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 Der er solid dokumentation for, at medicinsk praksis varierer 
mellem lande, regioner, sygehuse, afdelinger og læger, samt at 
variationerne ikke alene kan tilskrives befolkningsforskelle eller 
forskelle i kvaliteten af den leverede behandling. Der er også 
solid dokumentation for variationer i behandlingstilbud mellem 
forskellige alment praktiserende læger. Dette er et oplagt pro-
blem for et sundhedsvæsen, der ønsker at levere ensartede 
sundhedstilbud af høj kvalitet til alle borgere i Danmark. Samti-
dig er der ikke meget, der tyder på, at vi endnu har forstået 
årsagerne til disse variationer til bunds. Udbredelsen af inter-
nettet og udviklingen af systematiske oversigter, der sammen-
fatter og vurderer den kliniske evidens for medicinsk praksis, 
har således – mod forventning – ikke mindsket variationerne i 
medicinsk praksis nævneværdigt.

Nærværende rapport består af fi re delanalyser, som til-
sammen tegner et nuanceret billede af anvendelsen af klini-
ske vejledninger i almen praksis. Rapporten rejser en væsent-
lig problemstilling og antyder forklaringer på, hvorfor kliniske 

vejledninger har haft begrænset effekt for udbredelsen af 
ensartet behandling i almen praksis.

Projektet er gennemført af Dansk Sundhedsinstitut i samar-
bejde med Anders Munck, praktiserende læge og leder af Audit 
Projekt Odense ved Forskningsenheden for Almen Praksis, Syd-
dansk Universitet; Jørgen Peter Ærthøj, cand.med., tilknyttet Kva-
litetsenhed for Almen Praksis i Region Nord; Jens Jørgen Damsga-
ard, alment praktiserende læge; Thomas Bo Nielsen, konsulent i 
Praktiserende Lægers Organisation og Martin Bagger Brandt, 
chefrådgiver i Danske Regioner.

Vi takker interviewpersonerne for deres deltagelse. Vi 
takker også de to eksterne reviewere, seniorforsker Marius Bro-
strøm Kousgaard fra Forskningsenheden for Almen Praksis, 
København, og professor Marjukka Mäkelä fra Afdelingen for 
Almen Medicin, Københavns Universitet.

Bevilling til projektet er givet af Danske Regioner og Dansk 
Sundhedsinstitut. 

Forord

Jesper Nørregaard
Projektchef
Dansk Sundhedsinstitut
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Formålet med dette studie er at forbedre vores viden om va-
riation og ensartethed i almen praksis. Studiet er tilrettelagt 
på en delvis ny måde, idet en interviewundersøgelse af læger-
nes faglige opdatering og brug af vejledninger kobles med en 
undersøgelse af de aktører, der udvikler kvalitet og vejledning 
for almen praksis. Analyserne heraf kobles sluttelig med en 
sammenligning mellem danske og norske alment praktise-
rende lægers holdninger til kliniske vejledninger. 

Studiet består af 4 delundersøgelser. 

Litteraturgennemgangen beskriver den eksisterende viden 
om klinisk praksisvariation og strategier til sikring af ensartet 
høj behandlingskvalitet. Der bliver søgt i international og 
dansk litteratur.  

Det fremgår af den internationale litteratur, som består 
i oversigtsartikler, at der siden 1970’erne har været mange og 
forskellige forsøg på at udvikle og måle ensartet høj kvalitet i 
almen praksis. Målingerne viser, at der er relativt store varia-
tioner i ydelserne. Der er derimod ikke opnået konsensus om, 
hvordan man bedst implementerer vejledningerne i almen 
praksis. 

I den danske litteratur, som består af primærtekster, kan 
man skelne mellem to tendenser: studier med effektmålinger 
af konkrete interventioner, og studier der anskuer behandlings-
valget i en større kontekst. De studier, der anskuer alment prak-
tiserende lægers behandlingsvalg i et bredere perspektiv, viser, 
at lægernes behandlingsvalgvalg træffes på baggrund af andet 
end vejledningerne. Bl.a. nævnes adgang til bestemte ydelser, 
det lokale patientgrundlag, lægens kliniske skøn, præferencer, 
køn, alder, deltagelse i faglige miljøer samt patienternes øko-
nomi og evne til egenomsorg.

Danske og internationale studier er enige om, at klini-
ske vejledninger alene er en ineffektiv metode til at imple-
mentere vejledninger (1-3). I en ca. 10-års periode var der til-
syneladende tiltro til, at såkaldt ’koordineret implementering’ 
eller ’skræddersyet implementering’ gav god effekt. Her be-
nyttedes kliniske vejledninger sammen med andre former for 
påvirkning som eksempelvis økonomiske incitamenter, of-
fentligt pres (fx medier og patientforeninger) og ændring af 
administrative rammer. I denne periode skulle en effektiv im-
plementeringsindsats være fl erstrenget, kontekstafhængig 
og fokusere på andet end bare viden og videndeling (4). Imid-
lertid ser nyere forskning ud til at have vist, at selvom de fl este 
former for implementering har lidt effekt på nogle klinikere, 
har man endnu ikke fundet en samlet metode, der kan få 
klinikere til at levere den høje, ensartede kvalitet i behandlin-
gen, som man ønsker.

Den nutidige tendens ser ud til at være et stærkere fo-
kus på måling, kontrol og monitorering af behandlingen. 

Kapitlet Kvalitetsudvikling af almen praksis med fokus 
på kliniske vejledninger beskriver de forskellige aktører, 
som udvikler og implementerer vejledninger til almen praksis. 
Kapitlet viser, at der fi ndes en række institutioner, som arbej-

der på såvel internationalt, nationalt, regionalt og lokalt ni-
veau. Disse aktører indbefatter såvel offentlige som private 
institutioner. De mange aktører har udviklet og udvikler fort-
sat forskellige tiltag relateret til kvalitetssikring i praksis, fx 
vejledninger, Medicinske Teknologi Vurderinger (MTV), pa-
tientforløb, patientpakker, diagnosekodning og audit. Sund-
hedsstyrelsen og overenskomstens parter er centrale i dette 
arbejde med at sikre kvaliteten af almen praksis, idet de sam-
ler og blåstempler de forskellige institutioner, der arbejder 
indenfor feltet. 

Den nye overenskomst beslutter at udbrede Lægehånd-
bogen – der er inkorporeret i sundhed.dk – som kilde til faglig 
opdatering. Dette sætter store krav til samarbejdet mellem de 
forskellige aktører på området, således at det sikres, at viden 
i Lægehåndbogen til enhver tid er opdateret. I overenskom-
sten lægges der yderligere op til, at datafangstmodulet og 
ICPC-kodning integreres i alle almen praksis og således ikke 
længere er en frivillig ordning. Kodningen er dog kun et krav 
i forbindelse med visse kroniske sygdomme. 

Kapitlet om Alment praktiserende lægers faglige opda-
tering og brug af kliniske vejledninger viser, at de alment 
praktiserende lægers praksis og ændringer heri fastlægges i 
de mange temmelig forskelligartede faglige fællesskaber, 
som lægerne indgår i med bl.a. kollegaer i praksis, på sygehu-
sene, i lægevagten, på kurser samt med deres praksisperso-
nale. Undersøgelsen viser, at de interviewede læger helst be-
nytter kliniske vejledninger fra de offentligt styrede og 
støttede institutioner som Dansk Selskab for Almen Medicin, 
Institut for Rationel Farmakologi og Lægehåndbogen. Nogle 
af lægerne er temmelig kritiske over for medicinalindustrien, 
hvor andre er yderst positive over for den.

Der er udvalgt to medicinske cases: type 2-diabetes og 
luftvejslidelser. De to medicinske cases fremviste markante 
forskelle. Hvor lægerne ikke ser ud til at have oplevet skift i 
antibiotikaordination, som i lægernes optik ’altid’ har været 
restriktiv, oplever de markante forandringer i brugen af met-
formin. Metformin har eksisteret længe, men har igennem de 
sidste 15 år udviklet sig fra et relativt marginalt stof for over-
vægtige diabetikere til et skandaleramt stof, som blev slettet 
fra tilskudslisten, frem til det stof der i dag promoveres som et 
standardmedikament for diabetes. Casene tydeliggør dermed 
de omskiftelige forhold, som lægernes faglige opdatering 
foregår under. 

En generel konklusion på interviewdelen er, at de al-
ment praktiserende lægers faglige opdatering og brug af vej-
ledninger sker i en foranderlig verden, hvor magtfulde private 
og offentlige aktører udvikler og ændrer de medicinske meto-
der og vejledninger, som de alment praktiserende læger bør 
benytte. En anden generel konklusion er, at de alment prakti-
serende læger ser ud til at forholde sig positivt til de mange 
forskellige krav, tilbud og muligheder for faglig opdatering, 
som de præsenteres for. 

Indadtil i de enkelte almene praksis bruges vejlednin-
gerne. I alle de medvirkende praksis foregår noget af samar-

Resumé
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bejdet med sygeplejerskerne, som i stigende grad bliver ind-
draget i nye lægefaglige opgaver. Vejledningerne er således 
ikke blot skrevet for læger, men også for sygeplejersker. I for-
hold til samarbejdet mellem deres kollegaer og de ansatte 
sygeplejersker var de interviewede læger opmærksomme på 
vigtigheden af at benytte ensartede behandlinger, vejlednin-
ger og behandlingsregimer.

Sammenligningen af danske og norske praktiserende 
læger viser, at der er store ligheder både mellem de to sund-
hedssystemer og mellem de alment praktiserende lægers op-
levelser og holdninger. Dog er der i forhold til kliniske ret-
ningslinjer markante forskelle. Norske praktiserende læger er 
således mere kritiske over for sammenblandingen af økono-
miske og kliniske hensyn i de kliniske vejledninger end deres 
danske kollegaer. Norske praktiserende læger ser også ud til 

at forme stærkere alliancer med patienterne vendt mod myn-
dighederne, end de danske gør. I kapitlet argumenterer vi for, 
at denne forskel skal forstås som en konsekvens af det fak-
tum, at danske myndigheder har anvendt kliniske vejlednin-
ger igennem længere tid end de norske myndigheder.

I det afsluttende kapitel samles kapitlernes indsigter i en Ana-
lytisk tværgående diskussion om dette studies bidrag til 
variationsforskningen. Her argumenteres der for, at den hidti-
dige implementering af kliniske vejledninger kan have haft 
begrænset effekt i forhold til skabelsen af ensartede ydelser 
af høj kvalitet. Den holdningsændring i retning af accept af 
kliniske vejledninger, som danske praktiserende læger ifølge 
den komparative undersøgelse har, forklares med, at vejled-
ningerne ikke har lagt væsentlige hindringer i vejen for læger-
nes ’kliniske frihed’.

Resumé
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Der er stor interesse for at udvikle de roller og funktioner, som 
almen praksis skal have i det samlede fremtidige sundheds-
væsen. Herunder indgår interessen for at udvikle redskaber, 
hvormed man bedre kan organisere og styre almen praksis. 
Målsætningen bag denne interesse er at skabe en almen 
praksis, hvor kvaliteten af ydelserne er ensartet, høj og veldo-
kumenteret (5, 6). Et af de midler, der oftest og mest systema-
tisk er blevet – og stadig bliver – anvendt i dette kvalitetsud-
viklingsarbejde, er kliniske vejledninger. 

I denne rapport anlægger vi et bredt perspektiv på al-
ment praktiserende lægers anvendelse af kliniske vejlednin-
ger. Vi ser således ikke blot på kliniske vejledninger i den helt 
snævre forstand, men undersøger også de relevante sam-
menhænge, som kliniske vejledninger indgår i og anvendes i 
forhold til. Studiet forbedrer dermed forståelsen for et af de 
vigtigste redskaber, som sundhedsvæsenets beslutningstage-
re har til rådighed, når de ønsker at styrke en ensartet, høj 
kvalitet af ydelserne i almen praksis. Rapporten udgør et væ-
sentligt input til alle de aktører, der er involveret i dette ar-
bejde, herunder Danske Regioner, Praktiserende Lægers Or-
ganisation, Sundhedsministeriet, Finansministeriet, Dansk 
Selskab for Almen Medicin og Regionerne. Rapporten hen-
vender sig også til de institutioner, der nationalt, lokalt og 
regionalt arbejder med udvikling af almen praksis. Alle disse 
institutioner vil vi det følgende samle under betegnelsen ’kva-
litetsudviklingsinstitutioner’. 

Rapporten består af fi re delundersøgelser:

1. Litteraturgennemgang. Hvad siger litteraturen om variati-
on i klinisk praksis? Hvad ved vi, og hvad ved vi ikke?

2. Kortlægning af ”kvalitetsudviklingsfeltet”. Hvilke aktører 
er involveret i udviklingen af kliniske vejledninger (bredt 
defi neret)? Hvilke vejledninger udvikler de, og hvordan ar-
bejder de med deres implementering?

3. Analyse af praktiserende lægers anvendelse af vejlednin-
ger samt af faglig opdatering. Hvornår ændrer praktise-
rende læger opfattelse af, hvad der er god behandlings-
praksis på et givent område, og hvordan bestemmes de 
nye opfattelser?

4. Komparation til Norge. Hvad er forskelle og ligheder i 
praktiserende lægers holdninger til og brug af kliniske vej-
ledninger i de to lande?

Delundersøgelse 1, 2 og 3 afrapporteres i denne rapport. De-
lundersøgelse 1 er dog med visse ændringer også afrapporte-
ret i en af Sundhedsstyrelsens publikationer (7). Delundersø-
gelse 4 afrapporteres i tre artikler, hvoraf en er udgivet (8), en 
er under review og en er under udarbejdelse.

1.1  Baggrund

1.1.1  Variationsforskning
Selvom det tidligere var blevet undersøgt (9), var det først 
med Wennberg et al.’s epidemiologiske undersøgelser fra 
1970’erne og frem, at man for alvor blev opmærksom på de 
eksisterende store variationer i klinisk praksis (10, 11). Den 
almindelige opfattelse indtil da var, at variationer i sundheds-
væsenets behandlinger altovervejende kunne forklares ud fra 
variationer i befolkningers sygdomsforekomst samt med gra-
den af behandlinger af disse sygdomme. Man troede således, 
at sundhedsvæsenet i al væsentlighed tilpassede sig befolk-
ningens behov. Wennberg et al. sammenlignede imidlertid i 
The Dartmouth Atlas of Health Care (12) variationer i klinisk 
aktivitet i mere end 300 sygehusdistrikter i USA og viste bety-
delige variationer, som ikke kan forklares på disse måder. Fx 
påvises en 2-fold variation i antal hospitalssenge på højt esti-
merede og i øvrigt sammenlignelige universitetshospitaler, en 
3-fald variation i antal læger, en 4-fold variation i antal koro-
nare bypassoperationer og en faktor 8-variation i antallet af 
radikale prostektomier. I ingen af disse tilfælde har man fun-
det en sikker association mellem operationshyppigheder og 
det endelige patient-outcome. Variationerne kunne heller 
ikke forklares med sociodemografi ske forhold eller tilgrund-
liggende morbiditet (13, 14).

Variationerne i klinisk aktivitet er bedst dokumenteret i 
USA med The Dartmouth Atlas of Health Care (12) samt i 
England med The NHS Atlas of Variation in Healthcare (15). I 
Danmark er der med NIP-data og andre registeroplysninger 
taget mindre tilløb til systematisk undersøgelse af variatio-
nerne i Det Nationale Indikatorprojekt (16). Dog vurderer dan-
ske forskere, at de danske tiltag er ’uden dybtgående ledsa-
gende analyser, forskning og systematisk implementering af 
forandring’ (14):21. En rapport om henvisningsmønsteret i 
almen praksis i Danmark bekræfter, at der er betydelige varia-
tioner i det danske sundhedsvæsen (17). Rapporten konklu-
derer bl.a., at ca. halvdelen af variationerne i henvisninger til 
speciallæger og sygehuse ikke kan forklares med patientrela-
terede faktorer, læge- og praksisrelaterede faktorer eller af 
udbuddet af speciallæger og sygehuse. En stor del af disse 
u-forklarede variationer kan derimod henføres til ’geografi ske 
faktorer’, som rapporten dog ’ikke kan præcisere yderligere’. 
Rapportens forklaringsforslag er, at man ’lokalt kan have tra-
ditioner, kulturer og samarbejdsformer af betydning for hen-
visningsmønsteret’ (ibid.).

1.1.2  Evidensbaseret medicin
Eksistensen af variationerne viser, at ikke alle patienter mod-
tager den samme behandling. Det er derfor usandsynligt, at 
alle patienter modtager optimal behandling. De store variatio-
ner i klinisk praksis tydeliggør således den grundliggende pro-
blemstilling, som evidensbaseret medicin forholder sig til, 
nemlig at sikre, at sundhedsvæsenet ikke tilbyder patienterne 
virkningsløse ydelser eller ydelser, som er mere skadelige end 

1 
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Introduktion

gavnlige, men at sundhedsvæsenet tilbyder ydelser med do-
kumenteret effekt. Evidensbaseret medicin kan således defi -
neres som ’den samvittighedsfulde, eksplicitte og veloverve-
jede anvendelse af den på tidspunktet bedste behandling i 
valg af behandling af individuelle patienter’ (18).

Jonathan Lomas, der har beskæftiget sig med den rolle, 
som evidensbaseret forskning spiller for klinisk praksis, skel-
ner i en vigtig artikel mellem tre måder, hvorpå den evidens-
baserede information kan videreformidles fra forskningsinsti-
tutioner til klinikere (4); passiv diffusion, aktiv disseminering 
eller koordineret implementering. Passiv diffusion består i, at 
forskere publicerer forskningsresultater, som klinikere efter-
følgende selv opsøger, vurderer og anvender. Aktiv dissemine-
ring består i, at anerkendte institutioner syntetiserer forsk-
ningsresultaterne i kliniske vejledninger, således at metoderne 
bliver lettere tilgængelige for klinikere. Koordineret imple-
mentering benytter i tillæg til de af aktiv disseminering an-
vendte metoder en hel række forskellige kanaler til at påvirke 
klinikerne til at anvende forskningsresultaterne på de tiltænk-
te måder. 

Ifølge Lomas var den passive diffusion dominerende frem til 
ca. 1990, hvorefter den aktive disseminering vandt indpas. Udvik-
lingen fra passiv diffusion til aktiv disseminering skete sideløben-
de med et gennembrud i anvendelsen af de kliniske vejledninger, 
som i stigende grad blev sanktioneret af de medicinske speciale-
selskaber og af statslige kvalitetsudviklingsinstitutioner (6). Udvik-

lingen i retning af stigende brug af koordineret implementering 
af kliniske vejledninger foregik fra ca. 1990’erne frem til omkring 
2005. Imidlertid er det empirisk blevet vist – og gradvist også an-
erkendt – at heller ikke den koordinerede implementering eller de 
forskellige forsøg på præcisering af denne metode har klar og 
veldokumenteret effekt (19).  

Den koordinerede implementering udviklede forskellige 
modeller til at forstå de sammenhænge, som kliniske vejled-
ninger indgår i. Nedenfor skitserer vi to af disse modeller.  

Lomas skitserer i fi gur 1 de faktorer, som øver indfl ydelse 
på klinikeres behandlingsvalg (4). Det fremgår, at den enkelte 
læge indgår i et samlet praksismiljø, som Lomas underinddeler 
i administrativt, personligt, økonomisk og samfundsmæssigt 
miljø. Det administrative miljø påvirker lægen via regulering og 
påvirkes selv af eksterne faktorer, fx ny teknologi. Lægens per-
sonlige miljø øver bl.a. indfl ydelse gennem den status, læger 
har i samfundet. Det økonomiske miljø påvirker lægen via inci-
tamenter og påvirkes selv af brede økonomiske samfundsfor-
hold. Det samfundsmæssige miljø påvirker lægen gennem of-
fentligt pres og påvirkes selv af forhold, som fx medierne. En-
delig påvirkes lægens behandlingsvalg af forhandlinger med 
patienterne. De kliniske vejledninger/vejledninger fungerer i 
modellen som et bindeled mellem de specialiserede forsknings-
miljøer og de kliniske forhold.

Cabana et al. reviewede resultaterne fra 120 spørgeske-
maundersøgelser og 5 kvalitative undersøgelser af barrierer for 

Figur 1: Lomas' model for koordineret implementering (4), egen oversættelse
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lægers anvendelse af kliniske vejledninger (20). De grupperer 
undersøgelsernes resultater efter, om de har indfl ydelse på læ-
gers viden, holdninger eller adfærd. Resultatet fremstår af fi gur 
2. Figuren illustrerer, hvordan faktorer med indfl ydelse på læ-
gens viden angives at være manglende fortrolighed og op-
mærksomhed, som igen er associeret til mængden af informa-
tion, den tid det tager at holde sig informeret, samt vejlednin-
gernes tilgængelighed. Faktorer med indfl ydelse på lægens 
holdninger er manglende enighed med den givne vejledning 
og/eller vejledninger generelt, manglende resultatforventning 
og manglende motivation/inerti ved den tidligere praksis.

1.1.3  Defi nition af kliniske vejledninger
Selvom der fi ndes fl ere defi nitioner af kliniske vejledninger, er 
der rimelig enighed om indholdet af disse defi nitioner. Field og 
Lohr defi nerede i 1990 kliniske vejledninger som systematisk 
udviklede tilkendegivelser, der kan assistere praktiker og pa-
tient i beslutninger om, hvad der udgør passende sundhedstje-
neste under specifi kke kliniske omstændigheder (21). I sund-
hedsvæsenets begrebsbase defi neres kliniske vejledninger på 
lignende vis som ”en evidensbaseret anbefaling, der anvendes 
i klinisk praksis, når der skal træffes beslutning om passende og 
korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifi kke kliniske situationer” 
(22).

