sammenhangende patientforlgb mellem
sygehusvaesenet og almen praksis.

Til hver projektgruppe ansatte man en delprojektleder i otte timer ugentligt i to ar,
svarende til knapt fem maneders fuldtidsansaettelse.

Desuden blev der ansat en samlet projektleder og to projektkonsulenter - ligeledes
hver otte timer ugentligt i de to ar.

I det fglgende vil vi for hvert enkelt delprojekt resumere:

Formalet, dvs. uddrag fra mal- og handleplanen

Fremgangsmaden (metoden) i projektet

Status - hvor langt ndede vi?

Anbefalinger

Derpa folger et resumé af anbefalinger for projektet som et hele. Dermed vil vi sgge
at beskrive den organisation, der skgnnes ngdvendig for at sikre fastholdelsen og
forankringen af kvalitetsudviklingstiltagene.

Informationsmodellen og gkonomiafsnittet er ikke resumeret, der henvises til de
respektive kapitler.

1.2 A e Udarbejdelse af kvalitetsindikatorer

Formal:

1) at udvaelge/udvikle standarder og indikatorer - bade generelle og
sygdomsspecifikke, der kan bruges i almen praksis. I starten er det vigtigt, at
gruppen beskriver en metode til at udvalge klinisk relevante indikatorer,

2) at knytte klinisk anvendelige indikatorer til de "Kliniske vejledninger" fra DSAM,

3) at samarbejde med IT-gruppen om beskrivelsen af de logistiske forhold ved
indsamling, opbevaring og brug af indikatorer.

Fremgangsmade:

Der er beskrevet en metode til udvikling af indikatorer (en modifikation af
Manchestergruppens metode). De udviklede indikatorer opleves som klinisk relevante
og praktiske at anvende. Metoden er let at gennemfgre inden for en rimelig tid og
med et overkommeligt ressourceforbrug. Den kan anvendes til udvikling af indikatorer



uanset genstandsomrade (til sygdoms- og symptomspecifikke indikatorer samt til
generelle indikatorer).

Status:

P& diabetesomradet er der udviklet et saet sygdomsspecifikke indikatorer med
udgangspunkt i DSAM’s nye evidensbaserede vejledning om type 2 diabetes.
Indikatorerne er netop nu ved at blive pilottestet i almen praksis ved hjzlp af
datafangstmodulet.

Et forelgbigt sset symptomspecifikke indikatorer pa symptomet hoste er udviklet.

Der er set pa generelle indikatorer i forhold til DanPEP og hyppige brugere. Desuden
er der i samarbejde med delprojekt D, DGMA og PKO udviklet og afprgvet et generelt
indikatorsaet for henvisninger og epikriser.

I perioden fra 1. oktober 2005 til 1. april 2006 udarbejdes endnu et saet
symptomindikatorer pa omradet blgdningsforstyrrelser i relation til en kommende
DSAM-vejledning. Desuden vil samarbejdet med gruppe D fortsaette med udarbejdelse
af endnu et indikatorsaet for en kronisk sygdom.

Anbefalinger:

DAK-projektgruppen vurderer, at det er en praktisk forudsaetning for en meningsfuld
anvendelse af indikatorer, at praktiserende laeger ICPC-koder pa en ensartet made, og
at datafangstmodulet fungerer. Udviklingen af datafangstmodulet og ICPC-kodning er
derfor en forudsaetning for brug af kvalitetsindikatorer.

DAK-projektet anbefaler vedrgrende brugen af indikatorer:
- at hovedveegten fortsat leegges pa leeringsaspektet i almen praksis,
- at man sikrer gode implementeringsredskaber,

- at man inddrager de allerede eksisterende smagrupper, (fx 12-
mandsforeninger) i almen praksis og faciliatorordningerne i amterne og
samordner omradet med de praktiserende laegers efteruddannelse, herunder de
personlige lzereplaner.

Udviklingen af generelle indikatorer bgr omfatte tre omrader: 1) Praksisdrift og
management, 2) patientperspektivet og 3) samarbejde (shared care) med hospitaler,
specialleeger og kommuner.

Der bgr oprettes en national driftsorganisation til udvikling af indikatorer. Denne kan
veere en del af en stgrre organisation for kvalitetsudvikling af almen praksis og bagr
omfatte en faglig styregruppe, der kan udpege relevante indikatoromrader og sikre, at
det faglige niveau er hgjt. Organisationen bgr arbejde taet sammen med den gruppe,
der star for udgivelsen af de kliniske vejledninger i almen medicin.

Til organisationen skal nogle kompetencer veere tilknyttede eller tilgaengelige. Det
drejer sig om daglig ledelse, sekretariatsbistand, dokumentation, metodemaessig
videnskabelig ekspertise (fx epidemiologi, farmakologi) samt IT- og database-
ekspertise (datafangstmodulet).

Driftsorganisationen skal arbejde sammen med regionale kvalitetsenheder og med
andre laegelige kvalitetsudviklingsorganisationer som fx Den Nationale Kvalitetsmodel,
DGMA og NIP.



1.3 B ¢ Understgttelse af IT-anvendelse
Formal:

1) Understgttelse af anvendelse af ICPC-klassifikationssystemet i almen
praksis.

2) Anvendelse af ICPC-kodning som indgang til de informationssystemer, der
er knyttet til almen praksis: udvikling af linkmodulet®.

3) Udvikling af et datafangstmodul, der kan bruges bade til indsamling af data i
forbindelse med elektronisk audit og til sentinel?>-overvdgning.

4) Udvikling af andre Igsninger, der kan understgtte kvalitetsudviklingen, fx
systematisering af amtslige/regionale informationer, evidensbaserede
legelige informationer til stgtte for kliniske beslutninger og
patientinformation.

5) En beskrivelse af, hvordan indsamlede data hensigtsmaessigt lagres og
bruges.

Fremgangsmade:

Etableringen af ICPC-kodenetvaerket, strukturering af den ngdvendige information og
opbyggelse af en databaselgsning er primaart organisatoriske opgaver; der er dog
anvendt geengse forskningsmetodikker til undersggelse af barrierer for ICPC-kodning.

Link- og datafangstmodulerne er softwareprogrammer, der udvikles i samarbejde med
private aktgrer pa omradet. Linkmodulet er brugertestet med anvendelse af gaengs
forskningsmetodik.

Status:

ICPC-kodenetveaerksgruppen er veletableret, men det er kraevende at udbrede ICPC-
kodning blandt praktiserende laeger.

Linkmodulet er udviklet, implementeret i samtlige laegesystemer, evalueret og
afleveret til Sundhed.dk. I pilotprojektet blev den Norske Elektroniske Laegehdndbog
(NEL) brugt som kilde til klinisk information. DAK-gruppe B har understgttet en
systematisk ICPC-kodning af den amtslige information, sdledes at den kan findes i
linkmodulet

Programmeringen af datafangstmodulet er afsluttet og implementeret i to
praksissystemer. I august 2005 starter pilotafprgvningen - dels med indsamling af
data fra diabetes-indikatorsaettet udviklet af projektgruppe A, dels med en elektronisk
audit pa infektionsomradet. Data indsamles til en database i den almenmedicinske
forskningsenhed i Odense. Der er planlagt en MTV-vurdering af datafangstmodulet.

Der forestar dog en Igsning af legale og organisatoriske opgaver, hvis datafangst skal
overgd i en driftsfase.

! Linkmodulet er et stykke IT-software, der gor det muligt at “linke” til amtslig og klinisk
information med udgangspunkt i ICPC-diagnosen i den praktiserende leeges elektroniske
journal.

2 Sentinelregistrering: Sentinel betyder egentlig “Fyrtarn”. Sentinelregistrering henviser til
rutinemaessig (sygdoms)overvagning. Her betyder det en automatisk elektronisk registrering
af de aktiviteter, der sker i en praksis.



Anbefalinger:

Det er ngdvendigt at fremme de forhold, der kan motivere praktiserende laeger til at
kode omhyggeligt.

Det er en forudsaetning for et generelt kvalitetslgft, at IT-journaliseringssystemerne
opnar en ensartet opbygning pa de vigtigste omrader, iseer mht. ICPC kodning. DAK-
projektet anbefaler, at de centrale faglige aktgrer sender klare udmeldinger til
systemhusene derom. ICPC-kodenetvaerket bgr fortseette sit arbejde.

Det arbejde, der pagar med videreudvikling af ICPC1 til ICPC2, bgr fortsaette, saledes
at ICPC2 er velintegreret i edb-systemerne, for datafangstmodulet overgar i en
egentlig driftsfase.

Omskrivning og ICPC-kodning af de amtslige informationsdokumenter bgr foregd efter
faelles retningslinier, saledes at de kan bruges i linkmodulet. Opgaven med at
omskrive de amtslige dokumenter kan fremmes og koordineres af PKO.

Skal datafangst-projektet i driftsfase, er det afggrende, at databaseproblematikken er
lgst.

Datafangstmodulet bgr fortseette i en driftsfase i et samarbejde med APO og Protap.
Implementering af datafangstmodulet i de gvrige laegesystemer bgr ske hurtigst
muligt.

1.4 C o Patientperspektiv og brugerinddragelse
Formal:

1) Udvikling af valide metoder til beskrivelse af patienters vurdering og involvering
med veegt pa vurderingen af den leegefaglige ydelse, laege-patientforholdet, den
overbragte informationen, tilgeengeligheden og organiseringen af ydelsen.
Resultaterne skal i samarbejde med de amtslige kvalitetsudviklingsudvalg
afprgves i almen praksis.

2) Beskrivelse af deklarationer, der beskriver kvaliteten i almen praksis.
Fremgangsmade:

Med udgangspunkt i DanPEP? har gruppen ivaerksat a) en undersggelse af kvalitative
undersggelsesmetoder (fokusgrupper og telefoninterviews) til belysning af
patientperspektivet og b) undersggelse af mader, hvorpd man kan hjzelpe laeger til at
tolke DanPEP-resultaterne fra egen praksis og omsaette dem i konkrete a&ndringer.

Desuden blev der ivaerksat et mindre pilotprojekt med det sigte at facilitere
resultaterne af DanPEP til en gruppe praktiserende laeger.

Praksisdeklarationer er laagernes oplysning til patienter og borgere om deres
virksomhed; det fandtes naturligt at leegge arbejdet med praksisdeklarationer under
gruppe C. Der blev nedsat en saerlig gruppe til at gennemfgre en undersggelse og
beskrivelse af praksisdeklarationer, se DAK-rapportens 2. del, afsnit 4 eller bilag 8.2.

3 DanPEP er en stor, overvejende kvantitativ, spgrgeskemaundersggelse af
patienttilfredsheden i almen praksis, som gennem de senere arer gennemfgrt i Danmark.
DanPEP er den danske udgave af en tilsvarende europaeisk undersggelse, Europep.



Status:
De to kvalitative undersggelser er gennemfgrt, og begge metoder viste sig brugbare.

Faciliteringen af DanPEP-resultaterne til praktiserende laeger har givet gunstige
resultater og bevirker, at laegerne andrer daglig praksis.

Deklarationsrapporten udkom maj 2005. Rapporten beskriver metoder til
praksisudvikling og akkreditering, herunder det danske KISS-projekt og to europaeiske
praksisudviklingssystemer: European Practice Assessment (EPA) og Maturity Matrix
(MM). Desuden beskriver rapporten forhold vedrgrende tilgeengelighed i almen
praksis.

Anbefalinger:

Det anbefales, at DanPEP overgar i en driftsfase. Desuden anbefales det, at der
inddrages kvalitative undersggelsesmetoder i DanPEP-undersggelsen, og at man
fortsaetter arbejdet med etablering af facilitatorordninger, der kan hjalpe praksis med
at omseaette resultaterne i konkrete andringer.

Der bgr afsaettes ressourcer til uddannelse og evaluering af forskellige facilitatorroller
bl.a. i relation til de pilotafprgvninger af MM og EPA, der planlaegges i flere amter.

Der bgr ivaerksaettes undersggelser af, hvilke informationer om praksis patienterne
gnsker skal vaere tilgaengelige.

Der bgr afsaettes ressourcer til at vurdere tilgeengeligheden i almen praksis. Det
anbefales dog at den enkelte laage/praksis far mulighed for at kommentere data
vedrgrende tilgengelighed, inden de offentligggres.

1.5 D ¢ Sammenhangende patientforlgb - shared care
Formal:
1) Beskrivelse af forudszetningerne for et godt samarbejde i patientforlgbet.
2) Beskrivelse af forskellige former for samarbejde.
3) Udvikling af tvaersektorielle audits af patientforigb.
4) Forslag til systematisk opsamling af data og viden pa ‘shared care’-omradet.
5) Forslag til ‘shared care’-modeller inden for f& sygdomsomrader.
Fremgangsmade:

Forudsaetningerne for og de forskellige former for samarbejde i patientforlgbet er
beskrevet.

Kvaliteten i det tvaersektorielle patientforlgb er beskrevet i projektet “Standarder og
indikatorer for det tvaersektorielle patientforlgb”.

Der er udfgrt en evaluering af alle gennemfgrte tvaerfaglige audits af patientforigb
(TAP).

Der er uden for DAK-projektet udviklet et elektronisk modul til registrering af
patientforlgb (Protap).

Der er i samarbejde med projekt A og DGMA udviklet indikatorer og standarder for
kvaliteten af henvisninger og epikriser.



I POPS-projektet (Patienternes Oplevelse af overgangen mellem Primaer- og
Sekundarsektoren) afprgves indikatorerne for det tvaersektorielle forlgb. Samtidig
udvikles et redskab til forbedring af det sammenhangende patientforlgb med
udgangspunkt i patienternes oplevelser og konkrete gnsker.

Status:
Alle de naevnte projekter er afsluttede, bortset fra POPS-projektet.

Fra 1. oktober 2005 til 1. april 2006 vil projektlederen i samarbejde med delprojekt A
og praksiskonsulentordningen udarbejde kliniske og generelle indikatorer for
patientforlgbet vedrgrende kronisk sygdom.

Anbefalinger:

Det anbefales, at der etableres en koordinering af praksiskonsulentordningen pa
landsplan.

Et landsdaekkende initiativ til TAP-audits af udvalgte diagnosegrupper med
benchmarking kan varetages af praksiskonsulentordningen. Der er brug for yderligere
udvikling og dokumentation for sd vidt angar ressourceforbrug og effekt af ProTAP.

Det anbefales, at praksispersonalet inddrages i kvalitetsudviklingen.

1.6 Samarbejdsrelationer

DAK-projektet hat i hele perioden vaeret praeget af et teet samarbejde pa tvaers af
projektgrupperne, med de almenmedicinske miljger ligesom alle amter har vaeret
repraesenteret i en eller flere projektgrupper.

Nationalt har der vaeret et godt samarbejde med Den Danske Model hvor projektleder
Thomas Schigler har deltaget som observatgr i projektgruppen om indikatorer.

Vi har sammen med det Nationale Indikator Projekt (NIP) diskuteret faelles
bergringsflader og Poul Brix (projektleder for gruppe A, indikatorer) har deltaget i NIP
arbejdet om indikatorer pa diabetes omradet.

DAK har samarbejdet med Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA) pa adskillige planer.

Vi har i hele perioden haft et teet samarbejde med andre europaeiske
kvalitetsudviklere i almen praksis gennem EQuiP samarbejdet, hvor Tina Eriksson og
Jesper Lund fra den centrale DAK-gruppe reprasenterede Danmark i projektperioden.

1.7 Generelle anbefalinger for projektet

Vi anbefaler, at den fremtidige organisation fortsat far karakter af en
paraplyorganisation for alle de igangvaerende kvalitetsudviklingsaktiviteter i almen
praksis. Et evt. DAK2 kan bidrage med bade koordination og drift af eksisterende
tiltag, udvikling af nye projekter samt varetage kontakten til andre centrale
kvalitetsudviklingsenheder.

DAK2 kunne bidrage med koordinering af:

- En enhed for patientperspektivet og praksisudvikling (herunder DanPEP, evt.
MM, EPA-aktiviteter og Center for Praksisudvikling (CPU)).

- En enhed for kliniske indikatorer og kliniske vejledninger.

- En enhed for koordinering af kvalitetsarbejde p& medicinomradet (ALKE mv).
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- En IT-enhed med datafangst/ICPC-kodenetvaerk og en almen medicinsk
database.

- Audit Projekt Odense.
- Et sekretariat for praksiskonsulenterne.

DAK-projektet forestiller sig et evt. DAK2 bestdende af en koordinationsgruppe
(sammensat af en person fra hver af de ovenfor naevnte sma centrale
kvalitetsudviklingsenheder), en kvalitetsudviklingskonsulent fra hver af de fem
regioner og en til to personer fra et DAK2-sekretariat. Der kan ogsd indga
repraesentanter fra andre organisationer.

Bag DAK2-gruppen kunne der, ligesom i DGMA, dannes et fagligt forum, der mgdes
en til to gange om aret for sammen med koordinationsudvalget at inspirere til
fremtidige initiativer og koordinering.

Der bgr i CKI fortsat vaere midler til nye initiativer pa kvalitetsudviklingsomradet, og
DAK2-sekretariatet kunne her vaere rddgivende.

