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Forord

Ved Saren Friborg, leder af DAK-E.

Denne pjece er forst og fremmest skrevet til praktiserende laeger, der skal deltage i arbejdet med at
udvikle nye almenmedicinske indikatorer for god behandling og organisation.

Den er et forsgg pa at give en kortfattet indfering i nogle af de mest almindelige begreber i forbindelse
med kvalitetsmaling i almen praksis, idet diabetesbehandling bruges som eksempel. Sidst i pjecen
findes et afsnit om begrebet risiko- eller behandlingsstratificering hvor formélet er "Rette patient pa rette
sted”.

Det er ikke sigtet at beskrive forlebsydelsen i detaljer, idet denne bliver grundigt beskrevet andetsteds.
| DAK-E er arbejdet med lgbende at udvikle nye indikatorsast pa forskellige kliniske og organisatoriske
omrader centralt. Jeg hdber og tror, at denne lille pjece vil sikre, at definitionen af de forskellige centrale
begreber pa omradet star klart, og at den vil vaskke interesse for dette vigtige arbejde blandt praktise-
rende laeger.
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Kvaliteten i almen praksis
- hvad kan males og hvordan?

Af Tina Eriksson, Poul Brix, Jens Sendergaard,
Claus Rendtorff og Lisbeth Rasmussen
Forfatterne var alle medlemmer af indikatorgrup-
pen, som var en del af Det Aimenmedicinske Kva-
litetsprojekt (DAK-projektet) .

Baggrund

Landsoverenskomsten 2006 indferer en forlgbs-
ydelse for diabetesbehandling, som treeder i kraft
i lobet af 2007. For at kunne bruge ydelsen er
det et krav, at den praktiserende leege arbejder
med kvalitetsmaling af egne diabetespatienters
behandling og forlgb. Kvalitetsmalingerne skal
registreres til en aimenmedicinsk database. Pa
leengere sigt vil ogsd andre sygdomsgrupper
kunne kvalitetsméales, og man vil kunne indfere
lignende forlabsydelser for andre kroniske lidelser
som eksempelvis KOL. Det forventes séledes, at
alle praktiserende leeger med tiden kommer til at
anvende kvalitetsmaling i egen praksis, og der vil
formentlig lebende blive udviklet nye indikatorer i
almen praksis.

Hvad kan males?

Kvalitet i almen praksis er et komplekst begreb.
For behandlingskvaliteten i almen praksis males,
er det nedvendigt at gere sig nogle tanker om,
hvad kvalitet er. Derpa ma man finde kvalitetsmal,
Boks 1

der pa acceptabel vis afspejler den kvalitet, man
vil vurdere (boks 1).

For patienten er resultatet (bedring af tilstanden)
altid det vigtigste, men det kan ogsa veere et frem-
skridt, at processen gennemfares, selvom man
ikke umiddelbart kan méle virkningen péa patien-
ternes helbred (boks 2).

| denne sammenhaeng anvendes nogle kvantita-
tive mal for kvalitet, kaldet standarder og indikato-
rer (boks 3).

Standarder og indikatorer for diabetes

Det Aimenmedicinske Kvalitetsudviklingsprojekt
(DAK) udviklede i 2004 et seet standarder og indi-
katorer for diabetes til brug i almen praksis (boks
4). Det samme har det Nationale Indikator Projekt
(NIP) gjort, men feelles for hospitalsvaesenet og
almen praksis. | standarderne for almen praksis
skalleegen aftale individuelle behandlingsméal med
patienten og gennemfare livsstilssamtaler (ikke en
del af hospitalsvaesenets standarder). | avrigt er
indikatorerne de samme.

| almen praksis er der formuleret standarder og
indikatorer for diabetesbehandlingen pé felgende
omréader:

¢ Reduktion af forhgjet HbA1c

¢ Blodtryksmaling

¢ Hypertensionsbehandling

¢ Individuelle behandlingsmal

® Livsstilssamtale

?Kvaliteten i almen praksis har aldrig vaeret bedre, men det kan den blive!”
Dette citat af PLO’s tidligere formand Jergen Lassen kan std som et motto for arbejdet med at méle

kvalitet i almen praksis

1 DAK-projektet startede i 2003 pa overenskomstparternes initiativ og omfattede initiativer pa omraderne indikatorudvikling,
IT, patientforleb og patientperspektiver. Du kan leese mere om DAK-projektet i DAK's-afslutningsrapporten.
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Boks 2

