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Resumé af delrapporten

Faglig udvikling i almen praksis

Almen praksis spiller i dag en helt central rolle T det danske
sundhedsvaesen som frontliniebehandler, tovholder og patien-
ternes indgang til det gvrige sundhedsvasen. Faglig udvikling
skal sikre, at almen praksis ogsd fremover kan udfylde denne
rolle gennem en kontinuerlig tilpasning til de @ndrede krav og
behov fra lz=gevidenskaben og samfundet sdvel som til de nye
strukturer i sundhedsvasenet. Almen praksis forventes i frem-
tiden at levere en stgrre palet af ydelser, og en udlegning af
opgaver fra sygehusvasenet til almen praksis stiller yderligere
krav til de praktiserende legers faglige kompetencer. Faglig ud-
vikling er sdledes livsnerven i almen praksis og dét, der fortsat
skal gare det attraktivt at vaere alment praktiserende lege.

Formalet med faglig udvikling er at sikre hej kvalitet i ydelserne
- og dermed patientsikkerheden - i almen praksis. Den faglige
udvikling skal omfatte alle niveauer i almen praksis og ber der-
for sigte mod bade udviklingen af den enkelte praktiserende
lges individuelle kompetencer og almen praksis som organi-
sation og fag.

Faglig udvikling defineres som en kontinuerlig proces, der om-
fatter kerneelementerne forskning, efteruddannelse og kvalitet.
Disse tre elementer er gensidigt athengige stgrrelser, som nad-
vendigvis mad samtaenkes i den faglige udvikling i sdvel almen
praksis som i sundhedsvaesenet som helhed.

Det er saledes vaesentligt at s=tte fokus pa kvalitet, efteruddan-
nelse, viden og forskning i almen praksis, samt pa hvordan der
skabes de bedste betingelser for, at disse omrader kan udvikles.
Konkret skal der etableres strukturer og kulturer, der understat-
ter faglig udvikling og baredygtighed. Dette skal ske gennem
blandt andet systematisk kvalitetsudvikling, kvalificeret forsk-

ning og sget brug af klinisk praksispersonale. Derudover skal
der sikres formidling og implementering af ny viden gennem
bade efteruddannelse og anvendelse af kvalitetsdatabaser og
informationssystemer.

Optimale rammer for faglig udvikling 7 almen praksis via oven-
naevnte forhold forudsetter en reekke overordnede @ndringer
i den struktur og kultur, der i dag ger sig geeldende for almen
praksis. Der er sdledes behov for @ndringer, der sikrer:

Pget koordinering og samarbejde mellem regionale og
gvrige aktgrer inden for kvalitetsudvikling, forskning og ef-
teruddannelse.

En pget systematik i og regional indflydelse pd kvalitets-
udviklingen af almen praksis og den enkelte lzges efterud-
dannelsesaktiviteter.

Stprre gennemsigtighed og dbenhed.

Et aftalegrundliag for almen l=gegerning, der understatter
faglig udvikling.

| projektet opstilles anbefalinger for, hvordan der sikres faglig og
organisatorisk baeredygtighed i almen praksis uanset praksisform,
samt for hvordan der sikres en kontinuerlig faglig udvikling af al-
men praksis gennem systematisk kvalitetsudvikling, gget brug af
praksispersonale, kvalificeret forskning og relevant efteruddan-
nelse af de praktiserende lzger. Der er hehov for et nyt aftale-
grundlag for almen praksis, der skal sikre optimale vilkar for faglig
udvikling gennem disse forhold.
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Kvalitet

Efteruddannelse

Farskning

Figur 1: Faglig udvikling som forskning, efteruddannelse og kvalitet.

DANSKE REGIONER 2007 21




Kvalitet og baredygtighed

Faglig udvikling skal overordnet set sikre, at patienterne mpder en
faglig og organisatorisk beeredygtig almen praksis. En baeredygtig
almen praksis indebaerer, at almen praksis skal vaere rustet til at
lpfte opgaverne pa en made, der honorerer krav og forventnin-
ger fra patienterne og samfundet, og ikke mindst fra de praktise-
rende leeger selv. Det betyder blandt andet, at sdvel den enkelte
praksis som almen praksis som helhed skal tilbyde behandling og
service af hpj kvalitet, at ressourceudnyttelsen i praksis er effektiv,
samt at (almen) praksis er attraktiv for bade patienter og lager.

Faglig og organisatorisk baredygtighed sikres bedsti starre prak-
sisenheder. Stprre legepraksis giver mulighed for gget fleksibili-
tet, kollegialt samarbejde og faglig sparring, som ikke mindst de
yngre almenlager finder atiraktivt. Sterre praksis er sdledes et re-
krutterings- og fastholdelsesparameter, der kan fremtidssikre al-
men praksis og en legedakning, hvor alle borgere har mulighed
for at vare tilmeldt en lzzgepraksis. Stgrre praksis giver desuden
bedre muligheder for ans=zttelse af bade klinisk og administrativt
praksispersonale og dermed ogsa for en pget professionalisering
af og intern interesseopdeling i praksis.

Udviklingen mod en fremtidig praksisstruktur med faerre og
stgrre praksis vil forlgbe over en arrakke, hvorfor der ogsa i
mange ar fremover vil eksistere solopraksis. Det er derfor vig-
tigt, at der skabes gode rammer for hej faglighed og baredyg-
tig praksisvirksomhed for afle almene praksis - vanset praksis-
form. Det forudsatter, at savel flerlegepraksis som solopraksis
har den npdvendige adgang til faglig sparring og vidensdeling
- og ikke mindst at igerne gar aktivt brug af det.

Med henblik pa at sikre faglige og organisatorisk baredygtige
lzegepraksis uanset praksisform anbefales, at:

Fremme l@gelige fora for erfarings- og vidensudveksling,
eksempelvis ved hjelp af efteruddannelsesgrupper, supervi-
sionsgrupper, [T-baserede lgsninger til elektronisk vidensde-
ling og sparring, temadage og auditmgder.

Synliggere mulighederne for at henvise til de primaere sund-
hedstilbud i kommunerne, som aftales i sundhedsaftalerne
mellem region og kommuner.

Fremme tilbud om gruppekonsultationer til visse kroniske
patienttyper for at drage mest mulig nytte af knappe legeres-
sourcer.

Samarbejde om klinisk praksispersonale, f.eks. "mabile” syge-
plejersker til planiagte livsstilssamtaler og kroniske patienter;
delt sekretzrfunktion understapttet af det fornpdne elekiro-
niske udstyr.

Ovenstaende initiativer til sikring af baredygtige praksis indtzn-
kes i organiseringen af kvalitets- og efteruddannelsesarbejdet.

Systematisk kvalitetsudvikling

Det forudsatter systematisk kvalitetsudvikling af almen praksis at
sikre faglige og organisatorisk baredygtige praksisklinikker. Erfa-
ringer fra Danmark og udlandet peger pé, at systematisk arbejde
med organisatoriske udviklingstiltag i almen praksis generelt bi-
bringer seger og praksispersonale gget fokus pd arbejdsgange og
rutiner. Mange |gepraksis arbejder med kvalitetsudvikling, og
der findes i dag mange initiativer ti] udvikling af kvaliteten i prak-
sis - bade den faglige og den organisatoriske. Indsatsen er dog
fragmenteret og usystematisk, og de gode erfaringer finder ikke
altid vej til en bredere implementering. Det er derfor vigtigt, at
der pa baggrund af allerede eksisterende modeller for kvalitets-
udvikling udarbejdes en model for systematisk kvalitetsudvikling
af almen praksis, der er tilpasset danske forhold. En systemati-
serat kvalitetsudvikling af almen praksis og den dermed ggede
erfaring med udviklingsarbejde gennem kvalitetsstandarder skal
pa sigt bane vejen for at indfgre akkreditering i almen praksis pa
linie med Den Danske Kvalitetsmode! i sygehusvasenet.

Der findes i udlandet flere bud pa kvalitetsstandarder for al-
men praksis, hvoraf enkelte har vaeret afpravet i almen praksis i
Danmark og tilpasset danske forhold, nemlig Praksis Matrix og
KiSS-projektet. De danske erfaringer med det engelske akkre-
diteringssystem (KISS-projektet} peger pé, at en stor ressource-
indsats kun medfarer beskedne @ndringer. Derimod er Praksis
Matrix-modellen blevet bedre modtaget i almen praksis.

Praksis Matrix er ikke en egentlig akkreditering af praksis, men
kan bane vejen for dette. Matrix-konceptet er udarbejdet med
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henblik pa arganisatarisk kvalitetsudvikling af almen praksis, men
selve metoden 1l at identificere relevante udviklingsmal kan §i-
geledes anvendes til udvikling af praksis’ faglige arbejdsgange.
Udviklingspotentialet ligger primaert i, at hele praksis mpdes og
diskuterer praksis’ udvikling pa de forskellige omrader og der-
efter beslutter sig for, hvor man gnsker at sette ind. Konceptet
giver dog mulighed for, at alle almene praksis arbejder specifikt
med samme indsatsomrade, eksempelvis ved at regionen define-
rer kankrete udviklingsomrader for almen praksis. Effaringerne
fra Praksis Matrix er endnu ikke evalueret, men det vurderes, at
konceptet vil vaere rimelig handterbart for almen praksis.