I en nutidig dansk sammenhæng skal man imidlertid 
være opmærksom på, at kliniske vejledninger indgår i en hel 

række forskellige sammenhænge, som er med til at forme så-
vel anvendelsen som indholdet af de kliniske vejledninger.

Her er det for det første vigtigt at være opmærksom på, 
at kliniske vejledninger indgår i forskellige kliniske sammen-
hænge. Kliniske vejledninger skal således anvendes med den 
faglighed og kliniske ekspertise, der fi ndes i almen praksis, hvor 
bl.a. patientens præference og den konkrete kliniske kontekst 
har betydning for, hvordan vejledningens anbefalinger skal føl-
ges (23, 24). Denne kontekstuelle forståelse af kliniske vejled-
ninger er i overensstemmelse med anbefalingerne fra Dansk 
Selskab for Almen Medicin, der fremhæver, at deres kliniske 
vejledninger ikke skal ses som standarder, men som en løs-
ningsmodel blandt andre, hvor det i høj grad er vigtigt at til-
passe denne viden til patienten og den kliniske hverdag (25).

For det andet skal man være opmærksom på, at kliniske 
vejledninger i klinikken ofte anvendes i sammenhæng med 
andre kliniske kvalitetsudviklingssystemer såsom reference-
modeller, kvalitetsmodeller og patientforløbsprogrammer. Ek-
sempelvis indbefatter Den danske kvalitetsmodel udvikling af 
sygdomsspecifi kke kliniske vejledninger og indikatorer. I dette 
eksempel bindes de kliniske vejledninger op på bestemte indi-
katorer, hvormed man monitorerer og kontrollerer, om de kli-
niske vejledninger følges. Et andet eksempel er patientforløb, 
som defi neres som summen af de aktiviteter, kontakter og 
hændelser i sundhedsvæsenet, som en patient eller en defi ne-
ret gruppe af patienter oplever i relation til den sundhedsfagli-

Figur 2: Barrierer for klinikeres anvendelse af kliniske vejledninger

Kilde: Efter Cabana MD, Rand CS, Powe NR, Wy AW, Wilson MH, Abboud PA et al. (1999). Why don’t physicians follow clinical practice guidelines? 
A framework for improvement. JAMA; 282(15):1458-1465, s. 1459.
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ge ydelse (26). Forløbet strækker sig fra den første kontakt hos 
praktiserende læge, og indtil patientens behov er opfyldt. I for-
hold til et patientforløb understøtter den kliniske vejledning 
forskellige handlinger, hvilket bl.a. betyder, at fl ere fag bidrager 
med egne eller tværfagligt udarbejdede vejledninger i et enkelt 
forløb (24). Et tredje eksempel er referenceprogrammer, hvor 
de samme elementer som i patientforløbet indgår, men hvor 
man tillige medtager organisatoriske og sundhedsøkonomiske 
overvejelser, som de kliniske vejledninger således også skal un-
derstøtte (24). 

Kliniske vejledninger er således kontekstafhængige, dels 
i forhold til den kliniske kontekst, dels i forhold til den ’pakke’, 
som den kliniske vejledning indgår i, når den anvendes i den 
kliniske sammenhæng.

I denne rapport vil begrebet kliniske vejledninger blive 
anvendt i sammenhæng med alle tiltag i sundhedsvæsenet, 
der indbefatter systematisk udvikling af klinisk praksis, herun-
der også patientforløb på tværs af eller inden for specifi kke 
sundhedsfaglige sektorer. Der er både bagdele og fordele ved 
denne begrebsanvendelse. Bagdelen er, at begrebet ’klinisk 
vejledning’ bliver mere uskarpt. Fordelen er, at vi får et tydeli-
gere blik for de sammenhænge, som de kliniske vejledninger 
anvendes i.

1.2  Metode
Nedenfor følger en beskrivelse af de forskellige metoder, der 
blev anvendt i delundersøgelserne. 

1.2.1  Litteraturgennemgang
Formålet med litteraturgennemgangen er at undersøge, hvad 
der er skrevet om variation i klinisk praksis.

Der blev foretaget en systematisk litteratursøgning i da-
tabaserne PubMed, Cinahl, Embase, Cochrane og SveMed og 
for den danske litteratur desuden særskilt i Månedsskrift for 
Praktisk Lægegerning og Practicus. Der blev søgt på litteratur 
publiceret i perioden 2002-2010 (sommer) på engelsk, dansk, 
norsk eller svensk. 

Der blev søgt på kombinationer af følgende søgeord (afhæn-
gig af de enkelte databasers søgetermer):

• Physician’s practice patterns/Practice Patterns/Clinical 
Practice

• Guideline as a Topic/Practice guideline
• Guideline Adherence
• Quality Assurance/Quality of Health Care/Quality Improve-

ment
• Evidence based Medicine
• Variation
• Family practice/General practice/Hospital.

I den store mængde international litteratur om kvalitet i prak-
sis og om brug af vejledninger er der taget udgangspunkt i 
oversigtsartikler, som forsøger at forklare praksisvariation og/
eller metoder til at imødekomme praksisvariation. Den dan-
ske litteratur er mindre omfangsrig, og der er derfor her taget 
udgangspunkt i originallitteratur – dog kun litteratur der be-
skriver eller forklarer praksisvariation og/eller metoder til at 
imødekomme praksisvariation. 

1.2.2   Kvalitetsudvikling af almen praksis med fokus 
på kliniske vejledninger

Formålet med afsnittet er at beskrive de aktører, der er invol-
veret i udviklingen af kliniske vejledninger samt deres arbejde 
med implementeringen.

Metoden var afsøgning af relevante tekster og hjem-
mesider, herunder Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), 
Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed (DAK-E), Audit Projekt 
Odense, de tre forskningsenheder for almen praksis, Sund-
hedsstyrelsen og Danske Regioner.

1.2.3   Alment praktiserende lægers faglige opdatering 
og brug af kliniske vejledninger

Formålet med denne del af studiet er at undersøge de prakti-
serende lægers anvendelse af vejledninger og deres faglige 
opdatering.

Udvælgelsen af lægepraksis til interviews
For at få adgang til data om lægernes ordinationer af medicin 
udvalgte vi alment praktiserende læger, som deltog i kvalitets-
udviklingsprojektet Health Alliance for Prudent Prescribing, 
Yield And Use of Antimicrobial Drugs In the Treatment of Re-
spiratory Tract Infection (Happy Audit) 2008-20091. Via brev 
inviteredes alle praktiserende læger, der medvirkede i Happy 
Audit, og som arbejdede i en af de udvalgte to regioner, Re-
gion Nord og Region Sjælland. Imidlertid var der ganske få, 
som tilmeldte sig. Ud af de tilmeldte foretog vi en strategisk 
udvælgelse ud fra region, praksistype (solo, kompagniskab el-
ler samarbejdspraksis) samt antal læger i praksis. Tabel 1 (næ-
ste side) viser udvælgelsesmatrixen, antal læger i de største 
praksis, samt at der ikke blev fundet praksis med fl ere end tre 
læger i Region Sjælland. 

Udvælgelse af medicinske cases
De to medicinske cases blev udvalgt ud fra to kriterier: Det 
første kriterium var, at casene skulle repræsentere områder, 
hvor der var udviklet kliniske vejledninger. Kriteriet skulle sik-
re, at lægerne og vi meningsfuldt kunne tale om, hvorvidt 
lægerne fulgte behandlingsvejledningerne på området eller 
ej. Det andet kriterium var, at der skulle være temmelig stor 
variation i de alment praktiserende lægers praksis i forhold til 

1 Happy Audit er en del af Audit Projekt Odense (APO), som er et selvstændigt projekt under Forskningsenheden for Almen Praksis. Formålet med APO er 
at udvikle og gennemføre kvalitetsudviklingsprojekter baseret på aktivitetsregistrering i almen praksis. I 2008-2009 fokuserede audit på at få lægerne til 
at reducere ordinationen af antibiotika.
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behandlingen. Dette kriterium skulle sikre, at der var betyde-
lige forskelle, samt sandsynligvis forbedringsmuligheder. 

I samarbejde med kvalitetskonsulent i Region Nord, Jør-
gen Peter Ærthøj, udvalgte vi ordination af metformin for 
type 2-diabetes samt ordination af antibiotika for luftvejslidel-
ser.  Der er god evidens for, hvornår der skal ordineres hen-
holdsvis metformin for type 2-diabetes (27) henholdsvis anti-
biotika for luftvejslidelser (28). For begge typer medicin gæl-
der, at de alment praktiserende lægers ordination er temmelig 
svingende (29, 30).

De to medicinske cases illustrerer endvidere henholdsvis 
indførelse af ny behandling (metformin i forhold til diabetes) 
og restriktion i allerede etableret behandling (antibiotika i for-
hold til lungebetændelse). Studier har antydet, at der er en 
tendens til, at man i sundhedsvæsenet har vanskeligere ved at 
afl ære allerede etablerede praksisformer end ved at tillære 
nye praksisformer (20). De to cases kan således belyse, hvor-
dan lægerne forholder sig til vejledninger, der indfører og af-
lærer ordinationspraksis.

Interviews
Alle læger i de to regioner blev inviteret til at deltage. De del-
tagende læger har praktiseret imellem 7 og 25 år. Seks af 
dem var mænd. I fi re praksis blev én læge interviewet. I læge-
huset med to læger i Region Nord deltog begge læger, og i et 
af lægehusene med fi re læger deltog tre læger i interviewet. 
Lægerne modtog betaling for at deltage.

Alle interviews fulgte følgende form:

1. Intervieweren forklarer lægerne om formålet med under-
søgelsen, om udvælgelsen af læger (som ovenfor beskre-
vet) samt om den overordnede struktur for interviewet.

2. Vil du beskrive dig selv og din lægepraksis?

3. Hvad gør du for at holde dig fagligt opdateret?

4. Type 2-diabetes:
a) Hvordan identifi ceres patienterne i din praksis?
b) Hvordan behandles patienterne i din praksis (med sær-

lig fokus på metformin)?
c) Hvilke ændringer har der været i brugen af metformin?

5. Luftvejslidelse:
a) Hvordan identifi ceres patienterne i din praksis?
b) Hvordan behandles patienterne i din praksis?
c) Hvilke ændringer har der været i brugen af antibiotika?

Intervieweren lod lægerne selv udvikle deres fortællinger og 
stillede afklarende spørgsmål og sørgede for, at hvert emne 
blev gjort færdigt, før et nyt blev begyndt. Der var dog to 
undtagelser, idet intervieweren specifi kt stillede spørgsmål til 
metformin ved behandling af diabetes samt til antibiotika ved 
behandlingen af lungebetændelse, hvis lægen ikke selv kom 
ind på det.

Statistik
Oplysninger om antallet af metformin-ordinationer blev stillet 
til rådighed af Danske Regioner for lægepraksis i Region Sjæl-
land og af Region Nordjylland for lægepraksis i Region Nord-
jylland. Oplysninger om antibiotikaordinationer blev stillet til 
rådighed af Audit Projekt Odense (APO).

1.3  Studiets begrænsninger
Studiets væsentligste begrænsning ligger i størrelsen af popu-
lationen af praktiserende læger. Vi har således blot udført et 
enkelt interview med alment praktiserende læger fra seks læ-
gehuse. Det er ikke muligt på baggrund af et så begrænset 
udvalg af alment praktiserende læger at sige noget validt om 
lægernes holdninger eller praksis. Studiet prætenderer derfor 
ikke at sige noget udtømmende om de alment praktiserende 
lægers brug af kliniske vejledninger. Studiet tilbyder derimod 
empirisk forankrede overvejelser og analyser af de praktise-
rende lægers brug af kliniske vejledninger.

Tabel 1: Matrix for udvælgelse af lægehuse i undersøgelsen

Størrelse Praksistype Region Nord Region Sjælland

1 læge Solopraksis x x

2 læger Kompagniskab x x

Flere end 3 læger Samarbejde x (4 læger)

Kompagniskab x (4 læger)
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2 
Litteraturgennemgang

Formålet med litteraturgennemgangen er at undersøge, hvad 
litteraturen siger om variation i klinisk praksis.

Litteraturgennemgangen er todelt. Første del har til for-
mål at opnå viden om, hvad der internationalt er ’state of the 
art’ i arbejdet med på den ene side at forstå klinisk praksisva-
riation og på den anden side at skabe en ensartet høj behand-
lingskvalitet. Denne del bygger på oversigtsartikler, som be-
skriver aktuelle tanker og metoder om kvalitetssikring. Den 
anden del har til formål at opnå viden om praksisvariation og 
erfaringer med kvalitetsarbejde i almen praksis i Danmark. 
Denne del bygger dels på forskningsartikler publiceret i dan-
ske eller udenlandske tidsskrifter, dels på tilgængelige lokale 
evalueringsrapporter. 

2.1   Praksisvariation og kvalitetsarbejde 
i international litteratur

Kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet er et område, som har 
fået og stadig får stor opmærksomhed. Det afspejler sig i den 
store mængde af litteratur om kvalitetsudvikling samt i mang-
foldigheden af anvendte strategier og metoder.  

I 1970’erne påviste den amerikanske læge og epidemio-
logi John E. Wennberg klinisk praksisvariation inden for små 
geografi ske områder. Med dette fund argumenterede Wenn-
berg for, at klinisk praksisvariation ikke kun er en følge af sund-
hedsvæseners forskellige organisering og udbud (fx forsikrings-
dækning og adgang til bestemte ydelser) og det lokale patient-
grundlag. Lægens kliniske skøn og præferencer medvirker 
også til variationerne, særligt når der opstår usikkerhed om, 
hvad der er god klinisk praksis (11). Andre har fremhævet, at 
lægers valg af behandling påvirkes af fl ere ikke-kliniske for-
hold. Herunder hører fx patientrelaterede faktorer såsom øko-
nomisk formåen, evne til egenomsorg og ønsker til behand-
ling. Studier har også vist, at fx lægens køn, alder og deltagelse 
i faglige miljøer har betydning for lægens behandlingsvalg. 
Endelig kan organisatorisk, geografi sk og administrativ kon-
tekst forklare dele af forskellene i behandlingsvalg (31-33).

Langt de fl este aktører i sundhedsvæsenet er enige i, at 
behandling skal være baseret på klinisk evidens ud fra be-
tragtninger om at sikre ensartet høj behandlingskvalitet og 
reducere omkostningerne til behandlingen. Alligevel viser ad-
skillige studier, at der på de fl este områder er lang vej mellem 
forskningsbaserede anbefalinger (ofte i form af kliniske vej-
ledninger) og klinikeres behandlingsvalg. Flere studier forkla-
rer dette fænomen med eksistensen af forskellige barrierer. 
Barriererne er bl.a. relateret til, om klinikere formår at holde 
sig opdateret om ny viden, om de er enige i vejledningernes 
budskaber og tror på, at de kan gennemføre dem i praksis, og 
om de organisatoriske og administrative forhold understøtter 
implementeringen af vejledningerne (20, 34, 35).

Det store fokus på og tiltro til evidensbaseret medicin bliver 
dog også brugt som en forklaring på praksisvariation. Evidensba-

seret medicin bygger på standardiserede forskningsmetoder, som 
bl.a. indebærer en selekteret og mere end almindeligt homogen 
undersøgelsespopulation samt et behandlingsforløb, der følger 
en helt bestemt protokol. Anbefalinger, der bygger på sådanne 
specielle forhold, lader sig vanskeligt tilpasse lokal praksis (36).

2.1.1  Metoder og strategier til kvalitetsudvikling 
Implementering af kliniske vejledninger er uden tvivl den stra-
tegi, som fylder mest i litteraturen. Formålet med kliniske vej-
ledninger er at sammenfatte og formidle forskningsresultater, 
som derved bliver lettere at omsætte til praksis for det kliniske 
personale. Udlevering af kliniske vejledninger til klinikkerne 
fører dog ikke i sig selv til, at vejledningerne bliver fulgt (1-3). 
En bærende tanke i forhold til at implementere kliniske vejled-
ninger – bl.a. præsenteret af Jonathan Lomas i starten af 
1990’erne under navnet koordineret implementering – er, at 
information alene ikke er nok til at påvirke klinikeres adfærd. 
Økonomiske incitamenter, offentligt pres (fx medier og pa-
tientforeninger), patienter, administrative rammer m.m. påvir-
ker også de valg, som klinisk personale træffer i en behand-
lingssituation. Derfor bør en effektiv implementeringsindsats 
være fl erstrenget, kontekstafhængig og fokusere på andet 
end bare viden og videndeling (4). 

Flere studier har forsøgt at kortlægge, hvilke barrierer 
der fi ndes for, at kliniske vejledninger bliver fulgt. Den over-
ordnede konklusion er, at barriererne er mangeartede og bl.a. 
knytter sig til klinikeren, patienten, sundhedssystemet og vej-
ledningernes udformning (20, 34, 37, 38). Denne konklusion 
bekræfter altså den koordinerede implementeringsstrategi 
som en fornuftig og farbar vej. 

Samtidig har man målt effekten af konkrete metoder til 
at påvirke klinisk personales behandlingsvalg. Herunder hører 
bl.a. en nyere serie af systematiske reviews udgivet af Co-
chrane (39-44). Selvom de har undersøgt meget forskellige 
metoder, er konklusionerne stort set enslydende: Effekterne 
er små til moderate, der er stor variation i effektstørrelsen, og 
det er ofte ikke muligt at afgøre resultaternes kliniske rele-
vans. Samme konklusioner kommer et review af strategier til 
implementering af kliniske vejledninger fra 2004 frem til. For-
fatterne tilføjer desuden, at langt de fl este studier sammenlig-
ner en konkret metode med ingen intervention, og at man 
derfor ikke kan sige noget om metodernes indbyrdes forhold. 
Samtidig lider mange studier af for dårlige beskrivelser af 
kontekstuelle forhold (fx potentielle barrierer), som kan have 
påvirket resultaterne, og det er derfor ikke muligt at afgøre, 
om effekterne kan genfi ndes i andre kontekster end de un-
dersøgte (19). 

En litteraturgennemgang gennemført af DSI i 2009 af 
sundhedsprofessionelles brug af kliniske vejledninger konklude-
rer, at påmindelser (fx via computerbaserede systemer), uddan-
nelsesbesøg2 og kombinationen af fl ere strategier til at påvirke 

2 En metode, hvor sundhedsprofessionelle bliver informeret om den ønskede adfærdsændring og baggrunden herfor af en trænet persom, fx fra medicinal-
industrien.
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sundhedsprofessionelles adfærd gennemgående viser en positiv 
effekt. Samme litteraturgennemgang viser, at studier af metoder 
som audit, feedback og påvirkning fra lokale opinionsledere kun 
viser positive effekter i nogle tilfælde, hvorimod passiv diffusion i 
form af skriftligt materiale konsistent har vist sig at være ineffek-
tivt. Studierne er gennemført i meget forskellige kontekster og 
blandt fl ere forskellige professionsgrupper, hvilket yderligere gør 
det vanskeligt at udpege den mest effektive strategi. En anden 
væsentlig konklusion i denne publikation er, at langt de fl este 
studier udelukkende forsøger at påvirke adfærd gennem viden 
og altså ikke tager højde for Lomas’ pointer om en fl erstrenget og 
koordineret implementering (7). 

Det er generelt værd at bemærke, at der ikke er nogen 
klar forbindelse mellem de studier, som identifi cerer barrierer 
og efterspørger koordineret implementering, og de studier der 
undersøger konkrete implementeringsstrategier. En undtagelse 
herfra er en nyere, mindre gruppe af studier, som undersøger 
effekten af såkaldt skræddersyet implementering (tailored in-
terventions). Pointen med skræddersyet implementering er, at 
der ikke eksisterer en ideel implementeringsstrategi, men at 
man skal identifi cere og adressere kontekstspecifi kke barrierer 
(dvs. grundlæggende samme tankegang som ved koordineret 
implementering). Heller ikke her er det muligt at påvise overbe-
visende resultater. Det er desuden uklart, hvordan de kontekst-
specifi kke barrierer er identifi ceret og knyttet til en specifi k 
implementeringsstrategi i de pågældende studier (39). 

Litteraturen bærer dog præg af, at feltet ser et stort 
potentiale i den koordinerede/skræddersyede implemente-
ring (45-47), men er også præget af stor usikkerhed omkring, 
hvordan den gribes an i praksis. Eksempelvis skriver McDo-
nald et al.: ”While medicine has a long history of investigating 
what works and why, we have fairly limited understanding of 
the causal mechanisms of interventions to improve health 
care quality”. Derfor forslås et langt større fokus på og forstå-
else for teorier om adfærdsforandring blandt de aktører, som 
designer og planlægger konkrete interventioner (48). En så-
dan viden kan medvirke til at målrette valget af strategier og 
metoder og tilpasse dem til de barrierer, som optræder i en 
specifi k kontekst (46, 48, 49).

Andre diskuterer, om det er for ensidigt at se manglende 
efterlevelse af vejledninger som et resultat af barrierer. Kousga-
ard et al. indvender bl.a., at det er urealistisk at kortlægge ge-
nerelle årsagssammenhænge, da der i sundhedsvæsenet er så 
mange aktører og faktorer i spil, som påvirker organisationer 
og individers handlinger. Derfor er det vanskeligt at pege på 
isolerede variables betydning for praksis. Empiriske studier har 
desuden vist, at der ikke altid er overensstemmelse mellem de 
barrierer, som læger fremhæver, og barrierens betydning for 
lægernes adfærd. Barrierers betydning kan også variere over 
tid, ligesom det ofte ikke er muligt at gennemskue et imple-
menteringsforløb fra start til slut. Kousgaard et al. foreslår der-
for, at man i stedet for at forsøge at planlægge og kontrollere 
implementeringsprojekter i alle detaljer bør betragte imple-
mentering som en organisatorisk læreproces, hvor man er nødt 
til at eksperimentere og improvisere undervejs (50). 

