DSAM'’s hgringssvar til lovforslaget

Hgringssvaret til lovforslaget fremsendes sammen med to bilag.

Bilag 1 er udarbejdet af DAK-E og DSAM, som indeholder forslag til offentligggrelse af data om
arbejdet i almen praksis.

Bilag 2 er sendt til DSAM fra de almenmedicinske forskningsmiljger, og er hgringssvar til
lovforslaget vedrgrende brug af kvalitetsdata.

Der refereres til begge bilag i hgringssvaret og de kan ses pa DSAM.dk sammen med
hgringssvaret.

DSAM er meget betaenkelig ved det fremsendte lovforslag.

Efter vores vurdering kan det fgre til betydelige forandringer af almen praksis. Et
velfungerende sundhedsvasen af hgj kvalitet kraever integritet og ansvar pa baggrund af
aftaler mellem alle de involverede parter. Samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne
skal udbygges, og det kraever, at de praktiserende laeger er en del af det samlede
sundhedsvaesen.

Kernefunktionen i almen praksis er mgdet med patienten - konsultationen. Hvad der sker i
dette rum ved kun to personer, nemlig lzegen og patienten, og sddan skal det fortsat vaere for
at sikre tryghed og dbenhed.

Hverken de seneste overenskomster eller lovforslaget omtaler vaesentlige omrader som
forskning, uddannelse og kvalitet.

DSAM vil forholde sig til disse forhold i hgringssvaret.

Forskning

Dette er kun et eksempel, men det vil geelde for langt de fleste kontakter i almen praksis.

98 % af al medicin udskrives i almen praksis. Forskningen, der ligger til grund for udviklingen
og valget af praeparat, er primeaert udfgrt pa raske unge mennesker eller pa patienter under
55-60 ar pa sygehuse med en diagnosticeret sygdom - og kun den ene sygdom. I almen
praksis udskrives langt de fleste praeparater til zeldre over 60 ar for en raeekke sygdomme, som
kun sjeeldent ses pa sygehuse, og patienterne har ofte flere andre sygdomme, der behandles
medicinsk. Kun forskning i almen praksis kan vise, om praeparater har en effekt pa
patienterne ude i praksis og vise betydningen af, at praeparaterne gives til zeldre sammen med
5-6 andre typer medicin. For at gge forskningen inden for almen medicin er det vigtigt at have
tilstraekkelig gkonomi til at styrke forskningsindsatsen og sikre et solidt fundament for de
almenmedicinske forskningsmiljger. [ forhold til andre specialer har vi en kort
forskningstradition i almen medicin. Vi har nu fire forskningsenheder og efter mange ar med
fa forskere, oplever vi nu en stor interesse - i alt er der omkring 50 ph.d.-studerende, men der
er konstante problemer med at finansiere disse forlgb. Selv med den beskrevne stigning er
forskningsindsatsen lille i relation til de gvrige specialers forskning.

DSAM opfordrer til, at almenmedicinsk forskning tilgodeses via lovgivning.

Uddannelse

Uddannelsen i almen medicin begynder pa medicinstudiet. Der er meget gode erfaringer med
at lade de studerende komme ud i praksis i Igbet af studiet. Det vil styrke ikke kun specialet,
men hele leegeuddannelsen, hvis ophold i almen praksis sikres via lovgivning.

Vores specialleegeuddannelse er en af Europas bedste og mest anerkendte uddannelser.



DSAM er bekymrede for konsekvenserne af lovforslaget og/eller en overenskomstlgs periode
i forhold til specialleegeuddannelsen. Pa kort sigt er der overhaengende risiko for, at samtlige
igangvaerende uddannelsesforlgb i almen medicin vil fa problemer. Pa lang sigt, med
uafklarede rammer for almen praksis, er forholdene omkring uddannelses- og tutorleeger
usikre. Denne usikkerhed og usikkerheden om regulering og kontrol i fremtiden vil true
rekrutteringen til specialet.

DSAM er bekymrede for kontinuiteten i videreuddannelsen og rekrutteringen til
specialet.