DAK2’s naturlige samarbejdspartnere ud over medlemmerne i koordinationsudvalget
er:

- De almenmedicinske miljger;

o Fagligt Udvalg

o Efteruddannelsesfolket

o Forskningsmiljgerne

o Organisationen omkring utilsigtede handelser
- Tveersektorielle organisationer;

o Den danske model for kvalitetsudvikling

o NIP

o DGMA

Af hensyn til evalueringen af kvalitetsudviklingstiltagene savel nu som i fremtiden, ma
man overveje at sikre midler til forskningsaktiviteter der er relaterede til
kvalitetsudvikling. Dette kan fx ske ved at finansiere forskningsevalueringer gennem
centrale og decentrale kvalitetsudviklingsmidler og/eller ved dannelse af en
forskningsfond til dette formal.
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2. Baggrund

Ved overenskomstforhandlingerne i 1995 mellem Praktiserende Laegers Organisation
(P.L.O.) og Sygesikringens Forhandlingsudvalg (SFU) blev kvalitetsudviklingsprojekter
for praktiserende laeger tilfgrt midler gennem amtslige puljer. Denne satsning er
internationalt set unik, idet den har vaeret decentral - uden forsgg pa styring eller
koordinering fra centralt hold. Denne satsning har medfgrt en betydelig lokal aktivitet.

Ved fornyelsen af Landsoverenskomsten i 2003 blev det aftalt at afsaette ressourcer til
en koordinering pa en raekke centrale omrader. Det Centrale Kvalitets og
Informatikudvalg, CKI*, fik derfor tilfort ekstra midler i en 2-3rig periode.

Det almenmedicinske kvalitetsprojekt (DAK-projektet) startede i september 2003 og
slutter september 2005. Disse datoer er valgt, s@ projektets resultater kan bruges ved
de naeste forhandlinger om landsoverenskomsten, som skal vaere afsluttet efteraret
2005.

2.1 Den danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvaesenet

Det er i overenskomsten fastlagt, at DAK-projektet skal tage udgangspunkt i "Den
nationale strategi for kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet" udgivet i 2002, i
principperne bag "Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvaesenet", som de er
skitseret i notatet "En landsdaekkende dansk kvalitetsmodel - en skitse" af 24. maj
2002, samt i modelskrivelsen af august 2003.

Heraf fglger, at kvalitetsudviklingen skal sikre sammenhaengende patientforlgb pa
tvaers af sektorgraenser, udvikle et dansk szt af generelle og sygdomsspecifikke
standarder og indikatorer, inddrage viden og materiale fra eksisterende
kvalitetsudviklingsprojekter og etablere et evalueringssystem. Desuden skal arbejdet
baseres pa leering og kontinuerlig kvalitetsforbedring.

2.2 De fire indsatsomrader

I overenskomsten, der tradte i kraft 1. april 2003, beskrev parterne fire omrader,
hvor central koordinering og udvikling er gnskelig. Det er netop disse fire omrader,
som DAK skal beskaeftige sig med:

A) Udarbejdelse af kvalitetsindikatorer til brug i almen praksis.
B) Understgttelse af IT-anvendelse, herunder udbredelsen af ICPC-kodning.

C) Udvikling af metoder, der sikrer patientperspektivet og brugerinddragelse i
kvalitetsudviklingsarbejdet.

D) Kvalitetsudvikling af sammenhangende patientforlgb mellem sygehusvaesenet
og almen praksis.

Praksisdeklaration blev behandlet af en szerlig gruppe, der formelt hgrte under gruppe
C, men som arbejdede uafhaengigt. Der foreligger en szerskilt rapport om
praksisdeklaration ved Frans Boch Waldorff og Tina Eriksson

* CKI er et overenskomstnedsat udvalg med repraesentanter for Sygesikringens
Forhandlingsudvalg, P.L.O., DSAM, Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet
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I mal- og handleplanen var indfgjet en passus om, at DAK-projektet skulle have et
fokus pa fejl og utilsigtede haendelser. Derfor har Tina Eriksson beskrevet danske og
udenlandske erfaringer med patientsikkerhed og utilsigtede handelser i almen
praksis.
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3. Mal- og handleplanens udmgntning
Bilag 3.1 M3l- og handlingsplan for DAK-projektet. CKI juli 2003

Projektgruppen opbyggede en overordnet organisation for DAK-projektet i
overensstemmelse med mal- og handleplanen.

Den overordnede projektgruppe beskaeftigede sig desuden med omrader, der gar pa
tvaers af delprojekterne.

3.1 Ledergruppens sammensaetning og funktion

Sgren Friborg, naestformand i CKI, blev udpeget som leder for projektet, og Jesper
Lundh, konsulent i CKI, blev udpeget til at varetage DAK-projektets
informationsstrategi, seerligt med henblik pa at varetage CKIs og DAK-projektets
hjemmesider. De gvrige medlemmer af ledergruppen blev ansat efter stillingsopslag
og har alle et mangedrigt kendskab til deres delomrader. Tina Erikssons opgaver var
at indgd i DAKs ledergruppe, formidle kontakt til de almenmedicinske
forskningsmiljger og bistd med metodemaessig fremdrift i projektet som helhed.

3.2 Projektgrupperne og baggrundsgruppen

I overensstemmelse med mal- og handleplanen udpegede de respektive projektledere
en projektgruppe inden for hvert af de fire prioriterede omrader. Projektgruppernes
sammensaetning og de enkelte projektlederes motivation derfor fremgar af omtalen af
de enkelte projekter.

Projektlederne mgdte velvilje og interesse, og det har ikke vaeret svaert at engagere
en lang raekke kvalificerede personer til at indgd i projekterne og leegge et stort
arbejde deri.

Det blev desuden besluttet at danne en feelles baggrundsgruppe for hele projektet,
hvor medlemmerne af de fire projektgrupper indgik suppleret med de
kvalitetsudviklingskonsulenter, der ikke i forvejen indgik i projektgrupperne, saledes
at geografiske og tilknytningsmaessige forhold blev tilgodeset. Med henblik pd at
drgfte de fire delprojekters mange faelles bergringsflader mgdtes baggrundsgruppen
ca. en gang hvert halve ar.

Projektgruppernes sammensaetning, kommissorier og aktiviteter er beskrevet i de
enkelte delrapporter.

3.3 Samarbejdsrelationer

DAK-projektet er i sin natur et netvaerksprojekt og har i hele forlgbet prioriteret
samarbejdet med de decentrale kvalitetsudviklingsmiljger, herunder
kvalitetsudviklingskonsulenterne, datakonsulenterne, praksiskonsulenterne og i
mindre grad efteruddannelsesvejlederne.

Der er etableret veerdifulde samarbejdsrelationer med Den Gode Medicinske Afdeling,
Den Danske Kvalitetsmodel og Sundhed.dk.

DAK-projektet har desuden et vigtigt samarbejde med en raekke forskellige aktgrer,
der arbejder med at udvikle elektroniske journalsystemer pa tvaers af sektorerne.
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3.3.1 Samarbejde pa tveaers af DAK-projektgrupperne

Der viste sig tidligt i projektperioden flere omrader, hvor det var oplagt at samarbejde
pa tveers af projektgrupperne. Der blev etableret en reekke samarbejdsprojekter,
herunder:

- Et samarbejde mellem projektgruppe A og B og i gvrigt det Nationale
Indikatorprojekt (NIP) om at anvende datafangst til indsamling af data
vedrgrende kliniske indikatorer, startende med indikatorer pa
diabetesomradet, se afsnit 7.2.

- Et projekt omhandlende indikatorer for det gode samarbejde mellem
sektorerne i samarbejde mellem projektgrupperne A og D og i gvrigt
DGMA og PKO, se afsnit 10.2.1.

Desuden kan naevnes, at arbejdet omkring handteringen af kroniske lidelser, der
indebzerer mulig udvikling af en elektronisk vandrejournal, kliniske indikatorer og
samarbejde pa tveers af sektorer, ogsa i fremtiden vil ngdvendigggre et intenst
samarbejde pa tveers af de oprindelige projektgrupper. Det samme gaelder omradet
organisationsudvikling og etablering og brug af facilitatorordninger i almen praksis.

3.3.2 Samarbejde med de amtslige kvalitetsudviklingsudvalg

DAK-projektet bygger pd samarbejdet med de decentrale miljger. Vi besluttede derfor
tidligt at arrangere mgder med de amtslige kvalitetsudviklere i landets tre regioner
med henblik pa& gensidig information. De fleste kvalitetsudviklingskonsulenter har
desuden deltaget i en eller flere projektgrupper. Desuden har DAK-projektets ledere
deltaget i Q-nettets® mgader.

De syv medlemmer i DAK-projektgruppen fik derudover hver en seerlig tilknytning til
kvalitetsudviklingskonsulenter i to amter med henblik pa Igbende kontakt og
inspiration.

Generelt er det indtrykket i DAK-gruppen, at de amtslige udvalg har taget vel imod
DAK-projektet og iszer i de sene faser af projektet har kunnet se vaerdien deraf.

3.3.3 Samarbejde med de almenmedicinske miljoer

DAK-projektets tilknytning til de almenmedicinske forskningsmiljger blev sikret, dels
gennem projektets deltagere, hvor Sgren Friborg og Henrik Schroll har en mangearig
tilknytning til forskningsmiljget i Odense, Tina Eriksson er tilknyttet miljget i
Kgbenhavn og Peder Olesgaard samarbejder taet med forskningsmiljget i Arhus.
Forskningsmiljgerne var repreaesenteret i alle de fire projektgrupper gennem en raekke
deltagere med tilknytning til de almenmedicinske miljger. Audit Projekt Odense (APO)
er desuden involveret i et pilotprojekt om elektronisk audit sammen med
projektgruppe B.

I starten af projektperioden udarbejdede Tina Eriksson lister over igangvaerende
almenmedicinske forskningsprojekter af relevans for de fire delprojekter for at undga
at overse relevante projekter.

> Q-nettet er et fortrinsvis e-baseret netveerk for de amtslige kvalitetsudviklingskonsulenter,
der afholder et til to arlige internatmgder.
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3.34 Samarbejde med de ovrige akterer i Den Danske Model

Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet blev orienteret om DAK
projektet februar 2004.

Projektleder for Den Danske Kvalitetsmodel, Th. Schigler, har deltaget som observatgr
i projektgruppe A.

Poul Brix (projekt A) har deltaget i NIP-arbejdet om indikatorer pa diabetesomradet.

DAK har sammen med NIP diskuteret faelles bergringsflader i forbindelse med
indsamling, behandling og formidling af kvalitetsdata.

DAK har samarbejdet med DGMA pa adskillige planer: gennem fzellesprojektet om
henvisninger og epikriser, ved DGMAs deltagelse i projektgruppe A og D og ved
konferencer bdde i DGMA- og DAK-regi.

3.35 Samarbejde med internationale aktorer

DAK-projektet har fra starten prioriteret samarbejdet i EQuiP® hgijt. Hele DAK gruppen
har deltaget i EQuiPs konferencer i Heidelberg (2004) og Bryssels (2005) med flere
indlaeg, og Tina Eriksson har som en funktion af dette samarbejde arrangeret en
konference i Kgbenhavn februar 2005 om Maturity Matrix, hvor Glyn Elwyn, Richard
Hibbs og Adrian Edwards fra Wales praesenterede Maturity Matrix. Desuden deltog
Tina Eriksson og Frans Boch Waldorff i et mgde om European Practice Assessment” i
Berlin, januar 2005.

Tina Eriksson og Jesper Lundh var i projektperioden de danske deltagere i EQuiP-
netvaerket, og Tina Eriksson varetog moderniseringen af EQuiP’s hjemmeside, som
CKI har pataget sig at vedligeholde i en to ars periode.

P& det nordiske plan har vi faet inspiration gennem de arlige
kvalitetsudviklingsseminarer, som saedvanligvis holdes i tilknytning til de nordiske
kongresser for almen medicin, sidste gang i juni 2005 i Stokholm.

Poul Brix har ledet et projekt om indikatorer i almen praksis i Nordisk Rads regi.

3.4 Procesevaluering af DAK-projektet

Samarbejdet i projektgruppen har vaeret godt og givende. Der har veaeret en god
balance mellem kreativitet og hardt arbejde. De enkelte projektgruppeledere har ud
over arbejdet i deres egne projektgrupper ogsa entusiastisk deltaget i feellesmgder og
feelles samarbejdsprojekter.

Ud over arbejdet i projektgrupperne har DAK-projektet vaeret praeget af en betydelig
mgde- og konferenceaktivitet. Det er en ngdvendighed i en projektorganisation, der
samarbejder bade decentralt med de amtslige kvalitetsudviklingsudvalg (KU-udvalg)
og centralt med de landsdaekkende kvalitetsudviklingsaktiviteter. Det har bevirket, at
ingen af projektdeltagerne har kunnet holde sig inden for de normerede otte timer om
ugen svarende til knap fem maneders fuldtidsansaettelse, som var

® European Association for Quality in General Practice -et europaeisk netvaerk for
kvalitetsudvikling I almen praksis (se http://www.equip.ch)

’ European Practice Assesment - et europaeisk akkrediterings projekt, beskrevet i
deklarationsrapporten (bilag 8.2).
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anszettelsesbetingelserne for alle projektdeltagerne. Flere har brugt mellem to og tre
dage om ugen pa projektet.

Skal projektet fortsaette, er det ngdvendigt at dimensionere det, sa der bliver et mere
realistisk forhold mellem anszettelse og arbejdsbelastning.

Vedrgrende de gkonomiske forhold blev det fra starten besluttet, at den amtslige
deltagelse i de enkelte projektgrupper og deltagelsen i de pilotprojekter, der blev
udmeldt fra DAK, skulle finansieres af de amtslige KU-udvalg. Det skulle give amtslig
forankring, men det medfgrte ogsa logistiske problemer, specielt omkring
pilotprojekterne. Mgdehyppigheden og organiseringen i de enkelte KU-udvalg er
meget forskellig. I nogle amter gar der op til tre maneder mellem de enkelte KU-
mgder, hvilket medfgrer, at afggrelser traekker ud.

Hvis man fremover vil gennemfgre pilotprojekter med en meget kort tidshorisont, ma
man samtidig sikre central finansiering. Men principielt finder DAK-projektet en
organisering med amtslig/regional finansiering og medinddragelse i pilotprojekter

rigtig.
3.5 DAK-projektets gkonomi

DAK projektet var finansieret via overenskomstmidler afsat til CKI (Det Centrale
Kvalitets- og Informatikudvalg).

I forhandlingsaftalen mellem overenskomstens parter, af 13. september 2002, blev
det besluttet, at amterne skulle indbetale 0,60 kr. (grundbelgb) i 2004 og 0,95 kr. i
2005 og 2006 til CKI. For 2003 blev grundbelgbet sat til 0,25 kr. Indbetalingen
beregnes pa baggrund af antal gruppe-1 sikrede pr. 01-10 det foregdende ar. Pr. 01-
10-2003 var der 4.254.260 gruppe-1 sikrede i Danmark.

Tabel 1

DAK Budget Forbrug
2003 (01-09-03 til 31-12-03) 800.000 kr. 582.000 kr.
2004 2.3 mil. 1.7 mil.
2005 (01-01-05 til 01-09-05) 1.9 mil. 1.0 mil.*
Ialt 5.0 mil. 3.282.000 kr. *

* Den endelige regnskab for perioden 01-01 til 01-09 2005 foreligger ikke fzerdigopgjort ved
rapportens udgivelsestidspunkt.

Da DAK-projekt blev sgsat i 2003 lgd startbudget pa 800.000 kr. I projektets farste
fase var de primaere udgiftsposter aflgnning af projektleder samt mgdeaktiviteter og
studieture. Disse udgiftsposter var i paen overensstemmelse med det budgetterede.
I 2004 havde DAK-projektet et budget pa 2.3 mil. Til hver af de fire delprojekter var

der budgetteret med 345.000 kr. Da aret var omme havde hvert delprojekt brugt fra
223.000 kr. til 251.000 kr.
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Tabel 2

Regnskabsperiode 01-01-04 til 31-12-04 Budget Forbrug

DAK-A (2004) 345.000 kr. 252.000 kr.
DAK-B (2004) 345.000 kr. 224.000 kr.
DAK-C (2004) 345.000 kr. 243.000 kr.
DAK-D (2004) 345.000 kr. 223.000 kr.
Ialt 1.380.000 kr.  942.000 kr.

Udgiftsniveauet var sdledes nogenlunde ensartet delprojekterne imellem, men alle
delprojekter 18 vaesentligt under det budgetterede. En stor del af forklaringen pa dette
findes i ubrugte budgetterede midler knyttet til de enkelte delprojekter. For alle fire
delprojekters vedkommende har der veaeret afsat belgb til hhv. studieture, ekstern
sekretariatsbetjening, IT, pilotprojekter og gvrige udgifter. I vid udstreekning er disse
afsatte belgb forblevet ubrugte, og noget tyder p&, at samme tendens gar igen i
regnskabsaret 2005. Ubalancen mellem det budgetterede og de reelle udgifter skyldes
til dels en usikkerhed, i projektets opstartsfase, omkring faktisk forventede udgifter.

CKI-stgttede aktiviteter med direkte eller indirekte forbindelse til DAK-projektet:

Tabel 3

2004 Belgb DAK-relation
ICPC / Linkmodul 300.000 kr. DAK-B
ICPC / Log-funktion 50.000 kr. DAK-B
ICPC / Kodenetveerk 115.000 kr. DAK-B
ICPC2 /Projektkonsulentign (2003+2004) 260.000 kr. DAK-B
DanPep (2003) 184.764 kr. DAK-C
DanPep (2004 + 2005) 783.333 kr. DAK-C
Ialt 1.693.097 kr.

