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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 er i 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 belzg for,
at anvendelse af kliniske data til kvalitetskontrol og/eller honoreringsmodeller kan gdeleegge
kvaliteten af data og dermed fare til darligere behandling af de mest udsatte patientgrupper
(se Bilag). Samtidigt er det veesentligt, at beskytte patienternes rettigheder og sikre, at
kliniske data vedragrende enkelte patienter kun anvendes pa et anonymiseret niveau ogikke
indgari den administrative sagsbehandling.

I 81.5 indsaettes et nyt stk. 38195

8195

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 tilretteleeggelse
og planlagningaf indsatsen pa sundhedsomradet. Personhenfarbare oplysninger

ma ikke indga i regionsradets administrative sagsbehandling,og oplysningerne ma ikke
benyttes til patientbehandlingeller 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.

181.12 under §231 e, stk. 1 bgr det preciseres:

§23le.

Stk. 1. Det pahviler alment praktiserende leeger, 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.

181.12 under 8231 g, stk. 3 bar det tilfgjes:

§231le.

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



kvalitetsudviklingsveerktgjer kan benyttes til planleegning og administration. Data kan kun
offentliggeres pa anonymiseret og aggregeret niveau. Der nedsattes et fagligtrad med
deltagelse af relevante repraesentanter for de danske almenmedicinske faglige miljger og
patientforeningerne, som radgiver ministeren vedrgrende regler om offentliggarelse af
oplysninger om praksis, jf. stk. 2.
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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 nagleomrade for levering af gode kvalitetsdata er diagnosekodningen udfert af de
deltagende lzeger. En forudsatning for hgj faglighed af diagnosekodningen er, at der ikke er
gkonomiske incitamenter for leegerne 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 tilveenning blandt lzegerne til at bruge de koder, der udlgser de
ydelser, som anses for ngdvendige for patienterne [5-7].

En nylig OECD rapport laegger op til brug af incitamenter for at opna forbedringer i kliniske
kvalitetsindikatorer. En gkonomisk incitament struktur eller offentligggrelse af kliniske
indikatorer pa laege 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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