En tendens i kvalitetsudvikling, hvis effekt er mindre belyst, er 
ideen om at fokusere på strategier, som sigter mod organisa-
toriske forandringer frem for kun at påvirke den enkelte læge, 
sygeplejerske etc. til at ændre adfærd. Kvalitetsudvikling kan 
således ske gennem ændret personalesammensætning, nye 
journalsystemer (fx elektroniske patientjournaler) og kliniske 
informationssystemer (51, 52). Strategier som bl.a. Total Qua-
lity Management (TQM), hvor lokale ledere og medarbejdere 
løbende identifi cerer og udvikler løsninger på lokale kvalitets-
problemer, kan også nævnes. Frem til 2005 var der dog ingen 
studier, som havde overbevist feltet om, at denne type af stra-
tegier var den gyldne løsning (53, 54). 

2.2   Praksisvariation og kvalitetsarbejde 
i almen praksis i Danmark 

Den danske litteratur om praksisvariation i dansk almen prak-
sis kan opdeles i to overordnede grupper. Første gruppe om-
handler studier af, om praktiserende læger udfører behand-
ling svarende til en bestemt klinisk vejledning. Disse studier 
konstaterer primært, i hvilket omfang praktiserende læger 
afviger fra vejledningerne (55-57). 

Den anden gruppe af studier forsøger i bredere for-
stand at forklare klinisk praksisvariation i almen praksis, især i 
forhold til medicinordination. En hypotese er, at der er sam-
menhæng mellem patientsammensætningen – i form af alder 
og antallet af konsultationer pr. patient – og praktiserende 
lægers udskrivningsmønster (58). Et studie udvikler hypote-
sen ved at inddrage lægernes brug af diagnostiske tests som 
en tredje variabel (59). Et interviewstudie undersøger prakti-
serende lægers valg af analoge medicinske præparater. Her 
fremgår det, at praktiserende læger vælger medicinsk præpa-
rat ud fra andet end de kliniske vejledninger. Forhold som 
præparatets pris, viden om patienternes økonomiske formå-
en, patienternes krav og forventninger, personlige erfaringer 
med præparatets effekt og doseringsform (fx hvor ofte præ-
paratet skal indtages, og om det er i fast eller fl ydende form) 
påvirker også lægernes valg. I studiet konkluderes det, at de 
praktiserende lægers behandlingsvalg hverken er kaotisk eller 
struktureret: det er ikke muligt at påvise en almengyldig og 
lineær struktur, men i hvert enkelt tilfælde afvejer lægerne 
forhold i relation til den konkrete patient, præparatet og eks-
terne forhold som pris og eksisterende vejledninger og træf-
fer på den baggrund en beslutning om behandlingsvalg (60). 
Til gengæld fremstår lægernes personlige interesseområder 
ikke som en del af forklaringen (61).

2.2.1   Metoder og strategier til kvalitetsudvikling i 
dansk almen praksis

Litteraturen om kvalitetsarbejde i almen praksis fra 2002 til nu 
vidner om, at mange og forskelligartede tiltag er afprøvet. 
Adskillige er sammenfaldende med de indsatser, som er fore-
taget i international sammenhæng, fx implementering af kli-
niske vejledninger, forskellige typer af audit og indikatormå-
ling med efterfølgende skriftlig eller mundtlig feedback. 
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Som internationale studier også har vist, medfører adgang til 
kliniske vejledninger i sig selv sjældent ændringer i behand-
lingsadfærd. Flere danske studier har undersøgt effekten af at 
kombinere kliniske vejledninger med feedback til almen prak-
sis. Disse studier viser en tendens til, at skriftlig feedback til 
praksis – fx om deres samlede ordinationsmønster sammen-
lignet med andre praksis – ikke medfører ændret behand-
lingsadfærd (62, 63). Et studie forklarer dette med, at læger-
ne ikke nødvendigvis ser variation som et problem, og at 
feedback på et meget aggregeret niveau derfor ikke ansporer 
lægerne til at handle anderledes. Lægerne efterspøger i ste-
det feedback på patientniveau, således at de direkte oplever 
at få mulighed for at forbedre patienternes behandling (64). I 
en evaluering af medicingennemgange på patientniveau fi n-
der man på baggrund af praktiserende lægers selvrapporte-
ring, at denne metode kan føre til ændringer (65). Nogle stu-
dier har undersøgt effekten af skriftlig feedback kombineret 
med opfølgende besøg i praksis, men resultaterne varierer fra 
nogen effekt (66, 67) til ingen effekt (68). Det samme gælder 
studier, der undersøger effekten af forskellige kombinationer 
af kliniske vejledninger, feedback, opfølgende besøg og faglig 
opdatering/undervisning (69-71). 

Audit Projekt Odense (APO) beskrev i 2002 en metode 
til kvalitetsudvikling for almen praksis. De læger, der deltog i 
og evaluerede APO-projekter, mener, at metoden skærper 
den kritiske sans og øger fokus på det faglige indhold. APO-
metoden indebærer en indledende analyse af den enkelte 
praksis’ kvalitet på et bestemt område. Dette følges op af en 
diskussion af, hvordan praksis kan forbedre deres præstation 
på området. Herefter følger aktiviteter, som skal medvirke til, 
at den nye behandlingspraksis bliver implementeret (fx work-
shops, uddannelse). Til sidst måles kvaliteten. I 2002 viste en 
mindre evaluering af denne metode en effekt på de områder, 
som var udvalgt til forbedring (72). Siden er APO-metoden 
blevet grundigere evalueret og har bl.a. vist forbedret be-
handlingspraksis på diabetesområdet (73).

Diagnosekodning og dataopsamling (datafangst) blev 
ligeledes i 2002 nævnt som et relevant redskab til kvalitetsud-
vikling i almen praksis. Diagnosekodning indebærer, at de 
praktiserende læger koder deres patienter efter ICPC-klassifi -
kationssystemet, hvorved de efterfølgende kan udtrække 
data om patienternes helbredstilstand (fx blodtryk og blod-
sukkerniveau) sammenholdt med specifi kke diagnoser, medi-
cinordinationer, laboratoriedata etc. Når dataudtræk sam-
menholdes med kvalitetsindikatorer, får de praktiserende læ-
ger indblik i kvaliteten af deres egen behandling. Også denne 
metode forholder de alment praktiserende læger sig positivt 
til (74). Diagnosekodning som redskab til kvalitetsudvikling er 
primært afprøvet i behandling af diabetespatienter. I et studie 
bestod interventionen i et kursus i diagnosekodning, hvor for-
målet var at forbedre de alment praktiserende lægers kend-
skab til patientpopulationen. De deltagende praksis indberet-
tede endvidere kvalitetsindikatorer for alle diabetespatienter 
til APO. APO udarbejdede en fælles rapport med udtræk fra 
alle praksis samt en mindre praksisspecifi k rapport, hvor den 

enkelte praksis fi k sine resultater oplyst og analyseret. Kurset 
skulle hjælpe deltagerne til at overveje arbejdsdelingen mel-
lem læger og praksispersonale i forhold til diabetespatienter-
ne. I evalueringen konkluderes det, at diagnosekodning for-
bedrer de praktiserende lægers overblik over deres patienter 
og giver anledning til indførelse af mere systematik i diabetes-
håndteringen i forhold til kontroller og diagnostiske tests, 
samt at det for nogle fører til revision af arbejdsdelingen i 
praksis (75). 

Et studie (CAP-studiet) er lidt i tråd med tankegangen 
bag diagnosekodning og datafangst, idet man her bad prak-
tiserende læger om at gennemgå behandlingsforløb, hvor 
patienterne inden for en etårig periode var blevet diagnosti-
ceret med kræft. Gennemgangen byggede på et spørgeske-
ma omhandlende patientens symptomer og behandlingsfor-
løb. Interview med de deltagende læger antyder, at lægerne 
på baggrund af denne systematiske gennemgang af patient-
forløb overvejer nye procedurer for det kliniske arbejde. Fx 
blev kommunikation med patienten, tidsforløb og inddragel-
se af patienten fremhævet som områder, hvor lægerne havde 
opdaget et forbedringspotentiale. Brug af virkelighedsnære 
cases frem for ’lærebogseksempler’ blev desuden fremhævet 
som en god metode, da det indfanger kompleksiteten og mu-
lighederne for forandring i det daglige arbejde (76).

I 2009 gik overvejelserne på tilrettelæggelse af en mo-
del for kvalitetsudvikling, som kunne indgå i den Danske Kva-
litetsmodel. DAK-E foreslog i den forbindelse en hollandsk 
inspireret model for akkreditering af almen praksis. Modellen 
indebærer indsamling af udvalgte data om fx de faglige resul-
tater, praksisdrift og -organisation og målinger af patienttil-
fredshed. Dette følges op af et besøg af en praksiskonsulent, 
som sammen med den enkelte praksisorganisation tilrette-
lægger en treårig handleplan. Opnår praksis forbedringer i 
relation til den treårige handleplan, bliver praksis akkrediteret. 
Denne model er afprøvet med rimeligt positive tilbagemeldin-
ger i Holland (77). Med inspiration fra denne model har Insti-
tut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet sammen 
med Praktiserende Lægers Organisation og Danske Regioner 
udarbejdet en model for akkreditering af almen praksis. Heri 
indgår en standard omhandlende implementering af ny vi-
den, herunder også kliniske vejledninger. Modellen skal pilot-
testes frem til sommeren 2012. 

I almen praksis såvel som i det øvrige sundhedsvæsen 
nærmer kvalitetsudvikling og organisationsudvikling sig mere 
og mere hinanden. Praksis Matrix er et eksempel på et projekt, 
som sigter mod at hjælpe alment praktiserende læger med at 
udpege og udvikle konkrete områder i deres organisation af 
praksis. På baggrund af et skema med i alt 11 temaer – bl.a. 
registrering af kliniske data, brug af kliniske vejledninger, medi-
cinordination, personaleledelse og efteruddannelse – gennem-
fører alle læger og ansatte i den enkelte praksis en gruppedis-
kussion og defi nerer udviklingsmål for det kommende år. 
Denne proces, som gentages efter et år, er styret af en ekstern 
facilitator, der selv er praktiserende læge. Praksis Matrix er af-
prøvet i Danmark blandt 56 praksis, og syv praksis er evalueret 
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efter to besøgsrunder. Evalueringen viser, at de deltagende 
praksis opfatter Praksis Matrix som en unik mulighed for at 
samle alle aktører i praksis til diskussioner af drift, organisation 
og samarbejde. Omvendt oplever ingen af de evaluerede prak-
sis, at der er sket forandringer i kommunikation og samarbejde 
i hverdagen som følge af deltagelse i Praksis Matrix. Flere al-
ment praktiserende læger er positivt stemt over for fl ere opføl-
gende besøg, fx i form af ekstern konsulentbistand på områ-
der, som rækker udover lægernes umiddelbare kompetence-
områder (78-80).

2.3  Diskussion af litteraturgennemgangen
Både international og dansk litteratur viser stor og varieret aktivi-
tet inden for kvalitetsudvikling. Kliniske vejledninger indgår på 
forskellige måder i de fl este former for kvalitetsudvikling. Littera-
turen viser, at tilgængelige kliniske vejledninger i sig selv sjældent 
fører til ret store kliniske forandringer eller forbedringer. I en pe-
riode var der stor tiltro til effekten af fl erstrenget implementering 
af kliniske vejledninger, altså implementering hvor der blev benyt-
tet forskellige metoder både over tid – fx implementering af den 
samme vejledning fl ere gange eller anvendelse af reminders – og 
ad forskellige kanaler – fx både internet, praksisbesøg og kursus. 
Tiltroen til fl erstreget implementering ser imidlertid ud til at være 
dalet, idet fl ere nye undersøgelser har dokumenteret yderst be-
grænset effekt deraf. En overodnet konklusion på de mange me-
get forskelligartede forsøg på at styrke kvalitetsudviklingen gen-
nem anvendelse af kliniske vejledninger ser således ud til at være, 
at de fl este former for implementering af kliniske vejledninger 
virker på nogle klinikere, men at ingen former for implementering 
af kliniske vejledninger virker på alle eller blot på et fl ertal af klini-
kere. 

Nye former for kvalitetsudvikling for almen praksis griber 
– tilsyneladende i stigende grad – direkte ind i organisation og 
hverdag i almen praksis, fx med krav om diagnosekodning eller 

om en øget systematik i dokumentation eller kontinuerligt kvali-
tetsarbejde. Kvalitetsudvikling er her tæt sammenvævet med or-
ganisationsudvikling. Wennbergs variationsforskning kan ses 
som en del af denne nyere tendens i retning af mere sammen-
hængende analyser af og indgreb i såvel de strukturelle forhold 
for klinikerne som i forhold tættere på den enkelte klinikers egne 
oplevelser af og begrundelser for kliniske behandlingsvalg. 

2.4  Konklusion
Den gennemgåede internationale litteratur bestod af oversigts-
artikler. I en del af denne litteratur samler man op på metoder-
nes egnethed, men ingen af de vurderede metoder til kvalitets-
udvikling i almen praksis har kunnet overbevise bredt om deres 
egnethed. Selvom fl ere forsøgsordninger har været lovende, 
har det været vanskeligt at dokumentere nogen stor klinisk ef-
fekt. For ældre og mere gennemprøvede metoder gælder, at 
de mest lovende resultater kun har vist lille fremgang. De nye, 
ovenfor nævnte metoder – der i højere grad griber ind i orga-
nisation og hverdag i almen praksis, fx diagnosekodning – er 
ikke så gennemprøvede endnu. 

Den gennemgåede danske litteratur bestod (på grund af 
det begrænsede udvalg) både af oversigtsartikler og evaluerin-
ger af konkrete kvalitetsudviklingstiltag i almen praksis. Denne 
litteratur kan sammenfattes i to grupper. Den ene gruppe eva-
luerer effekten af konkrete kvalitetsudviklingstiltag i almen 
praksis. Som for de internationale evalueringer er effekten her 
begrænset. Dog kunne det se ud til, at evalueringer af de nye 
mere indgribende tiltag har større effekt end de tidligere imple-
menteringsforsøg. Den anden gruppe litteratur fokuserer på 
kontekstuelle forhold og peger på, at vejledninger og kvalitets-
udviklingstiltag påvirkes af en lang række forskellige forhold. 
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3 Kvalitetsudvikling af almen praksis
med fokus på kliniske vejledninger

Formålet med dette kapitel er at beskrive de aktører, der er in-
volveret i udviklingen af kliniske vejledninger for almen praksis. 
Vores samlende begreb for disse institutioner er ’kvalitetsudvik-
lingsinstitutioner’.

Da det er svært at adskille udviklingen af kliniske vejlednin-
ger fra det øvrige kvalitetsudviklingsfelt, vil vi i denne kortlægning 
inddrage aktører, der spiller en væsentlig rolle for kvalitetsudvik-
ling generelt og herunder i særlig grad fokusere på konkrete ek-
sempler knyttet til udviklingen af kliniske vejledninger. De sty-
ringsmæssige rammer beskrives med udgangspunkt i overens-
komsten indgået mellem Praktiserende Lægers Organisation 
(PLO) og Regionernes Lønnings og Takstnævn (RTLN). Den øvrige 
rammesætning er baseret på rapporter og andet materiale fra 
Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF), Odiprac, Sundhedsstyrel-
sen, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 
(IKAS), Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEnhed (DAK-E), Lægefor-
eningen, Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), Forsknings-
enheden for Almen Praksis samt sundhed.dk.

I materialet fra disse institutioner skelnes der mellem natio-
nalt og regionalt niveau, og på nationalt niveau skelnes der yder-
ligere mellem nationale vejledninger, der udgår fra Sundhedssty-
relsen, og landsdækkende vejledninger der udgår fra eksempelvis 
specialeselskaberne. Sundhedsaftaler og pakkeforløb er eksem-
pler på tiltag, der er blevet til som et samarbejde mellem aktører 

på nationalt og regionalt niveau. Denne klassifi kation af kliniske 
vejledninger danner rammen for den følgende gennemgang.

3.1  Nationale kliniske vejledninger
De nationale kliniske vejledninger er udviklet eller godkendt 
af Sundhedsstyrelsen (81). Nationale kliniske vejledninger ind-
går i medicinske teknologivurderinger, vejledninger fra Insti-
tut for Rationel Farmakoterapi samt den danske kvalitetsmo-
del. 

I 1997 blev det lovmæssigt besluttet at etablere Statens 
Institut for Medicinsk Teknologivurdering. Dette center blev 
senere lagt sammen med Evalueringscenter for Sygehuse, fi k 
navnet Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering 
(CEMTV) og blev organisatorisk underlagt Sundhedsstyrelsen. 
Senest er MTV-arbejdet blevet organiseret under enheden for 
Dokumentation af Kvalitet og Standardisering i Sundhedssty-
relsen. Ifølge Sundhedsstyrelsen er en medicinsk teknologivur-
dering (MTV) en alsidig, systematisk vurdering af forudsætnin-
gerne for og konsekvenserne af at anvende medicinsk tekno-
logi. Formålet med en MTV er bl.a. at bidrage til en mere 
effektiv ressourceudnyttelse i det danske sundhedsvæsen. MTV 
har fokus på at være anvendelsesorienteret i forhold til beslut-
ningstagning og planlægning samt i klinikken (82). MTV skal 
således bygge bro mellem videnskab og praksis og håndtere 

Figur 3: Forståelsesramme for kliniske vejledninger i Danmark

Pilene viser, hvorledes nogle typer af beskrivelser er styrende for indholdet i andre. I praksis er der dog en løbende udveksling på tværs af sektorer mv.

Kilde: Egen tilvirkning efter Map of Medicine-projektet.
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den kompleksitet, der hersker inden for ethvert felt. En dansk 
MTV har typisk fi re komponenter, nemlig teknologi, økonomi, 
patient og organisation. Under teknologiafsnittet behandles 
anvendelsesområdet, evidensen og mulige risici ved teknologi-
en. Patientperspektivet omhandler både sociale og psykologi-
ske forhold samt de etiske aspekter ved tiltaget. Ved organisa-
tion menes strukturelle faktorer ved indførelse af teknologien 
og faktorer relateret til arbejdstilrettelæggelse og miljø. Endelig 
inkluderes drifts- og samfundsøkonomiske overvejelser ved im-
plementering af den medicinske teknologi (83). Flere af MTV-
rapporterne omhandler udelukkende behandling i hospitalsre-
gi, men en række af rapporterne har enten indirekte betydning 
for rutiner i almen praksis eller omhandler specifi kt problemstil-
linger knyttet til almen praksis. Eksempler på danske MTV’er, 
der omhandler specifi kke problemstillinger knyttet til almen 
praksis, er MTV om forebyggende helbredsundersøgelser og 
helbredssamtaler i almen praksis, tværsektorielt samarbejde 
mellem almen praksis og hospital samt senest en MTV-rapport 
om synsscreening af førskolebørn (82). 

Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF) er knyttet til Læ-
gemiddelstyrelsen. Instituttets opgave er at forbedre uhensigts-
mæssige ordinationsvaner. IRF yder neutral information om 
hensigtsmæssig brug af lægemidler i forhold til parametrene 
bedst effekt, færrest alvorlige bivirkninger og laveste omkost-
ninger. Udover vejledninger udgiver IRF månedlige nyhedsbre-
ve, hvor brugen af udvalgte lægemidler vurderes (84). I samar-
bejde med regionerne administreres endvidere basislisten.dk. 
På basislistens hjemmeside fi ndes de fem regioners lokale an-
befalinger vedrørende førstevalg af lægemidler i primærsekto-
ren. Målgruppen er alment praktiserende læger, der hermed 
hjælpes til at foretage det mest rationelle valg af lægemiddel 
på baggrund af effekt, bivirkning og pris. Basislisten er et ek-
sempel på, at der er et overlap mellem nationale og regionale 
vejledninger (85). 

Den danske kvalitetsmodel danner rammen for en række 
af de tiltag, der udvikles med udgangspunkt i de af overenskom-
sten fastlagte kvalitetsudviklingsprojekter. Modellen er et natio-
nalt kvalitetsudviklingssystem for sundhedsvæsnet udviklet i et 
samarbejde på tværs af sektorer og med involvering af erhvervsli-
vet. Formålet er at fremme samarbejde, skabe sammenhængen-
de patientforløb og løbende dokumentere og synliggøre kvali-
tetsudvikling. Kvalitetsmodellen udvikles af Institut for Kvalitet og 
Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS), som bl.a. har udgivet en 
række standarder for god kvalitet. En indikator for god klinisk 
praksis på sygehusområdet er, at der foreligger kliniske vejlednin-
ger for enhedens hyppigst forekommende patientgrupper og for 
patientgrupper med komplicerede udrednings-, behandlings-, 
pleje- eller rehabiliteringsudfordringer. Såfremt der foreligger na-
tionale kliniske vejledninger, bør enhedens kliniske vejledninger 
tage udgangspunkt i disse, og evt. fravalg af relevante kliniske 
vejledninger skal beskrives i journalen (86, 87). 

IKAS sigter primært mod sygehussektoren, men også i almen 
praksis pågår udvikling af en dansk kvalitetsmodel (se afsnit 
3.6). Specifi kt for almen praksis er således oprettet den al-
menmedicinske kvalitetsenhed (DAK-E), som er en udløber af 
det almenmedicinske kvalitetsprojekt (DAK), der forløb i peri-
oden 2002-2005. Formålet med DAK var at udarbejde kvali-
tetsindikatorer for almen praksis, understøtte it-anvendelse, 
udvikle metoder til sikring af patientperspektiv og brugerind-
dragelse samt at kvalitetsudvikle sammenhængende patient-
forløb. Det arbejde videreførte DAK-E frem til 2011 (88). Med 
vedtagelsen af den seneste overenskomst er DAK-E’s aktivite-
ter ændret, således at der fremover primært fokuseres på ud-
vikling af datafangstmodul og ICPC-kodning3 (89). Formålet 
med datafangstmodulet er at opsamle data til kvalitetsudvik-
ling og forskning. De opsamlede data vedrører medicin, ydel-
seskoder, laboratoriedata og ICPC-koder. Indsamlingen af 
data skal være mindst muligt indgribende for lægen og frem-
me ensartet registrering og kodning blandt alment praktise-
rende læger (88, 89).