Tabel 3.1

2005 Belgb DAK-relation
Pilottest af kvalitative metoder 20.000 kr. DAK-C
Pilotprojekt om coaching af laeger 34.000 kr. DAK-C
ICPC / alfabetisk indeks 20.000 kr. DAK-B
Opnormering af ansaettelse 85.500 kr. DAK-B
Pilottest/audit af datafangstmodul ca. 200.000 kr.* DAK-B
Ialt 359.500 kr.

Pilottest af kvalitative metoder 20.000 kr. DAK-C

* Ved rapportens udgivelsestidspunkt er Datafangstmodulet fortsaet i pilottest, hvorfor
udgifterne ikke er preecist opgjort.

18



I CKI budgettet for 2004 er der afsat 665.000 kr. under posten ‘projekt-stgtte’, mens
regnskabet viser udgifter pa 1.8 mil. Denne merudgift skyldes hovedsagligt DAK-
relaterede omkostninger, sdsom udvikling af software i forbindelse med brugen af
ICPC, samt projekt-stgtte til DanPep for hele DAK-perioden, se tabel 3.1.

Det daglige arbejde med at holde styr pa bilag og sma og store udgifter fra DAK’s
mange aktiviteter, er kyndigt blev varetaget af Mads Kristiansen og Karin Nordklint.
Heidi Mortensen og tidligere PLO-medarbejder Jakob Legard stod for udarbejdelse af
en detaljeret kontoplan og havde indtil starten af 2005 overblikket over DAK-
projektets udgiftsprioriteringer. Sidstnaevnte bliver i dag varetaget af PLO-
medarbejder Thomas Bo Nielsen og Martin Bagger Brandt, CKI.
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4. Anbefalinger

4.1 DAK-projektets overordnede organisation

Den decentralt forankrede udvikling pa kvalitetsomradet i Danmark har medfgrt, at
nye landsdaekkende initiativer opstod ved "knopskydning” snarere end ved en egentlig
planlaegning. Praksiskonsulentordningen (PKO) og Audit Projekt Odense (APO) er
eksempler pa denne form for udvikling.

Nye elektroniske muligheder, samarbejdet med den sekundaere sektor og med de
gvrige parter i Den Danske Kvalitetsmodel medfgrer, at nogle dele af kvalitetsarbejdet
fremover bgr koordineres centralt. Dette vil give mulighed for at stgtte lokale
initiativer og lokal dynamik bedst muligt.

En vigtig erfaring i DAK-projektet var de mange omrader, hvor de enkelte projekter
viste sig at have faelles bergringsflader. I Igbet af projektperioden opstod gensidigt
inspirerende samarbejde mellem forskellige projektgrupper, organisationer og pa
tvaers af sektorer pa trods af forskellig geografisk placering. Dette er baggrunden for,
at vi anbefaler, at den fremtidige organisation af DAK-projektet, safremt der bliver et
"DAK2", fortsat far karakter af en paraplyorganisation for alle de igangvaerende
kvalitetsudviklingsaktiviteter i almen praksis. Det sikrer desuden, at man kan bevare
de kreative miljger rundt omkring i landet.

En anden model kunne vaere et almenmedicinsk “kvalitetshus”, hvor alle aktiviteter
blev samlet. P& den made kan man sikre volumen, og ekspertisen kunne blive samlet
ét sted. Ulempen er, at man flytter velfungerende aktiviteter og dynamik fra de
almenmedicinske huse. I de almenmedicinske huse arbejder kvalitetsudviklere
sammen med forskere, hvilket dels medfagrer, at der tilfgres kvalitetsudviklingen
metodemaessig stringens, og dels er med til at forankre den almenmedicinske
organisationsforskning i den kliniske hverdag.

Hvis samarbejdet mellem kvalitetsudvikling og forskning skal blive s& givende som
muligt, er det ngdvendigt, at der opbygges en selvstaendig
kvalitetsudviklingsorganisation. Tilgang og metoder er forskellige mellem
kvalitetsudvikling og forskning, mens det overordnede mal om bedst mulig
evidensbaseret faglig udvikling er faelles.

Det er vigtigt at sla fast, at det daglige kvalitetsudviklingsarbejde i almen praksis
foregar i amterne/regionerne, men at nogle aktiviteter bedst udvikles og koordineres
centralt med basis i en regional netveerksdannelse.

Vi foreslar derfor, at arbejdet med en central koordinering af kvalitetsarbejdet skal
viderefgres i form af et murstensigst DAK2 organiseret af overenskomstens parter
med enkeltfunktioner placeret ved de almenmedicinske huse i regionerne. Dermed
kan de allerede fungerende enheder forblive, hvor de er, og nyudviklinger placeres,
hvor der er lokale ressourcer og interesse. DAK2 kan saledes bidrage med
kompetencer i forhold til koordination og drift af eksisterende tiltag, udvikling af nye
projekter samt formidle kontakten til andre sundhedsfaglige nationale
kvalitetsudviklingsenheder.

DAK?2 kunne saledes bidrage med koordination af:

- Enhed for patientperspektivet og praksisudvikling (herunder DanPEP, evt. MM,
EPA aktiviteter og CPU)
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- Enhed for indikatorer og kliniske vejledninger

- Enhed for koordinering af ALK arbejdet

- IT-enhed med datafangst/ICPC kodenetvark og en almen medicinsk database
- APO-enheden

- PKO-sekretariat.

DAK2 kan besta af en styre-/koordinationsgruppe sammensat af en person fra hver af
de ovenfor naevnte sma centrale kvalitetsudviklingsenheder, en
kvalitetsudviklingskonsulent fra hver af de fem regioner og en til to personer fra et
DAK2-sekretariat. Der kan ogsa indgd repraesentanter fra andre organisationer. Styre-
/koordinationsgruppen kan dels formidle beslutninger truffet af overenskomstens
parter og radgive disse vedrgrende DAK2-projekter, dels sikre samarbejdet mellem de
forskellige enheder for kvalitetsudvikling og koordinere indsatsen i relation til andre
sundhedsprofessionelle kvalitetsudviklingsenheder.

Et DAK2-sekretariat skal veere lille, men bade DAK2-sekretariatet og andre dele af det
centrale kvalitetsudviklingsarbejde (fx indikatorenheden) kan have brug for adgang til
dokumentalist, IT-stgtte, akademisk sekretaerbistand, juridisk bistand,
forskningsmaessig bistand, fx epidemiologi, statistik og sundhedsgkonomisk
ekspertise.

@konomi, overordnede indsatsomrader og fordelingen af de enkelte elementer er op
til overenskomstens parter, ligesom de er ansaettende myndighed ved
konsulentansaettelse.

Bag DAK2-gruppen kunne, ligesom i DGMA, dannes et fagligt forum, der mgdes en til
to gange om aret for sammen med koordinationsudvalget, at inspirere til fremtidige
initiativer og koordinering.

DAK-gruppen foreslar, at ressourcer til udviklinger og stillinger gives i form af
tidsbegraensede bevillinger fx for perioder pa 2-5 ar. Det vil modvirke tendensen til, at
man opslar sig som “livstidskonger” pa egne udviklingsprojekter med ejerfglelser, der
reelt modvirker samarbejde.

Der bgr i CKI fortsat veere midler til nye initiativer pa kvalitetsudviklingsomradet.

DAK2’s naturlige samarbejdspartnere ud over medlemmerne i koordinationsudvalget
er:

- De almenmedicinske miljger:

o Fagligt Udvalg.

o Efteruddannelsesfolket.

o Forskningsmiljgerne.

o Organisationen omkring utilsigtede haendelser.
- Tveersektorielle organisationer:

o Den danske model for kvalitetsudvikling.

o NIP.

o DGMA.
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4.2 Indikatoromradet

DAK-projektgruppen vurderer, at det er en praktisk forudsaetning for en meningsfuld
anvendelse af indikatorer, at laagerne ICPC-koder pa en ensartet made, og at
datafangstmodulet fungerer. Udviklingen af datafangstmodulet og ICPC-kodning er
derfor en forudseaetning for brug af kvalitetsindikatorer.

Udviklingen og anvendelsen af kliniske indikatorer for opsporing og behandling af
kroniske sygdomme bgr samordnes med andre aktgrer, primaert det sekundaere
sundhedsvasen og kommunerne.

Udvikling af generelle indikatorer bgr omfatte fglgende tre omrader:

1. Praksisdrift og -management. Kan samordnes med brug af European Practice
Assessment og Maturity Matrix.

2. Patientperspektivet.
3. Samarbejde (shared care) med sygehusvasen og kommuner.

Safremt indikatormalinger skal medfgre et kvalitetslgft, skal de implementeres. Dette
kan ske ved hjzelp af understgttende aktiviteter, bl.a. facilitering og efteruddannelse.
Dette er en opgave som bedst udfgres regionalt.

4.2.1 Udvikling af kliniske indikatorer

Det foreslas, at arbejdet med at udvikle indikatorer fortsaettes efter projektperiodens
udlgb.

Udvikling af indikatorer skgnnes at kunne gennemfgres indenfor en ret kort periode
inden for stgrre kroniske sygdomsgrupper som fx astma, KOL, depression etc.

Det vil vaere vanskeligere og mere tidskraevende at indsamle data ved hjzelp af
indikatorer pa sygdomsomrader med lav incidens og praevalens, men anvendelsen af
indikatorer kan betyde et Igft for kvaliteten pa kliniske omrader, som praktiserende
laeger sjeeldent mgder.

Det vil formentlig veere vaerdifuldt at fortsaette pionerarbejdet med at udvikle
indikatorer for handteringen af henvendelsesdrsager som fx "hoste”, fordi dette pa
lengere sigt kan teenkes at medfgre, at der kan skabes evidensbaserede retningslinier
for h&ndteringen af forskellige henvendelsesarsager i almen praksis.

Arbejdsgruppen foreslar, at der udvikles indikatorsaet, primaert for de store
folkesygdomme og hyppigt forekommende symptomer og henvendelsesarsager.

DAK-projektet anbefaler, at et evt. DAK2 tager initiativ til udvikling af generelle
indikatorer for kronisk sygdom i samarbejde med PKO og DGMA.
4.2.2 Udvikling af generelle indikatorer

Generelle indikatorer er i sagens natur taet forbundet med en raekke andre omrader,
der ligeledes beskaeftiger sig med generel eller organisatorisk kvalitet, fx
akkreditering, organisationsudvikling, shared care, registrering af utilsigtede
haendelser, farmakologisk behandling og patienternes vurdering af service og kvalitet.
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I udviklingen af disse omrader kan man sidelgbende udvikle og afprgve generelle
indikatorer.

4.2.3 Organisation af indikatoromradet

DAK-projektet anbefaler
- at hovedvaegten fortsat laegges pa leeringsaspektet i almen praksis,
- at man sikrer gode implementeringsredskaber,

- at man inddrager de allerede eksisterende smagrupper i almen praksis og
faciliatorordningerne i amterne,

- at man samordner omradet med de praktiserende lsegers efteruddannelse,
herunder de personlige lzereplaner.

Der bgr oprettes en national driftsorganisation for udvikling af indikatorer. Denne kan
veere en del af en stgrre organisation for kvalitetsudvikling af almen praksis.

Der bgr oprettes en faglig styregruppe, der kan udpege relevante indikatoromrader og
sikre, at det faglige niveau er hgjt. Organisationen bgr arbejde teet sammen med den
gruppe der star for udgivelsen af de kliniske vejledninger i almen medicin. Til
organisationen skal nogle kompetencer veere tilknyttede eller tilgeengelige. Det drejer
sig om daglig ledelse, sekretariatsbistand, dokumentation, metodemaessig
videnskabelig ekspertise (fx epidemiologi, farmakologi) samt IT- og database-
ekspertise (datafangstmodulet). Driftsorganisationen kan samarbejde med regionale
kvalitetsenheder og med andre laegelige kvalitetsudviklingsorganisationer som fx Den
Nationale Kvalitetsmodel, DGMA og NIP.

Hvor mange indikatorer, der arligt kan udvikles, m& afhange af de disponible
ressourcer (humane og gkonomiske) samt omfanget af de kompetencer, som
organisationen kan "treekke pa”. Antallet af indikatorsaet man sgger at udvikle, bgr
0gsa vaere bestemt af, hvad man realistisk kan forvente at kunne implementere.

Det er vigtigt, at man allerede i planlaegningsfasen af en driftsorganisation for
indikatorer beslutter, hvordan implementeringen skal gennemfgres. Selve
implementeringen foregdr som naevnt bedst regionalt. Regionale organisationer, med
ansatte facilitatorer og efteruddannelsesvejledere, kan sikre uddannelse af de
praktiserende laeger til at anvende indikatorer. Det skal endvidere sikres, at
deltagende praktiserende laeger er tilknyttet en kollegial “leeringsgruppe”.

Det er en fordel, hvis de regionale kvalitetskonsulenter har interesse for og viden om
indikatorer og kan samarbejde med “indikatororganisationen”.

N&r datafangstmodulet kan udbydes til de praktiserende laeger, anbefaler
projektgruppen, at man starter med at afprgve diabetesindikatorerne.

DAK-gruppe A har ikke taget stilling til muligheden for at anvende gkonomiske
incitamenter i forbindelse med anvendelse af kliniske indikatorer. @konomiske
incitamenter anvendes i udlandet (England) og kan overvejes, men DAK-gruppen
anbefaler, at man afventer resultaterne af egne afprgvninger og evaluering af det
engelske system.
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4.3 IT-omradet

IT-udvikling er tids- og ressourcekraevende, men ngdvendig. DAK projektgruppen
vurderer, at ICPC-kodning og datafangst er en forudsaetning for en lang raekke af de
gvrige tiltag pa kvalitetsomradet.

Det er centralt for fremtidig udvikling af IT-omrddet, at Sundhed.dk fungerer optimalt
med hensyn til fx hurtighed og opbygning, da Sundhed.dk skal fungere som den
overordnede ramme for IT-udviklinger i sundhedssektoren. I vort regi er det iszer
afggrende i forhold til udvikling af Linkportalen og i den fremtidige udvikling af en
elektronisk faellesjournal pa tvaers af sektorgraenserne. Derfor bgr Sundhed.dk ogsa i
fremtiden sikres de ngdvendige ressourcer til nyudvikling. Vi vurderer, at det vil veere
vigtigt for sammenhaengskraften i sundhedsvaesenet, at alle sundhedsdata samles i
Sundhed.dk og organiseres, sa de er lette at finde ved hjeelp af linkmodulet.

4.3.1 ICPC-kodning

Organisationen af Kodenetvaerksgruppen er veletableret og opfattes som brugbar,
men udbredelsen af kodningen gar langsomt. Af hensyn til den videre udbredelse af
diagnosekodning bgr kodenetveerksgruppen fortsaette, idet den kvalitetsforbedring,
som kodenetvaerksarbejdet kan give, er en forudsaetning for, at diagnosekodning kan
bruges til kvalitetsudvikling og forskning.

Ikke alle amter er kommet i gang med at udbyde kurser i diagnosekodning, og der
mangler desuden viden om, hvordan man bedst formidler viden derom. Det er muligt,
at et facilitatorordning ogsa pa dette omrade kan bidrage til implementeringen. Det er
ngdvendigt at fremme forhold, der kan motivere laegen til at kode. Den darlige
integration af ICPC-kodemulighederne i flere edb-systemer fremhaeves af mange
laeger som en vaesentlig barriere. Muligheden for at udtraekke data til lsegens egen
kvalitetsovervagning vil fremme brug af kodning. Linkmodulet fremhaeves som et
middel til at fa flere til at diagnosekode, idet det giver laegen fordele med hensyn til
informationssggning.

Det er en forudsaetning for et generelt kvalitetslgft, at IT-journaliseringssystemerne
opnar en ensartet opbygning pa de vigtigste omrader, isser mht. ICPC-kodning. DAK-
projektet anbefaler, at de centrale faglige aktgrer sender klare udmeldinger til
systemhusene derom.

Overenskomstens parter bgr overveje, hvorledes man kan fremme god og konsistent
diagnosekodning.

Videreudvikling af ICPC1 til ICPC2 pagar og bgr fortseette, sdledes at ICPC2 er
velintegreret i edb-systemerne, for datafangstmodulet skal i overgd i en egentlig
driftsfase. Det er i den forbindelse vigtigt, at vi er med til at praege det arbejdet med
videreudviklingen af ICPCs klassifikationssystem.

4.3.2 Linkmodulet og amtslige/regionale og kliniske data

Linkmodulet er faerdigudviklet og afleveret til Sundhed.dk.

Praksiskonsulentordningen (PKO) er interesseret i at fremme omskrivningen af de
amtslige informationsdokumenter, sdledes at de kan indga i linkmodulet og sikre
laegerne let adgang til information om det lokale sundhedssystem. DAK-projektet gar
ind for, at dette arbejde stgttes.

24



Evalueringen af Linkportalen viser, at der er behov for et laegeleksikon til brug i den
kliniske situation. Den Norske Elektroniske Leegehandbog (NEL) er evidensbaseret og
fungerede godt i afprgvningen af linkmodulet. Fra september 2005 har leegerne
gennem Sundhed.dk adgang til NEL via linkmodulet. DAK-projektet anbefaler, at man
arbejder pa at fa en dansk udgave af NEL - DEL.

4.3.3 Datafangstmodulet
Pilottestningen af datafangstmodulet startede i slutningen af juli 2005.
Der forestar:

- Evaluering af, hvordan modulet teknisk fungerer

- Evaluering af, hvordan det opleves af laegerne

- Udvikling og udbydelse af kurser, der kan ruste laegerne til at kode og anvende
modulet hensigtsmaessigt

- Etablering af datahusning til bearbejdelse, tilbagemelding og rapportering, og
hvortil lzegerne er trygge ved at levere data

- Afklaring af legale og etiske spgrgsmal.