Det er vigtigt at fastholde og udbygge den viden, de nyuddannede laeger kommer med. Vi skal
have en attraktiv og velfungerende efteruddannelse. DSAM og PLO har i 2007 beskrevet en
model for systematisk efteruddannelse, som er revurdereti 2012 for at indga i
overenskomstforhandlingerne. Leegen gennemlgber pa fem ar alle de omrader og krav, der
stilles til den nyuddannede leege i malbeskrivelsen til specialleegeuddannelsen.
Malbeskrivelsen er omarbejdet til en malbeskrivelse for efteruddannelse og fungerer som
elektronisk logbog med en oversigt over gennemfgrte mal.

De praktiserende laeger far i dag ca. en uges efteruddannelse finansieret af
Efteruddannelsesfonden. Mange laeger betaler selv for yderligere uddannelse. Denne
interessestyrede efteruddannelse skal fortsaette sidelgbende med systematisk
efteruddannelse. Herved sikres et ensartet, hgjt kompetenceniveau i almen praksis.

DSAM anbefaler at indfgre systematisk efteruddannelse.

Kvalitet

Arbejdet med kvalitet i almen praksis tog for alvor fart for ca. 15 ar siden som "lad de 1000
blomster blomstre” - sma lokale projekter drevet af ildsjeele. Med overenskomsten i 2003 blev
omradet mere centraliseret med DAK-projektet, der fgrste til etableringen af DAK-E (Dansk
Almenmedicinsk Kvalitetsenhed) og Dansk AlmenMedicinsk Database, DAMD. DAK-E er
vokset og har udviklet en raekke redskaber til at bedre handteringen af personer med kronisk
sygdom. [ forbindelse med overenskomsten i 2011 blev det oplyst, at budgettet for DAK-E
skulle halveres, nu skulle der vaere fokus pa drift og implementering af alle redskaberne.
Kvalitetsarbejdet har medfgrt et keempe lgft i kvaliteten af kontroller for patienter med
kronisk sygdom og for patientsikkerheden. Men vi skal videre. Vi har allerede tabt to ars
arbejde med at viderefgre det banebrydende kvalitetsarbejde, sa der skal tilfgres ressourcer
til omradet, der sikrer, at DAK-e har gkonomi til bade at lgfte arbejdet med at have alle leeger
pa datafangst og igen at have gkonomi til den videre udvikling. Og der er behov for udvikling.
Datafangst og brug af data far en stigende betydning i det Igbende arbejde med kvalitet i
klinikkerne, og data skal kun benyttes til dette formal. Hvis data benyttes til kontrol kan det
skade kvaliteten af arbejdet med de store patientgrupper med kronisk sygdom.

International forskning viser nemlig, at dette gdeleegger det faglige indhold af data i
databasen.

DSAM anbefaler, at den fortsatte udvikling af kvalitetsomradet tilgodeses i
lovgivningen.

Kvalitetsdata ma ikke anvendes til kontrol.

Her fglger DSAM’s hgringssvar i forhold til enkelte paragraffer i lovforslaget.

Generelt vil DSAM kun kommentere emner af faglig karakter, da PLO ma forventes at
kommentere gvrige forhold.



3.1. Patientrettigheder i forbindelse med medicinske ydelser. (§ 1.4)

Det er DSAM'’s opfattelse, at en ophaevelse af kilometergraensen for leegevalg vil gge
udtyndingen af patientgrundlaget i yderomrader og dermed gge risikoen for, at klinikker i
disse omrader lukker, far den demografiske udvikling betinger det. Herved gges ulighed i
sundhed.

DSAM er bekymrede for leegedaekningen ved ophavelse af kilometergransen og den
heraf falgende ulighed i sundhed.

3.2. Planlaegning og samarbejde(§ 1.6)

Dansk almen praksis har potentialet til at opbygge et steerkt sundhedstilbud teet pa borgeren i
samarbejde med kommunerne. Praksissektoren har hidtil leveret et solidt stykke arbejde i
samarbejde med regionerne og hospitalerne bl.a. i kraft af en velfungerende
praksiskonsulentordning og forlgbsprogrammer.