3.2  Landsdækkende kliniske vejledninger
Landsdækkende kliniske vejledninger er udviklet i klinisk praksis 
eller af de medicinske specialeselskaber/sammenslutninger (81, 
90). De landsdækkende kliniske vejledninger indgår bl.a. i udar-
bejdelsen af pakkeforløbene på kræft- og hjerteområdet. Endvi-
dere indgår de som et væsentligt element i udviklingen af de re-
gionale vejledninger. Det skønnes, at cirka 10 specialeselskaber 
har udviklet vejledninger inden for deres arbejdsområde, herun-
der bl.a. Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) (90).

DSAM er et specialeselskab for speciallæger i almen 
medicin samt for yngre læger under uddannelse til specialet. 
DSAM har sammen med PLO, Danske Regioner og forskellige 
specialeselskaber udgivet kliniske vejledninger målrettet brug 
i almen praksis. Vejledningerne skal formidle god klinisk prak-
sis inden for udvalgte områder tilpasset de faglige og organi-
satoriske forhold i almen praksis. DSAM’s kliniske vejledninger 
skal give den praktiserende læge en kortfattet, opdateret, 
praktisk vejledning til håndtering af en sygdom, en udredning 
eller et andet praksisrelevant problem. Vejledningerne er én 
måde at løse opgaver, men det understreges, at der kan være 
andre ligeværdige måder. Vejledningerne skal således ifølge 
DSAM ikke opfattes som standarder, men ses som en samling 
af den eksisterende viden, som oftest er så omfattende, at 
den enkelte alment praktiserende læge ikke er i stand til selv-
stændigt at tage stilling dertil (25, 91).

3.3  Regionale vejledninger
De regionale vejledninger består i overvejende grad af en til-
pasning af de nationale og landsdækkende kliniske vejlednin-
ger til regional/lokal kontekst. 

3 International Classifi cation of Primary Health Care (ICPC). Diagnoseklassifi kationssystem for almen praksis. ICPC-koder er inddelt i 17 grupper, som dækker 
kroppens organsystemer; en gruppe der dækker almene og uspecifi cerede symptomer, og en gruppe der dækker sociale forhold. Derudover sker der også 
en inddeling i symptomer og sygdomme. Det er frivilligt at anvende ICPC-koder for den alment praktiserende læge.
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Under Dansk Selskab for Almen Medicin er oprettet praksis-
konsulentordningen (PKO). PKO er et netværk, der skal styrke 
samarbejdet mellem sekundærsektoren og primærsektoren. 
En af arbejdsopgaverne for praksiskonsulenten er at medvirke 
ved udarbejdelsen af guidelines. Praksiskonsulenten skal bl.a. 
tage stilling til indholdet i rekommandationer fra sygehuse til 
almen praksis og sikre, at de bliver anvendelige i almen prak-
sis. Praksiskonsulenten er således en væsentlig drivkraft i ud-
viklingen af regionale vejledninger (92, 93). PKO har endvi-
dere etableret mere synlige kontakter mellem lægepraksis og 
sygehuse i form af adresselister, telefonnumre mv. til poten-
tielle kontaktpersonen inden for de forskellige specialer.

I den seneste overenskomst for almen praksis har al-
ment praktiserende læger – som ved den forrige overens-
komst – mulighed for at indgå lokale aftaler. Det fremhæves, 
at lokale aftaler om forløbsprogrammer, henvisningsvejled-
ninger mv. kan nødvendiggøre afvigelser eller suppleringer til 
den gældende overenskomst. Dette er acceptabelt, hvis afta-
lerne indberettes til overenskomstens parter.

Forskningsenhederne for almen praksis er lokaliseret i Kø-
benhavn, Århus og Odense. Formålet med forskningsenhederne 
er at udbygge forskning i og om almen praksis med forankring 
decentralt i den primære sundhedstjeneste. Forskningen fi nansie-
res med midler fra PLO, RTLN og staten samt med eksterne fonds-
midler til specifi kke projekter (94). Under forskningsenheden i 
Odense forløber det selvstændige projekt Audit Projekt Odense 
(APO), hvis formål er at udvikle og gennemføre kvalitetsudvik-
lingsprojekter baseret på aktivitetsregistrering i almen praksis. En 
audit efter APO-konceptet indbefatter en prospektiv registrering 
af et centralt emne, eksempelvis brug af antibiotika/penicillin til 
behandling af bronkitis eller lungebetændelse. På baggrund af 
registreringen modtager hver deltager en individuel rapport med 
egne samt de samlede resultater for projektet. Resultaterne vur-
deres på et efterfølgende opfølgningskursus, hvor også en kur-
susplan for det næste år tilrettelægges (95). 

Den elektroniske patientjournal indeholder ’fraser’, der 
på tilsvarende vis som kliniske vejledninger kan støtte lægen 
til at huske alle planlagte elementer i konsultationen. Fraserne 
er faste standardtekster, som danner en grundstruktur for 
den enkelte konsultation, hvilket i særlig grad kan være nyt-
tigt ved kroniske patienter, hvor der foreligger kliniske vejled-
ninger for behandlingen. Fordelene ved fraser er endvidere, at 
de sikrer, at lægen strukturer notater, så de kan læses af an-
dre. Endelig kan fraserne medvirke til at konkretisere klinik-
kens politikker for og hensigter med behandlingen. Fraserne 
kan udvikles af den praktiserende læge selv, men der kan 
også hentes inspiration på DSAM’s hjemmeside, hvor de prak-
tiserende læger i et oprettet forum kan udveksle erfaringer 
om fraserne (96). 

3.4   Patientforløbsbeskrivelser, herunder 
sundhedsaftaler og pakkeforløb

Patientforløbsbeskrivelser, herunder sundhedsaftalerne og pak-
keforløbene, synliggør mulighederne for at danne bro mellem 
nationale, landsdækkende og regionale kliniske vejledninger. I 

patientforløbsbeskrivelser er der fokus på kvalitet og koordinering 
af indsatser på tværs af sektorer. Som visitator for det øvrige 
sundhedsvæsen spiller den alment praktiserende læge en væ-
sentlig rolle i koordineringen af disse indsatser. Da alle indsatserne 
endvidere har fokus på kvalitetsudvikling, herunder brug af eksi-
sterende kliniske vejledninger, er dette eksempler på områder, 
hvor kvalitetsarbejdet har udmøntet sig i mere eller mindre kon-
krete aftaler. 

Forløbsbeskrivelserne er ikke et eksakt politisk initiativ 
stadfæstet ved lov, men skal mere ses som et overordnet be-
greb, der også indbefatter de lovfæstede sundhedsaftaler og 
pakkeforløb. Patientforløbsbeskrivelser defi neres som beskri-
velse af ideel klinisk praksis for patientforløb (22). Ved en pa-
tientforløbsbeskrivelse forstås en afgrænset patientgruppes 
vej gennem sundheds- og sygehusvæsenet. Der beskrives et 
standardforløb, hvor koordineringen mellem de sundhedsfag-
lige beslutninger og handlinger og de organisatoriske ele-
menter opridses. Forløbsbeskrivelser fungerer godt i forhold 
til kroniske sygdomme, da de kan hjælpe alle involverede sek-
torer og parter til forståelse for, hvilken del af patientforløbet 
de hver især skal varetage. Patientforløbsbeskrivelserne sikrer 
endvidere anvendelse af evidensbaserede anbefalinger. Pa-
tientbeskrivelserne kan udarbejdes casebaseret, retrospektivt 
eller prospektivt (26, 81). Særligt i almen praksis er forløbsbe-
skrivelserne udbredte. Således har almen praksis udviklet en 
række handlingsorienterede beskrivelser af, hvad den alment 
praktiserende læge skal gøre i forhold til bestemte patient-
grupper. Det skal fremhæves, at disse forløbsbeskrivelser ofte 
kun omfatter forløbet i almen praksis og således ikke tydeligt 
knytter an til andre sektorer eller faggrupper. Forløbsbeskri-
velserne i almen praksis knytter typisk an til ICPC-diagnoser 
(97).

Sundhedsaftalerne er et eksempel på en patientforløbs-
beskrivelse. I 2006 blev den første lov om sundhedsaftaler ved-
taget og senere revideret i 2009. Lovens formål er at forbedre 
sammenhæng og koordinering af indsatsen i patientforløb, der 
går på tværs af regioner og kommuner. Alle regioner og kom-
muner skal minimum én gang i hver valgperiode udarbejde en 
sundhedsaftale. I 2009 skulle regioner og kommuner fokusere 
på seks indsatsområder: indlæggelses- og udskrivningsforløb, 
træningsområdet, behandlingsredskaber og hjælpemidler, 
forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet fore-
byggelse, indsats for mennesker med sindslidelser samt opfølg-
ning på utilsigtede hændelser. I den reviderede sundhedsaftale 
fra 2009 lægges der endvidere vægt på, at de praktiserende 
læger så vidt muligt skal involveres og omfattes af sundhedsaf-
talerne (98). Ifølge evalueringsrapporten fra 2010 var der er et 
generelt ønske blandt regioner og kommuner om at udvikle 
indikatorer, der kunne bidrage til at måle effekten af sundheds-
aftalerne. Disse indikatorer tænkes i vid udstrækning at være 
relateret til de kliniske vejledninger, der er aftalt parterne imel-
lem (99). Med kliniske vejledninger blandt praktiserende læger 
som fokus synes der således at være basis for, at sundhedsafta-
lerne kan bidrage til faglig opdatering blandt praktiserende 
læger. 



21Kliniske vejledninger i almen praksis

Kvalitetsudvikling af almen praksis med fokus på kliniske vejledninger

Et andet eksempel på patientforløbsbeskrivelser er pakkeforlø-
bene på kræft- og hjerteområdet. Pakkeforløbene er udviklet 
inden for de livstruende sygdomsforløb, der kræver en særlig 
hurtig behandling. Dette afspejles i det fokus, der er på tids-
rammerne for de enkelte trin i processen. Såfremt der forelig-
ger kliniske vejledninger på området, er disse anvendt til udar-
bejdelsen af pakkeforløbene. Pakkeprogrammerne monitoreres 
tæt, og der er indlagt målepunkter, der skal gøre det muligt at 
evaluere, om pakkeforløbene fungerer efter hensigten (100). I 
kortlægningen af Map of Medicine-projektet fremhæves de 
standardiserede pakkeforløb af repræsentanter fra sygehuse 
og almen praksis som gode eksempler på velfungerende sam-
arbejde mellem regioner og specialeselskaber. Enighed om lo-
gistik, udredning og monitorering har medført effektivitet. 
Endvidere fremhæves det, at pakkeforløbene er velegnede til 
regional og lokal implementering (97). 

3.5  Digitale vidensystemer
De fem regioner anvender forskellige digitale vidensystemer el-
ler platforme, hvor de samler administrative og kliniske vejled-
ninger. De nuværende digitale systemer er præget af det 
igangværende arbejde med at tilpasse de tidligere amters sy-
stemer til hver region. I alle regionerne er der indført to forskel-
lige typer af systemer: dokumentstyringssystemer der er mål-
rettet sygehussektoren, og praksisinformationssystemer der er 
målrettet almen praksis. Dokumentstyringssystemerne er for-
skellige fra region til region (97). Praksisinformationssystemer-
ne synes umiddelbart mere ensartet på tværs af regionerne, 
idet de alle er knyttet til praksisinformation på sundhed.dk. To 
regioner har etableret egne hjemmesider, hvorfra informatio-
nen om eksempelvis regionale kliniske vejledninger automatisk 
kopieres til sundhed.dk, mens de resterende regioner indtaster 
og vedligeholder information direkte på sundhed.dk. Alle sy-
stemerne på sundhed.dk bygger på den samme tekniske ska-
belon og det samme layout, men den enkelte region har ansva-
ret for opdatering og vedligeholdelse af systemet. Det er 
imidlertid tydeligt, at der foregår en betragtelig inspiration og 
genbrug regionerne imellem. Indholdet i systemet struktureres 
efter ICPC-koder, som er linket mellem den elektroniske patien-
tjournal og sundhed.dk. Dvs. at den praktiserende læge efter 
indtastning af en ICPC-kode i patientens journal ved hjælp af 
en funktionstast kan få adgang til søgning af information på 
sundhed.dk, herunder forløbsbeskrivelser, ventetider, henvis-
ningsvejledninger og Lægehåndbogen (se senere) i egen regi-
on eller på tværs af regioner (97). 

Der har de senere år pågået en løbende debat om, hvor-
vidt Map of Medicine (MoM), som er et nationalt initiativ ini-
tieret af Sundhedsstyrelsen, eller Lægehåndbogen, som er et 
regionalt initiativ initieret af Danske Regioner, skal være det 
integrerende digitale vidensystem på tværs af geografi ske, 
sektorielle og faglige grænser. Med den seneste overenskomst 
på almen praksis-området er det vedtaget, at kendskabet til 
Lægehåndbogen skal udbredes i almen praksis (101). I det føl-
gende vil vi derfor udelukkende beskrive Lægehåndbogen 

som et eksempel på et digitalt vidensystem, der kan under-
støtte brugen af kliniske vejledninger.

Lægehåndbogen bygger på principperne fra Norsk Elek-
tronisk Legehåndbok og er en integreret del af praksisinforma-
tionssystemet på sundhed.dk. Lægehåndbogen er et digitalt, 
evidensbaseret opslagsværk målrettet sundhedspersonale i al-
men praksis. Lægehåndbogen er som det øvrige praksisinfor-
mationssystem struktureret med ICPC-koder. Den indeholder 
ca. 30 kliniske og 12 parakliniske kapitler samt ca. 3.000 artik-
ler for sundhedsprofessionelle og 3.000 artikler for patienter. 
Formålet med Lægehåndbogen er at give de alment praktise-
rende læger adgang til kvalifi ceret og troværdig sundheds- og 
sygdomsinformation. Lægehåndbogen skal endvidere under-
støtte udvekslingen af data mellem primær- og sekundær sek-
tor. Lægehåndbogen ejes af Danske Regioner i fællesskab 
med de fem regioner. Danske Regioner indgik i foråret 2008 
en aftale med Norsk Helseinformatik og fi k dermed ret til at 
oversætte og tilpasse Norsk Elektronisk Legehåndbok til dansk 
praksis. Arbejdet med oversættelse og tilpasning foretages af 
en lægefaglig redaktion nedsat af Lægeforeningen (102). Ud-
viklingen af materialet til Lægehåndbogen foregår i to trin. De 
norske forfattere tager som udgangspunkt afsæt i en over-
sigtsartikel publiceret i et internationalt tidsskrift. De udvikler 
derefter en originalartikel, hvor evt. uklarheder eller uenighe-
der også bliver skitseret. Denne artikel gennemgår peer re-
view, inden den publiceres i Lægehåndbogen. Ved overgan-
gen til den danske Lægehåndbog oversætter og redigerer en 
dansk lægefaglig redaktør den norske originalartikel. Den læ-
gefaglige redaktør kan enten være en specialist eller en almen 
mediciner. Efter oversættelsen bliver artiklen læst af en almen 
mediciner og – hvis det skønnes nødvendigt – en specialist in-
den for det givne område (102). 

3.6  Overenskomsten
I december 2010 blev en ny overenskomst for almen praksis 
vedtaget mellem forhandlingsparterne Regionernes Lønnings- 
og takstnævn (RLTN) og Praktiserende Lægers Organisation 
(PLO). Den nye kontrakt adskiller sig fra tidligere overenskom-
ster ved både at indeholde en reguleringsdel, der indbefatter 
overenskomstperioden, og en langsigtet udviklingsdel der har 
til formål at beskrive mål og visioner for udviklingen og forny-
elsen af almen praksis. Overenskomsten skal i henhold til Sund-
hedsloven, udover at sikre sygdomsbehandling og forebyg-
gende arbejde, også sikre rammerne for kvalitetsudvikling og 
herunder udviklingen af kliniske vejledninger i almen praksis 
(101). I det følgende præsenteres de nye parametre i overens-
komsten, som er afgørende for kvalitetsudviklingen.

3.6.1  Den Danske Kvalitetsmodel
Den Danske Kvalitetsmodel for almen praksis forventes at blive 
udbygget væsentligt i den indeværende overenskomstperiode. 
IKAS skal med udgangspunkt i eksisterende erfaringer fra sam-
arbejdet med DAK-E sikre, at der udarbejdes et forslag til et 
koncept, der kan pilotafprøves i indeværende overenskomstpe-
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riode med henblik på implementering i den kommende over-
enskomstperiode. Det forventes, at udviklingen og pilottesten 
kan fi nansieres gennem midler i IKAS (101).

Datafangst og diagnosekodning
I de seneste år har man udviklet datafangst for almen praksis. 
Med vedtagelsen af den nye overenskomst er det besluttet, at alle 
praktiserende læger hurtigst muligt og senest inden for indevæ-
rende overenskomstperiode skal være tilknyttet datafangst. Det 
betyder, at lægerne skal anvende indikatorsæt for foreløbig dia-
betes, KOL, hjerteinsuffi ciens, iskæmisk hjertesygdom, stress, 
angst og depression. Dertil kommer, at lægerne i det elektroniske 
journalsystem skal implementere diagnosekodning (ICPC-kod-
ning) for diagnoserne KOL, astma, kroniske muskel- og skeletli-
delser, osteoporose, hjertekarsygdomme, cancer, diabetes og ik-
ke-psykotiske psykiske lidelser. ICPC-kodningen skal bidrage til 
den faglige udvikling i almen praksis samt forbedre dokumenta-
tionen af aktiviteter i almen praksis (101).

De praktiserende læger modtager et engangsbeløb på 
7.500 kr. i tilskud til dækning af udgifter i forbindelse med instal-
lering af datafangst. Det vurderes centralt for denne udvikling, at 
DAK-E videreføres, og it-funktionen udbygges. Dette sikres bl.a. 
ved at anvende restkapitalen på 30 mio. kr. fra Amanuensisfon-
den (101). 

3.6.2  Nyt honorarsystem
Det er vedtaget, at der skal foretages en ændring af honorar-
strukturen i almen praksis. Målet hermed er en forenkling, 
hvor der gives et større klinik- eller basishonorar og et mindre 
aktivitetsbestemt honorar (101). Det forudsættes, at omlæg-
ningen af honorarstrukturen vil være neutral hvad angår ar-
bejdsmængde og økonomi (101). Man ønsker at undersøge 
mulighederne for at honorere kvalitet. Det har ikke været mu-
ligt at fi nde offentliggjort materiale, der beskriver, hvordan 
man forestiller sig, at kvalitet kan honoreres i praksis, men det 
virker indlysende, at monitoreringen via Den Danske Kvalitets-
model og Datafangstmodulet kan være et væsentligt middel 
til at fastsætte kvalitetsparametre.

3.7   Diskussion af kvalitetsudviklings-
institutionernes arbejde med kliniske 
vejledninger

Dokumentation af antal og kvalitet af de alment praktiserende 
lægers ydelser er ved at være en integreret del af almen praksis. 
Datafangst er eksempelvis ikke længere frivilligt for den enkelte 
læge at deltage i, men et krav, som overenskomsten stadfæ-
ster. Det forekommer sandsynligt, at kravene om dokumenta-
tion for kvaliteten af de alment praktiserende lægers ydelser 
forstærkes yderligere, hvilket bl.a. kan ske ved, at dokumenta-
tion bliver en del af det kommende honoreringssystem.

Dokumentationen forbedrer kvalitetsudviklingsinstituti-
oners muligheder for at monitorere og kontrollere almen 
praksis. Monitoreringen ser man bl.a. anvendt som et middel 
til at forbedre lægernes forståelse for deres valg af behand-
ling. I Happy Audit gives lægen eksempelvis mulighed for at 

måle egne behandlingsvalg mod andre lægers behandlings-
valg. Lægerne kan dermed sammenligne sig selv med andre 
læger. Intentionen med dette og lignende kvalitetsudviklings-
tiltag er, at lægen gennem større indsigt i egne og andres 
behandlingsvalg vil udføre behandlinger af større ensartethed 
og kvalitet. Dokumentationen kan også anvendes som kon-
trol, fx kan dokumentation begrunde sanktioner af praktise-
rende læger, som ikke lever op til fastsatte standarder.

Kliniske vejledninger angiver en standard eller en norm 
for klinisk praksis. Ofte indeholder kliniske vejledninger indi-
katorer, som kan bruges som kvalitetsmål (fx i Den Danske 
Kvalitetsmodel, som i januar 2012 blev startet for almen prak-
sis). Kvalitetsudviklingsinstitutionerne udvikler og implemen-
terer kliniske vejledninger, fordi de ønsker at styrke høj, ensar-
tet kvalitet i klinikernes ydelser. Ud fra vores læsning af kvali-
tetsudviklingsinstitutionernes vejledninger og angivelser for 
deres implementering af dem er det imidlertid oplagt, at kva-
litetsudviklingsinstitutionernes ønske om mere ensartethed 
som regel – eller måske altid? – følges på vej med en anerken-
delse af klinikernes ret til at afvige fra standarden. Et eksem-
pel på dette kunne være anbefalingerne fra Dansk Selskab for 
Almen Medicin, som skriver, at deres kliniske vejledninger 
ikke skal opfattes som standarder, men som en løsningsmodel 
blandt andre, hvor det i høj grad er vigtigt at tilpasse løsnin-
gen til patienten og den kliniske hverdag (25). Når kvalitets-
udviklingsinstitutionerne opsætter standarder for klinikernes 
behandlingsvalg, giver de altså samtidig klinikerne mulighe-
der for at bevare deres ’kliniske frihed’. 