Med henblik pa at sikre en systematisk udvikling af kvaliteten i
almen praksis anhefales, at:

Der udvikies en model for systematisk kvalitetsudvikling, der
pa sigt skal bane vejen for en egentlig akkreditering af almen
praksis. Det anbefales, at kvalitetsmodellen tager afs=t i en
raekke forhold, som vurderes at veere afggrende for det over-
ordnede mal om faglig udvikling i almen praksis gennem sy-
stematisk kvalitetsudvikiing - herunder at:

o Der tages udgangspunkt i de vilkar, som er kendetegnet
for almen praksis | Danmark.

o Det pa baggrund af en evaluering af Praksis Matrix vur-
deres, hvorvidt Praksis Matrix-konceptet kan danne grund-
lag for en dansk model for systematisk kvalitetsudvikling.

@ Der opstifles klare kvalitetsmal, standarder og indika-
torer for "best practice” pd en rakke sygdoms-, forlabs- og
organisationsomrader med henblik pa at bane vejen for en
fremtidig akkreditering af almen praksis i trad med Den Dan-
ske Kvalitetsmodel.

o Erfaringerne fra Dan-PEP-evalueringerne integreres i pro-
jektet, sd patientperspektivet ogsa inddrages.

@ Modellen udformes pd en made, der sikrer mulighed for
benchmarkning ~ lokalt, nationalt og internationalt.
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Der sker en offentliggarelse pa sundhed.dk af kvalitetsdata
helt ned pa praksisniveau.

Der sikres de fornpdne IT redskaber til dataindsamling og
benchmarking.

Strategien understpttes i form af efteruddannelsestiltag,
praksisudviklingskonsulenter, [T-konsulent mv.

Modellen inkluderer et organiseret opfelgningsarbejde, der
skal forpligte lagerne til at forbedre indsatsen pa de identifi-
cerede udviklingsmal.

Regionerne etablerer en facilitatorordning, der fungerer pa
linie med traditionel konsulentbistand, som de praktiserende
leeger kan hyre til opfelgningsarbejdet.

Implementering af en obligatorisk kvalitetsmodel sker gradvist.

Regionerne tilfores ekstra midler il implementering og drift
af modellen, eftersom erfaringer fra bade udlandet og Dan-
mark viser, at det kraever ekstra ressourcer at indfgre en mo-
del far systematisk kvalitetsudvikling.

Modellen knyttes til efteruddannelsessystemet med henblik
pa at anvende indsigten i den enkelte praksis’ identificerede
udviklingsmal i vurderingen af den enkelte lzges og det klini-
ske praksispersonales efteruddannelseshehov.

Brug af klinisk praksispersonale

For at almen praksis kan impdega de fremtidige udfordringer i
form af nye behandlingsopgaver og nye rammer for rotten som
del af sundhedsvaesenets borgernzre sundhedstilbud, samt krav
og forventninger om faglig og organisatorisk baeredygtighed er
det ngdvendigt, at almen praksis samles i starre l®egepraksis og
i stigende grad benytter praksispersonale til en lang raekke op-
gaver. Langt de fleste lgepraksis har i dag ansat klinisk prak-
sispersonale, der varetager en raekke opgaver inden for blandt
andet sundhedsfremme og forebyggelse, behandling, pleje og
laboratorieydelser, som f.eks. l@gesekretzrer, sygeplejersker,
dizetister og bioanalytikere.
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I takt med at almen praksis gar mod stadig flere stgrre praksi-
senheder med en stigende brug af klinisk praksispersonale, ak-
tualiseres behovet for at skabe en hensigtsmassig arbejds- ag
opgavedeling i praksis efter LEON-princippet der indebarer, at
behandlingsopgaverne skal lgses pa Lavest Effektive Omsorgs-
Niveau. En opgaveglidning vil vaere hensigtsmaessig med hen-
blik pa at aflaste l»gen og pge patientvolumen i almen praksis.

Sammenlignet med vore nabolande har almen praksis i Dan-
mark et stort uudnyttet potentiale for anvendelse af klinisk
praksispersonale. Udfordringen bestér saledes dels i at fa flere
praksis til at benytte klinisk praksispersonale, dels i at overveje
om klinisk praksispersonale kan |gfte andre opgaver, end de ud-
farer i dag. Det er derfor vigtigt, at perspektiverne i gget brug
af klinisk praksispersonale underspges og synliggares - ikke
mindst for l=gerne.

De to sterste barrierer for udbredelse af mere klinisk prak-
sispersanale i afmen praksis er de fysiske begreensninger i al-
men praksis og barrierer hos praksisiegen. Mange steder vil
de nuvarende praksislokaler ikke vare tilstreekkelig store til at
have praksispersonale ansat og det vil derfor ofte krave store
gkonomiske investeringer for l=gen at finde egnede lokaler.
Derudover har nogle leger bade psykologiske og kulturelie for-
behold over for ansettelsen af praksispersonale. Fgrstnavnte
skyldes, at ansattelse af klinisk praksispersonale paferer legen
et arbejdsgiveransvar, som méske ikke alle |zger finder interes-
sant. Sidstnzvnte knytter sig til den waditionelle opfattelse af
den praktiserende l&ge som "familielegen”, der kender og ta-
ger hand om hver enkelt patient.

En konsekvens af Strukturreformen er, at der oprettes flere kom-
munale sundhedstilbud, som kan overtage nogle af de opgaver,
der i dag er placeret i almen praksis, f.eks. opgaver i relation
til kroniske patienter og forebyggelse, som den praktiserende
l=ge maske allerede har overdraget til sit kliniske praksisper-
sonale. Der er derfor behav for at indgd dreftelser med kam-
munerne for at fa belyst mulighederne for opgaveflytning fra
almen praksis til den kommunale sundhedssektor.

Med henblik pa at fremme anvendelsen af klinisk praksisperso-
nale i almen praksis anbefales, at:

Der kommer fokus pa opbygning af praksisnetvark - hvor
man er fzlles om ansattelse af klinisk praksispersonale.

Derudarbejdes etidékatalog over mulig anvendelse af klinisk
praksispersonale i almen praksis som inspirationsmateriale.

Der etableres en praksisudviklingskonsulentordning, som
kan understatte almen praksis i brugen af klinisk praksisper-
sonale.

Brugen af andet sundhedsfagligt personale end sygeplejer-
ske spges fremmet.

Der i samarbejde med de relevante fagorganisationer (PLO,
DSAM, DSR mv.} udarbejdes og implementeres tvaergaende kli-
niske retningslinier for klinisk praksispersonalet i almen praksis.

Der etableres et samarbejde med CVU omkring omskaling og
videreuddannelse af klinisk praksispersonale med henblik pa at
kvalificere det kliniske praksispersonale tif at kunne |pfte opga-
ver inden for blandt andet kronikeromsarg og forebyggelse.

Der ivaerksaettes en underspgelse, som afdzkker perspekti-
verne i brugen af specialiserede sundhedspersonale i praksis.

Normtalskonstruktionen andres.

Snitfladerne til kommunerne til stadighed er fieksible med
henblik pé at sikre, at opgaverne bliver |gftet det sted, som er
mest hensigtsmaessigt for borgerne, legerne og det offentlige.

Forskning og udvikling

At sikre god kvalitet forudszetter viden om, hvad der er den lmge-
fagligt "korrekte” behandling, hvilke forventninger den enkelte
patient har til besgget i almen praksis, samt om hvad der er den
optimale organisering af dels det samlede patientforleb pd tvars
af hele sundhedsvaesenet og dels af praksis’ interne arbejdsgan-
ge. Forskning med henblik pa at skabe den fornadne viden om
disse forhold er en forudsztning for at sikre den faglige udvikling
af den enkelte praktiserende leges og det kliniske praksisperso-
nales kompetencer savel som af almen praksis som helhed.
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Forskningen i almen medicin og almen praksis baarer til stadig-
hed praeg af ideen om at lade de tusinde blomster blomstre og
den heraf fplgende spredning af forskningskompetencerne. |ni-
tiativer inden for de senere ar har imidlertid spgt at samle forsk-
ningsindsatsen pa farre hander med henblik pa at opbygge en
sakaldt "kritisk masse” af forskere med det formal at styrke og
kvalificere forskningen. Der er behov for tiltag, der kan statte op
om denne proces.

Et fortsat fokus pa opbygning af den kritiske masse af forskere,
samt styrkelse og kvalificering af forskningsindsatsen i almen me-
dicin og almen praksis kraver et stadig teettere og mere forplig-
tende samarbejde mellem de eksisterende forskningsinstitutioner
i bade primar- og sekundarsektoren, samt mellem forskningsin-
stitutionerne og enheder inden for beslegtede omrader sasom
medicinsk teknologivurdering og kvalitetssikring. Et sddan tet og
forpligtende samarbejde pa tvars af sektarer og discipliner vil bi-
drage til at skabe et mere attraktivt videnskabeligt miljg, der kan
tiltrkke bade forskere og tiltreengte forskningsmidler, ligesom
det vil skabe et vget fokus pa forskningen i almen medicin og al-
men praksis - herunder sundhedstjenestefarskningen. Ligeledes
er der behov for at skabe en mere formaliseret dialog mellern
forskningsinstitutionerne og de regionale beslutningstagere med
henblik pa at sikre sundhedstjenesteforskning i problemstillinger,
der er relevante for regionerne.