[ forbindelse med udarbejdelsen af den anden udgave af sundhedsaftalerne geeldende for
2011-2014 var DSAM involveret i flere mgder, hvor vi talte om den manglende inddragelse af
almen praksis, og hvor det fra flere sider var et gnske, at almen praksis aktivt skal indga i
arbejdet med de kommende sundhedsaftaler.

Nar de praktiserende laeger skal vaere en del af samarbejdet i sundhedstrekanten mellem
hospitaler, praksis og kommuner, skal de ogsa indga i Praksisplanudvalget og ikke blot vaere
hgringspart. De praktiserende laeger er med i det faglige radgivningsudvalg, selvfglgelig, og
her skal sidde gode lokale folk med indsigt i almen praksis. For at sikre information vertikalt
skal repraesentanter for DSAM’s og PLO’s regionsbestyrelser have plads i Praksisplanudvalget,
herved kommer udvalget til at repraesentere alle aktgrer. Laegerepraesentanterne sidder ogsa
centralt i DSAM og PLO, sa der sikres informationsudveksling fra nationalt til regionalt niveau
og omvendt. Herved styrkes begge niveauer.

Under forudsaetning af at dette udvalg i den endelige lov far en bred kompetence, som
beskrevet i lovforslaget, mener DSAM, at vi bgr vaere repraesenteret i Praksisplanudvalget
sammen med PLO.

DSAM opfordrer til, at DSAM og PLO far plads i Praksisplanudvalget.

DSAM bemezerker, at der fortsat skal veere et kommunalt leegeligt udvalg i hver kommune og
stgtter dette.

DSAM har sat patientinddragelse pa dagsordnen og bemaerker derfor med tilfredshed, at der
skal nedszettes et patientinddragelsesudvalg.

Det foreslas, at der nedseettes et fagligt radgivningsudvalg. I lovforslaget naevnes det, at
udvalget bl.a. skal besta af repraesentanter for praktiserende laeger. DSAM foreslar, at DSAM
naevnes eksplicit. Formuleringen kunne saledes veere, at udvalget bestar af repraesentanter fra
regioner, kommuner og praktiserende leeger, herunder repraesentanter fra DSAM.

DSAM foreslar, at DSAM naevnes eksplicit som reprasentant i Fagligt
Radgivningsudvalg

3.3. Nye organisationsformer (§ 1.10)
Med den ggede centralisering i sekundzersektoren gges kravene til det neere sundhedsveesen,
hvor almen praksis og kommunerne skal have rammer og muligheder, der styrker



samarbejdet. Der skal derfor veere et leegebetjent sundhedstilbud teet pa borgeren. I Danmark
har vi lgbende udbygget kapaciteten, og ikke mindst kvaliteten, af specialleegeuddannelsen i
almen medicin. DSAM har netop faet Sundhedsstyrelsens godkendelse af vores nye
malbeskrivelse for uddannelsen og har dermed sikret vores plads i fgrerfeltet. Vi gennemfgrer
i ar det andet EU-projekt om "teaching the teachers’, som yderligere bidrager til at sikre den
hgje kvalitet af uddannelsen ved at have veluddannede tutorlzaeger.

Vi har i disse ar laegemangel og mangler iseer praktiserende laeger. I lovforslaget beskrives
forskellige forslag til at lgse problemerne med leegemangel. DSAM skal ggre opmaerksom p3,
at antallet af specialleeger (med uendrede forudsaetninger) om fem ar begynder at stige. Vi vil
derfor kraftigt opfordre til, at alle aftaler, ogsa aftaler om flere ydernumre til én specialleege,
ggres tidsbegraensede, og at alle stillinger skal besaettes af specialleeger i almen medicin.
Ngdlgsninger af svingende kvalitet skal ikke blokere for nyuddannede specialleeger, der
herved tvinges til at tage arbejde i udlandet.

DSAM anbefaler, at alle ngdlgsninger ved laegemangel gores tidsbegransede.

3.4 Kvalitet og indsigt i almen praksis (§ 1.12)

Udenlandske erfaringer viser, at mange ansattelses- og organisationsformer ggr det
vanskeligt at samle de praktiserende laeger i én faglig organisation. En hgj tilslutning til et
feelles fagligt selskab styrker fagligheden pa omradet.