Kvalitetsmaling - resultat, proces og struktur

Resultatet for patienten vil naturligvis altid veere det vigtigste (fraveer af diabetiske senkomplikatio-
ner), men ofte vil det vaere urealistisk at kunne maéle dette inden for kort tid

| stedet vil man ofte méale processen. Hos diabetespatienter vil senkomplikationer reduceres, hvis
HbA1c er under 8 %. Her vil et kvalitetsmal sa vaere regelmaessigt at male HbA1c pa alle sine diabe-
tespatienter og holde flest mulige under 8 %

Strukturen i behandlingen, dvs. hvordan kontrol og behandlingsforleb planleegges, kan ligeledes
vaere et kvalitetsmal, f.eks. et system, der sikrer indkaldelse af patienter, der udebliver fra aftalte
kontroller

En vigtig forudsastning for at anvende struktur- og procesmal er ssmmenhasng mellem disse og
resultatet for patienten

Boks 3

Definitioner pa standard og indikator

Hvad er en standard?

En standard angiver krav til kvalitet

Standard for maling af HbA1c:  Diabetespatienter skal have malt HbA1c minimum hvert halve ar

Standard for resultat af
HbA1c-maélingerne: HbA1c er under 8 %

Hvad er en indikator?

En malbar variabel, der anvendes til at male kvalitet - altsa i hvor hgj grad, der leves op til den an-

givne standard

Méaling af HoA1c som indikator:  Andelen af registrerede patienter med diabetes i praksis, der in-
den for de seneste seks méaneder har faet malt HoA1c

Resultat af HbA1c-malingerne  Andel af registrerede patienter med diabetes i praksis, hvor det

som indikator: sidst malte HoA1cer<8 %

En indikator bestar altid af en teeller (antal patienter, der opfylder standarden) og en nasvner (antal
patienter, der indgar i kvalitetsvurderingen)
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Boks 4

Diabetesindikatorer i almen praksis

Indikator

Diabetes-registrering
HbA1c (procesmal)
Reduktion af forhgjet

HbA1c

Blodtryk (procesmal)

Hypertensionsbehandling

@jenundersogelse

Fodundersagelse

Mikroalbuminuri

Lipider (procesmal)

Livsstilssamtale

Individuelle
behandlingsmal

Teeller

Antal T90

Antal T9O, hvor der er undersogt for HbA1c
inden for de seneste 8 mdr.

Antal T90, hvor HbA1c er < 8 % ved sidst
foretagne maling

Antal T90, hvor der er malt BT inden for de
seneste 8 mdr.

Antal T9O, hvor BT er <130/80 ved sidst
foretagne BT-maling

Antal T90, hvor gjenundersagelse er afkrydset
inden for de seneste 24 mdr.

Antal T9O, hvor fodundersagelse er afkrydset
inden for de seneste 15 mdr.

Antal T9O, hvor der er undersagt for mikroal-
buminuri inden for de seneste 15 mdr.

Antal T90, hvor der er foretaget maling af Se-
cholesterol, LDL, HDL og triglycerider inden
for de sidste 15 mdr.

Antal T9O, hvor der inden for de seneste 15
mdr. er afholdt (og afkrydset for) samtale om
kost, motion, rygning

Antal T9O, hvor der inden for de seneste 15
mdr. er aftalt (og afkrydset) mal for BT, HbA1c,
lipider, vaegt og medicingennemgang

Naevner

Antal ptt. i

praksis/1000

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90

Antal T90
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| DAK-projektet er sigtet med at udvikle indika-
torer, at den enkelte praktiserende laege og klinik
kan bruge disse til lzering og kvalitetsforbedring.

| boks 3 defineres standard og indikator med
HbA1c som eksempel.

HbA1 ¢ er et godt mél for diabetespatienters blod-
sukkerkontrol, og et HbA1c under 8 % er en
acceptabel graense med henblik pé at nedsastte
risikoen for diabetesrelaterede komplikationer 2.