Kliniske vejledninger spiller således komplicerede roller i 
forbindelsen mellem kvalitetsudviklingsinstitutionerne og de al-
ment praktiserende læger. De kliniske vejledninger skabes og im-
plementeres af adskillige institutioner, som hver især lejlighedsvis 
opdaterer deres vejledninger. Den alment praktiserende læge kan 
og skal sandsynligvis ofte vælge mellem fl ere vejledninger, når 
behandlingen til en patient vælges. Samtidig har lægen spillerum 
for at lade sit kliniske skøn bestemme behandlingsvalget eller dele 
deraf. De kliniske vejledninger bliver således ikke anvendt til en 
decideret ensretning af klinikernes praksis. 

Et af formålene med kliniske vejledninger er at komprimere 
store datamængder og komplekse forskningsresultater i oversku-
elige vejledninger for klinikere. Det store udbud af kliniske vejled-
ninger fører givetvis til dette mål. Men samtidig kan denne plura-
litet af kliniske vejledninger fra forskellige selskaber og i forskellige 
versioner i sig selv komplicere klinikernes arbejde unødvendigt.  

3.8  Konklusion
Dette kapitel har beskrevet rammerne, inden for hvilke de al-
ment praktiserende lægers faglige opdatering og brug af vej-
ledninger foregår. Kapitlet tegner konturerne af bredt og for-
anderligt kvalitetsudviklingsfelt for almen praksis, hvor de 
kliniske vejledninger spiller en central og betydningsfuld rolle. 
Ofte indgår de kliniske vejledninger som et delelement i større, 
tværinstitutionelle forsøg på at skabe en samlet behandling af 
høj og ensartet kvalitet, eksempelvis referencemodeller, kvali-
tetsmodeller, MTV og patientforløbsprogrammer.
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Kliniske vejledninger bliver i Sundhedsvæsenets begrebsbase 
defi neret som ”en evidensbaseret anbefaling, der anvendes i 
klinisk praksis, når der skal træffes beslutning om passende 
og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifi kke kliniske situatio-
ner” (22). En klinisk vejledning beskriver således konkrete 
sundhedsfaglige handlinger i relation til en afgrænset klinisk 
problemstilling. Kapitlet viser, at kliniske vejledninger for al-
men praksis tænkes anvendt i tæt sammenhæng med den 
faglige kliniske ekspertise i almen praksis, således at den klini-
ske kontekst såvel som patienternes præferencer også tillæg-
ges betydning for, hvordan og i hvilke situationer vejlednin-
gernes anbefalinger følges (23, 24). Dansk Selskab for Almen 
Medicin fremhæver i tråd hermed, at deres kliniske vejlednin-
ger ikke skal ses som standarder, men som en løsningsmodel 
blandt andre, hvor det i høj grad er vigtigt at tilpasse vejled-
ningernes anbefalinger til patienten og den kliniske hverdag 
(25). 

Man kan skelne mellem tre niveauer inden for kvalitets-
udvikling af kliniske vejledninger, nemlig et nationalt, regionalt 
og lokalt niveau. Det nationale niveau samles i Sundhedsstyrel-
sen, som udvikler eller godkender nogle kliniske vejledninger 

(81). Eksempler på national kvalitetsudvikling, der inkluderer 
kliniske vejledninger, er medicinske teknologivurderinger, vej-
ledninger fra Institut for Rationel Farmakoterapi samt Den Dan-
ske Kvalitetsmodel. Landsdækkende vejledninger for almen 
praksis udvikles af de medicinske selskaber. Regionale vejled-
ninger består af en tilpasning af de nationale og regionale vej-
ledninger til en regional/lokal kontekst. Praksiskonsulenterne 
spiller en rolle i dette lokale arbejde. Forskningsenhederne for 
almen praksis i København, Århus og Odense er også centrale 
i bestræbelserne på at forankre almen praksis decentralt i den 
primære sundhedstjeneste. Endvidere udvikler DAK-E hjælpe-
redskaber som datafangst, der skal højne kvaliteten i almen 
praksis. Tilsvarende åbner den elektroniske patientjournal op 
for lokale fraser til patientjournalen, som kan være med til at 
støtte lægen i, at alle planlagte elementer i konsultationen hu-
skes. Datafangst og diagnosekodning indgår i den nye over-
enskomst for almen praksis. Den nyeste overenskomst åbner 
således op for en tættere monitorering af almen praksis.
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4 Alment praktiserende lægers faglige opdatering
og brug af kliniske vejledninger

Formålet med dette kapitel er at undersøge den alment prakti-
serende læges generelle faglige opdatering af sig selv og sin 
klinik, samt lægens og klinikkens brug af kliniske vejledninger. 
Undersøgelsen skal forbedre forståelsen af følgende spørgs-
mål: Hvornår ændrer praktiserende læger opfattelse af, hvad 
der er god behandlingspraksis på et givent område? Hvordan 
bestemmes de nye opfattelser?

Undersøgelsen bygger på interviews med seks alment 
praktiserende læger samt statistik for disse lægers ordination af 
medicin for henholdsvis diabetes og luftvejslidelser. En central 
del af analyserne består i at sammenholde lægernes udtalelser 
om sig selv, deres praksis og deres behandlinger af patienter 
med statistiske opgørelser over lægernes faktiske ordinationer. 

Det er vigtigt at understrege, at datamaterialet er for lille 
til, at man kan konkludere endeligt på baggrund heraf. Beskri-
velser og analyser i det følgende skal derfor snarere ses som 
empirisk forankrede analyser og overvejelser. 

I det første af kapitlets afsnit sættes scenen. Vi beskriver 
i brede termer lægehusene og de interviewede lægers faglige 
efteruddannelse og brug af vejledninger. I det næste afsnit be-
skriver og analyserer vi lægernes faglige opdateringer og brug 
af vejledninger i forhold til først diabetes og derefter luftvejsli-
delser.

4.1   Beskrivelse af de medvirkende alment 
praktiserende læger og deres praksis

I dette afsnit beskrives de medvirkende læger og – på et ge-
nerelt niveau – deres forsøg på at holde sig fagligt opdatere-
ret i hverdagen, hvilket bl.a. sker gennem kliniske vejlednin-
ger. Beskrivelserne bygger på lægernes udtalelser fra vores 
interview med dem. Afsnittet afsluttes med to illustrative ca-
ses. Den første case illustrerer sammenhænge mellem læger-
nes behandlingsvalg, deres faglige opdatering og samspillet 
med myndighederne, mens den anden case illustrerer samar-
bejdet internt i klinikkerne mellem læger og sygeplejersker.

Først følger dog en kort beskrivelse af de medvirkende læge-
huse.

4.1.1  Lægehusene 

Solopraksis i Region Nord ligger i en landsby med godt 500 
indbyggere. Lægen er i 60’erne og overtog praksis i 1980’erne. 
Gennem 20 år har han haft to deltidssekretærer, som passer 
telefon – herunder screening af patienter, tager blodprøver, 
måler blodsukker og -procent samt søger information på net-
tet for lægen. Praksis har oftest en medicinstuderende.

Solopraksis i Region Sjælland ligger i et nybygget lejligheds-
kompleks i en provinsby. Den kvindelige læge i 40’erne overtog 
praksis efter årtusindeskiftet. Der er en sekretær, en sygeplejer-
ske og en praksisreservelæge i praksis. Sygeplejersken er op-
lært til at håndtere kontroller, tests, sygebesøg, kørekortsatte-
ster og børneundersøgelser samt diabetesbehandling, hvor 
hun selvstændigt ændrer og tilføjer medicin for efterfølgende 
at informere lægen derom.

Region Nord kompagniskabspraksis med to læger ligger 
i en mindre by. Ejerne er to læger i 40’rne, som siden overta-
gelsen omkring år 2000 hver arbejder 2,5 dage i praksis og 
bruger 2,5 dage på forskning, undervisning og fagposter i 
Regionen. Praksis har ansat en vikarlæge, en sekretær, en kli-
nikassistent samt to sygeplejersker. Sygeplejerskerne omstiller 
diabetikere til insulin og færdigbehandler lungebetændelse.

Region Sjælland kompagniskabspraksis med to læger 
ligger i en stor provinsby. Den interviewede læge er i 60’erne 
og har været i praksis siden 1980’erne. Hans partner er kom-
met til senere og er i 50’erne. Der er ansat to reservelæger og 
etableret samarbejde med en sololæge. Praksis har to syge-
plejersker og to sekretærer. Sygeplejerskerne tager tremåne-
ders kontroller af diabetes, lungefunktion, rygestop etc. 

Tabel 2: Oversigt over anonymiserede oplysninger for de interviewede læger i 2010

Solopraksis 
Nord

Solopraksis 
Sjælland

2-lægers 
kompagniskab 

Nord

2-lægers 
samarbejds-

praksis Sjælland

4-lægers 
kompagniskab 

Nord

4-lægers 
samarbejds-
praksis Nord

Ejerlæger 1 1 2 2 4 1

Interviewede læger 1 1 2 1 3 1

Sikrede pr. praksis 1.600 2.500 2.800 3.600 9.000

Sikrede pr. læge 1.600 2.500 1.400 1.800 1.800 2.100

Sygeplejersker 0 1 2 2 3 3

Sekretærer 1 1 1 2 3 3,5

Kilde: Egen anonymiserede tilvirkning efter oplysninger fra de medvirkende læger.
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Region Nord samarbejdspraksis mellem fi re læger ligger 
i en stor by. Den interviewede mandlige læge er i 60’erne og 
har været i praksis siden 1990’erne. Lægerne i huset er fælles 
om uddannelseslægerne. Personalet består af tre sygeplejer-
sker, der arbejder ud fra eksisterende vejledninger, og tre en 
halv sekretær, der tager CRP inden en lægekonsultation ved 
mistanke om lungebetændelse. Undtagelsesvis kan den mest 
erfarne sekretær stixe urin og måle sukker hos patienterne.

Region Nord kompagniskabspraksis mellem fi re læger 
har i 40 år ligget i en stor by. Alle tre interviewede mandlige 
læger har eksterne fagposter. I lægehuset er der tre uddan-
nelseslæger, tre sygeplejersker og tre sekretærer. Sygeplejer-
skerne arbejder ud fra vejledninger, som lægerne har fundet 
andre steder. Sygeplejerskerne kan i konsultation med lægen 
træffe behandlingsbeslutninger for diabetikere.

4.1.2   De alment praktiserende lægers faglige 
opdateringer

For alle lægernes fortællinger gælder, at faglig opdatering frem-
står som en integreret del af deres hverdag. Dette gælder såvel 
for de enkelte arbejdsdage med konsultationer som for deres 
planlægning for uge, måned og år. Dagligt læser lægerne i for-
skellige opslagsværker på nettet eller i papirudgave. Flere af dem 
planlægger og gennemfører mere eller mindre stringent læsning 
af nyt fagligt materiale i perioden efter konsultationerne er afslut-
tet – ofte i weekender eller på hverdagsaftener. Lægerne har alle 
deltaget i kurser i løbet af det sidste år, og de planlægger bevidst 
antallet, emnet og typen af kurser, som de afsætter tid til. Læ-
gerne indgår endvidere i andre mere eller mindre formelle faglige 
netværk, som de bidrager til og trækker på. Det er ikke muligt at 
kvantifi cere vurderingen, men indtrykket fra interviewene er, at 
lægerne bruger mange kræfter på faglig opdatering.

Alle lægerne bruger vejledningerne for forskellige lidel-
ser i deres konsultationer. Under eller mellem konsultationer-
ne fi nder lægerne vejledningerne frem for at sikre den rigtige 
behandling og/eller for at bruge vejledningerne som patient-
vejledning. Lægerne fi nder vejledningerne på lægefaglige 
hjemmesider. Lægerne nævner selv Dansk Selskab for Almen 
Medicin (DSAM), medicin.dk, sundhed.dk, Lægehåndbogen, 
Institut for Rationel Farmakologi (IRF), Nord-KAP, Medibox, 
Dansk Hypertensionsselskabs vejledning, cardio.dk, neuro.dk 
og sportnetdoc.com. Kun en læge, solopraksis Nord, fortæl-
ler, at han benytter medicinalindustriens vejledninger.

Samarbejds- og kompagniskabspraksis’ laver selv in-
strukser til deres praksis, hvilket de gør på baggrund af oven-
nævnte vejledninger, dog især på baggrund af vejledninger 
fra DSAM. Dette er ikke overraskende, da DSAM’s vejlednin-
ger netop er tilpasset almen praksis. 2-lægers kompagniskab 
Sjælland forekommer mest systematisk i sin opdatering af 
egne vejledninger, idet han afsætter to timer ugentligt til at 
udvikle vejledningerne i. De øvrige har ikke skemasat denne 
aktiviteten lige så håndfast (emnet uddybes i case 2). 

Lægerne bruger også deres mere eller mindre formelle 
netværk til faglig opdatering. Dette indgår som en integreret 

del af lægernes daglige arbejde. Hovedparten af denne form 
for faglig opdatering ser ud til at være relateret direkte til kon-
krete konsultationer. I forbindelse med komplicerede konsul-
tationer taler, ringer eller mailer lægerne med kollegaer ansat 
på relevante sygehusafdelinger. De læger, der ikke er i solo-
praksis, taler også om komplicerede sager med deres kolle-
gaer i lægehuset. Det ser ud til at være almindeligt, at læger i 
større lægehuse til en vis grad specialiserer sig, således at byr-
den med efteruddannelse mindskes, samtidig med at hvert 
lægehus får læger med særlig indsigt i forskellige specialer. 
Læger, som er i lægevagt, benytter også dette forum til faglig 
opdatering.

Nogle af lægerne omtaler deres henvisninger som en del 
af deres faglige opdatering. Dette er måske overraskende, men 
antyder, at lægerne bruger (nogle af) deres henvisninger ’eks-
perimentelt’ forstået på den måde, at de gennem henvisningen 
opnår viden om den rette behandling.

Alle undtagen 2-lægers kompagniskab Nord nævner 
uddannelseslæger som kilder til faglig fornyelse. Det er dog 
en udbredt opfattelse, at uddannelseslæger primært motive-
rer lægerne til at tjekke og følge vejledningerne, samt be-
kræfter lægerne i deres faglige dygtighed. 

Alle lægerne deltager aktivt i tolvmandsforeninger, og 
to nævner lægelav. En læge omtaler tolvmandsforeningen 
som det forum, der har udviklet hans faglighed mest. 

Den mest markante variation fi nder vi i forbindelse med 
medicinalindustrien. Lægerne fra 2-lægers kompagniskab 
Nord og 4-lægers kompagniskab Nord modtager eksplicit 
ikke besøg af medicinalindustriens lægemiddelrepræsentan-
ter. Solopraksis Nord får derimod besøg af repræsentanter 
’hver anden dag’, 4-lægers samarbejdspraksis Nord og 2-læ-
gers kompagniskab Sjælland får besøg en gang om ugen og 
Solopraksis Sjælland en gang hver 14. dag. Disse markante 
forskelle begrunder lægerne fagligt. Nogle af de læger, som 
ikke modtager repræsentanter, opfatter dem som utroværdi-
ge, hvorimod alle de læger, der modtager repræsentanter, 
opfatter dem som fagligt dygtige. En læge (fra 4-lægers kom-
pagniskab Nord), der ikke modtager repræsentanter, aner-
kender repræsentanternes faglighed. Når denne læge allige-
vel afviser repræsentanterne, er det med en begrundelse om, 
at ’tiden nok er løbet fra det’. 

4-lægers samarbejdspraksis Nord modtager besøg fra 
lægemiddelenhedens konsulenter mellem en gang om måne-
den og et par gange årligt. De øvrige nævner ikke denne form 
for faglig opdatering. 

Ingen af lægerne nævner praksiskonsulenterne, og in-
gen har benyttet sig af ’gensidige praksisbesøg’, som er en 
ordning, hvor læger kan udvikle sig fagligt gennem deltager-
observationer hos andre læger.  

Lægerne bruger også tid uden for konsultationerne til 
faglig opdatering. En læge omtalte dette som ’selvstudium’. 
Her nævner lægerne at læse IRF’s nyhedsbreve, diverse fagbø-
ger og håndbøger, Ugeskrift for læger, Månedsskrift for Prak-
tisk Lægegerning, EPI-nyt, Medicinsk Kompendium og Da-
gens Medicin. 
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Dele af lægernes faglige opdatering foregår på kurser. Alle læ-
gerne har deltaget i kurser inden for det sidste år, og alle planlæg-
ger kurser for det følgende år. Fem læger nævner deres delta-
gelse i Lægeforeningens kurser. Lægerne i 2-lægers kompagniskab 
Nord, som selv underviser, deltager hver i mindst et årligt kursus 
som kursusdeltagere. Lægerne i det store lægehus, 4-lægers 
kompagniskab Nord, lader noget af undervisningen – især den 
del, som både læger og praksispersonale deltager i – foregå i 
lægehuset. Lægernes holdninger til medicinalindustriens kurser 
deler sig på samme måde, som deres holdninger til industriens 
repræsentanter. Begge solopraksis, 4-lægers samarbejdspraksis 
Nord og 2-lægers kompagniskab Sjælland, benytter sig af medi-
cinalindustriens kurser. Solopraksis Nord roser industriens audiovi-
suelle udstyr, og Solopraksis Sjælland synes, at deres audit og til-
hørende kursus er givende. Det store kompagniskab i Region 
Nord samt de to læger i 2-lægers kompagniskab Nord, som selv 
underviser, tager klart afstand fra medicinalindustriens kurser.

Diagnosekodning og audit nævnes også som fagligt ud-
viklende. Alle de interviewede læger deltager i Audit Projekt 
Odense (APO). 2-lægers kompagniskab Sjælland har diagnose-
kodet, lige siden det blev muligt. Som eksempel på den faglige 
opdatering, der ligger i dette, nævner lægen udtræk på hyper-
tensionspatienter, hvor han kan følge patienternes udvikling. 
Dette lægehus deltager også i Disease Programs, hvor lægerne 
– på samme måde som med datafangst – monitorerer sig selv 
og ser, ’hvor god man er til det’. Samme lægehus fører også 
forløbsjournal for diabetes. Lægen fra solopraksis Nord delta-
ger i medicinalindustriens undersøgelser om KOL, hypertensi-
on, smerte og lignende. Endvidere registrerer denne læge infl u-
enza til Statens Seruminstitut og har diagnosekodet i mange år.

4.1.3   Case 1: Foranderlige vejledninger for almen 
praksis

Nedenstående uddrag fra et af interviewene illustrerer sam-
spillet mellem lægernes faglige opfattelser og kvalitetsudvik-
lingsinstitutionernes ændringer i informationer og direktiver 
til alment praktiserende læger. Uddraget viser, hvor omskifte-
lige forholdene er for de alment praktiserende lægers valg af 
behandlingsmetoder og faglige opdatering.

Interviewet foregik i 4-lægers kompagniskab Nord mel-
lem tre læger, Peter, Lars og Ole og intervieweren (navnene er 
anonymiserede, hvilket gælder for alle navne på informanter i 
dette kapitel). En halv time inde i interviewet spørger intervie-
weren, om lægerne kan huske skift i tilgangen til brugen af 
metformin. I kronologisk forstand starter lægernes fortælling 
før den ældste af dem, Ole, blev uddannet. Metformin var 
kendt og anvendt, da han startede i faget. Ole fortæller, at han 
anvendte metformin i 1983, selvom det var under et andet 
navn og hovedsagligt og sparsomt brugt til sukkersygepatien-
ter, der skulle tabe sig. Peter og Lars kender også til denne pe-
riodes brug af metformin. Den næste periode i lægernes for-
tælling foregår omkring 2005. Ifølge de tre læger var de al-
ment praktiserende læger på det tidspunkt udsat for en massiv 
markedsføring for præparatet avandamet, som er et kombina-
tionspræparat indeholdende metformin og et glitason.

Peter: ’Vi fi k breve om det, og så kom der jo medicinalrepræ-
sentanter ud. Dem vil vi ikke længere se her i huset’. 

Lars: ’Ja, de besøgte os, og vi er nok også faldet lidt for rekla-
men. Og for presset! For det var jo professorer i endokrino-
logi, 2-3 stykker, som fremførte det på det tidspunkt! Og de 
havde det med ved kongresser!’

Ole: ’Man så jo også dengang, at det blev brugt på ambula-
toriet. Så vi syntes sådan set, at der var grønt lys for, at vi også 
kunne bruge det’. 

Peter: ’Og så var der selvfølgelig tilskuddet.’

Ole: ’Ja, når stoffet får tilskud, så er det jo anerkendt fra fag-
ligt hold’.

Peter: ’Jeg kan også huske, at en patient kom og bad om det. 
Patienterne havde hørt om det og ville have det. De vil jo 
prøve noget andet, inden de bliver sat på insulin’. 

Lars: ’Jo, jo, det er jo rigtigt nok, men det var jo faktisk ikke 
anderledes end med næsten alle andre nye præparater. Der 
bliver vi jo bombarderet på samme måde. Og du kan ikke 
vide, hvad for et af dem der tre år senere er bandlyst igen’.

Som det fremgik af lægernes fortælling, blev dette præparat 
nemlig temmelig dramatisk trukket tilbage fra markedet nogle 
år senere.