Sammenlignet med gvrige leegelige specialer er forskningskom-
petencen i almen medicin og almen praksis relativt lille, og der
er saledes behov for tiltag, der kan sikre en fortsat rekruttering
og fastholdelse af atmenmedicinske forskere. Der er behov for
forskere, der kambinerer forskningen med det kliniske arbejde
i praksis, eftersom god almenmedicinsk forskning med anven-
delsesmuligheder og relevans for almen praksis forudsastter ad-
gang til viden om patienterne i almen praksis.

Ligeledes er der behov for at styrke formidiingen af forsknings-
resultaterne tif de alment praktiserende laeger for at sikre imple-
menteringen af den nye viden i almen praksis.

Med henblik pa at sikre en emfangsrig og kvalificeret forskning
i almen medicin og anden forskning med relevans for almen
praksis anbefales, at:
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Ber arbejdes pa at skabe et mere formaliseret og forplig-
tende samarbejde mellem forskningsenhederne, de alment
medicinske afdelinger ved universiteterne og enheder inden
for MTV og kvalitetssikring med henblik pa at styrke og kva-
lificere forskningsarbejdet i almen medicin og almen praksis
- herunder hensynet til rekrutterings-, fastholdelses- og bevil-
lingsmuligheder.

Der skabes et forum, hvor politikere og forskere kan udveks-
te erfaringer og viden om sundhedsvidenskabelige problem-
stillinger i og omkring almen praksis med henblik p3 at sikre
sundhedstienesteforskning med relevans for savel politikere
og forskere som for almen praksis.

Der sikres @get koordinering og samarbejde mellern forsk-
ningsmiljgerne i primaer- og sekundzrsektor for at styrke om-
fanget og kvaliteten af sundhedstjenesteforskningen.

Der i regi af forskningsenhederne oprettes formaliserede
netveerk af forskere i almen medicin og alment praktiserende
leger - evt. | tolvmandsgrupperne - med henblik pé dels at
diskutere almenmedicinske problemstillinger, der erfares i
det daglige kliniske arbejde i almen praksis, og dels at sikre
en kanal, hvor igennem forskningsmijeerne kan formidle re-
gionale og nationale forskningsresultater til lmgerne.

Ber ivaerksmttes en oplysningskampagne med henblik pa at
oplyse de praktiserende leger om mulighederne i deff.net -
et netbibliotek med internationale, lzgefaglige elektroniske
tidsskrifter og opdaterede databaser.

Der for at sikre fastholdelse af almenmedicinere, der bedri-
ver forskning kombineret med hvervet som alment praktise-
rende lzge, sikres flere kombinationsstillinger i forskningsmil-
jnerne. Eksempelvis forskerstillinger, hvor lzgen fritages for
undervisningsforpligtelsen, der ellers traditionelt er knyttet til
stillingsbeskrivelsen for forskere,

Der med henblik pa generel rekruttering og fastholdelse af
almenmedicinere skabes attraktive karrieremuligheder inden
for forskningsverdenen i almen medicin, f.eks. post doc.-sti-
pendiater, samt adjunkt- og lektorstillinger.
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Forskningsarbejdet kobles op pa efteruddannelsesindsatsen,
sadan at planlegning og udbud af efteruddannelseskurserme
koordineres med resultater fra forskningsverdenen. Eksempel-
vis via en mere formaliseret koordinering mellem forskningsmil-
jserne og de regionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg.

Efteruddannelse

Efteruddannelse af de alment praktiserende lzger er et vigtigt
led i omsatningen af ny viden til eget kvalitet | almen praksis.
Det er derfor afggrende, at de praktiserende leger kontinuer-
ligt ajourferer deres viden og kompetencer gennem systematisk
og relevant efteruddannelse.

De praktiserende |gers efteruddannelsesaktiviteter er blevet be-
skrevet som omfattende og i det store hele velfungerendel. Men
reelt findes der kun begraenset viden om indholdet og udbyttet
af lzgernes efteruddannelsesaktiviteter. Der er sdledes ikke pa
nuvaerende tidspunkt en tilgengelig, systematisk information
om de praktiserende lmgers efteruddannelsesaktiviteter, idet
der ikke er indberetningspligt eller registreringskrav vedrarende
legernes efteruddannelse. Netop dbenhed og gennemsigtighed
om legernes efteruddannelsesaktivitet er en forudsatning for en
mere optimal og effektiv behovsvurdering og planlzgning af ef-
teruddannelsesudbuddene for de praktiserende leger.

For at sikre en flerfacetteret efteruddannelsesaktivitet, som
bidrager til en kompetenceudvikling inden for samtlige aspek-
ter af lgens rolle i trdd med blandt andet regionale og natio-
nale udviklingsmal, er der behov for, at regionerne - af hensyn
til ensartethed og kvalitet i almen praksis - far redskaber tif at
prege omfanget og indholdet af legernes efteruddannelses-
aktivitet,

Mead henblik pa at sikre en flerfacetteret og relevant efterud-
dannelsesaktivitet blandt de alment praktiserende lzger anbe-
fales det derfor, at:

Der sikres en regional savel som national koordinering af
efteruddannelsesaktiviteten med henblik pa gensidig inspira-
tion - eksempelvis via et efteruddannelsessite for regionerne
pa sundhed.dk, hvor kursusprogrammer kan lzegges frem.

Der indfpres obligatorisk efteruddannelsesdeltagelse inden for
temaer, der udmeldes af de regionale kvalitets- og efteruddan-
nelsesudvalg pa baggrund af regionalspecifikke udvikiingsbehov
eller generelle behov i almen praksis. Herunder anbefales, at:

© Der prema@rkes midler i Efteruddannelsesfonden til finan-
siering at obligatoriske efteruddannelseskurser udbudt af
de regionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg.

s Efteruddannelsesformen i forbindelse med den obligato-
riske efteruddannelsesaktivitet er frivillig.

= Der formuleres dispensationsregler, der sikrer, at feger
ikke bliver tvunget til efteruddannelse, de allerede har gen-
nemfert inden for en fastsat periode

Den decentrale gruppebaserede efteruddannelse (DGE) og
efteruddannelsesvejlederne forankres i regionerne med hen-
blik pa at styrke sammenhangen mellem kvalitetsudvikling
og efteruddannelse regionalt via en teet tilknytning til de re-
gionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg.

Der udarbejdes en medel for dbenhed og gennemsigtighed
om de alment praktiserende legers efteruddannelse, der in-
debaerer obligatorisk indberetning af leegernes efteruddan-
nelsesaktiviteter til en database.

Oplysningerne om de praktiserende l&gers efteruddannelsesak-
tiviteter pd sigt gores offentligt tilgengelige pd legernes prak-
sisdeklarationer med henblik pa at komme patientemne il gavn,
samt at skabe incitament for lzegerne til aget efteruddannelse.

Der skabes sanktionsmuligheder til brug for regionerne/ kva-
litets- og efteruddannelsesudvalgene over for leger, der ikke
deltager i efteruddannelse.

Pet underseges, hvordan efteruddannelseskurserne frem-
over kan evalueres, saledes at leegernes faglige udbytte og
effekten af efteruddannelsesaktiviteterne kan monitoreres,

1Rapport fra arbejdsgruppen for praktiserende lzgers efteruddannelse, 2004,
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Praktisk efteruddannelse indtenkes som standard i fremtidig
akkreditering af almen praksis i Den Danske Kvalitetsmodel.

Nye ydelser i almen praksis som f.eks. forlgbsydelser kobles
til et efteruddannelseskrav savel i introduktionsfasen som i
den lgbende kvalitetsudvikling pd omradet.

Udvikling og udbud af mere efteruddannelse via e-learning-
programmer.

Aftaler skal understatte faglig udvikling

Det er afgarende, at de aftalemaessige rammer for almen prak-
sis er indrettet pd en made, der sikrer kontinuerlig faglig udvik-
ling og baredygtighed i almen praksis.

Et nyt aftalegrundlag skal forpligte bdde de praktiserende |z-
ger og regionerne til at sikre faglig udvikling og baredygtighed
i almen praksis via blandt andet systematisk kvalitetsudvikling
af den enkelte praksis, systematisk og flerfacetteret efterud-
dannelsesaktivitet for savel lzeger som (klinisk) praksisperso-
nale, samt relevant og kvalificeret forskning.

Et nyt aftalegrundlag skal struktureres, sd det understetter de
mal, regionerne opstiller for den faglige udvikling af almen prak-
sis 1 forhold til at impdega nutidige og fremtidige udfordringer.