Det anfgres, at praktiserende laeger skal fglge faglige retningslinjer og pakkeforlgb. Det er en
selvfglge i henhold til Sundhedslovens § 17, hvor det anfgres, at autoriseret
sundhedspersonale skal udvise omhu og samvittighedsfuldhed. Sundhedsstyrelsen tolker i
forhold til tilsyn dette, som at laeger skal fglge relevante faglige retningslinjer. De
praktiserende leeger fglger i vid udstreekning DSAM’s vejledninger, bl.a. fordi de er skrevet af
praktiserende laeger, og fordi de fglges op af en raekke implementeringsaktiviteter.
Vejledninger fra andre kilder, hyppigt Sundhedsstyrelsen, fglges ikke op med
implementeringsaktiviteter. | DSAM undersgger vi derfor mulighederne for at bedre
implementeringen af vejledninger fra andre kilder.

Sundhedsministeren har i flere medier brugt hjertepakkerne som et eksempel pa
retningslinjer, der ikke fglges i almen praksis. Det er et darligt eksempel. Pakkeforlgb lgser
primeert problemer i sekundeersektoren ved at ensrette behandlingstilbuddene og sikre et
hurtigt patientflow gennem et tvaerfagligt forlgb. Set fra almen praksis’ side komplicerede den
farste hjertepakke et akut forlgb, hvortil der allerede var bedre fungerende
henvisningsmuligheder. Alle hjertepatienter med akut behov er sdledes blevet henvist, bare
ikke i et pakkeforlgb. Der er blevet taget hensyn til disse forhold i 2. generation af
hjertepakken.

DSAM advarer mod mange forskellige organisations- og ansattelsesformer, da ens
ansattelses- og organisationsforhold styrker fagligheden.

Det anfgres, at regionerne skal have adgang til "at rekvirere kliniske data om
patientbehandlingen i almen praksis herunder behandlingsresultater, der kan belyse
patienternes sundhedstilstand.” Dette suppleres med, at oplysningerne ganske kortvarigt kan
dekrypteres, for at berige oplysningerne med oplysninger fra andre kilder.



DSAM ser med bekymring pa dette forslag. Det griber dybt ned i laege-patientforholdet og kan
hamme patientens tillid i konsultationen. Intet ma komme ud af dette rum. Der findes flere
metoder til at fa overblik over arbejdet i almen praksis uden at veere pa patientniveau.

Det er desuden DSAM'’s vurdering, at disse handlinger ligger pa graensen af, hvad der er tilladt.
Data indhentes i DAMD, der er godkendt i henhold til bekendtggrelsen om kvalitetsdatabaser.
I denne bekendtggrelse star:

“§ 2. Oplysninger i kliniske kvalitetsdatabaser ma kun anvendes i overensstemmelse med
kvalitetsdatabasens formal.

Stk. 2. Anvendelse af oplysninger ma kun ske som led i Igbende overvagning, evaluering og
udvikling af den kliniske kvalitet samt som led i synligggrelsen af den kliniske kvalitet overfor
borgerne.”

Formalet med databasen er beskrevet i den seneste godkendelse fra Sundhedsstyrelsen i
2012. Her star:

“Dansk AlmenMedicinsk Database (feellesdatabasen), DAMD, der har til formal at udvikle og
sikre kvaliteten i almen leegepraksis som en del af det samlede sundhedsvasen! At fremme
forskning i kvalitetsudvikling med betydning for kvaliteten i almen laegepraksis og det
samlede sundhedsvaesen.”

I henhold til bekendtggrelsen kraever afgivelse af data til en kvalitetsdatabase ikke patientens
samtykke. Det kreever derfor en ngjere juridisk vurdering, for at afklare om disse krav tillader
offentligggrelse pa patientniveau.

Data indsamlet i en kvalitetsdatabase skal benyttes til kvalitetsudvikling, ikke til kontrol.
DSAM har derfor udarbejdet et notat med flere forslag til, hvordan data fra DAMD kan
benyttes til information og kontrol i forhold til borgere og myndigheder, uden at det skader
kvaliteten af data. Notatet vedlaegges.