Peter fortæller om perioden umiddelbart før avandamet 
blev trukket tilbage – for ca. 3 år siden- at han hørte en fagper-
son i en eller anden sammenhæng fortælle, at de over 70-årige 
ikke skulle have avandamet, fordi det var farligt: 

Peter: ’Så snakkede jeg med nogle fagfolk, og de fortsatte 
behandlingen, som om intet var hændt. På det tidspunkt 
stoppede jeg lidt op’.

Ole fortæller, at der på det tidspunkt også var en artikel i Uge-
skrift for Læger om stoffets farlighed. Undersøgelser i USA 
havde vist, at glitasoner har skadelige virkninger. Ole fortæller, 
at de alment praktiserende læger i denne periode oplevede 
fl ere og fl ere kritiske meldinger: 

Ole: ’Og så kommer det lige pludselig – man tager tilskuddet 
væk!’

Peter: ’Ja. Og den dag fjernede vi stoffet fra alle vores patien-
ter’.

Lars: ’Så fandt sygeplejerskerne dem alle sammen’. 

Peter: ’Det tog én dag!’

Interviewer: ’At fi nde dem?’
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Peter: ’Nej, det tog tre minutter. For vi har edb-programmer’. 

Interviewer: ’Kan I huske fl ere ændringer i forhold til Jeres 
brug af metformin ved diabetes i Jeres karrierer?’

Ole: ’Ja altså for mange år siden var det ikke drug of choice 
…. Jeg kan ikke huske den dag, hvor det pludselig blev aner-
kendt som drug of choice. Men det er en glidende overgang, 
sådan at det nu er blevet det stof’. 

Denne glidende overgang må således være foregået over de 
sidste ca. tre år.

Casen illustrerer på dramatisk vis, hvordan de alment 
praktiserende lægers faglighed og brug af vejledninger foregår 
i en omskiftelig verden, hvor behandlinger radikalt kan ændre 
status. Casen illustrerer også, hvordan de alment praktiserende 
læger modtager faglig opdatering igennem deres forskelligar-
tede kontakter til forskellige faglige miljøer uden for deres 
egen klinik. Endelig illustrerer casen, at de alment praktiseren-
de lægers opfattelser af korrekt behandling i høj grad bliver 
påvirket af sundhedsmyndighedernes udmeldinger, her i form 
af tilskud og fjernelse af tilskud til et bestemt stof.  

4.1.4   Case 2: Samarbejde mellem læge og 
sygeplejerske omkring vejledninger

Denne case belyser samarbejdet internt i klinikkerne mellem 
lægerne og sygeplejerskerne.

I alle de interviewede lægers fortællinger om brug af 
vejledninger og faglig opdatering bliver sygeplejersker omtalt. 
Ligesom lægerne skal sygeplejerskerne udvikles fagligt for at 
kunne vedblive med at fungere i almen praksis. Af intervie-
wene fremgår det, at sygeplejerskerne i stigende grad ind-
drages i – og til en vis grad overtager – visse lægefaglige ydel-
ser. Dette gælder bl.a. for de to medicinske cases, idet syge-
plejerskerne er inddraget i både behandlingen af diabetes og 
luftvejssygdomme. 

Den interviewede læge i 2-lægers kompagniskab Nord, 
Eva, fortæller, at for sygeplejerskernes arbejde er der tale om:

Eva nævner andre af sygeplejerskernes lægefaglige opgaver 
og fortæller, at sygeplejerskerne har deres egne faglige opda-
teringskreds, som de indgår i, og som lægerne støtter både 

fagligt og økonomisk. Lægerne er således ikke altid de fagligt 
bedste inden for de områder, som sygeplejerskerne tager sig 
af. Lægerne bliver somme tider ’generalister, hvor sygeplejer-
skerne har bedre fat i den specifi kke viden, som eksempelvis 
kan bestå i vejledningernes konkrete grænser for medicin-
skift.

Samarbejdet mellem praksispersonalet og lægerne på-
virker brugen af vejledninger. En læge fra 4-lægers samar-
bejdspraksis Nord siger: 

Inddragelsen af praksispersonalet ser således ud til at medfø-
re en større grad af ensartethed og kontrol i forhold til brugen 
af vejledninger. Eva forklarer, hvordan vejledningerne bliver 
indført i deres lægehus: 

Casen viser bl.a., at arbejdet med at ændre vejledningerne er 
en integreret del af samarbejdet mellem alment praktiserende 
læger og praksispersonale. Den antyder også, at samarbejdet 
også i nogen grad inddrager andre lægehuse, som deler deres 
vejledninger med hinanden. Casen viser også, at variationer i 
behandlingerne inden for klinikken er et problem, som læ-
gerne forsøger at minimere.  

4.1.5   Opsamling på beskrivelsen af lægerne og deres 
hverdag med opdatering og kliniske vejledninger

Ud fra de alment praktiserende lægers fortællinger ser man, 
at vejledninger og faglig opdatering er en integreret del af 
hverdagen. Arbejdet med faglig opdatering foregår under 
konsultationer, efter konsultationer samt med kollegaer in-
ternt i lægehuse og i andre lægehuse, på lægevagt og med 
sygeplejersker i klinikken samt på egentlige efteruddannelser 
tilbudt af såvel private som offentlige institutioner.

Opgaveglidning. De får nogle af de opgaver, som netop 
foregår pr. instruks, og hvor de qua deres uddannelse li-
geså godt kan udføre arbejdet. Det er blodtrykskontrol 
hver 3. måned. Det er blodsukkerkontrol hver 3. måned. 
Eller diabeteskontrol og omstilling til insulin.

Hvis 7 forskellige læger i det samme lægehus behandler 
en lidelse forskelligt, bliver det næsten umuligt for perso-
nalet at håndtere det.

Altså først har vi (Eva og hendes kompagnon) diskuteret 
vejledningerne, og så skriver jeg dem ind i medibox.dk4, 
og derefter taler vi om dem igen. Jeg smugkigger lidt til 
andres vejledninger – den dybe tallerken er opfundet, og 
man kan sagtens fi nde en skabelon .... Jeg havde ellers 
en rigtig god hjemmeside, som Horsenslægerne havde 
lavet. Men den er af en eller anden grund lukket fuld-
stændigt ned. 

4 Medibox.dk er en hjemmeside, hvor lægerne kan lægge forskellige af deres egne ting ind. I Evas praksis ligger deres vejledninger til praksispersonalet bl.a. 
der. Eva mener, at medibox.dk er meget brugt af alment praktiserende læger.
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Case 1 illustrerer, at de alment praktiserende lægers faglige op-
datering og brug af vejledninger foregår i en foranderlig ver-
den, hvor magtfulde private og offentlige aktører udvikler og 
ændrer de metoder og vejledninger, som de alment praktise-
rende læger bør benytte. Når vi i det følgende viser, hvordan 
lægerne ikke altid følger vejledningerne, kan casen være med 
til at nuancere og balancere billedet, idet casen antyder en del 
af de komplekse og temmelig omskiftelige forhold, som læger-
nes anvendelse af kliniske vejledninger foregår under.

Case 2 illustrerer det interne samarbejde mellem læger 
og sygeplejersker omkring vejledningerne. Den illustrerer, at 
sygeplejerskerne er en vigtig del af arbejdet med de kliniske 
vejledninger, samt at de også biddrager med deres faglighed 
i dette arbejde. 

4.2   To medicinske cases: Type 2-diabetes 
og luftvejslidelser

I det følgende undersøges to medicinske cases. Først behandles 
type 2-diabetes og derefter luftvejslidelser. Beskrivelsen og ana-
lyserne af de to mediciske cases følger samme form. Først sam-
menfattes vejledningerne for de alment praktiserende lægers 
behandling inden for de to behandlinger. Derefter præsenteres 
lægernes fortællinger om deres behandling efterfulgt af en sta-
tistisk beskrivelse af behandlingen. Begge medicinske cases 
afsluttes med en analyse af sammenhænge mellem statistik og 
fortællinger. Efter de to medicinske cases følger en diskussion 
og konklusion. 

4.2.1  Type 2-diabetes

Vejledningerne
Vi fandt  fi re guidelines for type 2-diabetes udviklet inden for 
de sidste 7 år i Danmark. I 2004 af Dansk Selskab for Almen 
Medicin (DSAM), i 2006 af Institut for Rationel Farmakologi 
(IRF), i 2009 af Lægehåndbogen, og i 2011 af DSAM, IRF og 
Dansk Endokrinologisk Selskab. Den sidste vejledning blev 
udgivet nogle måneder efter interviewene med lægerne, men 
medtages her, fordi lægerne kan have haft kendskab til nogle 
af dens elementer og konklusioner. 

Ved sammenligning af vejledningerne (se tabel 3 næste 
side) fremgår det, at de diagnostiske værdier og behandlings-
mål har været stort set konstante. Den mest markante æn-
dring angår metformin. Hvor Dansk Selskab for Almen Medi-
cins vejledning fra 2004 anbefalede metformin udelukkende 
til overvægtige, anbefaler senere vejledninger metformin til 
alle vægtklasser.

Lægernes beskrivelse af deres behandling af diabetes
I de interviewede lægers fortællinger om deres behandling af 
patienter med type 2-diabetes er der gennemgående træk så-
vel som visse mindre forskelle. Alle praksis – undtagen Solo-

praksis Nord, som ikke har sygeplejerske ansat – anvender en 
arbejdsdeling, hvor lægerne behandler patienternes type 
2-diabetes, indtil behandlingen er stabiliseret. Herefter tager 
sygeplejersken tremåneders-kontrollen og lægerne årskontrol-
len. Dog fortsætter lægen ofte kontrollerne for ældre patien-
ter, som har været vant til at blive behandlet af lægen. Der er 
forskel på, hvor meget lægerne inddrager sygeplejersken i be-
handlingen, og i hvor stort omfang lægerne overlader behand-
lingsbeslutninger til dem. I 2-lægers kompagniskab Sjælland 
kan sygeplejerskerne foreslå ændringer, som lægen effektuerer 
til årskontrollen. I 4-lægers samarbejdspraksis Nord tager såvel 
sygeplejerske som læge tremånederskontroller. I denne praksis 
foregår en del insulinbehandling samt alle større ændringer på 
diabetesambulatoriet.

Fem af lægerne fortæller uopfordret om deres kendskab 
til og anvendelse af Lægehåndbogen. Vurderet ud fra lægernes 
fortællinger om deres behandling ser det ud til, at alle seks 
læger benytter elementer fra den nyeste behandlingsanbefa-
ling fra Lægehåndbogen 2009. 

Ingen af praksisserne bruger ifølge eget udsagn metoder, 
som ikke har belæg i en eller fl ere af vejledningerne. I forhold 
til nogle spørgsmål er der dog nogle læger, som ser ud til at 
støtte sig til ældre vejledninger. Nogle af lægernes behandlin-
ger er således i modstrid med Lægehåndbogen 2009, selvom 
disse behandlinger følger en eller fl ere af de tidligere vejlednin-
ger. Det gælder eksempelvis Solopraksis Nord, som ikke altid 
bruger metformin, når insulin påbegyndes, hvilket anbefales i 
de seneste vejledninger, men ikke blev anbefalet i 2004- og 
2006-vejledningerne. Lægen nævner, at denne ordinations-
praksis skyldes, at han forhandler et kompromis med patien-
ten, således at patienten ikke både skal stikke sig selv og sluge 
de op til seks store piller dagligt. Også 2-lægers kompagniskab 
Sjælland afviger fra 2009-vejledningen ved at skelne mellem 
vægtklasser, hvilket anbefales i 2004, men bortfalder i de se-
nere vejledninger.

De to solopraksis nævner som de eneste ikke eksplicit, at 
de følger DSAM’s vejledning. Disse praksis er også de eneste, 
der ikke anvender nedfældede instrukser til deres diabetesbe-
handling. 

Solopraksis Sjælland fortæller, at hun ønsker at imple-
mentere de nationale kliniske vejledninger i en nedskrevet ud-
gave tilrettet sygeplejersken i praksis, men at hun ikke har haft 
tid til det.

Nogle praksis (Solopraksis Sjælland, 2-lægers kompagni-
skab Nord samt 2-lægers kompagniskab Sjælland) synes at 
foregribe 2011-vejledningen, der udkom efter interviewtids-
punktet. 

Lægernes beskrivelser af deres diabetesbehandling sam-
menfattes i omstående tabel 4 (se side 30), herunder behand-
lingens evt. overensstemmelse med de nævnte vejledninger.
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Statistik for de medvirkende lægers ordination af 
metformin
Tabel 5 (se næste side) viser ordinerede dagsdosis metformin pr. 
1000 sikrede patienter for de medvirkende læger og den regi-
on, de indgår i. Dagsdosis er standardiseret, idet der er renset 
for køns- og aldersforskelle, således at tallene for henholdsvis 
regioner og læger er sammenlignelige. 

De alment praktiserende læger i de to regioner ordine-
rede i 2010 gennemsnitligt mellem 5.177 og 5.756 ddd. På 
regionalt niveau har der været en øgning siden 2006. Den lave-
ste øgning er i Region Sjælland på 69 % og den største i Regi-
on Nord på 119 %. 

Lægernes individuelle ændringer følger regionsgennem-
snittet på den måde, at alle har øget det faktiske antal ordina-
tioner af metformin fra 2006 til 2010. Den procentvise øgning 
for de individuelle læger viser stor variation for perioden med 
2-lægers kompagniskab Sjælland, som blot har øget ordinatio-
nen med 15 %, over godt og vel en fordobling hos tre læger til 
Solopraksis Nords 301 % stigning. Solopraksis Nord og 4-læ-
gers samarbejdspraksis Nord har i 2010 den laveste ordination 
af alle. Disse to læger startede fra det laveste udgangspunkt 
med henholdsvis 1.007 og 1.136 ddd og har efterfølgende 
ændret sig mest. Dette antyder en tendens i retning af udlig-
ning af ordinationen af metformin, idet de læger, der startede 
på et lavt niveau, har øget ordinationen mest. Dog ligger de to 
læger, der startede lavt i 2006, stadig lavt i 2010 både set i 
forhold til regionsgennemsnittet og i forhold til de øvrige læ-
ger. Undtagelsen fra dette mønster frem mod mere ensartet 
ordination af metformin er 2-lægers kompagniskab Sjælland, 
idet lægen her i 2006 ordinerede det samme som det regio-
nale gennemsnit for i 2010 at have øget ordinationen minimalt 
og dermed være faldet til 68 % af det regionale ordinations-
mønster.

Analyse: Ændring i anvendelse af metformin i alment 
praktiserende lægers fortællinger
Lægernes fortællinger om deres faglige opdatering i forhold til 
type 2-diabetes bidrager til at forstå de observerede ændringer.

Solopraksis Nord ligger i 2006 på 41 % af det regionale 
gennemsnit og starter dermed ud som den tilsyneladende 
mindst adhærente af de medvirkende læger. Lægen fi rdobler 
imidlertid i perioden frem til 2010 ordinationen og ender på 78 
% af det regionale gennemsnit. Forøgelsen er særligt stor i 
perioden 2007 til 2009, hvilket ser ud til at falde sammen med 
et møde med Nord-KAP (Kvalitetsenhed for Almen Praksis), 
hvor bl.a. Jørgen Peter Ærthøj deltog. Et resultat af dette møde 
var en skriftlig beslutning om at supplere insulin med ordinati-
on af metformin.

2-lægers kompagniskab Nord har fordoblet ordineringen 
af metformin fra 2006 til 2010. Stigningen falder især i to pe-
rioder, i 2006-2007 og igen i 2009-2010. Den første periode 
giver lægens fortælling ingen forklaring på, men det sidste fal-
der sammen med, at lægehuset modtog besøg af en lægemid-
delenhedsrepræsentant fra Nord-KAP. Lægen fortalte i intervie-
wet, at hans ”viden blev konsolideret” på dette møde.

2-lægers kompagniskab Sjælland har kun haft en lille stigning i 
ordineringen fra 3.426 i 2006 til 3.926 i 2010, dog med et 
opsving i 2007/2008 på henholdsvis 4.019 og 4.651. Opsvin-
get falder tidsmæssigt sammen med et weekendkursus spon-
soreret af GlaxoSmithKline. Ved mødet lærte endokrinolog 
Henning Juhl de fremmødte læger at ordinere metformin som 
supplement til insulin. Efter dette kursus påbegyndte lægen 
den nye ordinationspraksis med at kombinere præparaterne 
ved patienternes næste kontrolmøde. I 2009 og 2010 ordine-
rer han mindre metformin end året før. Dette kan skyldes, at 
alle patienter er startet på den nye behandling, hvorfor mæng-
den af ordinationer har stabiliseret sig. Det kan dog også skyl-
des andre forhold, fx at lægen ikke længere er så opmærksom 
på denne problemstilling. 

4-lægers samarbejdspraksis Nord forøger støt ordinatio-
nen af metformin fra 2006-2008. I 2009 er der et dyk, og i 
2010 er lægen stadig ikke helt oppe på 2008-niveau. Lægen 
fortæller, at han ikke selvstændigt ændrer meget i type 2-dia-
betes patienternes medicin, idet han henviser patienter til det 
lokale diabetesambulatorium ved større ændringer og altid ved 
omstilling til insulin. Ud fra lægens fortælling er det vanskeligt 
at forklare såvel ændringerne som den relativt lave ordination 
af metformin. Muligvis følger begge dele behandlingspraksis i 
det lokale diabetesambulatorium.

4-lægers kompagniskab Nord øger særligt ordinationen i 
perioderne 2007-2008 og 2008-2009. Lægerne fortalte under 
interviewet om, hvordan de i 2008 hørte en fagperson fortæl-
le, at patienter over 70 år bør fortsætte på metformin. Dette er 
uddybet i case 1 ovenfor. Casen viste, at lægernes omlægning 
af behandlingen blev iværksat og besluttet som en direkte føl-
ge af fjernelsen af tilskuddet til et kombinationspræparat inde-
holdende metformin. I lægernes tilbageblik er det dog klart, at 
deres faglige netværk havde forvarslet ændringen igennem et 
stykke tid.

Som sagt så nogle af de praktiserende læger ud til at 
have kendskab til anbefalinger fra en endnu ikke udgivet vej-
ledning. Dette kunne antyde, at disse læger holder sig informe-
ret om nye tiltag inden for diabetesbehandlingen. Måske viser 
det også, at alment praktiserende læger ikke altid skelner 
skarpt mellem informationer, de har fået igennem en ’offi ciel’ 
og ’godkendt’ vejledning, og informationer de har fået på an-
den måde, fx gennem en kollega, en artikel i et lægefagligt 
tidsskrift eller reklamemateriale fra medicinindustrien. 

Lægen i Solopraksis Sjælland fortæller en ændringshisto-
rie, som tilsyneladende strider imod det, de statistiske opgørel-
ser over hendes ordination viser. Statistikken viser, at lægen 
ligger markant over det regionale ordinationsgennemsnit, og 
at hun mere end fordobler ordinationen fra 2006 til 2010. Hun 
vurderede imidlertid i interviewet, at hun nu brugte mindre 
metformin end tidligere. Dette underbyggede hun ved at for-
tælle, at det jævnligt hændte, at hendes patienter stoppede 
med metformin. De stoppede ikke kun ved bivirkninger – hvil-
ket andre læger også omtalte, men også hvis patienten opnå-
ede de ønskede værdier. Lægen omtalte endvidere, at metfor-
min i maksimal dosis ikke giver ekstra effekt, hvorfor hun gerne 
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Tabel 5: Metformin opgjort på dagsdosis pr. 1.000 sikrede pr. læge og pr. region*

  År Læge Region Lægens ordination 
i forhold til region 
indeks (regionalt 

gennemsnit = 100)

Lægens 
stigning fra 

2006 til 
2010

Regional 
stigning fra 

2006 til 
2010

Solopraksis Nord  2006 1.007 2.443 41 301 % 119 %

2007 1.176 3.027 39

2008 2.583 3.791 68

2009 3.940 4.448 89

2010 4.036 5.177 78

Solopraksis Sjælland  2006 4.254 3.414 125 108 % 69 %

2007 6.326 3.898 162

2008 7.815 4.562 171

2008 8.093 5.161 157

2010 8.836 5.756 154

2-lægers kompagniskab Nord 2006 2.398 2.443 98 143 % 119 %

2007 3.801 3.027 126

2008 4.661 3.791 123

2009 4.855 4.486 108

2010 5.839 5.177 113

2-lægers kompagniskab Sjælland 2006 3.426 3.414 100 15 % 69 %

2007 4.019 3.898 103

2008 4.651 4.562 102

2009 4.050 5.161 78

2010 3.926 5.756 68

4-lægers samarbejdspraksis Nord 2006 1.136 2.443 47 176 % 119 %

2007 2.082 3.027 69

2008 3.362 3.791 89

2009 2.964 4.486 66

2010 3.140 5.177 61

4-lægers kompagniskab Nord  2006 2.771 2.443 113 102 % 119 %

2007 3.079 3.027 102

2008 3.997 3.791 105

2009 5.423 4.486 121

2010 5.607 5.177 108

*Tallene er standardiserede i forhold til køns- og aldersforskelle.

Kilde: Egen tilvirkning ud fra oplysninger fra Region Nordjylland og Danske Regioner.

holder dosis lavere end det maksimale. Disse observationer 
understreger sandsynligvis det velkendte faktum, at menne-
skers forklaringer af deres handlinger kan være misvisende.