Med henblik pa at sikre en aftalemassig understetning af faglig
udvikling i almen praksis, anbefales, at:

Et nyt aftalegrundlag for almen legehjelp tydeligger hvilke
veerdier, kulturer og politiske malsztninger for faglig udvikling
af almen praksis, der skal ligge til grund for et gensidigt forplig-
tende samarbejde mellem regioner og praktiserende leger.

Det anbefales, at et nyt aftalegrundlag med henblik pa at un-
derstptte faglig udvikling indeholder:

En klar beskrivelse af hvilke forventninger og krav til konti-
nuerlig udvikling af faglighed og kvalitet, der stilles til hvervet
som praktiserende lege, og som forudszttes for tildelingen
af et ydernummer.
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Bestemmelser, der knytter kvalitetskrav til udferelsen af
ydelser i relation til udvalgte sygdomsomrader i praksis.

Bestemmelser, der understptter en stark integrering af al-
men praksis i det samlede sundhedsvasen gennem en felles
forpligtelse til et teet og aktivt fagligt samarbejde mellem al-
men praksis og det gvrige sundhedsvaesen - herunder sund-
hedsmyndigheder.

En falles forpligtende strategi for 1T-anvendelsen i almen
praksis, der dels betoner regionernes ansvar for tilvejebringel-
se af velfungerende og let anvendelige datafangstmoduler og
feedbacksystemer, og dels forpligter almen praksis til en syste-
matisk og omfattende dataregistrering via ICPC-kodning.

En forpligtelse af de praktiserende leeger til at arbejde med
databaseret kvalitetsudvikling af den faglige praksis gennem
bearbejdelse af feedback pa egne dataregistreringer, som
f.eks. analyse af egne patienters henvendelses- og behand-
lingsmanstre, monitorering af patientdata (herunder tolk-
ning af kronikerdata), planlegning af forebyggelsessamtaler
og forigb.

En pget gennemsigtighed og dbenhed om, hvilke ydelser
der leveres i almen praksis, og hvordan de leveres, med hen-
blik pa dels en facilitering af lzzgens arbejde med database-
ret kvalitetsudvikling og en identificering af "best practice”,
dels med henblik pa monitorering og evaluering af kvalitets-
niveauet i almen praksis.

Sanktionsmuligheder over for prakiiserende leger, der ikke

i tilstreekkelig grad lever op til aftalens krav om f.eks. faglig-
hed, kvalitet, fagligt samarbejde og dataregistrering.
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Resumé af delrapporten

Ambitios model for kvalitet

i almen praksis

» En model for kvalitet, kvalitetsmal og kvalitetsud-
vikling skal vaere med til at reformere almen praksis.
Almen praksis spiller en central rolle i det danske
sundhedsvasen, og som gatekeeper og tovholder
i fremtidens sundhedsvaesen vil regionerne gare
denne rolle endnu mere central. Det krzver enig-
hed om, hvad der er god kvalitet, klare mal samt
succeskriterier og dokumentation for den behand-
ling, som almen praksis leverer.

De findes for diabetes og snart for KOL, kvalitetsmal for god
behandling. Med klare kvalitetsmal for behandlingen bliver det
synligt for lgen, patienten og sundhedsmyndighederne, hvil-
ken kvalitet almen praksis leverer.

Konkretviden om, at der ydes god kvalitet er langt bedre og brug-
bart for alle parter end blot en tro pd, at man ger det rigtige.

| diabetesbehandlingen er det et fagligt kvalitetsmal, at patien-
tens langtidsblodsukker holdes under 8 pct. Sker det mindskes
risikoen for, at sygdommen udvikler sig. Et andet kvalitetsmal
for diabetespatienter der behandles i almen praksis er derfor,
at almen praksis spiller en aktiv rolle over for patienten med
hensyn til at f& gennemfort regelmeassige kontrolmalinger. Et
kvalitetsmal for patienter med KOL (rygerlunger), der kun har
mellem 50 og 80 pct. af deres lungefunktion tilbage, er at fa
tilbudt arskontrol og mellemliggende konsultationer 1 almen
praksis.
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Det er konkrete kvalitetsmal som disse, der skal vaere langt flere
af i fremtiden. Regionerne vil derfor tage initiativ til en model
for kvalitet, kvalitetsmal og kvalitetsudvikling, der skal sikre ud-
viklingen af kvalitetsmal pa en rekke sygdomsomrader, som be-
handles i almen praksis.

| ind- og udland findes allerede evidensbaseret og bearbejdet
klinisk materiale og forlabsvejledninger, som kan indga i udar-
bejdelsen af flere kvalitetsmat til brug i almen praksis. Internatio-
nale erfaringer og resultater bgr aktivt inddrages, og afpravede
kvalitetsmal med gode resultater bringes i direkte anvendelig-
hed, hvor det er muligt.

Det er derfor ikke lz=ngere et spprgsmal, om der skal indfgres
kvalitetsmal i almen praksis eller hvorndr det skal ske, kun et
spargsmal am hvordan.

God vind i sejlene

Kvalitetsudvikling i almen praksis har god vind i sejlene i disse ar.
Allerede 1 dag har almen praksis mufighed for at behandle en
diabetespatient efter evidensbaserede kvalitetsmdi og snart vil
patienter med KOL kunne behandles efter lignende mal. | begge
tilfeelde stemmer kvalitetsmdlene overens med internationale stan-
darder og udviklet til danske ferhold med hj=lp fra almen praksis.

Regionerne gnsker, at denne udvikling fortsatter og s=ttes op
i tempo.




Regionerne vil derfor tage initiativ #il en ambitiss model for
kvatitet i almen praksis. Modellen vil strukturmaessigt tage be-
stik af den danske kvalitetsmodel og i vaesentlige dele bygge
videre pa det frugtbare fundament, der er skabt gennem gode
overenskomstaftaler mellem almen praksis og de offentlige
sundhedsmyndigheder de seneste 10 &r. Den almenmedicinske
kvalitetsenhed, DAK-E, kan efter regionernes opfattelse spille
en vaesentlig rolle i opbygningen af modellen.

Kvalitetsudvikling skal bredes ud fra fa ildsj=le til alle
leger

Bade regionalt og nationalt er talrige initiativer 7 gang for at
sikre og udvikle kvaliteten af den behandling almen praksis til-
byder borgerne. Denne udvikling holdes dagligt i gang af en
generation af ildsjzle blandt de praktiserende l@ger, sam pa
bedste vis udbreder gode erfaringer med diagnosekodning og
datafangstmaodulet m.v. til deres kollegaer.

Denne udvikling skal nu bringes op pa et nyt niveau, som sik-
rer, at arbejdet med kvalitet og kvalitetsmal bredes ud til alle
praktiserende laeger. Malet er at ggre arbejdet med kvalitet og
kvalitetsudvikling til en integreret del af almen praksis og koblet
til de daglige ydelser.

P3 skuldrene af de igangvarende aktiviteter og med den kom-
mende nationale kvalitetsmodel for hele det danske sundheds-
vaesen in mente, skal arbejdet med kvalitetsmal og evidens-
baserede behandlingsvejledninger ggres til en naturlig del af
arbejdet i almen praksis.

Hvorfor kvalitetsmal?

Der er flere gode grunde til at bringe kvalitetsudviklingen i ai-
men praksis op pa et nyt niveau. Flere patienter skal have gavn
og gleede af de hidtidige gode resultater. Flere i almen praksis
skal inddrages i den fortsatte udvikling. Et generelt gnske om en
effektiv styring af sundhedsvaesenet, hvor man far mest mulig
sundhed for pengene, er en anden grund til at opstille kvalitets-
mal. Det skal sikres, at de ydelser som almen praksis tilbyder
ogsa er af bedst mulige kvalitet.

Et stigende antal borgere med kroniske lidelser, der har behov
for sundhedsydelser i nzrmiljget, vil forventeligt &ndre men-
stret for henvendelser tif almen praksis. De enkeltstaende kon-
takter vedrgrende kartvarige sygdomme og behandlinger vil
blive faerre i forhold til et stigende antal gentagende opfglgnin-
ger pa kroniske lidelser. Nar almen praksis saledes bliver tavhol-
der for flere patienter med samme diagnose, er det pakravet,
at disse patientgrupper modtager den samme kvalitet i behand-
ling uanset hvilken laage de benytter.

For lzgen og det gvrige sundhedsvasen er det desuden vigtigt at
vide, om den kroniske patient rent faktisk skal ga til behandling i
almen praksis eller pa et sygehusambulaterium. Den viden bliver
tilgeengelig, nar almen praksis dokumenterer sin behandling.

Flere patienter med samme sygdom og evt. felgesygdomme gor
det ogsd pakrevet at opna faglig enighed om god kvalitet, fzlles
retningstinier og indikatorer for god behandling og gode forlab.

Vi skal holde trit med udlandet

Kigger vi til udlandet, har kollegaerne til almen praksis i bade
England og Holland allerede mange erfaringer med kvalitets-
matl. | England er 20 pct. af l=2gens indtjening knyttet til brugen
af bestemte behandlingsprogrammer. Almen praksis i England
har haft deres begyndervanskeligheder med koblingen mellem
kvalitet og indtjening, men aktuelle meldinger fra England viser,
at flere og flere behandlinger fplger de kliniske vejledninger,
som igen forbedrer behandlingskvaliteten.

| Holland har de praktiserende leeger udarbejdet mere end 80
kliniske guidelines og behandlingsprotokoller, som har stor op-
bakning og anses som et suverent varktgj af almen praksis i
Holland.