Der vedlaegges endvidere et hgringssvar om brug af data og forslag til zendringer i
Sundhedsloven underskrevet af alle de almenmedicinske forskningsmiljger. Hovedbudskabet
er som tidligere naevnt, at kvalitetsdata ikke ma benyttes til kontrol.

DSAM ser meget alvorligt pa offentligggrelse af data pa patientniveau og har derfor
udarbejdet flere forslag til nyttig information uden sammenkobling med CPR-nummer.

Resume af DSAM'’s anbefalinger:

DSAM opfordrer til, at almenmedicinsk forskning tilgodeses via lovgivning.
DSAM er bekymrede for kontinuiteten i videreuddannelsen og rekrutteringen til
specialet.

DSAM anbefaler at indfgre systematisk efteruddannelse.

DSAM anbefaler, at den fortsatte udvikling af kvalitetsomradet tilgodeses i
lovgivningen.

Kvalitetsdata ma ikke anvendes til kontrol.

DSAM er bekymrede for leegedaekningen ved ophavelse af kilometergransen, da dette
gger ulighed i sundhed.

DSAM opfordrer til, at DSAM og PLO far plads i Praksisplanudvalget.



DSAM foreslar, at DSAM nzevnes eksplicit som repraesentant i Fagligt
Radgivningsudvalg.

DSAM anbefaler, at alle ngdlgsninger ved leegemangel gores tidsbegransede.

DSAM advarer mod mange forskellige organisations- og anszttelsesformer, da ens
ansaettelses- og organisationsforhold styrker fagligheden.

DSAM ser meget alvorligt pa offentligggrelse af data pa patientniveau og har derfor
udarbejdet flere forslag til nyttig information uden sammenkobling med CPR-nummer.



Bilag 1 til DSAM’s hgringssvar
Forslag til oplysninger om arbejdet i almen praksis.

Der er fra flere sider udtrykt gnske om mere kendskab til, hvad der sker i
“maskinrummet” i almen praksis. Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEnhed, DAK-E, kan
levere data fra Den Almenmedicinske Database (DAMD) til dette formal, men hvis
faciliteten gnskes indfgrt i stgrre malestok vil det kraeve tilfgrsel af nye resurser.

Overordnet skal patientnaere kliniske kvalitetsindikatorer fra DAMD ikke benyttes til
kvalitetskontrol og slet ikke til "pay-for-performance", som det er sket i England.
Herved forringes kvaliteten af data, der skal benyttes til kvalitetsudvikling | egen
klinik. Det er imidlertid muligt at finde kvalitetsindikatorer, der kan bruges som
kvalitetskontrol, uden at det skader den kvalitetsudvikling, som data i DAMD giver
ude i klinikkerne.

Der er et stort gnske om at kunne identificere data pa ydernummer, men til mange
planlaegnings- og oversigtsformal, er det ofte bedre at have et geografisk overblik.
Geografiske overblik kan gives pa kommunalt niveau svarende til PLO kommunalt.
Man kan ogsa identificere praksis efter henvisningsmgnster og dele praksis op i
klynger efter hvilke afdelinger, de henviser til. Kvalitetsindikatorerne kan sa opggres
pa klyngeniveau og veere et vigtigt redskab i dialog og planlaegning mellem primaer
og sekundaer sektoren.

GIS (Geographic Information Systems) er en anden metode til at fa bedre oversigt
over kliniske kvalitetsindikatorer. Her kobles data for den enkelte patient i
anonymiseret form med et koordinatsaet, sa det er muligt at se antallet af kroniske
sygdomme fordelt pa geografiske omrader.

Hvis leegerne skal males pa praksisniveau, skal det vaere med procesindikatorer, som
legerne har direkte indflydelse pa. Det kunne veere mal som:

e Diagnosekodeprocent

e Hyppighed i anvendelse af kvalitetsrapporter

 Tilmelding til og levering af pop-up ved arskontrol (ikke antal eller andel, da det vil
afhaenge af patientcompliance)

Pa praksisniveau kunne man ogsa levere antal af patienter med kroniske sygdomme
(Diabetes, KOL, Hjertekarsygdom, Depression). Disse tal kan ogsa leveres justeret |



forhold til alder, kgn og antal tilmeldte.