Der er planlagt en medicinsk teknologivurdering (MTV), som forhabentlig vil give svar
pa disse spgrgsmal.

Det er en forudsaetning, at der kan opnas tilladelse til at indsamle data uden
patienternes samtykke, idet det er praktisk umuligt at indhente samtykke fra alle
patienter. En sddan tilladelse er givet til det Nationale Indikatorprojekt (NIP). I
pilottestningen af datafangstmodulet har det taget lang tid at opnd en sadan
tilladelse.

Hvis datafangstmodulet skal fungere i en driftsfase (efter en MTV-vurdering, en
Igsning af de legale problemer og en databaseafklaring), er det afggrende, at man
tilfgrer en evt. kommende datafangstenhed sa mange ressourcer, bade mht.
manpower og gkonomi, at den kan sikre den ngdvendige forskning og
kvalitetsudvikling. Projektlederen bgr have en laegelig baggrund og viden om modulet
og dets muligheder. Der er behov for laeger med forskningskvalifikationer og et
grundigt kendskab til forskning i kliniske databaser og samkgring med eksterne
forskningsdatabaser og desuden edb-medarbejder- og sekretariatsbistand.

Endelig vil der i den fgrste fase vaere et behov for gkonomi til tilretninger og
videreudvikling af modulet. Senere vil videreudviklingen delvist blive finansieret af
interessenterne bag de projekter, der efterspgrger data, fx regionerne.

Ivaerksaettelsen af pilotprojekter pd basis af datafangstmodulet skal ikke ngdvendigvis
afvente resultatet af MTV-rapporten.

4.4 Den almenmedicinske database

Skal indikatormalinger ved hjeelp af datafangst i driftsfase, er det afggrende, at
databaseproblematikken er Igst.

Det skgnnes at vaere afggrende for datas kvalitet, at den enkelte laege oplever, at
data kan bruges. Laegen skal have nytte af det merarbejde, som en registrering
kraever. Brug af diagnosekodning medfgrer, at laeagen har lettere ved at finde rundt i
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sin journal. Linkmodulet giver genvej til information om det regionale sundhedsvaesen
og kliniske data. Disse fordele skgnnes at medfgre, at de fleste laeger gerne vil levere
data til en enhed, der kan bearbejde data og levere dem tilbage i anonymiseret form.
Isaer hvis den enhed, der bearbejder data, er bekendt med arbejdsforholdene i almen
praksis. Det drejer sig om at opna den rette balance mellem kontrol og tillid. Data fra
almen praksis skal ikke blot bruges til kvalitetsudvikling og til elektroniske audits, men
ogsa til forskning og til beskrivelse af sygdomsforlgb.

Almen praksis skal naturligvis ogsa deltage i den almindelige kvalitetsvurdering i
sundhedsvaesenet i form af indberetninger til NIP. Derfor vil det vaere naturligt at
sende relevante data fra de opbyggede forsknings- og kvalitetssikringsdatabaser til
NIP-databaserne. NIPs erfaringer med at melde tilbage til fx afdelinger kan formentlig
tilpasses almen praksis.

Det er derimod teknisk umuligt og uhensigtsmaessigt, at de enkelte praktiserende
laeger skal indberette direkte til adskillige forskellige databaser med data vedrgrende
kroniske patienter.

DAK-projektet forstiller sig en Igsning med en database knyttet til et af de
almenmedicinske huse, hvor ejerskabet og indflydelsen deles i paritet mellem
repraesentanter fra det offentlige og praktiserende laeger, ligesom det er tilfaeldet i
organiseringen af CKI og forskningsenhederne.

4.5 Audit Projekt Odense (APO)

I de kommende ar er det szerligt veesentligt, at der sker en teet koordinering mellem
datafangstmodulet og APO - isaer i forbindelse med udvikling af elektronisk audit og
den elektroniske registrering af patientforlgb (Protap). Dette vil forhabentlig betyde et
godt og naert samarbejde mellem APO og et evt. DAK2

4.6 Praksisdeklaration, praksisudvikling og akkreditering

Deklarationsgruppen foreslar, at der ivaerksaettes undersggelser af, hvilke
informationer om praksis, patienterne gnsker, at deres laege skal ggre tilgaengelige,
og om disse opleves som fair af laegerne.

DanPEP indeholder spgrgsmal om patienternes oplevelse af tilgaengelighed
(patientperspektivet). Men ogsa den reelle tilgaengelighed bgr afdsekkes.
Telefontilgeengelighed kan fx objektiveres gennem data fra telefonselskaberne. Det
bgr i denne forbindelse veere muligt for den enkelte laege/praksis at kommentere data
om tilgaengelighed, inden de offentligggres. Der bgr afseettes ressourcer til at vurdere
tilgeengeligheden i almen praksis.

Desuden fores|&r gruppen, at der afsaettes ressourcer til at foretage en pilotafprgvning
og evaluering af praksisorganisationsredskabet Maturity Matrix og af European
Practice Assessment (EPA) i Danmark.

4.7 DanPEP-projektet
DAK-projektgruppen anbefaler, at DanPEP overgar til en driftsfase.

Samtidig anbefaler DAK-gruppen, at der inddrages kvalitative undersggelsesmetoder i
DanPEP-undersggelsen, og at der fortsat arbejdes med udvikling af
facilitatorordninger for at fastholde gnsker om zendringer i de deltagende praksis.
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DanPEP-gruppen har lavet et overslag, som indebeerer, at DanPEP tilbydes til 500
praktiserende leeger pr. ar.

4.8 Praksiskonsulentordningen (PKO)
Bilag 4.1 DSAMs beskrivelse af et landsdeekkende sekretariat for Praksiskonsulentordningen

Praksiskonsulentordningens omfattende netvaerk med 2-300 aktive praktiserende
laeger har behov for en landsdaekkende organisation, der kan stgtte fglgende opgaver:

e Koordination og udbredelse af "best practice”.
e Landsdaekkende audits med benchmarking.
e Deltagelse i udviklingsarbejde pd tvaers af sektorerne.

Dette bgr foregd i samarbejde med gvrige dele af kvalitetsudviklingsarbejdet i almen
praksis og med relevante nationale organisationer, DGMA og Sundhed.dk, NIP og
Enheden for brugerundersggelser.

Et landsdaekkende initiativ til TAP audits af udvalgte diagnosegrupper med
benchmarking kunne varetages af PKO — gerne i form af elektronisk audit (ProTAP). Der er
dog her brug for yderligere udvikling og dokumentation af ressourceforbrug og effek.

Der er saledes behov for savel lokal konsulentbistand som et landsdaekkende
sekretariat. Forslag til et sddant sekretariat er tidligere beskrevet af DSAM.

4.9 Patienter med kronisk sygdom og shared care

Kroniske patienters omsorg er en meget omfattende problemstilling, som kan fa
grundlaeggende konsekvenser for ressourcer og aktivitet i primaersektoren, safremt
samarbejdet med sekundaersektoren skal udbygges, og almen praksis fortsat skal
overtage opgaver derfra.

Vi anbefaler inddragelse af praksispersonale og efteruddannelse, hvor RIV8-netvaerket
med fordel kan inddrages. DAK-projektet anbefaler, at overenskomstens parter
overvejer at understgtte RIV-netvaerket og sikre, at praksispersonalet inddrages i
kvalitetsudvikling.

Der bgr arbejdes systematisk med kvalitetssikring af omsorgen. Der er behov for at
gore indsatsen malbar, sa den enkelte praksis kan fa et overblik over kvalitet og
behov for malrettet indsats pa forskellige omrader.

DAK-projektet anbefaler, at DAK2 i samarbejde med PKO og DGMA tager initiativ til
udvikling af generelle indikatorer for kronisk sygdom. Der skal samtidig sikres en
organisation, som befordrer en hensigtsmaessig reaktion pa dataindsamlingsarbejdet -
en opgave for de lokale kvalitetssikringsudvalg og praksiskonsulentordninger.

4.9.1 Den proaktive praktiserende leege

I forbindelse med omsorgen for svage patientgrupper har praktiserende laeger behov
for at fa ret til at handle uafhaengigt af patienternes initiativ i visse situationer. Dette
rummer flere elementer, der aendrer den praktiserende laeges rolle, herunder:

- Aktiv indkaldelse af kroniske patienter til kontrol (evt. med reminderfunktion).

8 RIV: Ringe I Vandet - praksispersonalets faglige netvaerk
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- Forventning til praktiserende laeager om aktiv handling ved patologiske
parakliniske fund.

- Uopfordret kontakt til patienter med forudsigelige behov for hjzlp, fx terminale
patienter og skrgbelige aldre med komplekse problemer.

Denne a&ndring vil veere et afggrende paradigmeskift for almen praksis.

4.10 Implementering

Det anbefales at organisere facilitatorordninger. De eksisterende ordninger er
organiseret af amterne, fx i Kgbenhavns og Arhus amter, og det er, oplagt at disse
ordninger bgr forblive i et decentralt/regionalt regi, hvilket netop giver de bedste
muligheder for at pavirke de organisatoriske og administrative arbejdsgange i almen
praksis. Formalet er at omsaette resultater af kvalitetsmalinger til gunstige praktiske
aendringer og at sikre, at disse vedligeholdes.

Ordningen kan facilitere implementering af kliniske vejledninger og hjeelpe til at
omsaette fx indikatormalinger, patientvurderinger og organisatoriske
praksisudviklingsredskaber til praktiske aendringer. Desuden kan facilitatorordningen
koordineres med de personlige efteruddannelsesbesgg. Facilitatorerne skal i den
forbindelse vaere traenede og have szerlige kompetencer tilpasset de forskellige
opgaver. Evaluering og afholdelse af faerdighedskurser kan udbydes centralt af de
forskellige landsdeekkende kvalitetsudviklingsorganisationer som fx DanPEP.

Facilitatorordninger kan anvendes i forbindelse med:
- Kliniske indikatormalinger
- ICPC-kodning
- DanPEP
- Maturity Matrix
- European Practice Assessment.

Den svaereste og mest tidskraevende proces i forbindelse med kvalitetsudvikling i den
enkelte praksis er analysen af egne data, at omsazette resultaterne til konkrete
forbedringer og at opretholde disse forbedringer. I nogle amter har man via de
decentrale kvalitetsudviklingsmidler givet mulighed for, at praksis kan holde lukket fx
en halv dag og arbejde malrettet med forbedring af egen praksis. DAK-projektet
foresldr, at der indfgres ordninger, der kan fremme omsaettelse af maleresultater til
konkrete forbedringer i den enkelte praksis. Besgg af facilitatorer og personlige
efteruddannelsesvejledere kan med fordel understgttes gkonomisk.

4.11 Utilsigtede haendelser

I opbygningen af et system til registrering af utilsigtede haendelser er det vigtigt at
tage hensyn til de szerlige forhold i almen praksis (en struktur med mange sma
enheder, patientkontakter praeget af tidsmaessigt udstrakte forlgb og uselekterede
henvendelser). Det er desuden vigtigt at fastholde, at sigtet med registreringen er
laering, savel i den enkelte praksis som i sektoren som helhed. Derfor skal det sikres,
at den viden, der opnds gennem registrering af utilsigtede haendelser, omsaettes til
regulaere aendringer, blandt andet gennem et taet samarbejde med de @vrige tiltag pa
kvalitetsudviklingsomradet. I den forbindelse ma i seerlig grad medicinomradet
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inddrages, idet alt tyder pa, at mange utilsigtede haendelser i almen praksis vedrgrer
medicinudskrivning.
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5. Informationsmodel for DAK projektet

Informationsmodellens sigte er at skabe @benhed om projektet og skabe et netvaerk
for erfaringsudveksling, debat og ideer.

I den fgrste periode var det afggrende at orientere om etableringen af DAK-projektet
gennem mgder og information til de amtslige kvalitetsudviklingsudvalg, og samtidigt
blev CKI/DAKs hjemmeside moderniseret.

Vi gnskede at f& omtale af DAK-projektet i faglige medier, som eksempelvis Ugeskrift
For Laeger, Dagens Medicin og Mandat, men ogsa gerne i dagblade, lokalaviser etc.
Herigennem kunne vi informere praktiserende laeger, personer beskaftiget med
kvalitetsudvikling i amter og kommuner samt beslutningstagere om DAK-projektets
proces, resultater og erfaringer. Gennem det sidste ar har journalist og lsege Jan
Andreasen veeret tilknyttet projektet som journalistisk konsulent og har bidraget
vaesentligt til omtalen af DAK.

Informationsindsatsen havde desuden til formal at formidle DAK-projektets initiativer
og resultater til befolkningen, i det omfang brugere af de praktiserende lzegers ydelser
er interesserede i kvalitetsudvikling i almen praksis.

Vi gnskede at formidle DAK-projektet p@ en sddan made, at perspektiverne for den
enkelte laege/patients hverdag blev belyst, og desuden give basis for dialog og
inspiration.

Medierne efterspurgte konkrete resultater/konklusioner og var i mindre grad
interesseret i DAK-projekts proces og mal, hvilket i starten var en barriere. Med
afslutningsrapporten haber vi, at det bliver nemmere at traenge igennem over for
medierne. I Igbet af efteraret 2005 vil resultaterne af DAK-projektet blive formidlet,
og vi afslutter med en dags undervisning pa Leegedage i november 2005.

5.1 Hjemmesiden
I 2004 skete der en forbedring af CKI/DAK-hjemmesidens opbygning.

P& hjemmesiden offentligggres DAK-projektets kommissorier, projektplaner og
mgdereferater samt nyhedsbreve og rapporter.

Der er foretaget en emnekategorisering af kvalitetsudviklingsprojekterne fra amterne,
saledes at man kan sgge efter projekter i folgende kategorier: kvalitetsindikatorer, IT-
udvikling, patientperspektivet, patientforlgbet, utilsigtede haendelser, forebyggelse,
laegemidler og decentrale aktiviteter. Samtidig er projekterne sa vidt muligt blevet
ICPC-diagnosekodet, sa de kan sgges gennem linkmodulet.

Vi har oprettet rubrikken “spydspidsprojekter”, hvori vi fremhaver et specielt
interessant kvalitetsudviklingsprojekt, som aendres seks til otte gange arligt.

Der er skabt mulighed for at tilmelde sig et elektronisk nyhedsbrev, der udsendes fire
til seks gange arligt, og som indeholder information om nye dokumenter pa siden.

I forbindelse med offentligggrelsen af afslutningsrapporten vil der ske endnu en
nyredigering af hjemmesiden.
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5.2 Fagpressen: Ugeskriftet, Practicus og Dagens Medicin

Ugeskrift for Laeger blev allerede ved starten orienteret om projektet og har siden
bragt to artikler af journalist Anna Stevenhgj:

- Etinterview 2. august 2004 med projektleder Sgren Friborg: Tillid og IT frem
for kontrol

- Etinterview med projektleder Henrik Schroll 7. marts 2005 om linkprojektet
med overskriften: Tre tryk fra tastehimlen.

Desuden har Dagens Medicin bragt flere sm3& artikler om forskellige delemner i DAK-
projektet, sidst om datafangstmodulet.

Det fgrste nummer af Practicus i 2004 rummede en artikel om DAK-projektet som
helhed af Tina Eriksson. Artiklen er senere fulgt op af artikler omhandlende de enkelte
delprojekter:

- Patientperspektivet — et projekt under det almenmedicinske
kvalitetsudviklingsprojekt, Practicus juni 2004 af projektleder Peder Olesgaard

- Kvaliteten af henvisninger og epikriser, Practicus 2005 af Lars Rytter et al.

- Maling af kvalitet i almen praksis, Practicus marts 2005 af Tina Eriksson og
Frans Waldorff.

5.3 Laegedage

P& Laegedage 2003 blev holdt et orienteringsmgde om DAK-projektet, hvor alle
delprojektledere deltog.

I 2004 afholdt vi en mere deltagerorienteret seance om DAK-projektets konkrete
kvalitetsudviklingsmuligheder.

Leegedage 2005 indeholder en gennemgang af hele DAK-projektet, undervisning i
patientforlgb, patientperspektiv samt deltageraktivitet med demonstration af
linkmodulet og datafangst.

5.4 Internationale organisationer og publikationer

DAK-projektet deltog p& WONCA kongressen i juni 2004 i Amsterdam med to
abstracts omhandlende linkprojektet og DAK-projektet som helhed.

Indleeg pa EQuiP konferencerne i Heidelberg (2004) og Bryssels (2005).
Wonca 2003 i Slovenien.

Nordisk kongres 2003 i Helsingfors med indlaeg.

Nordisk kongres 2005 i Stockholm med postere og indlag.

5.5 CKIs temadage

I 2004 var det overordnede emne pa temadagen "tilsigtede og utilsigtede virkninger
af evalueringsprocesser”, og eftermiddagens workshops rummede oplaeg fra en raekke
lokale amtslige projekter med tilknytning til de fire delprojekter i DAK.

I 2005 var formiddagens tema engelske erfaringer med patientforlgb (shared care) og
de forelgbige resultater med honorering af kvalitetstiltag i almen praksis i England.
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Eftermiddagens workshops indeholdt igen lokale og centrale projekter i relation til de
enkelte delprojekter i DAK.