Grundstenene er lagt

Med den almenmedicinske kvalitetsenhed, DAK-E, og den dan-
ske kvalitetsmodel, er der skabt henholdvis et godt fundament
og et vigtigt, fremtidigt pejlingspunkt for kvalitetsudviklingen i
almen praksis. Almen praksis skal som de gvrige behandlergrup-
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per i praksissektoren akkrediteres af den danske kvalitetsmo-
del, nar denne er i drift og pabegynder akkrediteringsarbejdet
i praksissektaren. Et ting er dog periodevis akkreditering, no-
get andet er det daglige og Iabende arbejde med kvalitetsmal
og kvalitetsudvikling. Modellen for kvalitet i almen praksis skal
vaere en kontinuerlig og dynamisk model, der netop understat-
ter det daglige arbejde med kvaliteten i praksis. Der skal opstil-
tes klare kvalitetsmal, standarder og indikatorer for best prac-
tice pa en raekke sygdoms-, forlpbs- og organisationsomrader og
praksis skal have lgbende tilbagemeldinger og online adgang til
egne kvalitetsdata. DAK-E har i dag udviklet kvalitetsindikatorer
for diabetes og KOL, men der skal ogsa udvikles kvalitetsmal
for patientforlgb mellem lzegepraksis og speciallege/syghus og
kvalitetsmal for laegepraksis som 'virksomhed’. Ved ogsa at ville
opstille kvalitetsmal for lgepraksis som virksomhed, skal kvali-
tetsstrategien hjzlpe med til at understgtte regionernes gnsker
om at udvikle almen praksis hen mod sterre lagekiinikker.

Med den nye honorarydelse “forlgbsydelse for diabetes’ skabes
en vigtig IT-infrastruktur, der vil vaere det skelet, som fremti-
dens kvalitetsmal i almen praksis skal hagtes op pa. For at gare
forlgbsydelsen tilgengelig for alle leger, er det sakaldte data-
fangstmodul, der kan opsamie data i legens elektroniske pa-
tientjournal, nu installeret i alle de IT-systemer, som anvendes i
almen praksis. Hermed er den tekniske vej aben for at opsamle
data til at belyse, i hvitken grad kvalitetsmalene opnas og som
arbejdsredskab for den enkelte fge.

Kvalitetsmal er andet end maling

Med indfarsel af kvalitetsmal tager almen praksis hul pa en ny
dokumentation for den behandling, som ydes. Nogen vil opfatte
det som at blive "kigget i kortene”, mens andre vil se det som en
mulighed for at udvikle og forbedre behandlingen. Regionerne
haber, at der pa sigt bliver flest af de sidstnavnte, og vil stgtte
op om at forbedre resultaterne og udbrede "best practice’.

To andre forhold, som regionernes model for kvalitet i almen
praksis vil apstille som vigtige elementer for at komme i gang
og opna en konkret og positiv effekt i patientbehandlingen, er:
diagnosekodning og feedback. Almen praksis skal i langt hpjere
grad end i dag diagnosekode sine patientkontakter og almen

DANSKE REGIONER 2007

praksis skal sikres en god og effektiv lzering af de "kvalitetsdata’,
som produceres i arbejdet med kvalitetsmal. Hermed sikres en
databaseret kvalitetsudvikling, hvor leegen ved regelmassige
tilbagemeldinger ser behandlingsniveauet, udsving og forbed-
ringer. P& den made skabes reel kvalitetsudvikling og forbedret
behandlingskvalitet for patienterne i almen praksis

Regionerne har som fgrste mal, at almen praksis diagnosekoder
og dataregistrerer de udvalgte sygdomsomrader, som vil indga
i en model for kvalitet i almen praksis Det naeste mal for region-
erne er, at almen praksis diagnosekoder og dataregistrerer alle
relevante kontakter.

For at na disse mél - og en ensartet kodning lzgerne imellem
- kan det vaere nadvendigt f.eks. at afholde kurser, efterud-
dannelsesaktiviteter og oprette 'kodenetvark’. Regionerne vil
stgtte op om sadanne aktiviteter og samtidig ga aktivt ind i vi-
dereudviklingen af lpbende feedback pa egne kvalitetsdata til
l@gerne.

Sadan kommer vi i mal

For at modellen for kvalitet i atmen praksis skal lykkes, skal der
faves en rummelig aftale mellem almen praksis og regionerne,
hvor det er muligt lgbende at introducere aye mal og succeskri-
terier, og hvor rammerne for at yde hg| kvalitet | behandlingen
styrkes. Introduktionen af flere kvalitetsmal i almen praksis hazn-
ger saledes ogsa sammen med muligheden for at etablere og
arbejde i store leegeklinikker. Det er regionernes forhabning, at
de kommende kvalitetsmal ogsa stimulerer den faglige stolthed
i almen praksis for at vise den faktiske kvalitet, som leveres.

| sundhedsvaesenet generelt er der stor fokus pa produktivitet.
Det skal der fortsat ogsé vaere i almen praksis, men ved at inte-
grere kvalitet, kvalitetsudvikiing og produktivitet i almen praksis
skaber vi efter regionernes opfattelse et effektivt og fremtids-
sikret omdrejningspunkt til gavn far hele sundhedsvaesenet og
patienterne.
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Hallo, er der nogen?

- Servicekrav og servicetjek skal sikre
patienternes adgang til almen praksis
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Kendt af de fleste...
20. april 2007, klokken 8:35 et tilfeeldigt sted i Danmoark:

Borger X er syg og vil kontakte egen lege. Leegehusets telefon-
nummer tastes ind pa telefonen. Optaget. 5 minutter senere
ringer X op igen. Fortsat optaget. Klokken 9:30 ringes der
endnu en gang. Telefonen ringer og en telefonsvarer for-
tzller, at legens traeffetid er slut, og at der er tidsbe-
stilling mellem kk. 10 og 13. K. 10:15 ringer borger X
op igen. Fortsat optaget. Igen ki. 11:00 er telefonen
optaget. KI. 13:20 prgver borger X endnu en gang
og far igen telefonsvareren, der nu fortzller, at
lzzgen har telefonisk treeffetid mellem kl. 8:00 og

9:00 og tidsbestitling meliem 10:00 og 13:00.

20. april 2007, klokken 8:35 et andet sted i
Danmark:

Borger Y er syg og vil kontakte egen lage.
Leegehusets telefonnummer tastes ind pa
telefanen. Efter fa ring lyder det i roret:
Velkommen til gehuset. Alle lzger er op-
taget. Tast 1 for at tale med sekretzren, tast
2for at komme i ke til farste ledige laege, tast
3 for receptfornyelse, tast 4 for annullering af
aftalt tid. Borger Y taster 2 og kommer i ke til
fagrste ledige l22ge med besked om, at Y er num-
mer 41 kpen.

Hvordan kan alle fa ged service?
Almen praksis er i kontakt med mange patienter, hvorfor
deter naturligt at tale om service og servicemal. Det ber veere

en selviplgelig del af at drive en virksomhed der behandler pa-
tienter at yde en god service.

Telefonisk tilgengelighed

Scenerne ovenfor er velkendte for de fleste, enten fordi man
selv har oplevet det eller fordi nogen i den nazrmeste omgangs-
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kreds har fortalt am det - med beklagelse eller tilfredshed i
stemmen. Scenerne viser lidt om variationen i den telefoniske
service almen praksis titbyder anno 2007. For de personer, der
gentagne gange oplever ikke at kunne komme igennem til de-
res egen leege, eller blot laegepraksis, er disse oplevelser kilden
til store frustrationer og utilfredshed med egen lege. Den mere
‘avancerede’ telefonservice f anden scene bringer ikke ngdven-
digvis borger Y i hurtigere kontakt med leegen, men de opstil-
lede valgmuligheder i telefonen tilvejebringer fornemmelsen
af at kunne komme igennem til egen l2ge.

| den gzldende overenskomst mellem almen praksis og regio-
nerne er det aftalt, at der skal udarbejdes relevante servicemal
for almen praksis.

Telefonisk tilgzngelighed er et af omraderne, som skal kigges
grundigt efter i semmene, og hvor regionerne vil ga nye veje
for at haeve serviceniveauet.

Overenskomsten er klar mht. telefonisk tilgzngelighed, "Lagen
eller dennes personale skal kunne treeffes telefonisk i dagtiden
(8:00 til 16:00)". Kan man ikke efter gentagne forsgg komme
igennem til [=gen pa telefonen, er dette mal ikke ndet.