Disse tal kan suppleres med en oversigt pa praksisniveau, hvor der udelukkende
anvendes tal, som regionerne i forvejen har adgang til pa klinik niveau, men ikke har
sat systematisk op.

Det kan fx vaere oplysninger om ydelser, laboratorieveerdier, recepter eller
henvisninger. Eksempler pa forskellige indikatorer pa praksisniveau kunne vaere:

e Ydelser: antal lungefunktionsundersggelser, forebyggelsesydelser, hjemmebespg
e Laboratorievaerdier: antal kolesterol- og HbAlcmalinger
* Recepter: benzodiazepiner (beroligende), typer af morfika, typer af antibiotika.

Ovenstaende forslag er baseret pa data fra DAMD og Sygesikringsregisteret. Det er
ogsa muligt at aftale akkrediteringsmal, som ikke direkte kan hentes i datafangst,
men som er baseret pa en audit, der anvender DAMD data. Eksempler pa dette:

e Plan for kontinuerlig gennemgang af patienter med kroniske sygdomme
e Malsaetningsarbejde ud fra arbejde med kvalitetsrapporterne

e Plan for opfglgning af udeblevne patienter

e Plan for indkaldelse til vaccination

e Plan for opfglgning pa kraeftpatienter

Yderligere oplysninger hos DSAM v/ direktgr Torsten Sgrensen ,65326590, pts@dsam.dk
eller hos DAK-E v/konstitueret direktgr Janus Laust Thomsen, 24600544, jlt@dadlnet.dk



Bilag 2 til DSAM’s hgringssvar

Hgringssvar fra de faglige almenmedicinske miljger -
Afdelinger og Forskningsenheder for Almen Praksis ved Ksbenhavns, Arhus og Syddansk
Universiteter samt Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEnhed

Vedrgrende Forslag til lov om @ndring af sundhedsloven og lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet af 3.5.2013

De faglige almenmedicinske miljger har ikke modtaget lovforslaget til hgring og afgiver derfor
hgringssvar i samarbejde med Dansk Selskab for Almen Medicin. De faglige almenmedicinske
miljger vil gerne pavirke lovforslaget med faglig viden omkring kvaliteten af
patientbehandlingen.

Der eri det fremsatte lovforslag stor usikkerhed omkring anvendelsen af kliniske data
vedrgrende de enkelte patienter. De faglige almenmedicinske miljger vil gerne understrege
vigtigheden af, at kliniske data kun anvendes til kvalitetsudvikling i de kliniske miljger samt
til forskning og ikke til brug for kvalitetskontrol eller honoreringsmodeller. Der er belaeg for,
at anvendelse af kliniske data til kvalitetskontrol og/eller honoreringsmodeller kan gdelaegge
kvaliteten af data og dermed fgre til darligere behandling af de mest udsatte patientgrupper
(se Bilag). Samtidigt er det vaesentligt, at beskytte patienternes rettigheder og sikre, at
kliniske data vedrgrende enkelte patienter kun anvendes pa et anonymiseret niveau og ikke
indgdr i den administrative sagsbehandling.

[ §1.5 indseettes et nyt stk. 31 §195

§ 195

Stk. 3. De personhenfgrbare oplysninger, som et regionsrad far tilladelse til at indhente, ma
udelukkende behandles med henblik pa statistiske undersggelser, hvis aggregerede
resultater, herunder evalueringer og analyser, kan anvendes til regionsradets tilrettelaeggelse
og planlaegning af indsatsen pa sundhedsomradet. Personhenfgrbare oplysninger

ma ikke indga i regionsradets administrative sagsbehandling, og oplysningerne ma ikke
benyttes til patientbehandling eller konkret sagsbehandling i forhold til den enkelte borger.
Kun ansatte personer i regionen, der direkte skal anvende personhenfgrbare oplysninger til
statistiske undersggelser, ma behandle dem.

[§1.12 under §231 e, stk. 1 bgr det praeciseres:

§231e.

Stk. 1. Det pahviler alment praktiserende laeger, der yder behandling til gruppe 1-sikrede
personer, jf. § 60, stk. 1, at foretage kodning af henvendelser til almen praksis og anvende
datafangst til brug for kvalitetsudvikling i de enkelte klinikker.