5.6 @vrige aktiviteter
Bilag 5.1 DAK-projektet. Samlet liste over mgder og aktiviteter

Der har ud over de ovenfor omtalte aktiviteter vaeret en betydelig mgde- og
kongresaktivitet — i de fleste tilfaelde med indlaeg om kvalitetsudvikling i almen
praksis, herunder om DAK-projektet.
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6. Resumé delprojekt A e Indikatorer
Projektleder: Poul Brix

Bilag 6.1 DAK-projektet. Delprojekt A - Standarder og indikatorer - Projektleder Poul Brix
Jensen. Rapport 2005. DAK-rapportens 2. del, afsnit 1

Det grundleeggende formal med at udvikle standarder og tilhgrende indikatorer for
god behandling i almen praksis er at male, dokumentere og forbedre kvaliteten af
behandlingen til fordel for patienterne, for laegerne og for offentligheden. Dette kan
dog i praksis udfgres pa mange forskellige mader. Indikatorer kan anvendes i en
offentlig kontrol eller i en egenkontrol af arbejdet, som led i en laeringsproces for den
enkelte praktiserende laege, som en information til den praktiserende laege eller som
oplysning til borgeren. Den sammenhang, som indikatorerne skal indgad i, pavirker
udformningen af standarder og indikatorer. En indikator, der er udviklet til ét formal,
kan ikke ukritisk anvendes til et andet formal.

Uanset, hvor mange indikatorer man har pa et givet omrade eller for en given
sygdom, vil de ikke kunne beskrive den samlede kvalitet af det faglige arbejde. Et
fagligt arbejde bestdr af s&8 mange delelementer, at det ikke kan beskrives alene i
standarder og indikatorer. En indikator beskaeftiger sig kun med malbare elementer
og er saledes en kvantitativ stgrrelse. Sundhedsprofessionelt arbejde har mange
andre aspekter, fx empati, omhu, omsorg og respekt. Det er vigtigt at fastholde, at
kvalitetsstandarder og -indikatorer, som ordene siger, indikerer noget om kvalitet,
men at der ikke findes en gylden standard.

S&fremt brugen af indikatorer skal vinde udbredelse i almen praksis, skal
dataindsamlingen ske elektronisk, sdledes at den s vidt muligt kan ske automatisk.
Vaerktgjet hertil (datafangstmodulet) er under udvikling i DAK-projekt B.

Indikatorer kan bruges som et af flere vaerktgjer i kvalitetsudviklingen, men man skal
veere opmaerksom pa, at en ensidig fokusering pa standarder og indikatorer kan have
utilsigtede virkninger. Der er risiko for, at den vundne kvalitetsforbedring tabes pa
andre omrader, hvor der enten ikke bliver malt eller ikke kan males.

DAK A-arbejdsgruppen besluttede, at formalet i dette projekt skulle vaere at give
eksempler pa og anvise metoder til udvikling af indikatorer pa forskellige omrader.
Disse indikatorer skal s& kunne anvendes af den enkelte praktiserende laege eller
praksis til at vurdere og forbedre kvaliteten af arbejdet i almen praksis - ogsa ved at
sammenligne sig med andre. Indikatormalinger har kun effekt, hvis de medfgrer
forbedrede rutiner i praksis, og dette har stgrst chance for at ske, hvis vurdering og
diskussion foregar i en leeringsgruppe, og/eller hvis der tilbydes moderation. Maling
uden opfglgning vil formentlig ikke medfgre naevnevaerdige a&ndringer. Valget af
laering som det veesentligste aspekt falder godt i trdd med, at laeringsaspektet er en af
de overordnede malsaetninger i “Den Danske Kvalitetsmodel for sundhedsvaesenet”.

Der er inden for projektperioden udviklet eksempler pa savel generelle som
sygdomsspecifikke standarder og indikatorer, der kan bruges i almen praksis. Med
disse som eksempler beskrives det, hvordan kvalitetsindikatorer kan udvikles i
praksis.

Grundet projektets begraensede tidshorisont har gruppen valgt at fokusere pa nogle fa
omrader. P& disse omrader har gruppen udarbejdet en metodebeskrivelse for
udvikling og afprgvning af standarder og indikatorer i almen praksis.
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Projektet har i udvaelgelsen af indikatorer samarbejdet med DSAMs kliniske
vejledninger, Den Gode Medicinsk Afdeling, det Nationale Indikatorprojekt, almen
medicinske forskere og forskningsinstitutioner samt med de tre gvrige delprojekter i
DAK-projektet.

Den her anvendte metode til udvikling af diabetesindikatorer er en modifikation af
Manchestergruppens metode og synes velegnet til udvikling af andre
sygdomsspecifikke indikatorsaet pa omrader, hvor der ikke i forvejen foreligger
nationalt udviklede og accepterede indikatorer. Metoden er beskrevet i DAK A-
rapporten og baserer sig pa en udviklings- og udvaelgelsesprocedure, der tager sigte
pa, at de valgte indikatorer skal opleves som relevante og praktiske at anvende af
praktiserende laeger og af professionen som helhed. Metoden er desuden let at
gennemfgre inden for en rimelig tid og med et overkommeligt ressourceforbrug. Det
er projektgruppens opfattelse, at den ogsa kan anvendes ved udvikling af
symptomspecifikke og generelle indikatorer.

Der er yderligere en lang reekke andre aspekter ved et givet saet af
kvalitetsindikatorer, som det kan vaere relevant at fa belyst, herunder om:

- de enkelte indikatorer pd et omrdde faktisk maler forskellige ting eller er
indbyrdes afhangige (diskriminationsevne)

- indikatorseettet giver mulighed for at sammenligne kvaliteten i forskellige
praksis

- de er deekkende, saledes at de kan udggre en "huskeliste” i almen praksis
- resultaterne inspirerer til gode diskussioner i en laeringsgruppe
- de stimulerer til opnaelse af "best practice”

- anvendelsen af indikatorsaettet medfgrer ugnskede konsekvenser, fx i form af
overdreven fokusering pa8 malbare elementer eller forskellige former for forsgg
pa at pynte pa egne malinger.

- resultaterne er egnede til offentligggrelse — og i sa fald pa laege-/praksisniveau
eller pd aggregeret niveau

- indikatorerne er egnede til kontrol af minimumsstandarder af kvalitet

Disse forhold er kun i nogen grad belyst for de indikatorsaet, der er udviklet i DAK-
projektets regi.

6.1 Anvendte definitioner af standarder og indikatorer

En standard defineres her som det mal for kvalitet, der danner grundlag for vurdering
og evaluering af en ydelses kvalitet.

Eksempel pa en standard: “diabetespatienter skal arligt have foretaget en
fodundersggelse ”.

DAK-projektets indikatorgruppe forestiller sig, at det tilstraebes, at flest muligt opnar

standarden (best practice), idet det vel er utopisk, at alle far foretaget fx
fodundersggelse.

Formalet med at saette standarder i denne sammenhaeng er at skabe et
arbejdsredskab for den enkelte praktiserende lzege til at forbedre sin kliniske praksis.
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En kvalitetsindikator defineres som en malbar variabel som anvendes til at
[o] .
overvage og evaluere kvaliteten.

En indikator er per definition kvantitativ og bestar af en tzeller, oftest det antal
patienter, der opfylder standarden, og en naevner, oftest det antal patienter, der
indgar i kvalitetsvurderingen.

Eksempel pd en indikator, der modsvarer ovenstdende standard:

Teeller: Antal registrerede diabetespatienter i praksis, der arligt har faet foretaget en
fodundersggelse.

Naevner: antal registrerede diabetespatienter i alt i praksis.

Formalet med at udvikle indikatorer er i denne sammenhaeng at male, i hvor hgj
grad den enkelte praktiserende laeges praksis lever op til den definerede standard.

Metoder: For sygdoms- og symptomspecifikke indikatorer er der anvendt en
modifikation af Manchestergruppens metode. Denne metode synes velegnet og er ikke
for ressourcekraevende. For generelle indikatorer er anvendt modifikationer af
eksisterende indikatorer. Til pilotafprgvning er benyttet dataindsamling, fokusgrupper
0g spgrgeskemaer.

6.2 Kliniske indikatorer

Det er lettere at udvikle og anvende indikatorer for god handtering af hyppige end
sjeeldne sygdomme, isaer nar projektperioden er kort, som tilfaeldet var i DAK-
projektet.

Desuden er det lettere at udvikle indikatorer for kontrol af kroniske lidelser end for
udredninger, idet udredninger indebaerer flere ubekendte og mere varierende forhold
end klinisk kontrol af en kronisk lidelse.

Projektgruppen valgte i farste omgang at udvikle indikatorer for god behandling pa to
kliniske omrader, hvoraf det ene har hgj og det andet lav incidens og praevalens,
nemlig diabetes og demens.

Projektgruppen udviklede et indikatorsset pa diabetesomradet bestaende af 12
indikatorer, hvoraf de ni er faelles med sekundaervaesenets diabetesindikatorsaet og
udvalgt i samarbejde med det Nationale Indikator Projekt (NIP). Dette indikatorseaet er
under afprgvning i en reekke praksis.

Derimod viste det sig vanskeligt at udvikle indikatorer p& demensomradet.

Jo lavere incidens og praevalens en sygdom har, jo laengere projektperioder vil vaere
ngdvendige. Det gaelder bade, nar indikatorerne skal afprgves, og nar den enkelte
laege skal samle data til sammenligning med andre praksis med henblik pa
kvalitetsudvikling.

P& den anden side kan kvalitetsindikatorer pa sjeeldne sygdomsomrader -
understgttet af datafangst og elektroniske opslagsvaerker — formentlig forbedre
kvaliteten af udredning og behandling af sygdomme, som de praktiserende lzeger,
netop fordi de er sjeeldne, ikke har present pa samme made som de hyppigere
lidelser.

Projektgruppen opgav at udvikle indikatorer pa demensomradet, primaert fordi det
ville vaere svaert at nd indenfor projektperioden.
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Diagnosticeringen af de tidlige stadier af demens udggr et mindst lige s& stort problem
som handteringen af kendte demente patienter. Derfor overvejede projektgruppen,
om det i grunden ville vaere mere relevant at udvikle indikatorer for hdndteringen af
henvendelsesdrsagen "kognitiv forstyrrelse”.

Almen praksis modtager i modsaetning til sekundeaersektoren usorterede
helbredsproblemer - symptomer - som henvendelsesarsag. Projektgruppen
overvejede derfor, om denne forskel i forhold til sekundaersektoren bgr give sig udslag
i valget af indikatoromrader.

Projektgruppen pabegyndte et arbejde med at udvikle indikatorer for handteringen af
den hyppigste henvendelsesarsag i almen praksis, nemlig symptomet "hoste”. Der er
udviklet et preeliminaert indikatorsaet bestdende af otte indikatorer, men det har ikke
veeret muligt at nd at teste disse i Igbet af projektperioden.

6.3 Generelle indikatorer

Projektgruppen valgte at definere og udvalge generelle indikatorer, som allerede har
veeret eller er i brug i andre sammenhange i almen praksis. Herefter blev
indikatorerne testet for relevans og validitet, det vil sige "face validity” - lasegernes
umiddelbare vurdering af brugbarhed og relevans.

De testede generelle indikatorer stammer dels fra DanPEP-projektet, fra Peter
Vedsteds ph.d.-arbejde omhandlende hyppige brugere af almen praksis, fra Kirsten
Rasmussens ph.d. om farmakologiske kvalitetsindikatorer, fra DAK D-projektet,
hvorfra standarder og indikatorer for det gode patientforigb og akutte
uhensigtsmaessige indlaggelser er hentet, og fra et feellesnordisk projekt om
indikatorer for primaersektoren.

6.3.1 Generelle indikatorer for kvaliteten i den enkelte praksis

Blandt de 23 DanPEP-indikatorer har Vedsted et al pa baggrund af en statistisk
analyse udvalgt 14, hvis resultater angiveligt kan give svar pa, hvorledes patienterne
vurderer deres leegers "empati”, "handtering af kerneydelsen” og "tilgaengelighed”.

Disse indikatorer indgik i en mindre undersggelse, hvor laegerne skulle tage stilling til
brugbarhed og relevans.

De deltagende praktiserende laeger var ikke positive i deres vurdering. Indikatorerne
blev ikke anset for egnede, idet laegerne fandt, at “laegens empati” i for hgj grad bliver
en vurdering af laagen som person og ikke giver anvisninger pa
forbedringsmuligheder. "Handtering af kerneydelsen” blev anset som veerende for
bred i sin definition, saledes at der heller ikke her kunne opstilles forbedringsmal.
"Laegens tilgaengelighed” var det omrade, som de deltagende praktiserende laeger
fandt mest anvendeligt.

De praktiserende leeger gik dog ind for udviklingen af indikatorer, der ogsa inddrager
patientperspektivet, men anbefaler, at de skal vaere mindre afhangige af laagens
personlige karakteristika og mere praecist angive, hvor og hvorledes kvaliteten kan
forbedres. De mente desuden, at DanPEP-projektet bgr fortsaette.

Ideen om at anvende andelen af hyppige brugere blandt en praktiserende laeges
patienter som en generel indikator for kvalitet baseres p& en tese om, at hyppig brug
af almen praksis er sasammenhangende med mangler i omsorgen for patienter, som
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det i nogen grad underbygges af Peter Vedsteds ph.d.-afhandling. Under alle
omstandigheder modtager hyppige brugere en relativ stor andel af den
almenmedicinske omsorg, og derfor vil det ogsa vaere hos hyppige brugere, at man
med stgrst sandsynlighed finder kvalitetsbrud.

Der blev foretaget et lille pilotprojekt, hvor man identificerede nogle hyppige brugere
og derved henledte laegens opmaerksomhed pa, at han hos disse patienter kunne yde
en seaerlig indsats fx med hensyn til en reekke forhold sdsom diagnostik, farmakologisk
behandling og kontrol. Formalet var at undersgge, hvorvidt oplysninger til den
praktiserende laege om hans hyppige brugere er relevante og anvendelige i almen
praksis som en generel kvalitetsindikator.

De deltagende laeger fandt ikke, at udpegning af hyppige brugere var egnet til at
skaerpe opmaerksomheden og heller ikke, at det hgjnede kvaliteten af behandlingen.

I Ph.d.-studerende Hanne Rasmussens arbejde med farmakologiske
kvalitetsindikatorer (ikke en del af DAK-projektet) vurderer praktiserende laeger
validiteten af forskellige indikatorer for behandling med NSAID.

Der er udviklet en metode baseret pa faktor-analyse til at sammenligne og skelne
mellem registerbaserede indikatorer med henblik pa at kunne udveelge et
tilstraekkeligt antal indikatorer, der uden at overlappe hinanden daekker de relevante
kvalitetsaspekter.

Hanne Rasmussen et al har publiceret en artikel omhandlende kvalitetsindikatorer for
NSAID. Konklusionen er, at praktiserende laeger ikke betragter simple indikatorer
baseret pa aggregerede data pa praksisniveau som egnede til at evaluere kvaliteten af
ordinationer, men foretraekker indikatorer, der beror pa kliniske data pa

patientniveau.

6.3.2 Indikatorer for det gode samarbejde mellem sektorerne

Testningen af to indikatorsaet udarbejdet i samarbejde med DAK-projektgruppe D,
Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA) og Praksiskonsulentordningen, forlgb gunstigt.
De to indikatorsaet var standarder og indikatorer for det gode patientforigb, der
beskriver aspekter af samarbejdet mellem sygehusafdeling og almen praksis, og for
akutte uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Formalet var at udvikle og afprgve standarder og indikatorer pa omraderne skriftlig
henvisning og epikrise, idet de belyser vaesentlige kvalitetsaspekter i samarbejdet
mellem almen praksis og sygehusafdelinger. Afprgvningen havde til formal at vurdere
kvaliteten af de meddelte data og at vurdere, hvorvidt resultaterne kan inducere
kvalitetsforbedringer i samarbejdet mellem almen praksis og sygehus og give
mulighed for sammenligning (benchmarking) med andres og egne tidligere resultater.

Projektgruppen tog udgangspunkt i tidligere udviklede krav til henvisning og epikrise i
et samarbejde mellem DGMA og praksiskonsulentordningen.

Undersggelsen inddrog 55 afdelinger og 55 praksiskonsulenter

De deltagende visiterende overlager og praksiskonsulenter fandt de valgte indikatorer
for henholdsvis henvisning og epikrise relevante og metoden overkommelig.

Desuden viste resultaterne, at indikatorerne diskriminerede godt og afslgrede omrader
med forbedringspotentiale, iseer pa omraderne medicinstatus og oplysninger om
information til patienten.
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Der eksisterer en europaeisk "Appropriateness Evaluation Protocol (AEP)” med en
reekke kriterier for hensigtsmaessigheden af akutte indlaeggelser. Den benyttes i
flere europaeiske lande og er ogsa testet i Danmark i 2004. Den samlede andel af
patienter, der blev indlagt akut uden et eller flere opfyldte AEP-kriterier (=
uhensigtsmaessige akutte indlaeggelser), udgjorde 19%. Efter en lzegelig vurdering i
forbindelse med projektet kunne 5% af de medicinske patienter have undg3et
indlaeggelse gennem anvendelsen af en alternativ lgsning.

I dette regi har et antal praksiskonsulenter vurderet akutte uhensigtsmaessige
indlaeggelser (AUI) og efterfglgende diskuteret disse i en gruppesession. Der var
enighed om, at AUI kan anvendes som en systemindikator, og det formodes, at
registrering kan medfgre reduktion i antallet af AUI.