Mindre tetefonsystemer, hvor det er muligt at s=tte opkald i ke,
kan afhjmlpe frustrationen over ikke at komme i kontakt med
egen lege. Elekironisk kommunikation kan afhjzlpe samme
frustration. Noget af lgsningen pa problemet med tilgzengelig-
heden finder vi ude i fremtiden med etableringen af store lege-
klinikker, der har gkonomi il investering i avanceret telefoni og
mere hjelpepersonale ansat. Men ogsé pa den korte bane on-
sker regionerne at finde Igsninger, der forbedrer bl.a. den tele-
foniske tilgeengelighed. Regionerne vil derfor pa dette omrade
stille et servicekrav til almen praksis, s3 alle telefoniske kontakter
til almen praksis som minimum besvares af et telefonsystem, der
kan oplyse ventetid eller anden relevant information - mens man
venter i rgret. Pr. 01-01-200% skal almen praksis tilbyde alle pa-
tienter e-ydelser. | det perspektiv ma problemer med telefonisk
tilgengelighed i almen praksis anses som et uheldigt eftersleb,
der nadvendigvis skal lgses og gares tidssvarende.,

Regionerne vil derudover gennemfgre servicetjek pa den tele-
foniske og elektroniske tilgengelighed i almen praksis. Disse




servicetjek skal gennemfgres med mellemrum og vil give indi-
kationer pa, hvordan tilgengelighed til almen praksis ser ud. P3
baggrund af disse servicetjek og det billede af tilg=ngeligheden
som tegner sig, vil regionerne opstille nye servicemal for den te-
lefoniske tilgengelighed og de forventede forbedringslaft fra
gang til gang.

Servicemal skal ses i sammenhang med kvalitetsmadl. Udviklin-
gen af kvaliteten af behandlingen mad ikke ske pa bekostning af
et fald i serviceniveauet. Derfor er det vigtigt, at arbejdsforde-
lingen i almen praksis er rigtig; at l=gen har fokus pa de l=ge-
faglige opgaver og overlader det til andre at hjzlpe med til at
servicere og hjzlpe patienterne.

Hvorfor servicemal?

Kerneydelsen for almen praksis er fortsat den sundhedsfag-
lige ydelse, men som en del af et samlet sundhedsvasen, der
udvikler sig i averensstemmelse med det pvrige samfund, ma
ogsa almen praksis indstille sig pa stigende krav til og indsigt i
kvaliteten og servicen af de ydelser der tilbydes. Patienten er
ikke leengere 'bare’ en borger med behov for en sundhedsfag-
lig behandling. Patienten handler samtidig som forbruger, der
stitler krav og har forventninger til bide den sundhedsfaglige
ydelse og til de rammer og den made disse ydelser tilbydes pa.
Med andre ord forventes deti udgangspunktet, at l;egepraksis
yder en 'god og tidssvarende service’ i forbindelse med enhver
kontakt til praksis. Kerneydeisen for almen praksis kan derfor
ikke l&ngere begranses til selve det sundhedsfaglige made
med legen. Ogsa perifere kontakter og ydelser, som praksis
tilbyder i form af kommunikationsformer, adgangsforhold og
modtagelse i ventevaerelset er centrale ydelser i et moderne
sundhedsvasen.

Servicemal kraever servicemalinger

| regionernes forelgbige arbejde med servicemal i almen praksis
er der fokus pad den service lazgepraksis tilbyder inden patienten
traeder ind i konsultationslokalet.

Der er fokus pa tre serviceemrader:

1 Kontakt og tidsbestilling (konsultation, sygebeseg og
telefonisk og elektronisk adgang).

2. Fysisk tilgzngelighed (bl.a. handicaptilgengelighed).

3. Rammer og modtagelse (praksis’ indretning, informa-
tion til patienterne og modtagelsen af patienten).

Regionernes servicemal for fysisk tilgengelighed vil tage sigte
pa, at alle patienter har gode muligheder for at komme til
praksis - bade med offentlig transport og i egen bil. Bevae-
gelseshe@mmede skal kunne parkere taet pa klinikken, ligesom
bevagelseshammede bade skal kunne komme ind i klinikken
og vaere | stand til at benytte klinikkens faciliteter (toitetter,
underspgelsesiejer osv.) Hvad angar servicemal for rammer
og modtagelse i almen praksis, skal alle patienter opleve |-
gepraksis som et professionelt miljp, herunder et imgdekom-
mende personale, og at sundhedsfaglig og anden relevant in-
formation skal veere til radighed.

Nar der er sagt servicemal, ma der ogsa siges maling af service-
niveauet. Det kan ske ved dataindhentning, som f. eks. beskre-
vet ovenfor, og ved at sparge patienterne. Det er to forskellige
mader at indhente viden om serviceniveauet pa og regionerne
vil gare brug af begge. Ved siden af servicetjek pa tilgengelig-
heden, skal der gennemfgres landsdakkende patienttilfreds-
hedsunderspgelser i almen praksis pa samme vis som det sker
i sygehussektoren. Dermed bliver det muligt at s=tte fokus pa
patienternes oplevelse af det generelle serviceniveau i almen
praksis og satte fokus pa forlgb pa tvaers af sektorerne. | forste
omgang vil disse servicetjek og tilfredshedsundersggelser blive
gennemfgrt og offentliggjort pa et repraesentativt udsnit af f=-
gepraksis.

Ved siden af disse aktiviteter gnsker regionerne, at det bliver
en obligatorisk aktivitet blandt alle l=ger i almen praksis at
gennemfgre en sakaldt DAN-PEP undersggelse. Data og tilba-
gemeldinger fra dette systematiske arbejde med patientper-
spektivet skal bruges i den enkelte legepraksis’ fortlebende
arbejde med bade service og kvalitet, og regionerne vil hjzlpe
med feedbacken til l&gerne og med rad om, hvordan der ska-
bes forandring.
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Servicemal skal vaere med til at udvikle almen praksis

Servicemnal i almen praksis skal ikke afskraeekke, men tveertimod
fremme lysten til at arbejde i almen praksis. Servicemal skal
fremme udviklingen af almen praksis, ikke det modsatte.

Manglen pa lzger og et stigende antal patienter kan ikke bru-
ges som undskyld for ikke at ggre noget ved tilgengeligheden
til almen praksis. Tvaertimod. Netop et stigende antal kontak-
ter krever, at almen praksis gar sig tidssvarende og kom-
mer pa niveau med det pvrige samfund, nar det handler
om tilgengelighed.
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Resumé af delrapporten

Ledelsesinformationssystemer i

almen praksis

Der er i dag en meget begrenset systematisk viden om, hvad
der sker i almen praksis. Der er stor fokus pa, hvor mange penge
der bruges pd omradet, men ingen viden om, hvordan patien-
terne bliver behandlet, og hvad de bliver behandlet for. Infor-
mationerne er der ikke.

Samtidig star sundhedsvesenet over for mange udfordringer.
Der kommer stadigt flere &ldre og flere patienter med kroniske
sygdomme, alt imens der vil vaere faerre laeger til at behandle
dem. Fremtiden bringer ogsa tiltagende fokus pa behandlings-
kvaliteten og pa sammenhangen i sundhedsvaesenet, alt imens
der fortsat vil vaere en stram gkonomisk styring af sundhedsvee-
senet.

Kombinationen af den manglende viden om almen praksis og
de udfordringer, som sundhedsvasenet star over for, viser, at
der er et stort behov for at forbedre overblikket i sundhedsve-
senet og iseer pge gennemsigtigheden i almen praksis.

Vision

Gennemsigtigheden bar gges ved at udbygge de nuvarende
ledelsesinformationssystemer i regionerne.

De nuvarende ledelsesinformationssystemer indeholder som
det primaere oplysninger fra afregningssystemerne i sygesikrin-
gerne. Det vil sige, at den overordnede fokus i ledelsesinfor-
mationssystemerne i dag er pa pengestremme mellem legerne
og sygesikringen. Den overordnede vision er, at regionernes
ledelsesinformationssystem skal favne hele sundhedsvasenet,

og systemerne skal gare det muligt for regionerne at fglge op
pa de sundhedsmassige malsatninger.

Det er derfor ensket, at de nuveerende systemer skal udvikles
fra deres nuverende funktion som gkonomiske kontrolsyste-
mer il at kunne understatte planlzgningen og udviklingen af
almen praksis, til at kunne understgtte dialogen med den prak-
tiserende lege, og til at understgtte den tveergdende koordine-
ring i sundhedsvaesenet.

Indsats

De nuvarende ledelsesinformationssystemer skal udvikles pa to
fronter for at kunne leve op tit ovenstaende krav. Dels skal der
skabes et bredere datagrundlag, dvs. ske en udvidelse af data-
varehuset. Dels skal der laves et udviklingsarbejde med at ggre
data brugbare, dvs. der skal ske en udvikling af selve ledelsesin-
formationssystemet og ledelsesrapporterne.

Der vil vaere forskellige behov i regionerne mht. at benytte data
i tedelsesrapporterne. Derfor fokuseres der her alene pa, hvor-
dan datagrundlaget kan blive bredere ved at medtage flest mu-
lige informationer, som samtidig kan beskrive arbejdet i almen
praksis bedst muligt.