[§1.12 under §231 e, stk. 3 bgr det tilfgjes:
§231e.
Stk.3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastseetter naermere regler om kodning og



datafangst under hensyn til, at kliniske indikatorer pa patientniveau benyttes til
kvalitetsudvikling i almen praksis, mens procesindikatorer for leegernes anvendelse af
kvalitetsudviklingsvaerktgjer kan benyttes til planleegning og administration. Data kan kun
offentligggres pa anonymiseret og aggregeret niveau. Der nedszettes et fagligt rad med
deltagelse af relevante repraesentanter for de danske almenmedicinske faglige miljger og
patientforeningerne, som radgiver ministeren vedrgrende regler om offentligggrelse af
oplysninger om praksis, jf. stk. 2.

Med venlig hilsen

Lars Bjerrum
Afdelingsleder,
professor, ph.d.
Afdeling for Almen
Medicin, Kgbenhavns
Universitet

Susanne Reventlow
Forskningsleder,
professor, Ph.d.
Forskningsenheden
for Almen Praksis,
Kgbenhavns
Universitet

Annelli Sandbak
Afdelingsleder,
professor, ph.d.
Afdeling for Almen
Medicin, Arhus
Universitet

Flemming Bro
Forskningsleder,
professor, Ph.d.
Forskningsenhed for
Almen praksis,
Arhus Universitet

Andres Halling
Afdelingsleder,
professor, ph.d.
Forskningsenheden
for Almen praksis,
Syddansk Universitet

Jens Sgndergaard
Forskningsleder,
professor, ph.d.
Forskningsenheden
for Almen praksis,
Syddansk Universitet

Leo Thomsen
Formand for
kvalitets- og
forskningsudvalget,
Dansk
AlmenMedicinsk
Database

Janus Thomsen
Konst. Direktgr,
Lektor, ph.d.

Dansk Almen-
medicinsk Kvalitets-
Enhed

10



BILAG:

Kvalitetsudviklingsmodellen i dansk almen praksis ud fra datafangst bygger pa
tilbagemelding til brugerne med data vedrgrende egne patienter og praksis status i forhold til
gennemsnittet af kollegerne. Malet for kvalitetsudviklingen er at bedre patientbehandling og
opna et bedre populationsoverblik pa baggrund af data automatisk opsamlet for udvalgte
kroniske sygdomme. Modellen er en internationalt anerkendt metode til at opna forbedringer
i patientbehandlingen [1, 2], og som diagnosekodningen anvendes i Danmark i dag, er der
resultater, som tyder pa en lignende positiv effekt kvalitetsudvikling ud fra arbejde med
kliniske data i sma enheder, der selv er ansvarlige for den direkte patient kontakt [3, 4].

Et nggleomrade for levering af gode kvalitetsdata er diagnosekodningen udfgrt af de
deltagende leeger. En forudsaetning for hgj faglighed af diagnosekodningen er, at der ikke er
gkonomiske incitamenter for laegerne for at diagnosekode, eller at kodningen har social
betydning for deres patienter. [ Norge ses et eksempel pa hvordan diagnosekodningens
betydning for patienterne kan pavirke lzegernes diagnosekodning, idet diagnosekodningen
bruges som grundlag for at opna bestemte sociale ydelser, som for eksempel sygedagpenge.
Der er stor risiko for en tilvaenning blandt laegerne til at bruge de koder, der udlgser de
ydelser, som anses for ngdvendige for patienterne [5-7].

En nylig OECD rapport leegger op til brug af incitamenter for at opna forbedringer i kliniske
kvalitetsindikatorer. En gkonomisk incitament struktur eller offentligggrelse af kliniske
indikatorer pa leege eller praksisniveau kan ggre patienter med lav komplians ugnskede, idet
patienter, der ikke kan fglge de planlagte mal vil gdeleegge leegens/praksis kvalitetsmal, hvor
der er en stor del af patientkomplians forbundet med at opna optimale kvalitetsmal . Risikoen
er, helt modsat intentionen om en bedre patientbehandling, at komme til at stille sarbare
patienter i en darlig situation, hvor de direkte eller indirekte bliver en ugnsket gruppe [8-10].
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