Det er vanskeligt at etablere en – eller for den sags skyld 
fl ere – præcise sammenhænge mellem antallene af ordinatio-
ner og lægernes fortællinger. Denne vanskelighed er mest op-
lagt i solopraksis Sjælland, som tilsyneladende fortæller én hi-
storie og praktiserer noget ganske andet. En tendens, der dog 
med nogen sikkerhed kan peges på, erl, at lægerne har størst 

tiltro til kvalitetsudviklingsinstitutioner, som er tæt forbundet 
med de offentlige sundhedsinstitutioner og sundhedsmyndig-
heder. Dette ser man især i forbindelse med omtalen af Nord-
Kap, som er en Forskningsenhed for Almen Praksis. Nord-kap 
ser således både ud til at have påvirket lægen i solopraksis Nord 
og en af lægerne i 2-lægers kompagniskab Nord til at øge or-
dinationerne af metformin. Det er her værd at bemærke, at 
Solopraksis Nord er det lægehus, der udtrykker sig mest posi-
tivt over for medicinalindustrien. Man kunne derfor forestille 



33Kliniske vejledninger i almen praksis

Alment praktiserende lægers faglige opdatering og brug af kliniske vejledninger

sig, at denne læge i perioden fra 2006 til 2010 har været udsat 
for et stort pres fra lægemiddelrepræsentanter for at skifte fra 
metformin til nogle af de mere moderne og dyrere præparater. 
Set i det lys er Nord-Kap’s gennemslagskraft endnu mere be-
mærkelsesværdig.

Konklusion på lægenes brug af metformin
De interviewede læger følger alle i nogen grad det regionale 
mønster for ordination af metformin. Alle øger således ordi-
nationen gennem perioden. Dog er der ret store forskelle i, 
hvor meget lægerne øger deres ordination, om end det ser ud 
til, at ordinationsmønsteret går i retning af mere ensartethed. 
Lægernes fortællinger viser, at deres faglige opdatering i for-
hold til dette stof er foregået over en lang årerække, hvor de 
har haft erfaringer med medicinen i fl ere sammenhænge og 
med fl ere forskellige kollegaer. Lægernes ændringer af be-
handlingsadfærd ser især ud til at blive påvirket af de admini-
strative forhold på området, her eksemplifi ceret gennem til-
skudsordninger. Lægerne bliver tilsyneladende også påvirket 
af kvalitetsudviklingsinstitutioner, her eksemplifi ceret med 
Forskningsenheden for Almen Praksis, Nord-Kap.

4.2.2  Lungebetændelse

Vejledningerne
Vi fandt tre nationale vejledninger for behandling af lungebe-
tændelse: Audit Projekt Odense (APO) og Institut for Rationel 
Farmakologi (IRF) 2005; APO 2008 og Lægehåndbogen 2010. 
I tabel 5 opsummeres vejledningernes anbefalinger, se tabel 6.

Tiltroen til den diagnostiske værdi af CRP’en ser ud til at 
være tiltaget over tid. Alle vejledninger bruger CRP > 50 mg/
liter hos voksne som indikation på, at der er tale om en bak-
teriel betændelsestilstand og ikke en viral infektion. I 2005-vej-
ledningen opfattes CRP som en indikation af bakterier, men 
angives som for uspecifi k til diagnostik. I 2008-vejledningen 
anføres det, at CRP kan underbygge den kliniske beslutnings-
proces, og i den nyeste vejledning fra 2010 opfattes CRP som 
en del af de kliniske fund. 

Den seneste 2010-vejledning skærper anvendelsen af 
CRP i udredningen af børn. I 2005-vejledningen kan CRP > 50 
for børn støtte, at der er tale om bakterier, hvor 2010-vejled-
ningen anfører CRP at have begrænset nytte. Forhøjelsen skal 
være helt oppe på 100-150, før det taler ”ganske stærkt” for 
en bakteriel infektion hos børn.

Tabel 6:  Sammenligning af tre vejledninger for behandling af luftvejssygdomme (lungebetændelse, KOL og akut 
bronkitis)

Audit Project Odense 
og Institut for Rationel 
Farmakologi 2005

Audit Projekt Odense 2008 Lægehåndbogen 2010

Lungebetændelse
Symptomer (pneumoni)

Feber Feber Feber

Hoste Hoste Hoste

Ekpektoration Ekpektoration Ekpektoration

Dyspnø Dyspnø Dyspnø

Krepitation Krepitation Krepitation

Dæmpning Dæmpning Dæmpning

Takypnø Takypnø Takypnø

Konfusion

CRP-værdier > 50, men kan ikke stå alene > 50, men kan ikke stå alene > 50 for voksne

Gælder også børn > 100-150 for børn

Kan støtte diagnosticering

Valg ved pneumoni V-penicillin V-penicillin V-penicillin

Valg ved mykoplasma-infektion eller 
penicillinallergi

Makrolider Makrolider Makrolider

Differentialdiagnoser (som også 
omtales i interview)

KOL Penicillin Sjældent behov for penicillin Penicillin ved akut opblussen af 
KOL

Akut bronkitis Ingen antibiotika Ingen antibiotika Ingen antibiotika

Kilde: Egen tilvirkning ud fra: Audit Projekt Odense og Institut for Rationel Farmakoterapi (107), Audit Projekt Odense (108), Lægehåndbogen (109). 
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Lægernes fortællinger om behandlingen af 
luftvejslidelser
De medvirkende læger karakteriserer lungebetændelse som 
en temmelig sjælden og relativt alvorlig lidelse. Ifølge lægerne 
mistænker patienter for ofte, at de lider af lungebetændelse. 
Da patienterne ’ved’, at antibiotika gives for lungebetændel-
se, oplever lægerne, at patienterne forsøger at presse dem til 
at udskrive antibiotika i fl ere tilfælde end lægefagligt indice-
ret. Lungebetændelse kan samtidig være relativt vanskelig at 
diagnosticere, hvilket kan komplicere lægernes forhandling 
med patienterne. Vanskelighederne skyldes, at der er en del 
diagnoser, som fremviser lignende symptomer, samt at nogle 
af de tests, der kan tages, først giver resultater efter fl ere 
dage, hvilket patienterne kan fi nde det vanskeligt at vente på.

I det følgende opsummeres lægernes beskrivelser af de-
res behandling af luftvejslidelser. Først beskrives lægernes ud-
redning og diagnostik, derefter valget af medicin. 

Udredning og diagnostik
Både vejledningerne og lægernes fortællinger giver indtryk 
af, at det i den kliniske hverdag kan være vanskeligt at skelne 
mellem de luftvejssygdomme, der ofte eller altid bør ordineres 
antibiotika mod, fra dem der sjældent eller aldrig bør behand-
les med antibiotika. De alment praktiserende læger bruger en 
række forskellige metoder til at afgrænse sygdommene fra 
hinanden. Herunder er den vigtigste metode muligvis læger-
nes kliniske skøn, som bl.a. bygger på viden om den enkelte 
patients alder, sygehistorie og almentilstand. Forhold i almen-
befolkningen på det pågældende tidspunkt kan dog være 
vigtige for det kliniske skøn. Under en infl uenzaepidemi vil 
den alment praktiserende læge således lægge vægt på og 
være opmærksom på lidt andre forhold end under en epidemi 
af lungebetændelse eller under ingen epidemi.  

Alle de alment praktiserende læger starter udredningen 
med at afklare, om patienten har feber. Har patienten høj fe-
ber, kan det være lungebetændelse. Alle læger anvender også 
stetoskop, men der er forskel på, hvor meget de mener at 
kunne afgøre på den baggrund. Hvor Solopraksis Sjælland ’in-
genting hører ved kold lungebetændelse’, og Solopraksis Nord 
mener, at ’stetoskopet kan snyde’, hører 4-lægers samarbejds-
praksis Nord tydeligt både kold og varm lungebetændelse. Alle 
lægerne ser ud til at anvende stetoskopet som hjælp til skelnen 
mellem lungebetændelse og bronkitis.

Af vejledningerne fremgår det, at CRP (C-Reaktivt Prote-
in – et plasmaprotein, der dannes i leveren ved akut betæn-
delse) kan bruges til at identifi cere bakterier, om end der kan 
være betydelige overlap mellem de virale og bakterielle CRP-
værdier. CRP-værdierne er således ikke præcise og kan ikke stå 
alene, men de kan understøtte den kliniske vurdering. Vejled-
ningerne angiver – alt andet lige, at CRP < 20 taler mod lunge-
betændelse, og > 50 taler for lungebetændelse for voksne. Alle 
læger har og bruger CRP. Lægernes fortællinger viser, at de 
netop anvender CRP som en indikator i samspil med deres kli-
niske viden. Lægerne omtaler dog forskellige CRP-værdier som 
grænseværdier. 2-lægers kompagniskab Nord sætter grænsen 

ved > 25-30, RS1S ved > 30, og R2-lægers kompagniskab Sjæl-
land sætter grænsen ved 60-65. Solopraksis Nord og 4-lægers 
samarbejdspraksis Nord specifi cerer begge, at de taler om en 
’sikker værdi’, som de sætter væsentligt højere ved henholdsvis 
100 og 150-160. Solopraksis Sjælland nævner videre, at CRP 
30 tyder på bronkitis; at tvivlstilfælde sendes til røntgen, og at 
der podes ved epidemi. Dette følger praktisk taget 2010-vej-
ledningen. Men når 2-lægers kompagniskab Sjælland, 4-læ-
gers samarbejdspraksis Nord og 4-lægers kompagniskab Nord 
angiver, at forhøjede CRP-værdier indikerer både lungebetæn-
delse og akut bronkits, følger de ikke vejledningerne. De sætter 
værdierne til henholdsvis 50, 60-65 og til 150-160 (hvis 4-læ-
gers kompagniskab Nord her følger egen, ’sikre’ værdi). 

Lægerne i 4-lægers kompagniskab Nord, 4-lægers sam-
arbejdspraksis Nord og Solopraksis Sjælland er skeptiske over 
for eksistensen af kold lungebetændelse. Mens den ene af 
lægerne i 4-lægers kompagniskab Nord siger, at sygdommen 
ikke fi ndes, fortæller den anden fra lægehuset, at han i ud-
gangspunktet ikke behandler denne lidelse, med mindre der 
er tale om en epidemi.

Behandling
Alle lægerne anvender V-penicillin som første valg til lungebe-
tændelse. Solopraksis Sjælland er – i egen beskrivelse – kon-
servativ i ordinationen af penicillin, idet hun venter længe 
med at sætte patienten på en antibiotikakur. I kontrast hertil 
fremstår lægen i 4-lægers samarbejdspraksis Nord mere ag-
gressiv, bl.a. fordi han anvender makrolider til en almindelig 
lungebetændelse – ikke mindst til børn grundet børns mod-
vilje mod smagen af penicillin. Han anvender også makrolider 
til sig selv. For at undgå en hel uges kur tager han et makrolid-
præparatet, som består af kun tre tabletter. Sidstnævnte læge 
sætter også en mistænkt kold lungebetændelse i behandling, 
inden han får svar på en podning, mens førstnævnte altid 
afventer podningssvar først.

Vejledningerne angiver makrolid til lungebetændelse, 
hvis patienten har penicillin-allergi. Makrolid er en type stærk 
antibiotika, som læger på grund af risici for udvikling af resi-
stens skal være særlig varsom med ordination af. Alle lægerne 
følger vejledningerne ved at give makrolid til mykoplasma-in-
fektioner. Men der er forskel på, om lægerne afventer svar på 
podning eller røntgen inden ordination, og om de kun ordine-
rer i epidemitider eller også udenfor. I den mere konservative 
ende fi ndes tilsyneladende Solopraksis Sjælland, 2-lægers 
kompagniskab Nord og 4-lægers kompagniskab Nord. Mens 
Solopraksis Sjælland kun bruger makrolider til behandling af 
atypisk pneumoni ved kendte epidemier, nævner lægerne i 
2-lægers kompagniskab Nord ikke noget herom. Solopraksis 
Sjælland afventer altid testsvar inden behandlingsstart, hvor 
2-lægers kompagniskab Nord og 4-lægers samarbejdspraksis 
Nord starter patienten i behandling, inden der foreligger svar. 
Mest restriktive synes lægerne i 4-lægers kompagniskab Nord 
at være. Her udtalte den ene, at han i udgangspunktet ikke 
behandler atypisk pneumoni, da mykoplasma-infektioner ikke 
er livstruende, og ellers ordinerer han V-penicillin. Lidt mere 
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aggressiv fremstår Solopraksis Nord, der behandler atypisk 
pneumoni med makrolider, når patienten kommer igen efter 
en effektløs penicillinbehandling (svarende til vejledningen). 
Han gav ikke udtryk for at foretage yderligere udredning – pod-
ning eller røntgen – af patienter, der er blevet behandlet med 
penicillin uden effekt, men ser ud til at gå direkte til ordination 
af makrolider.

2-lægers kompagniskab Nord er eneste praksis, der selv 
har fremstillet og bruger vejledning til behandling af akutte 
infektioner, herunder luftvejsinfektioner.

Ændringer i opgjorte ordinationer i forhold til 
luftvejsdiagnoser
Alle de interviewede praksislæger har deltaget i den indled-
ningsvist nævnte APO-undersøgelse Happy Audit 2008-09. 
Happy Audit havde til formål at få lægerne til at reducere or-
dinering af antibiotika. Vi har fået adgang til de medvirkende 
lægers registreringer i APO-projektet. De registrerede deres 
behandlinger af luftvejslidelser i en treugers periode i 2008 
samt i en tilsvarende periode i 2009. Lægerne registrerede 
patienter, som blev diagnosticeret med enten forkølelse, akut 
otitis media, akut sinuitis, akut pharyngitis, akut tonsilitis, 
akut bronkitis, pneumoni, KOL eller kronisk bronkitis, infl u-
enza eller anden luftvejsinfektion. Lægerne registrerede, om 
de ordinerede antibiotika eller ikke. De seks interviewede læ-
ger registrerede i alt 564 patienter. 

Som man ser af tabel 7, forekom forkølelse hyppigst (26,8 
%) og akut bronkitis næsthyppigst (19,6 %). KOL (1,2 %) og 
pneumoni (5,9 %) registreres mindst hyppigt. 

Krydstabulering af lægehusene med deres ordination af 
antibiotika viser, at de medvirkende læger stort set ikke ordine-
rer antibiotika for forkølelse, infl uenza eller akut pharyngitis, 
og at de næsten altid ordinerer antibiotika for lungebetændel-
se (pneumoni) (data ikke vist). 

Som man ser i tabel 8 (næste side), er ordinationen til de 
øvrige diagnoser for luftvejslidelser mere varieret (KOL er ikke 
medtaget, da der var meget få tilfælde deraf). Det mest be-
mærkelsesværdige er nok, at de medvirkende læger samlet set 
ordinerer antibiotika til ca. 40 % af patienter med diagnosen 
akut bronkitis, selvom alle vejledningerne angiver, at der ikke 
skal ordineres antibiotika for akut bronkitis. Vurderet alene ud 
fra disse data var det kun 4-lægers kompagniskabspraksis 
Nord, der ordinerede i henhold til vejledningerne for begge år. 

I 2008 var Solopraksis Nord også næsten adhærent, idet kun 
16 % blev ordineret forkert. Resten af praksis havde fra 60 % 
til 100 % forkerte ordinationer af bronkitis i 2008. I 2009 har 
Solopraksis Sjælland forbedret ordinationen, idet det er gået 
fra 40 % rigtige til 100 % rigtige. Til gengæld ordinerer Solo-
praksis Nord dårligere, idet det her er gået fra 84 % rigtige til 
47 % rigtige ordinationer. 4-lægers samarbejdspraksis Nord og 
2-lægers kompagniskab Nord har tilsyneladende intet lært an-
gående ordination til bronkitis ved at medvirke i Happy Audit, 
idet de begge år ordinerer penicillin til 100 % af deres patienter 
med bronkitis. 

Af evalueringen af APO fremgår det, at de medvirkende 
danske læger reducerede deres totale ordination af antibiotika 
med 9 (29).

Analyse: Ændringer i brugen af antibiotika i lægernes 
fortællinger
På det generelle niveau kan man i interviewene se, at lægerne 
gav udtryk for, at de i det væsentlige aldrig har ændret ordi-
nation af antibiotika. Lægerne besvarede således ofte inter-
viewerens spørgsmål om, hvordan de har ændret antibiotika-
ordination, ved at forklare hvordan de har lært at holde igen 
med brugen.

Lægernes fortællinger om antibiotika antyder, at de har 
været påvirket af fl ere forskellige kilder end i tilfældet metfor-
min. De nævnte således både mikrobiologer, kurser, vejled-
ningerne på området og almen viden. 

Generelt er lægerne også mere vage i deres angivelser 
af tidspunktet for ændringer i ordinationspraksis med antibio-
tika end for metformin. Antibiotikaændringer placeres såle-
des uspecifi ceret inden for en længere tidsperiode. Dog ser 
det ud til, at der med indførelsen af apparatur til foretagelse 
af CRP-test for godt og vel 10 år siden var et relativt klart skift 
i brugen af antibiotika. Vagheden omkring tidspunktet for 
ændringen kan skyldes – som 2-lægers kompagniskab Sjæl-
land, 2-lægers kompagniskab Nord og 4-lægers kompagni-
skab Nord foreslog – at der allerede under deres lægeuddan-
nelse var en forholdsvis klar opfattelse af, at læger skal holde 
igen med antibiotika. Lægerne har således i adskillige år be-
stræbt sig på konservativ antibiotikaordination, hvorfor der 
for dem sandsynligvis ikke eksisterer et klart begyndelsestids-
punkt for ændret praksis. 

Tabel 7: Fordeling af diagnoser

Forkø-
lelse

Akut 
otitis

Akut 
sinitis

Akut 
pharyn-

gitis

Akut 
tonsili-

tis

Akut 
bronki-

tis

Pneu-
moni

KOL Influ-
enza

Anden 
luftvejs-
lidelse

I alt 

N 151 36 56 40 38 110 33 7 49 44 564

% 26,8 % 6,4 % 9,9 % 7,1 % 6,7 % 19,6 % 5,9 % 1,2 % 8,7 % 7,8 % 100 %

Kilde: Egen tilvirkning efter Audit Project Odense.
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Konklusion på lægernes brug af antibiotika
De medvirkende læger ordinerer yderst sjældent antibiotika for 
forkølelse, infl uenza eller akut pharyngitis, men næsten altid 
for lungebetændelse (pneumoni). Ordination til de øvrige diag-
noser er mere varieret. Det er bemærkelsesværdigt, at de sam-
let set ordinerer antibiotika til ca. 40 % af patienter med diag-
nosen akut bronkitis, selvom alle vejledningerne angiver den 
modsatte ordination. Det havde været interessant at høre læ-
gernes fortællinger og refl eksioner om deres behandling af 
akut bronkitis. Desværre spurgte vi under interviewene ikke 
eksplicit til behandlingen af akut bronkitis. Ikke alle læger har 
derfor sagt noget herom, og deres udtalelser er så tilfældige og 
usystematiske, at de ikke kan bruges til at tegne et billede af de 
medvirkende alment praktiserende lægers behandling af den-
ne lidelse. Fortællingerne kan derfor heller ikke antyde forkla-
ringer på, hvorfor lægerne ikke er bedre til at følge vejlednin-
gerne.

Lægerne har ikke oplevet radikale skift i vejledningerne 
for antibiotika og er således ’altid’ blevet vejledt til at være re-
striktive med ordination af antibiotika. Til sammenligning gjaldt 
det for metformin, at der de senere år er kommet forsknings-
mæssige resultater, der indikerer fordele ved at opprioritere 
ordineringen af metformin. Lægerne har derfor oplevet en 
egentlig ændring i deres behandlingspraksis med metformin, 
men ikke med antibiotika.

Interviewene viser, at lægerne forstår, at de skal holde 
igen med antibiotika, samt at de også mener, at de gør det. 
Nedgangen i ordinationen af antibiotika bekræfter lægernes 
fortællinger. Men der ser samtidig ud til at være et overforbrug 
af antibiotika og især af makrolider. 

4.3  Diskussion
Formålet med kapitlet var at undersøge praktiserende lægers 
anvendelse af kliniske vejledninger og deres faglige opdate-
ring med henblik på besvarelse af spørgsmålene: Hvornår æn-
drer praktiserende læger opfattelse af, hvad der er god be-
handlingspraksis på et givent område, og hvordan bestemmes 
de nye opfattelser? Vores undersøgelse, som har fokuseret på 
beskrivelse af de praktiserende lægers hverdag med kliniske 
vejledninger og faglige opdateringer, viser, at lægernes opfat-
telser af god behandlingspraksis fastlægges og ændres i kraft 
af sundhedsfaglige myndigheders indgreb samt gennem de 
informationer og holdninger, som de praktiserende læger får 
gennem deltagelse i faglige netværk.

De sundhedsfaglige myndigheder ser ud til at have størst 
direkte betydning for de praktiserende lægers opfattelse af god 
behandlingspraksis. Dette viste case 1, idet lægerne øjeblikke-
ligt ændrede behandlingspraksis, da myndighederne ændrede 
tilskuddet. 

De praktiserende lægers brug af vejledningerne antyder 
endvidere, at lægerne har størst tillid til de medicinske selska-
ber og Institut for Rationel Farmakologi og væsentligt mindre 
tillid til vejledninger udviklet af medicinalindustrien. De prakti-
serende læger har således størst kendskab til de ’mest offi cielle’ 
kliniske vejledninger udviklet af de medicinske selskaber, IRF og 

Medicinhåndbogen. Analysen af lægernes fortællinger om 
ændringer set i forhold til de registrerede ændringer bestyrker 
denne konklusion yderligere. Det fremgik således, at fl ere af de 
statistisk registrerede ændringer faldt sammen med kursus- el-
ler informationsvirksomhed udgået fra Forskningsenheden for 
Almen Praksis.

De praktiserende lægers faglige netværk bygges op gen-
nem deltagelse i kurser samt gennem deres hverdag, hvor de 
har faglige kontakter til såvel specialister, læger med samme 
grundlæggende uddannelse som dem selv, samt til uddannel-
seslæger de selv er ansvarlige for uddannelsen af. I denne sam-
menhæng er det også vigtigt at nævne praksispersonalet, som 
fremgår som en vigtig og integreret del af de praktiserende 
lægers faglighed. Denne brede vifte af muligheder for faglig 
udvikling bliver anvendt af alle de medvirkende læger. Ud fra 
interviewene kan man ikke identifi cere forskellige strategier el-
ler forskellige typiske måder at anvende disse muligheder på. 