6.3.3 Faellesnordiske indikatorer for den primaere sektor

Der er under Nordisk Ministerrad nedsat en nordisk arbejdsgruppe vedrgrende
faellesnordiske indikatorer for den primaere sektor.

En reekke indikatoromrader er preeliminaert valgt og vil blive vurderet naermere. Kun
nogle fa af disse forventes at blive endeligt valgt. Den anvendte metode er en
modifikation af den metode, der er beskrevet i DAK A-projektet.

Indikatorerne er valgt med henblik pa offentligggrelse. Data vil vaere pa nationalt
niveau. For almen praksis vil det betyde, at man inden for udvalgte kvalitetsomrader
vil kunne sammenligne almen praksis i Norden. Men pa grund af den forskellige
organisation og kultur af primaersektoren i Norden vil det kun vaere muligt at finde fa
indikatorer.
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7. Resumé delprojekt B e IT-udvikling
Projektleder: Henrik Schroll

Bilag 7.1 DAK-projektet. Delprojekt B - IT-udvikling — 2005. Projektleder Henrik Schroll.
Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 2

De tre IT-elementer i DAK-projektet — ICPC-kodenetveerket, linkprojektet og
datafangstmodulet - er centrale for DAK-projektet og bliver omdrejningspunkt for
mange af fremtidens kvalitetsudviklingsaktiviteter i almen praksis.

I dag har alle praktiserende laeger elektroniske patientjournaler. Der findes mange
praksis-edb-systemer, men faelles Medcom-standarder9 ggr, at de enkelte systemer
uden besveer kommunikerer med de gvrige dele af sundhedsvaesenet. Naesten al
kommunikation mellem almen praksis og sygehusvaesenet er i dag elektronisk. Den
store datamangde i laegernes egne elektroniske journaler og i den elektroniske
kommunikation ggr, at en ensartet ICPC-kodning bliver af afggrende betydning
fremover bade for systematikken i lsegernes egne elektroniske journaler, men 0gsa i
forbindelse med den fremtidige kvalitetsudvikling og forskning i almen praksis.

Brugerne efterspgrger centrale udmeldinger til systemhusene om en forbedret
funktionalitet med minimumskrav til ICPC-systemets implementering og krav om en
lsbende opdatering. Det sidste bliver ogsa et krav i forbindelse med overgangen fra
ICPC1 til ICPC2. Det er i den forbindelse vigtigt, at centrale faglige aktgrer i almen
praksis patager sig ansvaret for at sende klare udmeldinger til systemhusene.

DAK-projektets indsats inden for IT bergrer tre hovedomrader:
1. At fremme brugen af diagnosekodning (ICPC-klassifikation) i almen praksis

2. At udvikle et sggemodul, der gennem anvendelse af ICPC-diagnoser kan skaffe
en hurtigere, mere praecis adgang til information og et bedre overblik
(Linkportalen) i den kliniske situation.

3. At udvikle et datafangstmodul, der kan indhente information fra laegernes edb-
systemer til elektronisk audit, kvalitetsudvikling og generel information om
aktiviteter (sentinelregistrering) samt data til forskning i almen praksis.

7.1 ICPC-kodenetveerket

Der er etableret et ICPC-kodenetvaerk med reprassentation af samtlige amter.
Kodenetvaerket inspirerer de amtslige kvalitetsudvalg til at holde kurser i
diagnosekodning og arbejder pa at skabe en hgj standard i brug af ICPC-
klassifikationen. I de amter, hvor aktiviteten er hgjest, foretager mere end 50% af
laegerne diagnosekodning af alle deres patientkontakter. Kodenetveaerket hjaelper
amterne med den ngdvendige diagnosekodning af de amtslige dokumenter, der skal
laagges pa& Linkportalen.

Gruppen har gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse blandt alle deltagere i ICPC-
kodenetvaerksgruppen. Deltagerne blev spurgt om deres udbytte af at deltage i
Kodenetveerket og ikke mindst om, hvilke problemer de s i at holde lokale kurser for
at fa laegerne til at bruge ICPC-klassifikationen.

® Medcom-standarder er standarder definerede af MedCom-projektet: Det danske
sundhedsdatanet. Et samarbejde mellem myndigheder, organisationer og private firmaer med
tilknytning til den danske sundhedssektor.
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Svarprocenten blandt de deltagende laegelige repraesentanter var 57. I besvarelserne
angav alle de lzegelige deltagere at have haft glaede af kodenetvaerket. Mere end
halvdelen havde brugt e-mailforummet eller kodemgderne til at fa svar pa@ mindst et
kodesp@rgsmal, og andre angav, at de havde haft glaede af at se de andre deltageres
spgrgsmal og de efterfglgende svar. Kursusaktiviteten varierede mellem de forskellige
amter: i et amt var afholdt fire amtslige kodekurser og 20 workshops inden for de
forlgbne to ar, og andre amter var endnu ikke kommet i gang med kurserne. De fleste
amter havde dog holdt enkelte kodekurser. Som barrierer for at komme i gang angav
kodenetvaerksgruppen: 1) manglende interesse fra laegernes side, 2) at ICPC-
diagnosesystemet var darligt implementeret i laegens edb-system, 3) manglende
manpower til at holde kurserne og 4) manglende gkonomi.

P& spgrgsmalet om, hvad der kan fremme diagnosekodningen, svarer deltagerne: 1)
At fx de centrale faglige organisationer presser laegesystemerne til en vaesentligt
bedre implementering. 2) At linkmodulet bliver implementeret og virker med flere,
gode, strukturerede informationer. 3) @konomisk kompensation for at kode 4) En
ordentlig implementering af ICPC-registret i praksis’ edb-system, sdledes at data kan
traekkes ud 5) Fortsaettelse af det nuvaerende arbejde (kode-mgder og den faelles side
pad "Groupcare” som bruges i ICPC-kodenetvaerket).

7.2 Linkportalen

Linkportalen er faerdigudviklet og overdraget til Den fzelles offentlige Sundhedsportal.
Inden for de kommende to maneder vil stort set alle edb-systemer tilbyde deres
brugere muligheden for at anvende Linkportalen.

En gennemfgrt evaluering af Linkportalen viste desuden, at det er vigtigt at leegerne
far relevant information, hver gang de starter en sggning. Ellers taber de hurtigt
interessen for at starte en ny sggning en anden gang. Under pilottesten blev Norsk
Elektronisk Leegehdndbog (NEL) stillet til radighed. Testleegerne fandt, at
lazgehandbogen var s3 vigtig en del af de tilgaengelige informationer, at den var en
forudsaetning for den videre brug af Linkportalen. Evalueringen af Linkportalen har
endvidere vist, at de informationer, som praesenteres, skal 1) veere relevant ICPC-
kodet, 2) vaere sa ensartet opbygget, at laagen hurtigt kan finde, hvad han leder efter
og 3) kunne laeses pa fa sekunder.

Evalueringen af linkprojektet viser, at de deltagende lzeger brugte og fremover
efterspgrger et fagligt beslutningsstgtte-system. I pilotprojektet drejede det sig om
den Norske Elektroniske Laagehandbog (NEL).

7.3 Datafangstmodulet

Udviklingen af datafangstmodulet kom sent i gang, idet finansieringen forst faldt pa
plads ultimo 2004. Indhentning af de ngdvendige tilladelser har yderligere forsinket
projektet.

Modulet er fgrst for nylig taget i brug i en pilottestning. Det har taget lang tid at fa
tilladelse til at indsamle data uden patienternes samtykke og tilladelse til at levere
data tilbage til laegerne i anonymiseret form — som man i dag ggr det i det Nationale
Indikatorprojekt (NIP-projektet)

Modulet bliver i fgrste fase afprgvet i to praksis-edb-systemer (Patient Administrative
System (PAS-system)) med en global aktivitetsregistrering (sentinelregistrering)
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blandt 15 praksis pa Fyn, i Nordjylland og i Kebenhavn. Fra Fyn udgar yderligere en
testning af en elektronisk luftvejsaudit i samarbejde med Audit Projekt Odense (APO).
Leegepraksis i resten af landet tester en elektronisk rapportering af arskontrol af
diabetespatienter. Baggrunden for dette valg er, at fynske laeger i forvejen indberetter
deres diabetespatienter til den fynske diabetesdatabase, FDDB. En APO-registrering af
luftvejsinfektioner med evaluering af registreringsmetoden kan bedst lade sig ggre i et
geografisk afgraenset omrade.

De indledende erfaringer med test af datafangstmodulet i de to laegesystemer tyder
pa, at modulet virker tilfredsstillende. Men der forestar en reel validering i form af en
Medicinsk Teknologivurdering af, hvad det betyder at indfgre en sa indgribende
teknologi i daglig almen praksis. De data, som modulet giver mulighed for at opsamle,
er meget detaljerede og gar taet pa leegerne. Det er derfor afggrende for udbredelsen,
at laegerne fgler sig trygge ved at levere data, og at de fgler, at de far noget igen til
deres egen kvalitetsevaluering. Det vil vaere hensigtsmaessigt, hvis kvalitets- og
forskningsdatabasen bliver forankret et sted, hvor analysearbejdet og
tilbagemeldingen til lzegerne kan ske ud fra et alment medicinsk perspektiv. Der er
behov for en afklaring af dette problem og for en vurdering af de legale aspekter,
inden modulet kan ggres generelt tilgeengeligt.

Skal datafangstprojektet i driftsfase, er det afggrende, at databaseproblematikken er
lgst. Afggrende for datas kvalitet er oplevelsen hos den enkelte laege af, at data kan
bruges til noget, at han selv har nytte af det merarbejde, en registrering kraever. Kan
laagen via diagnoseregistreringen fa hjzelp til bedre at finde rundt i sin journal, genvej
til informationer og oplysninger til udbygningen af kvaliteten i sin patientbehandling,
vil de fleste laeger gerne levere data til et sted, hvor data bearbejdes og tilbageleveres
i anonymiseret form, specielt hvis den instans, der bearbejder data, kender til
arbejdet i almen medicin.

Data fra almen praksis skal ikke blot bruges til kvalitetsudvikling og til elektroniske
audits, men ogsa til forskning og til at beskrive sygdomsforlgb. Derved adskiller
forholdene sig fra sygehussektoren, hvor indberetning overvejende tjener
kvalitetssikringsformal.
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8. Resumé delprojekt C e Patientperspektivet

Projektleder: Peder Olesgaard
Bilag 8.1 Rapport DAK delprojekt C. Peder Olesgaard. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 3

Skgnt de fleste patienter er tilfredse med deres praktiserende lsege, kan sdvel den
enkelte laege som primaersektoren som helhed lzere af at lytte til og inddrage
patienternes mening.

Gennem de senere ar er der i Danmark gennemfgrt en stor spgrgeskemaundersggelse
af patienttilfredsheden i almen praksis (DanPEP).

DAK C-gruppen har dels sat fokus pa kvalitative undersggelsesmetoder til belysning af
patientperspektivet og dels pd mader, hvorp@ man kan hjzelpe laeger til at tolke
DanPEP-resultaterne fra egen praksis og omsaette dem i konkrete andringer.

Arsagen til, at gruppen har prioriteret disse to hovedmal, er primaert erfaringer fra
DanPEP-undersggelsen. Gruppen har desuden inddraget erfaringer fra
patienttilfredshedsmalinger fra det sekundaere sundhedsvaesen.

Praksisdeklarationer er laegernes oplysning til patienter og borgere om deres
virksomhed, og DAK projektets opdragsgivere fandt det naturligt at lsegge arbejdet
praksisdeklarationer under DAK C.

8.1 DanPEP

DanPEP er en dansk udgave af en europaeisk undersggelse, Europep, som maler
patienternes tilfredshed med almen praksis pa en raekke omrader. Omtrent 25% af de
praktiserende leeger i 12 amter har deltaget i DanPEP inden for de senere ar, og ca.
75-85% af de adspurgte patienter har svaret. De forelgbige resultater baserer sig
saledes pa meget store materialer. Generelt ligger patienternes vurdering af laege-
patientrelationen, de laegefaglige ydelser, laegens evne til at informere og yde stgtte
samt organiseringen af ydelserne pa et hgijt niveau, mens patienternes vurdering af
laegens og praksis’ tilgaengelighed ligger noget lavere. DanPEP-undersggelsen er
saledes en succes, men der har vist sig to vigtige aspekter, som der ikke helt er taget
hgjde for i det oprindelige projekt. For det fgrste har en del laeger oplevet sig
betydeligt psykisk pavirket af at modtage resultatet af deres patientevaluering, og for
det andet har de deltagende laeger givet udtryk for, at de rent kvantitative resultater i
DanPEP er svaere at omsaette til konkrete forbedringer i praksis.

8.2 Kvalitative metoder og patientperspektivet

I DanPEP-undersggelsen bliver patienterne til sidst i spgrgeskemaet bedt om at give
udtryk for, hvad de specielt er glade for hos deres praktiserende laege og omvendt,
hvad de helst s aendret. I flere amter har deltagerne gnsket, at patienternes
kvalitative udsagn skulle komme med i besvarelsen til laeagen. Mange patienter
fremkommer med meget nyttige oplysninger. Der er ofte tale om meget personlige
oplysninger, og patientens identitet kan til tider let genkendes af laegen. Dette samt
ressourcemaessige forhold har betydet, at det ikke har vaeret muligt at give disse
oplysninger videre til alle de deltagende laeger.

Medens projektgruppen arbejdede, blev der pd Fyn udfgrt en kvalitativ analyse af
disse udsagn af Beth Elverdam og Heidi Bggelund Frederiksen. Laegerne var glade for
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at fa indsigt i patienternes opfattelser og meninger. Desuden har man i FynPEP
interviewet nogle af de deltagende leeger. Mange laeger fremfgrte, at de fglte sig “ladt
i stikken” med resultaterne fra DanPEP, idet de gav udtryk for skuffelse og frustration,
fordi resultaterne ikke levede op til deres forventninger. Flere gav udtryk for, at de
syntes, det var rart at blive interviewet af en person bagefter og derved fa mulighed
for at tale om undersggelsen. Konklusionen i FynPEP er sdledes, at
afrapporteringsmaden er vigtig, og at de kvalitative data bgr udnyttes.

Med udgangspunkt i disse erfaringer besluttede DAK C-gruppen at ivaerkseette en
undersggelse af fokusgrupper og telefoninterviews som redskaber til at skaffe
kvalitativ viden om patienternes perspektiv pa almen praksis. Undersggelsen blev
udfert af Hanne Dahlerup og Lars Rasmussen fra Kvalitetsafdelingen i Arhus Amt,
stgttet af midler fra CKI.

Undersggerne konkluderer, at begge metoder er brugbare i almen praksis. Laegerne
vurderede fokusgruppemetoden som vaerende szerligt relevant i forhold til at f& mere
deltaljeret information om patienternes vurderinger, mere handlingsrettet information,
mere viden om specifikke patientgrupper og emner. Problemerne i anvendelsen af
fokusgruppemetoden er, ifglge lsegerne, isaer udveelgelse af patienter (at undga bias),
og det faktum, at kun forholdsvis fa patienter (ud af det samlede antal patienter i en
praksis) deltager i en fokusgruppe. I og med at resultaterne af
fokusgruppeinterviewene i hgj grad svarer til resultaterne af DanPEP-undersggelserne,
vurderes det sidstnaevnte dog som et mindre problem. Det viste sig vanskeligt at
garantere patienterne fuld anonymitet, badde over for hinanden og i forhold til lsegen.
De deltagende patienter fandt dog ikke dette problematisk.

Der blev desuden gennemfgrt en telefoninterviewundersggelse blandt type 2-
diabetespatienter i Arhus Amt udvalgt blandt patienterne i hospitalernes
diabetesambulatorier, idet man ogsa gnskede at belyse samarbejdsrelationen mellem
disse og almen praksis. I alt deltog 107 diabetespatienter. Blandt de paviste fordele
ved telefoninterviews er, at der er mulighed for at stille uddybende spgrgsmal, at fa
praeciseret uklare svar og at fa afklaret forstaelsesproblemer. Desuden kan der som
hovedregel opnas hgjere svarprocenter end i spgrgeskemaundersggelser.
Telefoninterviews giver mulighed for overspring i spgrgsmalene, for grundigere
kommentarer og for at fglge og supplere svarfordelingen undervejs.
Undersggelsesmetoderne kan kombineres.

8.3 Erfaringer fra det sekundaere sundhedsvaesen

Erfaringer fra LUP, Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, viser, at
patienterne pa landets sygehuse generelt har et godt indtryk af deres indlaeggelse.
Resultaterne af LUP viser, at der er sket forbedringer af den patientoplevede kvalitet
inden for nogle af de omrader, der nationalt og lokalt er blevet udpeget som primaere
indsatsomrader i tidligere malinger. Men malinger af pateinternes vurderinger og
erfaringer skaber ikke forandring i sig selv. Der er behov for lokal opfglgning som skal
sikre lzering og forandring. Nationalt og i amterne arbejdes der med initiativer, som
skal sikre dette. Disse erfaringer understgtter sdledes resultaterne fra DanPEP.