Hvordan er standarderne og

indikatorerne udviklet?

Den anvendte metode er en modifikation af den,
der er brugt i England til at udvikle indikatorer i
almen praksis, og starter med, at man enes om
et indikatoromrade (f.eks. diabetes). Derefter ud-
peges en "indikatorgruppe” bestédende af 10-14
praktiserende leeger med forskellig baggrund.
Alle i indikatorgruppen kommer med forslag il
mulige emner for indikatorer pa baggrund af et
opleeg fra projektlederen. Oftest fremkommer 40-
60 forslag. Efterfalgende giver alle i gruppen en
veerdi ("rating”) for, hvor relevant og troveerdig
hver enkelt indikator er som mal for kvaliteten. Der
gives karakterer fra 1-9 (1-3 uegnet, 4-6 muligvis
egnet og 7-9 egnet).

Pa baggrund af "ratingen” mades gruppen til et
heldagsmeade, hvor de endelige indikatorer udpe-
ges (oftest 8-12 indikatorer).

Projektlederen beskriver — med stotte fra indika-
torgruppen (e-mail-kommunikation) — de enkelte
indikatorer og definerer standard, indikator og
dataindsamling. Formal for laege og patient og
den foreliggende dokumentation (evidens) for at
bruge hver enkelt indikator beskrives ogsé. Det

samlede resultat godkendes af indikatorgruppen
(konsensus).

Metoden er relativt enkel at gennemfare og giver
stor accept af de valgte indikatorer blandt prakti-
serende laeger.

Hvorfor male behandlingskvaliteten?

Hverdagens erfaringer viser, at vi ikke altid ger,
som vi tror, vi ger. Det geelder ogsé praktiserende
laeger. Det viser blandt andet en kortfattet opge-
relse, som en af forfatterne bag denne brochure
foretog i sin praksis (boks 5). Optimering af be-
handlingskvalitet med udgangspunkt i maling af
standarder og indikatorer kommer béde patient
og leege til gavn, men skal foregé pa en made, sé
det ikke forstyrrer det daglige arbejde i praksis.
Dette kan forega automatisk ved datafangst i den
praktiserende laeges computer.

Hvad er og hvordan fungerer datafangst?
Moderne [T-teknologi kan traekke data ud af vore
journalfaringssystemeroganalyseredem, séledes
at de bliver direkte anvendelige. Det sker i denne
forbindelse ved hjeelp af datafangstmodulet.
Datafangstmodulet er en elektronisk enhed, der
efter laeegens onske kan installeres i ens eget IT-
system. Modulet opsamler lgbende data, uden
laegen skal gare noget aktivt. Hvis laegen melder
sig til projekter, f.eks. en diabetesforlgbsydelse,
skal han en gang om éret p& et pop-up-vindue
udfylde nogle supplerende spargsmal om diabe-
tesbehandlingen. Ud fra de indberettede data vil
det blive muligt fra tilbageleverede rapporter at
sammenligne egne patienters behandlingsdata
med andre leegers, sédledes at det bliver muligt

2 |dealet er en HbA1c-veerdi pa under 6,1 %, men for patienter med mere fremskredet NIDDM er 8 % en rationel greense

med henblik pé en intensivering af behandlingen.
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Boks 5

Vi lzerte vore diabetespatienter at kende -

og behandlingen er blevet bedre

Praktiserende laege Claus Rendtorff og praksissygeplejerske Anne Lene Rebling fortzller...

| vores praksis pa Vesterbro i Kebenhavn har vi
siden 2000 haft et kartotek over vore godt 30
type-2-diabetikere. | kartoteket ligger en kopi
af patientens vandrejournal. Hver tredje maned
holdes en diabeteskonference i klinikken, hvor
alle journaler gennemgas. Vi opdager derfor, hvis
patienter udebliver fra de planlagte kontroller hos
sygeplejersken