Der eksisterer i dag en reekke informationer, som er tilgzngelige
og "bare” mangler at blive koblet til datavarehuset. Derudover
findes der andre informationer, som endnu ikke er s systemati-
ske, at de umiddelbart vil kunne indga i datavarehuset, eller hvor
der kraeves et udviklingsarbejde, far de vil kunne indgi.
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| fprstneevnte kategori af allerede tilgngelige informationer
findes:

Sygehusdata. En kobling mellem sygesikringsregistret og
sygehusdata vil farst og fremmest give ledelsen et indblik i
patientens vej gennem sundhedssystemet. Det vil kunne bru-
ges til planlegning - kronikerindsats, forebyggelse, snitflader
mellem almen praksis og sygehusvasenet - og til dialogen og
kontrollen med almen praksis.

Henvisningsmenstre. Informationer om henvisningsmgnstre
vil kunne bruges i dialogen og kontrollen med almen praksis,
men ogsa i dialogen med kammunerne.

Andre oplysninger. Oplysninger om befolkningssammensxzt-
ning og budgetoplysninger.

Ovenstdende informationer bgr hurtigst muligt integreres i re-
gionernes ledelsesinformationssystemer. Det vil vare en kom-
pleks opgave, idet der er tale om store datamangder fra sy-
gesikringssystemet og sundhedsdatabanken, som skal kobles
sammen.

| sidstnaevnte kategori af endnu ikke tilgengelige informationer
findes:

ICPC kodning. indfgrelse af ICPC kodning {diagnosekodning) i
praksissektoren vil give et systematisk overblik, som vil kunne
bruges til at afdakke folkesundheden, spotte tendenser i syg-
domsmenstrene, forbedre forebyggelses- og behandlingsind-
satsen og pge kvaliteten i praksis mv. Det vil samtidig vaere et
godt kvalitetssikringsinstrument for den praktiserende |l2ge
selv.

Kvalitets- og servicemal. Kvalitets- og servicemalinger vil give
et billede af, hvordan leegen behandler patienterne. Det vil
lfte kvaliteten i almen praksis og vil veere et godt dialogveerk-
tpj mellem region og den alment praktiserende lege.

Kodning af ydelser med praksispersonale. Ved en kodning af
hvem i almen praksis, der behandler patienterne, vil det vaere
muligt at vurdere muligheder for opgaveglidninger i lyset af
en kommende legemangel, og det vil kunne bruges som sam-
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menligningsinstrument l&gerne imellem i vurderingen af, om
den enkelte lmge bruger sine ressourcer godt nok.

Der skal saledes arbejdes for at indfgre ICPC-kodning i almen
praksis med henblik pa at medtage det i ledelsesinformations-
systemerne. Der er i gjeblikket ca. 20 pct. af de praktiserende
leger, som bruger ICPC kodning, idet data dog ikke indberettes
til en central database. Der vil vare tale om store datamaengder,
og der vil ligge et stgrre arbejde i at vurdere, hvilke informatio-
ner der skal medtages i et ledelsesinformationssystem.

Der skal ligeledes arbejdes for at indfgre kvalitets- og service-
malinger i almen praksis. Det kan vare tilfredshedsundersagel-
ser, forlgbsydelserne for diabetikere, oplysninger fra den dan-
ske kvalitetsmodel, veldefinerede service- og kvalitetsmal mv.
Der henvises til de to andre delrapporter om hhv. service- og
kvalitetsmal i almen praksis, som behandler mulige indikatorer.
5a snart disse indikatorer er indfgrt, ber de medtagesi et ledei-
sesinformationssystem.

Endelig bar der arbejdes for at indfgre en kodning af ydelser
med ydere med henblik pd at medtage oplysningerne i et ledel-
sesinformationssystem.

P4 kort sigt ber der fokuseres pd at 3 ét fzlles overordnet fe-
delsesinformationssystem i sundhedsvasenet. Det er en om-
fangsrig proces i sig selv, bade hvad angar kompleksitet, teknik,
tidsforbrug og skonomi. Pa lengere sigt skal et ledelsesinfor-
mationssystem indeholde oplysninger fra ICPC-kodningen og
data fra felles kvalitets- og servicemal.

Nar alle ovenstaende data er indeholdt i et ledelsesinformati-
onssystem for regionerne, vil systemet for alvor kunne bruges
aktivt i understgttelsen af lgsningen af de regionale sundheds-
mzessige malsatninger.
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Resumé af delrapparten

Incitamenter og
fremtidige aftaler

Formélet med projekiet er at afdaekke incitaments-
strukturen i forskellige modeliler for honorering af prak-
tiserende lzger. | projektet sammenholdes de teore-
tiske overvejelser vedrgrende forsketlige modeller for
honorering af praktiserende leger med empiriske erfa-
ringer fra Danmark som udlandet. Desuden inddrages
det geldende danske overenskomst- og aftalesystem
for at perspektivere eventuelle fremtidige overvejelser
om 2ndringer heri.
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1. Brug af skonomiske incitamenter

Incitamenter antages at tilskynde/anspore til bestemte og en-
skede handlinger. Incitamenter kan vaere af savel skonomisk
som f.eks. psykologisk og/eller faglig art.

Saledes vil personlig gkonomisk gevinst i form af f.eks. honore-
ring virke for, at leegen udfgrer de opgaver, som honoreres. Des-
uden vil andre positive incitamenter som f.eks. et godt omdgm-
me blandt kollegaer, jobtilfredshed og mulighed for avancement
ogsa virke stimulerende for den/de handlinger, som |egen fore-
tager. Incitamenter kan ligeledes have negativ karakter og f.eks.
kontrol, honorarnedsattelse, afskedigelse, retsforfalgelse mv. vit
virke he@mmende for en given adfard eller handling.

@konomiske incitamenter antages at veere meget effektive
adfardsregulerende midler, og derfor er det interessant at se
narmere pa, hvilke incitamenter der er indeholdt i de forskel-
lige modeller for honorering af praktiserende leger og dermed
hvilken adferd, der fremmes af forskellige honoreringsmodel-
ler. Konkret ses na@rmere pa incitamentstrukturen i fire hoved-
modeller:

Fast honorar pr. tilmeldt patient
Fast lgn

Ydelseshonorering
Prasstationshonorering

S R

Vurderingen af incitamenterne i de forskellige honoreringsmo-
deller tager udgangspunkt i gkonomisk teori og antagelsen om,
at det enkelte individ - og sdledes ogsa den enkelte lege - gn-
sker at maksimere sin nettoindtjening pr. tidsenhed forbrugt p3
arbejdet. Det fgrer til lidt ensidige konklusioner - i den forstand
at de er baseret pa gkonomisk teori - om, hvordan de enkelte
betalingsmodeller virker.

1.1. Fast honorar pr. tilmeldt patient

Ved per capitahonorering betales et fast honorar for hver pa-
tient, som herer til den enkelte leege eller legepraksisl. Hono-
raret kan vaere ens for alle typer patienter eller differentieret,
f.eks. i forhold til patientens ken, alder, sociale forhold mv.
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Styrken ved modellen er den indbyggede mulighed for til-
skyndelse til pget forebyggelsesindsats i forhoid til patien-
terne, idet dette pa |lzngere sigt vil mindske behovet for lz-
gelige ydelser og dermed |lzgens arbejdsindsats. Endvidere
giver denne model mulighed for at differentiere honoraret
i forhold til forskellige patientkarakteristika, og dermed kan
modellen gennem et hpjere honorar understgtte, at lzgen
retter sin indsats mod f.eks. svagere og mere tidskrevende
patienter.

Desuden er det en styrke ved modellen, at den giver en hgj
grad af budgetsikkerhed for sa vidt angar udgifterne til almen
lzgehjzlp.

Svaghederne er, at modellen tilskynder lzgen til ringe aktivi-
tet, service og kvalitet. Dette skyldes antagelsen om, at lzgen
agerer gkonomisk rationelt og derfor minimerer omkostnin-
ger/egen indsats med henblik pd at maksimere egen nytte/
indtjeningen. Det kan f.eks. ske ved, at l&=gen underbehandler
patienterne, bruger for lidt udstyr eller ungdigt viderehenvi-
ser patienterne til andre dele af sundhedsvasnet. Pa den an-
den side kan modellen dog ogsa indeholde incitament til at
yde god service mv., hvis der er tale om en situation, hvor der
er fa patienter pr. l=ge og hvor leegerne derfor ma konkurrere
om at fa patienterne tif at vaelge deres praksis.

Andre svagheder er, at det ikke umiddelbart kan males, om et
differentieret honorar ogsa indebeerer, at leegen rent faktisk
bruger mere tid pa de mere tidskreevende patienter. Endvi-
dere vil en hgj grad af viderehenvisning pge udgifterne til den
sekundare sundhedssektor.

1.2. Fast lgn

Styrken ved en model, hvor lzgen modtager fast lgn er, at
lzegen kan give sig god tid til hver enkelt patient og i gvrigt i
hejere omfang motiveres til at opsgge og passe patienterne
forbyggende. Desuden giver modellen en hgj grad af budget-
sikkerhed for sa vidt angér udgifterne til almen praksis.

Svagheden ved modeilen er de samme som ved per capita-
honoreringsmodellen, og maske endda mere tydelige. Dette
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henger sammen med, at der er det samme eller et aget inci-
tament for den enkelte lzge til at minimere egen arbejds- og
behandlingsindsats ved f.eks. at underbehandle eller videre-
henvise patienterne.