Erfaringer fra Arhus Amts kvalitetsafdeling, hvor man siden 1999 har arbejdet med
patienttilfredshedsundersggelser, viser, at ni ud af 10 patienter er tilfredse med
sundhedsvaesenet. Der er dog stor variation afdelingerne imellem. Samtidig har man
ved at fortsaette undersggelserne i afdelingerne fundet en tendens til, at afdelinger
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med darlige evalueringer forbedrer sig over tid. Omvendt ser det desvaerre ogsa ud
til, at afdelinger, som fra starten far relativt gode evalueringer, hviler pa laurbaerrene
og over tid kan sakke lidt bagud. Patienterne efterlyser ofte sammenhang og en rgd
trad i undersggelses- og behandlingsforlgb. Flere og flere patienter bliver mere og
mere vidende og stiller hgjere (men relevante) krav. Der er derfor behov for tiltag,
der kan opretholde en god kvalitet i sekundaervasenet og sikre en taet sammenhaang
mellem patienternes forventning og de ydelser, sundhedsvaesenet tilbyder. Det er ikke
undersggt, om der eksisterer tilsvarende fluktuationer i patienternes vurderinger af
almen praksis.

8.4 Facilitatorordninger

Savel resultater fra DanPEP som andre resultater af kvalitetsmalinger, fx kliniske eller
organisatoriske indikatormalinger, skal omsaettes til praktiske forbedringer for at
medvirke til et kvalitetslgft. Malinger alene medfgrer ikke aendringer.

Bade i Danmark og internationalt arbejdes der med forskellige typer af
facilitatorordninger, der skal hjeelpe lsegerne i denne proces, der maske er den
vanskeligste del af ethvert kvalitetsudviklingsprojekt.

Projektlederen og Birgit Toft har i den forbindelse i et mindre pilotprojekt faciliteret
resultater af DanPEP til nogle lzeger i Ribe amt med et gunstigt resultat.

Desuden har Gitte Hove, cand. scient. bibl., refereret et studie, der omfatter en
undersggelse af praksisbesgg som opfglgning pa deltagelse i SwissPEP (den
schweiziske udgave af Europep). Den ene halvdel af de laeger, der deltog i
undersggelsen, fik efterfglgende praksisbesgg af en laege, mens den anden halvdel fik
besgg af en ikke-laege. Efter praksisbesgget blev malingerne gentaget. Det viste sig,
at praksisbesggene havde positiv effekt pa de efterfglgende malinger med stgrst
effekt hos de laeger, der var blevet besggt af en anden lage.

I Danmark har facilitatorordninger i almen praksis fokuseret pa faglighed og ikke pa
organisationsforhold. Herudover har man erfaring med gensidige praksisbesgg.

8.5 Praksisdeklaration

Bilag 8.2 Praksisdeklarationsrapport. DAK-projektet maj 2005. Frans Boch Waldorff og Tina
Eriksson. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 4

Som led i overenskomsten mellem sygesikringen og P.L.O. blev det i 2002 besluttet at
give borgerne et bedre grundlag for at treeffe afggrelse ved valg af laege (§ 28 i
Landsoverenskomsten). Derfor er organisationen og implementeringen af
praksisdeklarationer allerede i dag gennemfgrt. Spgrgsmalet om, hvilken information
om praksis, der kan/skal ggres tilgaengelig for patienter og offentlighed, er primeert en
politisk afggrelse, som i dansk almen praksis traeffes af overenskomstens parter. Det
vil dog vaere hensigtsmaessigt at inddrage patientperspektivet i disse overvejelser.

Opdraget for DAK C omfattede som naevnt omradet praksisdeklaration. Der blev
nedsat en arbejdsgruppe, forfattet et kommissorium og ansat en videnskabelig
medarbejder (Frans B. Waldorff). Der foreligger en rapport ved Frans B. Waldorff og
Tina Eriksson.

Rapporten gennemgar begreber i relation til praksisdeklarationer,
kvalitetsdeklarationer, praksisudvikling og akkreditering. Danske og udenlandske
erfaringer gennemgas pa baggrund af litteratursggninger og indlaeg fra relevante
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aktgrer p& omraderne tilgaengelighed i almen praksis, praksisudvikling og
akkreditering.

8.5.1 Tilgaengelighed

Den gode kontakt og det gode patientforlgb starter med, at patienterne kan komme i
kontakt med egen laege. Det er vigtigt for opretholdelsen af gate-keeperfunktionen og
listesystemet, og for at patienter, der skal henvises til eller udskrives fra
sekundzervaesenet, kan fgle, at de er i gode hander.

Telefontilgaengelighed er bedre belyst end andre former for tilgaengelighed, fx ved
ferie eller efteruddannelse og i laegevagten. Telefontilgaengeligheden beskrives
generelt som god, men der er variationer, som ikke udelukkende kan forklares ved
strukturelle forhold. Formentligt spiller interesse, serviceindstilling og holdninger en
vaesentlig rolle. Omkring 25% af de patienter, der blev spurgt om
telefontilgeengelighed, angiver at vaere meget utilfreds eller utilfreds. Patienter vagter
generelt tilgaengelighed hgjt ved akut sygdom og er ofte mest tilfreds med mindre
praksis og med fuldtidspraktiserende lseger. Svenske erfaringer tyder pa, at lokale
tiltag, der pavirker holdningen hos laeger og praksispersonale kan have en positiv
effekt pa tilgeengeligheden.

8.5.2 Praksisudvikling og akkreditering

Projektet “Kvalitet i Sgnderjyllands Sundhedsvasen” (KISS) var et
samarbejdsprojekt mellem fire sygehuse i Sgnderjyllands Amt, Aabenraa Kommune
og ni almen praksis i Sgnderjylland om akkreditering og udvikling af patientforlgb pa
tvaers af sektorer, som fandt sted i perioden 2001-2004. Formalet var at afprgve, om
akkreditering er et brugbart instrument ogsa i almen praksis. Et sat af standarder for
almen praksis (HQS: Primary Health Care teams) blev oversat til dansk, bearbejdet og
tilpasset til danske forhold. Kun to ud af ni tilmeldte praksis (en solopraksis og en
kompagniskabspraksis) gennemfgrte. De vigtigste grunde til at opgive akkrediteringen
blev angivet at veere stort tidsforbrug og manglende oplevet relevans. I den
deltagende solopraksis vurderedes arbejdsmangden at veere to timer dagligt over en
laengere periode til udarbejdelse af procedurer, mgder, intern og ekstern vurdering.
De praktiserende laeger, der gennemfgrte projektet, anfgrer som fordele, at
akkreditering fremmer patientsikkerhed bade klinisk og organisatorisk. Trods en stor
ressourceindsats opndedes relativt begraensede resultater, maske fordi systemet
oprindeligt er udviklet til det sekundaere sundhedsvasen og ikke er tilpasset
forholdene i almen praksis. Den samtidige akkreditering af savel dele af den primaere
og den sekundare sektor i et amt skulle have gjort det muligt at fremme gode
patientforlgb. Denne malsaetning blev ikke indfriet, idet akkrediteringsinstituttet ikke
havde gode redskaber til at monitorere og fremme patientforlgb.

European Practice Assessment (EPA): Der pagar aktuelt et europaeisk
udviklingsarbejde omkring en almen medicinsk akkrediteringsmodel (EPA-projektet).
Formalet med EPA er at udvikle en europaeisk model med kvalitetsindikatorer
malrettet primaersektoren med henblik pa@ at vurdere organisation og handtering af
ydelser. Seks lande har deltaget i udviklingen af EPA.

EPA bestar af ca. 178 “internationally researched indicators”, hvoraf 100 er “core-
indicators”, der kan/skal bruges til internationale sammenligninger. Systemet er dog
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fleksibelt, sdledes at man selv kan tilfgje ekstra indikatorer. Systemet indbefatter
traening af facilitatorer, og der er udarbejdet materiale, som er oversat til dansk.

Data indhentes ved hjaelp af spgrgeskemaer til personale, laseger og patienter. Der
foregdr ligeledes en inspektion/observation gennem et praksisbesgg ved en specielt
uddannet person (i flere lande har det vaeret medicinstuderende).

EPA er pilottestet i 270 udvalgte praksis i ni lande. Det overordnede indtryk af
pilotundersggelsen var, at vurderingen var gennemfgrlig og blev godt modtaget i de
deltagende praksis. Det var dog vanskeligt at gennemfgre EPA i travle praksis, og
udviklingsgruppen foreslar ressourcekompensation som en mulig lgsning.

Akkreditering kan have forskellige formal. Den kan betragtes som en
kontrolforanstaltning eller som en formativ feedback, der genererer informationer til
udvikling af praksis. Erfaringerne fra pilotundersggelsen var, at det var nemmere at fa
praksis til at deltage i akkrediteringsprocessen, hvis formalet var formativ feedback.

Maturity Matrix (MM): MM er et redskab til organisationsudvikling i den enkelte
almen praksis udviklet af en walisisk gruppe af forskere og praktiserende laeger og
omhandler en raekke organisatoriske aspekter af almen praksis.

Grundlaeggende baserer konceptet sig pd en antagelse af, at disse aspekter af praksis
udvikler sig pa en lineaer made. Matrix bestar af ovenstaende aspekter pa den ene led
og en raekke beskrivelser af trin i en sadan praksisudvikling pa den anden led.

Processen starter med, at alle ansatte i praksis vurderer egen praksis-performance pa
de ovenstaende organisatoriske aspekter. Ved et mgde mellem hele praksis og en
facilitator drgfter man sig frem til enighed om praksis’ placering og seetter sig mal for
udvikling det naeste ar. Desuden kan man drgfte, hvilke interne og eksterne
ressourcer man kan tage i brug for at nd disse mal.

Eftersom data vedrgrende den enkelte praksis rapporteres ind til et
benchmarkingcenter, er det muligt for praksis at sammenligne sig med andre praksis i
regionen, i Danmark eller internationalt.

Udviklingspotentialet ligger primeert i, at hele praksis mgdes og diskuterer praksis’
udvikling pa de forskellige omrader og beslutter sig for, hvor man gnsker at saette ind.
Amtet/regionen kan bista med stgtte vedrgrende de aspekter af organisation, som
praksis gnsker at udvikle. Her vil det vaere afggrende, at der er opbygget et Center for
praksisudvikling med ressourcer og ekspertise til at stgtte de enkelte praksis.

Maturity Matrix er afprgvet og vurderet i over 360 praksis i UK. Der er fundet hgj face
validity!?, og praksis finder generelt processen udbytterig og desuden behagelig.

P& et mgde om Maturity Matrix, som blev afholdt i Ksbenhavn januar 2005, aftalte
Arhus, Kgbenhavns og Frederiksborg amter, som allerede har eller planlaegger at
iveerkseette facilitatorordninger, at samarbejde om en dansk pilottestning af Maturity
Matrix. Dette med henblik pa at undersgge, om MM med fordel kan implementeres i
dansk almen praksis. Som et led i denne plan forventes uddannelsen af facilitatorer at
starte i Igbet af foraret 2006.

10 Face validity henviser til hvorledes et instrument opfattes af brugeren
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8.6 Pilotprojekt om en praksis’ hjemmeside

Som et led i arbejdet med praksisdeklaration har praktiserende lzege Jesper Lundh
desuden ivaerksat et pilotprojekt i egen praksis, "En praksis hjemmeside. Hvilke
gnsker og forventninger har patienterne til en hjemmeside?”. 100 patienter deltog og
besvarede 12 spgrgsmal vedrgrende praksis’ service. Der var tilfredshed med e-
baseret tidsbestilling, receptfornyelse og e-mailkonsultation. Patienterne gav udtryk
for interesse i at fa kendskab til praksis’ ydelser (fx akupunktur samt om praksis
deltog i undersggelser, som havde til formal at bedre kvaliteten af
patientbehandlingen). Der var mindre interesse for laegernes efteruddannelse samt for
undersggelser af telefontilgeengeligheden. Flertallet fandt det uinteressant at have
kendskab til praksisvejledninger.

8.7 Patienters involvering i almen praksis

De ovenfor resumerede arbejder beskriver en form for patientinvolvering. Man kan i
en eventuel viderefgring af DAK-projektet i et “"DAK2” med fordel inddrage patienters
egenomsorg som en meget vigtig dimension i behandlings- og forebyggelsesmaessige
tilbud til patienterne.
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0. Resumé delprojekt D e Patientforigb

Projektleder: Lars Rytter
Bilag 9.1 Rapport DAK delprojekt D. Lars Rytter. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 5

Igennem de sidste tre rtier har en raekke udviklingstendenser i samfundet og
sundhedsvasenet gget behovet for at styrke samarbejdet mellem sundhedsveaesenets
sektorer, sa patienter, sundhedspersonale og offentlighed fortsat kan opleve
sundhedssystemet som et sammenhangende hele.

I sekundaersektoren er indlaeggelserne i de sidste 10-15 &r blevet vaesentligt kortere,
aktiviteten er steget og en raekke nye behandlinger er indfgrt. Den demografiske
udvikling med flere aeldre medborgere bidrager til denne udvikling. Dette medfgrer
flere opgaver, der skal Igses i faellesskab mellem sekundeaer- og primaersektoren. I den
sammenhang kan PKO fa en vigtig rolle.

Dansk almen medicin faerdigbehandler 90% af deres patientkontakter. Det er en
samfundsgkonomisk fordel. Forudsaetningen for, at dette er muligt, er en hgj
faglighed og ofte ogs& en langvarig kontakt og et godt forhold mellem lzege og
patient.

I almen medicin har man i de senere ar isaer fokuseret pd egne kernevaerdier, og
o - o . . . .
saledes isaer pa den del af patienterne, der faerdigbehandles i almen praksis.

Mangel p& sammenhaeng og koordination er et vaesentligt problem i dagens
sundhedsvaesen. De beskrevne udviklingstendenser vil stille yderligere krav til
samarbejdet. Et stort mindretal af patienter oplever deres behandlingsforlgb som et
orienteringslgb. Uklart politisk ansvar og kassetaenkning baerer kun en del af skylden.
Det handler mindst lige s& meget om kulturelle barrierer og en stor kompleksitet. Den
stgrste barriere i tvaersektorielt samarbejde kan veere manglende gensidig faglig
anerkendelse og respekt de forskellige Iaegegrupper imellem. Der synes at veere
behov for en kultureendring. Et eksempel p&, hvor vanskeligt det kan vaere at
gennemfgre selv enkle tiltag, er J. Damgaards ph.d. fra 2001, som viste, at en
informationspakke og en udvidet epikrise til de praktiserende lzeger samt en
tilskyndelse til patienterne om at kontakte egen praktiserende laege ved problemer
kunne forbedre krzeftpatienters oplevelse og patientforlgb. Trods dette blev
interventionen opgivet efter studiets afslutning.

P& den anden side er det danske sundhedsvaesen strukturelt velforberedt til indfgrelse
af tvaersektorielle behandlingsprogrammer. Der er fa betalingskilder i
sundhedsvaesenet, samarbejdsinitiativer mellem den primaere og sekundaere
sundhedssektor kan koordineres af PKO, og de praktiserende laegers
efteruddannelsessystem kan sikre deltagelse i relevant undervisning.

I kommissoriet for DAK D-gruppen indgar at beskrive af forudsaetningerne for et godt
samarbejde om patientforigbet og forskellige former for samarbejde, forslag til
systematisk dataindsamling pa omradet, udvikling af tvaersektorielle audits og
konkrete forslag til “shared care”-modeller inden for fa sygdomsomrader.

Med udgangspunkt i en beskrivelse af den eksisterende viden og udvikling p@ omradet
har projektlederen og projektgruppen gennemfgrt en raekke projekter.
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9.1 Praksiskonsulentordningen (PKO)

PKO startede som et forsggsprojekt i 1991 pa Fyn. PKO bestar af praktiserende lseger
ansat pa de enkelte sygehusafdelinger et antal timer om maneden med henblik pa at
styrke samarbejdet mellem sygehusene og almen praksis. Ordningen har bredt sig til
hele landet - dog med varierende organisation og normering.

Dokumentation af, hvorvidt malene med PKO opfyldes, og forskning i forskellige
samarbejdsmodeller er sparsom. De eksisterende undersggelser tyder pa, at
ordningen medfgrer en forbedret laegetilfredshed med kommunikation, nedbrydelse af
barrierer, gensidig information og lgsning af samarbejdsproblemer. De mere "harde
endpoints”, som andringer i antal indlaeggelser, hensigtsmaessighed af indlaeggelser,
indlaeggelsestidspunkt pa degnet eller i antal genindlaeggelser er endnu darligt
dokumenteret. Undersggelser peger pa fortsatte kulturelle barrierer for samarbejdet;
fx manglende konsensus omkring feelles faglige vejledninger og problemer med at fa
de praktiserende leeger til at fglge kliniske vejledninger. Det er vigtigt at opstille
specifikke og malbare succeskriterier for PKO, sdledes at Igbende evaluering og
opfglgning bliver mulig. I den forbindelse skal det naevnes, at gnsket fra laegerne i
PKO om et faelles, landsdaekkende sekretariat ikke er blevet tilgodeset.

Det var hensigten i samarbejde med koordinationsgruppen for
praksiskonsulentordningen at indsamle gode erfaringer og lgsninger fra ordningens
mange aktiviteter. Der er indkommet sparsomt med ideer. PKO mangler et sekretariat
til at saette kraft bag dette arbejde.

9.2 Tveaersektorielle patientforlgb

9.2.1 Den gode kvalitet af tvaersektorielle patientforleb

Kvalitet af tvaersektorielle patientforlgb er beskrevet konkret med projektet
"Standarder og indikatorer for det tvaersektorielle patientforlgb”. Modellen er
primaert udviklet i Kgbenhavns Amt med inspiration fra Joint Commissions og DGMAs
standarder og inspireret af erfaringerne fra PKO.