Vi har skeerpet opmaerksomheden pa at over-
holde de rekommandationer, der er opridset i
DSAM’s diabetesvejledning. Det viste sig, at vi
stillede os tilfredse med blodtryks- eller HbA1c-
malinger, der ikke levede op til standarden. Vi
blev enige med den enkelte patient om, "at det
nok skal blive bedre”. Diabeteskartoteket gav os
overblik, s& vi kunne fange en sadan brist i hver-
dagens kontrol

Gennem Claus Rendtorffs deltagelse i DAK’s

indikatorgruppe blev vi opmaerksomme pa, at
risikoen for diabetespatienter @ges vaesentligt
ved HbA1c over 8 %

| lzbet af det sidste halve &r har vi faet bedre dia-
beteskontrolikraft af en mere intens indsats over
for disse patienter

Ved arsskiftet 2005-06 havde vi 12 patienter
med HbA1c-niveau > 8 %. Tre patienter har ikke
siden faet foretaget maling (udeblivelse, indleeg-
gelse). En opgerelse i juni 2006 viste, at de ni
resterende alle har faet reduceret HoA1c, seks
af dem tilunder 8 %. Det gennemsnitlige HbA1c-
niveau for alle nivar 10 % fer interventionen og er
nu faldet til 7,3 %

Generelt er der hos alle 30 patienter sket et fald
i HbA1c-veerdien, og vi mener, at det skyldes en
generelt starre opmaerksomhed pa at sikre lav
HbA1c¢ hos alle vore diabetespatienter
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at identificere, hvor der kan ske forbedringer i
behandlingen.

Danske laegers IT-systemer anvender negledata,
der uanset leegesystem har et ensartet indhold,
som ICPC-diagnoser, medicin, ydelser og labora-
torieveerdier. Datafangstmodulet henter automa-
tisk disse data fra leegens IT-system — der samles
ikke data fra leegens tekstdel af journalnotaterne.
Hvis leegen selv melder sig til andre kvalitets- el-
ler forskningsprojekter, kan det medfere, at der
kommer et pop-up-vindue for hvert projekt. Det
er dig som praktiserende leege, der afger, hvilke
projekter du vil indga i.

Det forventes, at datafangstmodulet kan fungere
i alle danske elektroniske patientjournalsystemer
fra april 2007. Systemudbyderne sarger for in-
stallation af datafangstmodulet og opkobling til
Sundhedsdatanettet, som er et sikkert netveerk,
som ingen uvedkommende kan f& adgang til.

Hvilke krav stiller datafangst til dit elektroniske
patientjournalsystem?

Datafangstmodulet kraever, at det elektroniske
patientjournalsystem er af nyere dato, da modulet
i praksis ikke kan fungere i DOS-versioner. Du kan
f& oplysning om, hvorvidt dit system opfylder kra-
vene, ved at henvende dig til din systemudbyder.

Hvor og hvordan behandles data?

Data sendes til en almen medicinsk database via
Sundhedsdatanettet. Dansk AlmenMedicinske
Database (DAMD) er en del af DAK-enheden og
huses i Det Aimen Medicinske Hus ved Syddansk
Universitet i Odense. Her behandles data, og
de returneres efterfolgende til den praktiserende

laege i bearbejdet form, sé leegen kan bruge dem
til egen leering og udvikling.

Hvordan vurderer jeg resultaterne?

De data, du modtager fra databasen, giver over-
blik over, hvilke af dine patienter der ikke opfylder
standarderne. Data er personhenferbare, sa du
far mulighed for at kontakte de pagesldende pa-
tienter og se@ge at forbedre behandlingen. Du far
mulighed for at sortere data, s& du kan finde de
patienter, der f.eks. ikke har veeret til kontrol eller
ikke opfylder de enkelte standarder.

Dine indikatormalinger ger det muligt at sammen-
ligne din diabetesbehandling eller anden kroni-
kerbehandling med den, der ydes i andre praksis,
f.eks. i en 12-mandsgruppe. Der kan ogsa sam-
menlignes med "best practice” (boks 6).

Hvor let du har ved at opnd maélene for f.eks.
HbA1c, aftheenger bade af behandlingen og andre
forhold som sammensastningen af patientpopula-
tionen —f.eks. med hensyn til alder, sociale forhold
0g uddannelsesniveau. Erfaringer viser, at det er
muligt at forbedre behandlingen vaesentligt gen-
nem en malrettet indsats uanset praksistype.