1.3. Ydelseshonorering

Afipnning pr. udfprt ydelse - stykprisaflgnning -~ giver alt andet
lige l2gen et incitament tit et hajt aktivitetsniveau, hvor der be-
handles mange patienter, og/eller der udferes mange ydelser
pr. patient.

Styrken ved denne model er blandt andet, at den giver den
praktiserende lage incitament til at behandle patienterne selv
frem for at viderehenvise dem. Sdledes understptter modelien,
at patienterne behandles pa det laveste effektive specialise-
ringsniveau. Endvidere er det en styrke ved modellen, at den
giver incitament il et hejt aktivitetsniveau, effektiv arbejdstil-
retteleeggelse og et adgang for patienten til at kamme i kon-
takt med lzgen.

Svagheden ved stykprishonoreringsmodellen er blandtandet, at
den rummer mulighed for sakaldt udbyderinduceret efterspprg-
sel og dermed giver leegen incitament til at tilbyde s& mange
ydelser pr. patient som muligt, med deraf fglgende risiko for
overbehandling/overfladig behandling.

Herudover er det en svaghed ved modellen, at den ikke rum-
mer incitament for legen til at bruge tid pd aktiviteter, som ikke
er direkte honorerede. Enten fordi de f.eks. er svaere at tidsfast-
sette eller fordi der er tale om aktiviteter, som ikke er knyttet
direkte til en konkret patient eller en konkret behandlingsak-
tivitet. Dermed understgtter modellen ikke sammenhangende
patientforlgb, hvor der er behov for atl&gen bruger tid pé f.eks.
tveergdende samarbejde om den enkelte patient, aktiviteter
uden for klinikken mv.

Endvidere giver modellen som falge af den direkte kobling mel-
lem efterspgrgsel og udgifter en meget lav grad af budgetsik-
kerhed for udgifterne til almen praksis.

1.4. Praestationshonorering

Denne model knytter betingelser til honoreringen frem for blot
at styre pa selve leveringen/produktionen af ydelser, idet hono-
reringen er knyttet til opndelsen af konkrete mal.

Styrkerne ved modellen er, at de prastationsparametre, som lgn-
nen knytter sig til, er malbare og i langt hejere grad end de tre av-
rige modeller, kan kobles til kvalitetsparametre. Desuden vil det
vare muligt at knytte eventuel belgnning og/eller sanktioner pa
graden af malopfyldelse, f.eks. mht. kvaliteten i behandlingen.

Svagheden er, at modellen indeholder incitament til strategisk
adfaerd i form af, atlzgen koncentrer sin indsats om de ydelser,
som prastationsaflanningen er koblet pa, og at legen har mest
fokus pa de aktiviteter, som det er lettest at male kvaliteten ud
fra, men som ikke npdvendigvis er de mest vaerdifulde set fra
et sundhedsfagligt perspektiv. Des flere aktiviteter, der indgar
i preestationsaflgnningen, jo mindre er sandsynligheden for, at
legen udelukkende fokuserer pa udvalgte kvalitetsparametre.
Men dette er samtidigt med til at mindske gennemskuelighe-
den og dermed muligheden for at vurdere incitamentsvirknin-
gen af de enkelte elementer i modelien.

En gennemgang af de hidtidige erfaringer med prastationsho-
norering fra USA og England understgtter teorien om, at preesta-
tionshonorering fgrer til strategisk adfzrd blandt lzgerne i ret-
ning af, at indsatsen koncentreres om de omrader, som indgar
i aflenningen. Berved er der risiko for, at leegen nedprioriterer
indsatsomrader, som ikke indgar i honoreringsmodellen.

Der var i England et gnske om at tilfgre en vasentlig merpko-
nomi til almen praksis sammen med implementeringen af kva-
litetshonoreringen og det var siledes forudsat, at 20 pct. af
l=gernes honorarer skulle stamme fra kvalitetshanoreringen.
Graden af malopfyldelse viste sig imidlertid - blandt andet som
falge af sakaldt "gaming” fra [gernes side i, hvilke patienter
det "kunne betale sig” at inkludere i kvalitetsmalingen - at blive
langt hejere end oprindeligt forudsat. Derfor har udgifterne til
kvalitetshonoreringsdelen ligeledes varet langt hejere end de
oprindeligt forudsatte 20 pct. af den samlede honorarmasse.
Erfaringerne fra England viser derfor, at indfarelse af kvalitets-
honarering ligetedes bar falges af tiltag med henblik pa at styre
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udgifterne, blandt andet for at impdegd folgerne af eventuel
strategisk adfard.

1.5. Konklusioner om de forskellige honoreringsmodeller

Konklusionen er, at det er ngdvendigt at "blande” de forskellige
honoreringsmodeller, for pad den ene side at opnd fordelene fra
hver enkelt model og pa den anden side undga, at de utilsigte-
de effekter af de enkelte modeller "slar igennem i fuld skala”.

Det kan sdledes konstateres, at teorien klart peger i retning af, at
betalingen for de praktiserende fegers ydelser bar bests af sdvel
et fast element (per capitaelement), som et aktivitetsbaseret efe-
ment Det skal pa den ene side sikre et element af budgetsikker-
hed/udgiftsdaempning via den del af honoreringen, der tildeles
pr. tilmeldt patient. Pa den anden side skal det understatte, at
legen selv varetager udredning og behandling frem for unadigt
at viderehenvise patienterne til andre dele af sundhedsvaesenet.

Problemet i en sadan blandet honorarmode] er imidlertid, at den
ikke er velegnet til at understgtte opfyldelsen af en rekke af de
krav, som i tiltagende grad stilles til almen praksis, nemlig kravene
orn hejlere} faglig kvalitet, (bedre} service og frem for alt (stgrre)
sammenhang i patientforlgbene pd tvaers af de enkelte aktarer
i sundhedsvasenét. Suppleres en "blandet” honoreringsmodel
derfor med elementer baseret pa opfyldelse af konkret prasta-
tioner/kvalitetsparametre, vil hensynet fil faglig kvalitet, service
og pget sammenhangende patientforlgb kunne tilgodeses.

Risikoen ved at inddrage flere forskellige honoreringselemen-
ter er dog, at det kan vaere vanskeligt at sammensztte eller
vaegte de enkelte elementer og dermed sikre balance meliem
de forskellige - og eventuelt modsatrettede ~ incitamenter i
den samlede model.

2. Overvejelser om honorar- og aftalesystemet
i Danmark

Det danske aftale- og honorarsystem for almen praksis er udvik-
let pd baggrund af de sundhedspolitiske krav og bygger pa de
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erfaringer, der i tidens lgb er gjort med tilpasninger af systemet
til nye pnsker og til sektoren generelt. Den danske hanorarmo-
del er grundlzggende i overensstemmelse med den "lare”, der
kan uddrages af teorien omkring incitamenterne i de forskellige
arketyper af betalingsmodeller.

Det er ikke ensbetydende med, at aftale- og honorarsystemet i
sin galdende form er "perfekt” og ikke indeholder forbedrings-
muligheder eller har behov for tilpasninger med henblik pa at
kunne understgtte nye sundhedspolitiske malsetninger.

Andring af det danske honorarsystem ber imidlertid ske pa
grundlag af grundige overvejelser, og de empiriske studier og
de pkonomiske teorier peger alle pa ngdvendigheden af at veere
varsom med meget radikale ndringer af grundstrukturen i ho-
norarsystemet. @konomiske incitamenter er steerke og kan vaere
svaere at styre og virkningen svar at forudsige. Sdledes er der
maske snarere behov for at justere de enkelte grundelementer
(basishonorar- og ydelseshonorardelen) og vaeginingen heraf i
forhold til den samlede honorarmasse.

Ligeledes bgr det - i stedet for en grundlzggende omkalfatring
af honorarsystemet med deraf falgende risiko for at tippe ba-
lancen i incitamentsstrukturen i den ene eller anden uhensigts-
massige retning - overvejes, om der i stedet kan tilfajes nye?
elementer i incitamentsstrukturen, som er designet med hen-
blik pa at understatte gnsker og malsztninger for almen praksis
og for sundhedsvaesenet i sin helhed.

!l almen praksis i Danmark modtager den enkelte lzege eller legepraksis hvert
kvartal et fast belab pr. gruppe 1 sikrede, som er tilmeldt praksis.

2gksempelvis blev der i 2006 aftalt en helt ny kvalitetsydelse i honareringen af
de praktiserende lzger. "Forlgbsydelse for diabetespatienter” skal sikre kvalitet
i behandlingen af kroniske sygdomme og give den praktiserende lzge et instru-
ment til systematisering og kentrol af kronisk syge. Hver kege, som tilmelder
sig forlebsydelsen far et &rligt honorar samt et engangsbelab som akonomisk
kampensation for udgifter til anskaffelse af nadvendigt IT-udstyr mv. Der er tale
om et forspgsprojekt, der dgber indtil udgangen af averenskamstperioden med
udgangen af marts 2009. Ydelsen evalueres i fordret 2008
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