Modellen har veeret anvendt som del af en omfattende forberedelse til akkreditering af
alle kliniske afdelinger i Kgbenhavns amt. Indikatorerne blev fgrst testet ved
selvevaluering i november 2004 og siden i maj-juni 2005 gennem interne audits pa
alle kliniske afdelinger i Ksbenhavns amt. Personalet fandt gennemgaende, at
standarderne og indikatorerne er anvendelige og meningsfyldte.

Modellen er blevet justeret pa baggrund af de praktiske erfaringer fra Kgbenhavns
amt. Modellens elementer bgr indtaenkes i andre sammenhange, hvor det samlede og
sammenhangende patientforlgb er i fokus.

9.2.2 Metoder til forbedring af kvaliteten af patientforlgb

Et projekt omhandlede tvaersektorielle kliniske audits (TAP, tvaersektorielle
audits af patientforlgb) beskriver de audits, der allerede har fundet sted i Danmark
og deltagernes erfaringer med og holdninger til metoden.

Metoden er enkel og tager udgangspunkt i gnsket om at analysere et tveersektorielt
og tveaerfagligt patientforlgb i et amt eller en region, fx behandlingen af patienter med
rygsmerter eller en bestemt kraftsygdom. Relevante data fra almen praksis og
sygehuset (evt. flere sygehuse i samme audit) pa et mindre antal patienter (typisk
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15) indsamles og gennemgas ved en fire timers feelles audit, hvor alle ansvarlige
aktgrer er til stede. Der udarbejdes en feelles implementeringsplan for forbedringer pa
omradet. Metoden har vaeret anvendt i praksiskonsulentordningen siden 1999.

Der er udfgrt en evaluering af alle beskrevne tvaerfaglige audits af patientforigb (TAP)
og indsamlet oplysninger fra 21 audits fra fem amter. Over halvdelen af de
gennemfgrte TAP-undersggelser har medfagrt vaesentlige kvalitetsforbedringer, og
deltagerne finder at metoden er barrierenedbrydende, idet den giver gensidig indsigt i
og kendskab til de to sektorers arbejdsgange og rutiner og fremmer dialog. Det
stgrste problem er tidsforbruget. P3 trods heraf finder 95% af respondenterne
metoden egnet eller meget egnet og 81% vil ubetinget anbefale metoden til kolleger.

Protap - prospektiv elektronisk registrering af forlgbsdata.

I Fyns amt arbejder en gruppe med udvikling af prospektiv elektronisk registrering af
nggledata omkring patientforigbet — Protap.

Protap bestar af en organisation, som tilbyder hjzelp til projektudformning, til praktisk
gennemfgrelse af dataindsamling, forlgbsundersggelser og audits samt til
praesentation af materialet. Desuden er der i Protap udviklet en vejledning, en kort
indfgring i metodologi, et datahandteringsprogram og en klinisk database.

Konceptet kan anvendes til alle typer af undersggelser - fx en lille kohorte med det
formal at identificere problemer, eller stgrre kohorter, hvor man pa basis af atypiske
procesparametre vaelger at fglge op med naermere analyse og audits af enkelte forlgb.
Endelig kan data gemmes og bruges til senere opfglgning og sammenligning med
tidligere undersggelser. Kontinuerlig overvagning af forlgb vil ogsa veaere en mulighed.
Der forestar yderligere udvikling og dokumentation, isser hvad angar ressourceforbrug
og impact.

Udvikling af et instrument til maling af kvalitet af henvisninger og epikriser

Projektet er udviklet i samarbejde med DAK-projektgruppe A (indikatorgruppen),
koordinationsgruppen for PKO og DGMA™,

Formalet var at udvikle og afprgve standarder og indikatorer pa omraderne skriftlig
henvisning og epikrise, idet de belyser vaesentlige kvalitetsaspekter i samarbejdet
mellem almen praksis og sygehusafdelinger. Afprgvningen havde til formal at vurdere
kvaliteten af de meddelte data, hvorvidt indsatsen kan inducere kvalitetsforbedringer i
samarbejdet mellem almen praksis og sygehus - alt med mulighed for sammenligning
(benchmarking) med andres resultater.

Projektgruppen tog udgangspunkt i tidligere udviklede krav til henvisning og epikrise i
et samarbejde mellem DGMA og praksiskonsulentordningen. Undersggelsen inddrog
55 afdelinger og 55 praksiskonsulenter. De deltagende visiterende overlaeger og
praksiskonsulenter fandt de valgte indikatorer for henholdsvis henvisning og epikrise
relevante og metoden overkommelig.

Desuden viste resultaterne, at indikatorerne diskriminerede godt og afslgrede omrader
med forbedringspotentiale, isser p& omraderne medicinstatus og oplysninger om
information til patienten.

11 DGMA: Den Gode Medicinske Afdeling
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POPS: Patienternes Oplevelse af overgangen mellem Primaer- og
Sekundeaersektoren

Formalet med dette igangvaerende projekt er at udvikle et instrument til
kvalitetsudvikling af sundhedsvaesenets indsats i overgangen mellem sektorerne med
udgangspunkt i patienternes oplevelser og ideer. Desuden er det at udvikle et samlet
koncept til identificering af problemomrader, bearbejdning af data, opfglgning og
implementering af Igsningsforslag. Konceptet taenkes anvendt som overbygning pa
amtslige patienttilfredshedsundersggelser til mobilisering af ideer til forandring. Et
tredje mal er at validere og afprove anvendeligheden af de patientindikatorer, der er
udviklet i DAK-regi og i Kgbenhavns Amts akkrediteringsforberedelser (indikatorernes
relevans, evne til at identificere problemomrader m.v.), idet der er udviklet et
spgrgeskema med udgangspunkt i disse indikatorer.

Projektet er realiseret pa tre afdelinger i Kgbenhavns amt i samarbejde med Enheden
for brugerundersggelser. Projektet er finansieret af lokale kvalitetsudviklingsmidler.

Dataindsamling er gennemfgrt. I Igbet af sommeren 2005 arbejdes med
konkretisering af en handlingsplan, som efterfglgende skal implementeres. En
midtvejsrapport er udarbejdet. Projektet vil i foraret 2006 blive fulgt op med en
effektmaling via de samme spgrgeskemaer.

Den elektroniske vandrejournal

Der arbejdes med elektronisk vandrejournal i en raekke sammenhange i gjeblikket.
En fzelles journal for aftalte data for de patienter, som har et forlgb i flere sektorer,
kunne veaere en mulig Igsning pa et historisk kommunikationsproblem.

Alle, som arbejder med disse emner, vil pa et tidspunkt Igbe ind i nogle tunge
generelle problemer som fx bergringsfladen til egen journal, dataejerskab og den
mulige kobling til Sundhed.dk. Der er brug for at udveksle ideer og visioner pa
omradet.

DAK-projektet afholdt juni 2004 et seminar med reprasentation fra alle de kendte
vandrejournal-projekter. Almen praksis var reprasenteret ved PLO og DAK,
sygehusvaesenet ved DGMA. Desuden var softwareleverandgrerne repraesenteret.

Udveksling af data pa enkeltperson-niveau kan ske gennem elektroniske
vandrejournaler, mens udveksling af data pa gruppe-niveau kraever
databaselgsninger. Sundhed.dk’s struktur og sikkerhedssystemer bgr anvendes i den
videre udvikling af systemerne.

Laeger i almen praksis og pa sygehusene gnsker at skrive i egen kendt journal. De
komplekse forhold vedrgrende indberetninger/videresendelse af data lgses med et
system (datafangstmodulet), som automatisk henter aftalte data uden tidskraevende
registreringer.

Problemer med overfgrsel af data vedrgrende medicinering bgr Igses i andet regi. Man
kan forestille sig faelles medicinkort koordineret med den personlige elektroniske
medicinprofil (PEM). Ingen af parterne gnsker, at der indfgres nye journalsystemer.

9.3 Samarbejde omkring patienter med kronisk sygdom

Kroniske patientforigb, med intermitterende kontakter med almen praksis og
sygehusvaesenet/speciallaeger kraever en saerlig koordinering. Det har vaeret droftet i
gruppen, hvordan denne komplekse opgave kan Igses. Patientforlgbene vil typisk
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veere lange og have flere ansvarlige. Sundhedsstyrelsen har nedsat en arbejdsgruppe
om dette emne, hvori projektlederen deltager, og der ventes en rapport efteraret
2005.

Projektgruppen papeger, at fglgende elementer med hensyn til arbejdet med kronisk
sygdom er vaesentlige:

Patientinddragelse: Har den enkelte praksis en politik for handtering af de store
kroniske sygdomme? Er den nedskrevet, og kender patienterne til den? Inddrages
patienterne som “medansvarlige” for, at sundhedsvaesenets tilbud udnyttes? Udnyttes
patienternes egne observationer systematisk (maling af fx blodtryk, peak flow og
blodsukker i eget hjem)? Kan visse enkle titreringer med fordel udlagges til
velinstruerede patienter, fx INR maling med dosering i forbindelse med
antikoagulationsbehandling? Hvad med den veldokumenterede effekt af motion og
rehabilitering, som det fx er dokumenteret i forbindelse med KOL?

"Close the GAP": Behandlingsmal, hvis effekt er dokumenteret i videnskabelige
undersggelser, opfyldes langt fra altid i klinikken. Bedre behandlingskontrol nedsaetter
risikoen for alvorlige og dyre komplikationer - fx ved diabetes. Opnaelse af dette
kraever kvalitetsudvikling og kvalitetssikring af arbejdet i almen praksis, fx gennem
diagnosekodning og datafangst, hvilket gor det muligt at finde og fokusere p& de mest
syge og de darligst kontrollerede patienter.

"Proaktive” praktiserende laeger: Hermed menes at praktiserende laeger ikke
afventer, at patienterne henvender sig, men far mulighed for at handle uafhangigt af
patienternes initiativ, herunder at indkalde kroniske patienter til kontrol (evt. med
reminderfunktion), at praktiserende laeger handler ved patologiske parakliniske fund
eller uopfordret kontakter patienter med forudsigelige behov for hjzelp, fx terminale
patienter og skrgbelige eeldre.

Nye samarbejdsformer i forhold til sygehusene og incitamentsstrukturer: I
PKO s@gges opgaverne lgst pa laveste effektive omkostningsniveau, hvilket indebaerer
afslutning af patienterne til almen praksis og bedre udnyttelse af speciallaeger fx
gennem telefonisk radgivning til almenlaegen, hvorved henvisning maske kan undgas.
Et eksempel fra udlandet er coaching, som det praktiseres i Canada. I stedet for
henvisning vurderes patienten ved en feelleskonsultation med en speciallzege og den
praktiserende laege. Efteruddannelse af praksispersonalet kan aflaste laegen.

Organisatoriske forbedringer af denne art understgttes ikke af det eksisterende
incitamentssystem, som er orienteret mod klinisk aktivitet og ikke mod
sundhedsvaesenets funktion som en helhed. Incitamenter knyttet til klinisk aktivitet,
som er velkendt fra almen praksis, forstaerkes ogsa ved sygehusenes
ressourcetildeling (kr. eller DRG point pr. indlaeggelse/ operation mm.) - dette
fremmer ikke udviklingen af gode samarbejdsformer pa tvaers af sektorerne.

Dansk Selskab for Intern Medicins (DSIM) arbejdsgruppe om organisatorisk
udvikling af de medicinske afdelinger: Projektet er organiseret med en
styregruppe med repraesentation fra en lang raekke organisationer. Der er nedsat en
reekke underarbejdsgrupper, hvoraf flere er relevante for almen praksis.
Projektlederen deltager i styregruppen samt i arbejdsgrupperne om det
tvaersektorielle samarbejde og om kronisk sygdom. Slutteligt udarbejdes en rapport
med anbefalinger til den fremtidige organisering af indsatsen.
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10. Utilsigtede handelser

Bilag 10.1  Utilsigtede handelser - evaluering af et kvalitetsprojekt i almen praksis. 1-10-
2004. Rapport. Thorkil Thorsen
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haendelser. Ugeskrift for Laeager 2004; 166(19):1770-1774. Thorbjgrn Hougaard
Mikkelsen, Jens Rubak, Frede Olesen

Bilag 10.3 Praktiserende laegers holdninger til rapportering og laering fra utilsigtede
haendelser - erfaringer fra fokusgruppeinterview. Ugeskrift for Laeger 2004;
166(19):1766-1769. Thorbjgrn Hougaard Mikkelsen, Jens Rubak, Frede Olesen

Bilag 10.4 Utilsigtede haendelser I almen praksis. Rapport. Amtsradsforeningen Oktober
2004. Tina Eriksson. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 6

Bilag 10.5 Kommissorium for DSAMs og P.L.O.s udvalg vedr. Utilsigtede haandelser juni 2005

Registrering og analyse af utilsigtede handelser bliver internationalt anvendt som et
redskab til kvalitetsudvikling inden for almen praksis, men omradet er nyt. Arbejdet
med utilsigtede haendelser er inspireret af risikoindustrier, bl.a. flyindustrien, og har
internationalt vundet indpas inden for sundhedssektoren i de senere ar.

I dansk almen praksis har den “"Lov om patientsikkerhed i sundhedsvassnet”, der
indfgrte en indrapporteringspligt i sygehusvaesenet med udgangen af 2003, stimuleret
interessen for omradet.

I bemaerkningerne til loven fremgar det, at der skal foretages en vurdering af
rapporteringssystemet, nar dette har vaeret i drift i to ar, blandt andet med henblik pa
vurdering af en inddragelse af den primaere sundhedssektor., Desuden kan ministeren
fastsaette afvigelser fra lovens bestemmelser, som saerlige forhold i den primaere
sundhedssektor matte begrunde. Almen praksis ma saledes forberede sig pa, at der
kan indfgres en indrapporteringspligt, der omfatter almen praksis, med udgangen af
2005.

Indtil videre findes to danske undersggelser, der belyser utilsigtede haendelser i almen
praksis. Det drejer sig dels om et kvalitetsudviklingsprojekt pa omradet i en raekke
amter (bilag 10.1). Dels er Thorbjgrn Hougaard Mikkelsen, Arhus, ved at faerdigggre
en ph.d. om emnet; han har skrevet en dansksproget oversigtsartikel (bilag 10.2) og
beskrevet en fokusgruppeundersggelse af praktiserende lzegers holdninger til at
registrere utilsigtede haendelser (bilag 10.3). I DAK-projektets regi er den
internationale litteratur gennemgaet (bilag 10.4).

Interesserede praktiserende laeger har i 2004 startet en interessegruppe i DSAMs regi
om UTH. Gruppen arrangerede den 6. juni 2005 en temadag om utilsigtede handelser
i almen praksis, med deltagelse af interesserede praktiserende laeger og almen
medicinske forskere, DSAM, P.L.O., ARF og aktgrer med interesse for patientsikkerhed
fra det sekundaere sundhedsvaesen.

Kort tid derefter nedsatte P.L.O. og DSAM et udvalg for utilsigtede haendelser, hvori
Dansk Selskab for Patientsikkerhed er repraesenteret Derigennem sikres det, at
erfaringerne fra det sekundaere sundhedsvaesen inddrages. Overenskomstens parter
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har bevilget midler til at ansaette Thorbjorn Hougaard Mikkelsen som akademisk
sekreteer.

Formalet med arbejdet er at foresla retningslinier for registrering af utilsigtede
haendelser i almen praksis i forbindelse med den kommende revision af Lov om
patientsikkerhed/Sundhedsloven. Udvalgets skriftlige retningslinier skal vaere faerdige
ved udgangen af november 2005 (udvalgets kommissorium - bilag 10.5).
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11.
Bilag 3.1
Bilag 4.1

Bilag 5.1
Bilag 6.1

Bilag 7.1
Bilag 8.1
Bilag 8.2

Bilag 9.1
Bilag 10.1

Bilag 10.2

Bilag 10.3

Bilag 10.4

Bilag 10.5

Bilag

Mal- og handlingsplan for DAK-projektet. CKI juli 2003

DSAMs beskrivelse af et landsdaekkende sekretariat for
Praksiskonsulentordningen

DAK-projektet. Samlet liste over mgder og aktiviteter

DAK-projektet. Delprojekt A - Standarder og indikatorer - Projektleder
Poul Brix Jensen. Rapport 2005. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 1

DAK-projektet. Delprojekt B - IT-udvikling — 2005. Projektleder Henrik
Schroll. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 2

Rapport DAK-delprojekt C. Peder Olesgaard. . Se DAK-rapportens 2. del,
afsnit 3

Praksisdeklarationsrapport. DAK-projektet maj 2005. Frans Boch Waldorff
og Tina Eriksson. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 4

Rapport DAK-delprojekt D. Lars Rytter. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 5

Utilsigtede haendelser - evaluering af et kvalitetsprojekt i almen praksis.
1-10-2004. Rapport. Thorkil Thorsen

Muligheder for kvalitetssikring i almen praksis gennem arbejdet med
utilsigtede haendelser. Ugeskrift for Laager 2004; 166(19):1770-1774.
Thorbjgrn Hougaard Mikkelsen, Jens Rubak, Frede Olesen

Praktiserende laegers holdninger til rapportering og laering fra utilsigtede
haendelser - erfaringer fra fokusgruppeinterview. Ugeskrift for Laeger
2004; 166(19):1766-1769. Thorbjgrn Hougaard Mikkelsen, Jens Rubak,
Frede Olesen

Utilsigtede haendelser I almen praksis. Rapport. Amtsradsforeningen
Oktober 2004. Tina Eriksson. Se DAK-rapportens 2. del, afsnit 6

Kommissorium for DSAMs og P.L.O.s udvalg vedr. Utilsigtede handelser
juni 2005
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