Fordele ved at male behandlingskvalitet

i egen praksis

Indikatormalinger kan fremme en objektiv evalu-
ering af kvalitet, séledes at du kan dokumentere
den kvalitet, der ydes i din praksis.

Du fér overblik over behandlingen af dine diabetes
patienter og mulighed for at forbedre organisatio-
nen og rutinerne i din praksis, sé patienterne far en
systematisk opfelgning og kontakt. Derved kan du
koncentrere din indsats om de patienter, der har
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Boks 6

Hvad er ”best practice”?

Resultaterne fra den eller de praksis, der har de bedste resultater inden for det omrade, som forsgges

evalueret

Malet er at lsere af de bedste og opna gensidig erfaringsudveksling

det starste behov. Det kan medfere faerre uplan-
lagte og subakutte henvendelser. De mal, der
indsamles ved kvalitetsvurderingen af dine kronisk
syge patienter, kan anvendes til at risikostratificere
patienterne.

Behandlings- eller risikostratificering — er det nyt?
| forlebsydelsen for diabetespatienter i landsover-
enskomsten skal patienterne risikostratificeres 2.
Det er et nyt begreb ved behandling af kroniske
patienter som f.eks. diabetespatienter, men prak-
tiserende laeger bruger faktisk risikostratificering
dagligt.

Har du en febril patient, vurderer du, om der er
tale om en banal viral infektion eller en alvorligere
infektion, og om vedkommende kan behandles i
eget hjem eller skal indleegges. Det er risikostratifi-
cering. Det kan ogsa udtrykkes som “rette patient
pé rette sted”.

Sundhedsstyrelsens model for behandling af de
store kroniske sygdomme opdeler patienterne
i tre niveauer afhaengig af risikoen for at udvikle
komplikationer og behov for leegelig kompetence
—risikostratificering (boks 7). Du (oginogle tilfeelde
speciallaegerne) skal stratificere diabetespatienter
efter syv forskellige risikofaktorer (glykeemisk kon-
trol, metaboliske problemer, blodtryk, retinopati,
den diabetiske fod, nefropati og hjerte-kar-syg-

dom). Stratificeringen skal i hgj grad veere dyna-
misk, da tilstanden kan forbedres, stabiliseres el-
ler forvaerres. Der laagges vaegt pa, at patienterne
i hgjere grad end tidligere inddrages i egen kontrol
og behandling, hvor du og andre understatter
patientens egenomsorg.

Man taler om "Kronikerpyramiden”, hvor niveau
3 er toppen af pyramiden, og niveau 1 er bunden
(boks 7). For at en patient tilharer niveau 3 skal blot
et af de neevnte kriterier veere opfyldt (boks 8). For
at tilhere niveau 1 skal patientens sygdomsbe-
handling leve op til alle de kriterier, der er naevnt for
niveau 1. De patienter, der hverken tilhgrer niveau
1 eller 3, harer til niveau 2. Nar pop-up-vinduet for
diabetes er udfyldt, er patienten automatisk risiko-
stratificeret, og man far risikoniveauerne som en
del af tilbagemeldingen.

For dig som praktiserende laege er det idealet at
behandlingen af patienterne opfylder kriterierne
for niveau 1. Patienter, der er i eller flytter sig til ni-
veau 2 eller 3, har brug for intensiveret indsats eller
henvises til sygehus/specialistkompetence. Det
er derfor seerligt disse patienter, som indsatsen
koncentrerer sig om. Antallet af arlige kontroller
og de individuelle behandlingsmal planlaegger du
i samarbejde med patienten under hensyntagen
til bl.a. risikoniveau. Diabetesambulatorier vil an-
vende samme stratificeringskriterier til at sikre, at

3 Risikostratificeringsbegrebet involverer bade primeer- og sekundaersektoren. Termen "risikostratificering” er maske ikke helt

velvalgt, idet der i grunden er tale om en opdeling af patienterne i forskellige grupper med forskellige behandlings- og kontrol-
behov. Der har veeret forslag om termerne "behandlingsstratificering”, “behandlingsniveau(deling)”, “behovsniveau(deling)” og

"behovsopdeling” som erstatning eller supplement af begrebet "risikostratificering”.

10
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Boks 7

Risikostratificering

Niveau 1

Eksempel: En diabetespatient, der er velregule-
ret mht. lipider, HoA1c, blodtryk og med godt
kendskab til egen sygdom. Er selv i stand til at
kontrollere fasteblodsukker og hiemmeblodtryk.
Han er derfor stratificeret til niveau 1

Pa grund af nedsat fysisk aktivitet stiger faste-
blodsukkeret. Patienten henvender sig til leegen,
der konstaterer, at HbA1c er steget til over 8 %
Nu er patienteniniveau 2 og skal felges teet, indtil
HbA1c erkommet under 7 % pa antidiabetika og
@get motion

Herefter er patienten tilbage pa niveau 1

Behov for kontrol i specialafdelingsregi
Eksempel: HoA1c > 9 % trods forseg pé optimeret
behandling i et halvt &r

Mere intensiv kontrol i almen praksis
Behov for praecis behandlingskontrol og rehabilitering
Eksempel: HbA1c-malingen falder hverken i niveau 1 eller 3

Hovedveegt pa egenkontrol, f.eks. med en-to-arigekontroller
i almen praksis

Informeret og veluddannet patient

Eksempel: HbA1c <7 %

Eksempel: En nyopdaget diabetespatient med
BT >160/90. @vrige risikofaktorer eri orden. Han
bliver stratificeret til niveau 2

Efter %2 ar er BT fortsat for hejt (150/90) trods
antihypertensiv behandling. Han er derfor nu pa
niveau 3 og henvises til diabetesambulatorium.
Det lykkes diabetesambulatoriet at f& BT stabilt
< 130/80i 3-stofbehandling og uden veesentlige
bivirkninger

Patienten afsluttes fra ambulatoriet og er nu i
niveau 2, hvor egen laege henviser patienten til
motion pé recept og diastist. Efter et vellykket
forleb, der varer %2 ar, stratificeres patienten il
niveau 1

11
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Boks 8

Kriterier for risikostratificering af diabetespatienter

Patienten eriniveau 1, hvis alle kriterier er opfyldt, og i niveau 3, hvis bare ét kriterium er opfyldt.

Patienter, der ikke opfylder alle kriterier i niveau 1 og ingen Kriterier i niveau 3, er i niveau 2

Niveau 1
Glykaemisk kontrol HbA1c <7 %
efter intervention
Metaboliske Ingen
problemer i forbindelse
med behandlingen
Blodtryk <130/80
Retinopati Evt. simplex retinopati
Den diabetiske fod Ingen
Nefropati Ingen
Hjertekarsygdom/ Ingen tilstedevaerende hjer-
storkarsygdom tekarsygdom

det er denrigtige patientgruppe, de behandler.
Naturligvis vil der vaere patienter der af forskel-
lige &rsager falder udenfor denne stratificerings-
model, undtagelserne skal dog i givet fald veere
velbegrundede.

Den praktiserende lzege som tovholder
| Sundhedsstyrelsens model for kronisk sygdom

Niveau 2

Sveer insulinresistens

Tegn pa neuropati eller arte-
riel insufficiens

Mikroalbuminuri

Niveau 3

HbA1c > 9 % trods forseg pa
optimeret behandling i 2 &r

Tendens til alvorlige eller
uventede hypoglykeemi-
tilfeelde.

Steerkt svingende
blodsukker

>160/90 trods forseg pa
optimeret behandling i %2 ar

Maculagdem eller proliferativ
retinopati

Fodsar/gangraen/charcot
0g amputation

Makroalbuminuri/nefropati

Tilstedeveerende hjertekar-
sygdom

har den praktiserende leege en meget central rolle
som tovholder for de kroniske forlgb. Tovholder-
rollen indebeerer, at du som patientens praktise-
rende leege samler alle relevante informationer
vedrgrende patienten, og at du er aktiv og ind-
tager en opswegende rolle over for dine kroniske
patienter, nar det er n@dvendigt, og derved sikrer
dine patienter den bedste kontrol og behandling.
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