I forhold til spørgsmålet om ensartethed i ydelserne er 
det interessant at observere, at ingen af lægerne i vores inter-
views af sig selv omtaler behovet for standardisering af deres 
egen behandling i forhold til andre alment praktiserende læ-
gers behandling. Lægerne ser således ikke ud til at interessere 
sig synderligt for, om deres behandlingstilbud svarer til behand-
lingstilbud, som andre praktiserende læger tilbyder deres kun-
der. Når de interviewede læger taler om behov for standardise-
ring af behandling, gælder dette derimod den behandling, som 
de ansatte sygeplejersker udfører. Heraf kan man muligvis kon-
kludere, at de alment praktiserende læger er positivt stemt over 
for den mangfoldighed af tilbud, der stilles til rådighed for dem 
og deres patienter. Det er derimod ikke så klart, om der er en 
modsætning mellem de alment praktiserende lægers ønske om 
mangfoldige tilbud og myndighedernes ønske om standardise-
rede og ensartede behandlingstilbud. Man kunne således godt 
forestille sig, at der inden for hvert enkelt af de mange behand-
lingstilbud blev gennemført standardiserede og ensartede be-
handlingsforløb. I praksis forekommer det dog mere sandsyn-
ligt, at omfanget af variationerne i behandlingen vil stige med 
antallet af tilgængelige behandlingstilbud. 

4.4  Konklusion
I dette kapitel har vi undersøgt alment praktiserende lægers 
faglige opdatering og brug af vejledninger. Undersøgelsen 
bygger på statistiske data for ordination af medicin for type-2 
diabetes og luftvejslidelser for seks alment praktiserende læ-
ger, samt interviews med de samme seks læger om deres ge-
nerelle og specifi kke faglige opdatering i forhold til de to li-
delser. Lægerne blev rekrutteret fra to forskellige regioner og 
ud fra praksisstørrelse og samarbejdsform mellem lægerne.

De alment praktiserende lægers generelle forhold for 
faglig udvikling og brug af kliniske vejledninger blev belyst gen-
nem de medvirkende lægers fortælling om deres hverdag. Her-
udfra kan man se, at vejledninger og faglig opdatering er en 
integreret del af hverdagen. Arbejdet med faglig opdatering 
foregår under konsultationer, efter konsultationer samt med 
kollegaer internt i lægehuse og i andre lægehuse, på lægevagt, 
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med sygeplejersker i klinikken samt på egentlige efteruddan-
nelser tilbudt af såvel private som offentlige institutioner.

De generelle forhold blev endvidere belyst gennem to 
cases. Case 1 illustrerer, at de alment praktiserende lægers fag-
lige opdatering og brug af vejledninger foregår i en foranderlig 
verden, hvor magtfulde private og offentlige aktører udvikler 
og ændrer de metoder og vejledninger, som de alment prakti-
serende læger bør benytte.

Case 2 illustrerer det interne samarbejde mellem læger 
og sygeplejersker omkring vejledningerne. Casen illustrerer, at 
sygeplejerskerne er en vigtig del af arbejdet med de kliniske 
vejledninger, samt at de også biddrager med deres faglighed i 
dette arbejde. 

De to medicinske cases blev undersøgt ved at sammen-
holde statistiske tal for de medvirkende lægers ordination med 
lægernes fortællinger om deres behandling. Undersøgelsen vi-
ser, at de interviewede læger i nogen grad følger det regionale 
mønster for ordination af metformin. Alle øger således ordina-
tionen gennem perioden. Dog er der ret store forskelle i, hvor 
meget lægerne øger deres ordination, om end det ser ud til, at 
ordinationsmønsteret går i retning af mere ensartethed. Læ-
gernes fortællinger viser, at lægernes faglige opdatering i for-
hold til dette stof er foregået over en lang årrække, hvor de har 
haft erfaringer med medicinen i fl ere sammenhænge og med 
fl ere forskellige kollegaer. Lægernes ændringer af behandlings-
adfærd ser især ud til at blive påvirket af de administrative for-
hold på området, her eksemplifi ceret gennem tilskudsordnin-
ger. Lægerne bliver tilsyneladende også påvirket af kvalitetsud-
viklingsinstitutioner, her eksemplifi ceret med Forskningsenheden 
for Almen Praksis, Nord-Kap.

De medvirkende læger ordinerer yderst sjældent antibio-
tika for forkølelse, infl uenza eller akut pharyngitis, men næsten 
altid for lungebetændelse (pneumoni). Ordination til de øvrige 

diagnoser er mere varieret. Det er bemærkelsesværdigt, at de 
samlet set ordinerer antibiotika til ca. 40 % af patienter med 
diagnosen akut bronkitis, selvom alle vejledningerne angiver 
den modsatte ordination. Det havde været interessant at høre 
lægernes fortællinger og refl eksioner om deres behandling af 
akut bronkitis. Desværre spurgte vi under interviewene ikke 
eksplicit til behandlingen af akut bronkitis. Ikke alle læger har 
derfor sagt noget om akut bronkitis, og deres udtalelser er så 
tilfældige og usystematiske, at de ikke kan bruges til at tegne 
et billede af de medvirkende alment praktiserende lægers be-
handling af denne lidelse. Lægernes fortællinger kan derfor 
heller ikke antyde forklaringer på, hvorfor lægerne ikke er bed-
re til at følge vejledningerne.

Lægerne har ikke oplevet radikale skift i vejledningerne 
for antibiotika og er således ’altid’ blevet vejledt til at være re-
striktive med ordination af antibiotika. Til sammenligning gjaldt 
det for metformin, at der de senere år er kommet forsknings-
mæssige resultater, der indikerer fordele ved at opprioritere 
ordineringen af metformin. Lægerne har derfor oplevet en 
egentlig ændring i deres behandlingspraksis med metformin, 
men ikke med antibiotika.

I forhold til spørgsmålet om ensartethed i ydelserne, ob-
serverer vi, at ingen af de praktiserende læger i vores interviews 
af sig selv omtalte behovet for standardisering af deres be-
handling. Lægerne interesserer sig tilsyneladende ikke meget 
for, om deres behandlingstilbud svarer til behandlingstilbud, 
som andre praktiserende læger tilbyder deres kunder. Når de 
interviewede læger taler om behov for standardisering af be-
handling, gælder dette derimod den behandling, som de an-
satte sygeplejersker udfører. 
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5 Sammenligning af norske og danske praktiserende
lægers holdninger til kliniske vejledninger

Formålet med dette kapitel er at tydeliggøre alment praktise-
rende lægers opfattelse af kliniske vejledninger. Metoden er 
sammenligning af kvalitative undersøgelser i henholdsvis Nor-
ge og Danmark. Spørgsmålet, som vi forsøger at besvare, er: 
Hvilke forskelle og ligheder er der mellem norske og danske 
praktiserende lægers holdning til og brug af kliniske vejlednin-
ger? Vores hypotese var, at forskelle burde kunne forklares ud 
fra de forskellige måder, hvorpå kliniske vejledninger er blevet 
indført og brugt i de to lande. 

Denne del af undersøgelsen bliver afrapporteret i tre ar-
tikler. En af artiklerne er udgivet (8), en er indleveret til review, 
og en er under udarbejdelse. Nedenfor resumeres den udgivne 
artikel: ’Guidelines; from for to friend? Comparative interviews 
with GPs in Norway and Denmark’ af Benedicte Carlsen fra 
Rokkan Centre, University Research og Pia Kürstein Kjellberg 
fra Dansk Sundhedsinstitut (8).

5.1  Baggrund
I tråd med den øvrige variationsforskning er det veldokumente-
ret, at alment praktiserende læger fra forskellige praksisser, re-
gioner og lande adskiller sig fra hinanden i deres brug af klini-
ske vejledninger (110-113). I den internationale litteratur er der 
en del undersøgelser af alment praktiserende lægers opfattelse 
af kliniske vejledninger. Litteraturen angående skandinaviske 
forhold er dog sparsom. På dette punkt udfylder denne artikel 
et hul i vores viden. 

Der er sparsomt med velbegrundede forklaringer af årsa-
gerne bag variationerne i den internationale litteratur. Et systema-
tisk review af kvalitative studier af alment praktiserende lægers 
opfattelser af kliniske vejledninger fandt således en række gen-
nemgående temaer i de kritikpunkter, som alment praktiserende 
læger har af kliniske vejledninger: manglende tiltro til evidensen 
bag vejledningerne, fokus på den individuelle patient, modvillig-
hed mod at gennemføre statens sundhedsprioriteringer, frygt for 
at skade relationen til patienten, klinisk ansvarlighed, praktiske 
problemer (mangel på tid, udstyr eller vanskelig adgang til de 
kliniske vejledninger) samt mangel på viden (35). Reviewet fandt 
dog ingen mønstre eller tendenser, som kunne forklare årsagerne 
bag de alment praktiserende lægers forskellige holdninger til kli-
niske vejledninger. 

5.1.1   Sundhedsvæsenets organisation i Norge 
og Danmark

Overordnet er der mange ligheder angående såvel befolknin-
gerne som organisationen af sundhedsvæsenet i Norge og 
Danmark. Ser man specifi kt på brugen af kliniske vejlednin-
ger, fi nder man dog også interessante forskelle. I Norge fi n-
ders der ingen oversigt over kliniske vejledninger i brug i al-
men praksis, men vi ved, at der er færre myndighedsudviklede 
kliniske vejledninger for almen praksis i Norge end i Danmark, 
samt at deres indførelse er af nyere dato. I Norge bliver klini-
ske vejledninger udviklet af forskellige myndighedsledede in-
stitutioner samt af uafhængige og private organisationer. 
Sammenlignet med Danmark bliver færre vejledninger udvik-

let af myndighederne. Det norske sundhedsministerium har 
først efter vores interviews oprettet hjemmesiden ’Sundheds-
biblioteket’, hvor både myndigheders og andres vejledninger 
ligger tilgængelige. I Danmark bliver kliniske vejledninger for 
almen praksis overvejende udviklet af Dansk Selskab for Al-
men Medicin (DSAM). Dog har Sundhedsministeriet og IRF 
også udviklet nogle vejledninger for almen praksis. Sundheds-
ministeriet har produceret kliniske vejledninger siden slutnin-
gen af 1980’erne. Siden 1999 har DSAM udviklet 15 egne 
kliniske vejledninger samt medvirket i Sundhedsministeriets 8 
vejledninger. Man kan derfor hævde, at danske myndighe-
ders arbejde med kliniske vejledninger for almen praksis er 
mere veludviklet end de norske sundhedsmyndigheders.

Denne forskel – hvor norske myndigheder historisk så-
vel som i nutiden har anvendt kliniske vejledninger mindre 
end danske myndigheder – forventede vi at se afspejlet i de 
norske og danske alment praktiserende lægers holdninger til 
kliniske vejledninger.    

5.2  Metode
Den anvendte metode var sammenligning af kvalitative fo-
kusgruppeinterviews med semistrukturerede interviewguide 
med alment praktiserende læger. Den norske undersøgelse 
blev udført i 2007 og så vidt muligt reproduceret i Danmark i 
2008. 

I Norge blev der udført interviews med seks grupper al-
ment praktiserende læger. 20 af dem kom fra området Horde-
land og 27 fra Oslo. Lægerne var medlemmer af de samme 11 
12-mandsforeninger og kendte hinanden før vores interview. 
Udvælgelsen foregik ved at der blev sendt en invitation til 93 
12-mandsforeninger, hvorefter interesserede læger fra 11 for-
eninger meldte tilbage og blev inkluderet. 

I interviewene blev de alment praktiserende læger bedt 
om at diskutere, hvad de forstod ved kliniske vejledninger, hvil-
ke vejledninger de kendte og brugte og deres holdning til klini-
ske vejledninger. 

I den danske del af undersøgelsen bestod samplingen af 
18 alment praktiserende læger, som blev rekrutteret gennem 
udsendelse af breve til alle 12-mandsgrupper i København. Én 
12-mandsgruppe accepterede invitationen. Et opfølgende brev 
skabte kontakt til yderligere to 12-mandsgrupper. Den norske 
interviewguide blev anvendt i de danske interviews. 

De norske data blev analyseret, før den danske under-
søgelse blev startet. Analysen blev udført af en norsk forsker 
sammen med en forskerkollega, som er alment praktiserende 
læge. Der blev brugt tematisk indholdsanalyse (114), hvor 
forskerne gennemlæser de transskriberede interview og bliver 
enige om kodninger og temaer i interviewene. Temaerne re-
fl ekterede den oprindelige interviewguide, men der blev også 
opdaget og inkluderet nye temaer. Den danske og den norske 
forsker fulgte samme metode forde danske data. De to for-
skere læste transskriptioner af interviews af det danske mate-
riale og blev enige om kodninger og temaer. Slutteligt blev de 
norske og danske datasæt sammenlignet. 
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I analysen blev det klart, at der var betydeligt fl ere fællestræk 
end forskelligheder mellem de danske og norske alment prak-
tiserende læger. Vi fokuserede imidlertid mest på forskellighe-
der, da dette forekom mest interessant. 

Tabel 9 sammenligner samplingen for de to lande.

5.3  Resultater
Indtrykket fra interviewene er, at der er store ligheder i diskus-
sionerne blandt de danske og norske alment praktiserende læ-
ger. Lighederne i holdningerne til kliniske vejledninger  består 
bl.a. i, at de praktiserende læger – qua øget arbejdspres – op-
lever et stort behov for enkle sammenfatninger af behandlings-
anvisninger for de større sygdomsgrupper. Et andet ligheds-
punkt er oplevelsen af en modsætning mellem den enkelte, 
unikke patient og de standardiserede kliniske vejledninger. Læ-
gerne er også relativt enige om, hvilken form de kliniske vejled-
ninger bør have, at der skal være let adgang til dem, og at 
myndighedernes implementeringsstrategier påvirker deres an-
vendelse af kliniske vejledninger. Endelig kan nævnes, at læ-
gerne er relativt enige om, at de ønsker at bruge de vejlednin-
ger, der letter deres arbejde, men ikke dem der gør arbejdet 
mere kompliceret. 

Forskelle mellem praktiserende lægers holdninger fra de to 
lande kan beskrives som forskelle i grad, ikke i indhold. Forskel-
lene trækkes frem nedenfor. De trækkes skarpt op for at tydelig-
gøre forskelle, som reelt nok er mindre tydeligt markerede.

For det første er norske praktiserende læger i højere grad 
end danske skeptiske over for sammenblandingen af økonomi-
ske og kliniske overvejelser i de kliniske vejledninger. Norske 
praktiserende læger er mere fundamentalt modstandere af vej-
ledninger, der bygger på økonomiske hensyn, ligesom de fryg-
ter, at økonomiske hensyn kan komme til at spille for domine-
rende en rolle i udformningen af fremtidige vejledninger. De 
danske alment praktiserende læger har en klart mere positiv 
opfattelse af myndighedernes forsøg på også at inddrage øko-

nomiske overvejelser i udformningen af kliniske vejledninger. 
Selvom de danske alment praktiserende læger udtrykker no-
gen utilfredshed med sundhedsmyndighedernes obligatoriske 
reguleringer, har de tilsyneladende i høj grad accepteret og in-
ternaliseret myndighedernes økonomiske målsætninger. 

For det andet ser der ud til at være forskel i forholdet til 
patienterne. Norske alment praktiserende læger præsenterer 
sig selv som allierede med ’deres patienter’ imod myndigheder-
nes forsøg på at indskrænke sundhedstilbuddene til patienter-
ne. Danske alment praktiserende læger ser i højere grad ud til 
at opfatte deres rolle i forhold til patienterne som en rolle, hvor 
de skal forklare og bakke op omkring myndighedernes priorite-
ringer, hvilket bl.a. kommer til udtryk i nogle af anbefalingerne 
fra de kliniske vejledninger. I denne sammenhæng er det inte-
ressant at notere, at de danske praktiserende læger giver ud-
tryk for, at de tidligere har været skeptiske over for økonomiske 
hensyn i kliniske vejledninger, men at de ikke er det længere. 

Opsummerende kan man sige, at danske praktiserende 
læger i højere grad end norske praktiserende læger mener, at 
økonomiske hensyn er en uundgåelig del af den nødvendige 
overordnede prioritering, hvilket også giver sig udslag i de klini-
ske vejledninger. Både danske og norske praktiserende læger 
afviser dog somme tider at anvende kliniske vejledninger, som 
de ud fra egne overvejelser og argumentationer fi nder irratio-
nelle. 

5.4  Diskussion
På baggrund af dette datamateriale kan man forsigtigt konklu-
dere, at der er en positiv sammenhæng mellem graden, med 
hvilken kliniske vejledninger bliver pålagt alment praktiserende 
læger og disse lægers positive opfattelse af vejledningerne. 
Man kan forestille sig to sandsynligvis gensidigt forstærkende 
forklaringer herpå. Den ene er, at myndighederne bliver dygti-
gere til at udvikle og implementere vejledningerne; den anden 
er, at lægerne internaliserer og overtager myndighedernes ra-
tionale angående vejledningerne.

Tabel 9:  Profi l for de samplede alment praktiserende læger i forhold til alle alment praktiserende læger i Norge 
og Danmark

Norsk sample Alment praktiserende 
læger i Norge*

Dansk sample Alment praktiserende 
læger i Danmark**

Antal læger 27 3.862 18 3.639

Andel mænd 67 % 68 % 56 % 62 %

Alder (gennemsnit) 45 47 56,2 53,6

Patientlistestørrelse (gennemsnit) 1.110 1.196 1.498 1.583

Læger med åben tilgang 31 % 46 % 53 % 65 %

* Data stammer fra den Norske Arbejde og Velfærdsorganisation og fra de Norske Medicinske Foreninger: http://www.nav.no/page?id=1073743257 
og http://legeforeningen.no/indekx.gan?id=124987 i august 2007.

** Data stammer fra DSAM og Det Danske Sundheds- og Forebyggelsesinstitut: http://laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/LAEGER_DK og 
http://www.sum.dk/ i juni 2009.
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6 
Tværgående analyse

Variationer i klinisk praksis er et problem, hvis de er udtryk for, 
at nogle patienter modtager optimal behandling og andre min-
dre end optimal behandling. Variationerne er også et problem, 
hvis de er et udtryk for, at sammenlignelige sundhedsydelser i 
Danmark er dyrere nogle steder end andre. Et af motiverne bag 
udbredelsen af kliniske vejledninger har været ønsket om at 
sikre ensartede behandlinger – naturligvis af høj kvalitet.

I dette kapitel vil vi samle resultaterne fra de foregående 
kapitler i en tværgående analyse af variationer i almen praksis 
med særligt fokus på anvendelsen af kliniske vejledninger. For-
målet hermed at biddrage til forståelse af ’variationsfænome-
net’.  

For at strukturere diskussionen og tydeliggøre analysens 
bidrag tager vi udgangspunkt i Cabana et al.’s (20) model for 
barrierer for lægers brug af kliniske vejledninger (se side 16). Vi 
inddrager også helt kort den anden tidligere anvendte model 
for klinikeres brug af vejledninger af Lomas (se side 15) (4).

 Cabana et al.’s model antager, at hvis man kunne over-
komme alle de identifi cerede barrierer, ville klinikere anvende 
vejledningerne mere og bedre, hvilket igen ville sikre mere ens-
artet og højere behandlingskvalitet. Som beskrevet tidligere 
skelner Cabana et al. mellem barrierer for viden, holdninger og 
adfærd. Modellen forudsætter gensidig påvirkning mellem vi-
den, holdninger og adfærd.

Videnssøjlen identifi cerer barrierer for, at klinikerne har 
tilstrækkelig viden til at holde sig fagligt opdateret. Vurderet 
ud fra vores undersøgelse udgør barriererne i denne søjle på 
nuværende tidspunkt ingen alvorlige problemer i dansk sam-
menhæng. Der kan naturligvis være behov for udvikling af 
fl ere kliniske vejledninger, ligesom udviklingen og implemen-
teringen af dem muligvis kan forbedres. Men hvis det er til-
fældet, fremgår det ikke af vores undersøgelser. Sammenlig-
ningen med Norge viser endvidere, at både danske og norske 
praktiserende læger erkender, at de ikke selv kan holde sig 
fagligt opdateret inden for alle relevante områder. Praktise-
rende læger i begge lande er derfor grundlæggende positivt 
stemt overfor kliniske vejledninger, der samler op på den 
enorme viden, som eksisterer inden for de fl este behandlings-
områder.

Der er derimod grund til at nævne en vidensbarriere, som 
ikke nævnes i modellen. Denne barriere kunne betegnes ’For-
virrende udvalg af vejledninger’. Som vist i undersøgelsen af 
kvalitetsfeltet eksisterer der i Danmark mange institutioner, 
som udvikler og implementerer kliniske vejledninger. Man kun-
ne derfor forvente, at det store antal aktører på området ville 
virke kontraproduktivt, da de kunne skabe for stort besvær og 
usikkerhed for de praktiserende læger i deres valg og anven-
delse af de rigtige vejledninger. Interviewundersøgelsen viser 
dog, at de alment praktiserende læger tilsyneladende ikke op-
lever dette problem.  

Holdningssøjlen identifi cerer de af klinikernes holdninger, 
som udgør barrierer for klinikernes optimale anvendelse af vejled-
ning. To af disse barrierer viser vores undersøgelse ikke noget om. 
Der er således ingen udtalelser fra praktiserende læger angående 

negativ forventning til behandling efter kliniske vejledninger eller 
negativ forventning til lægens egne evner i forhold til anvendel-
sen af vejledningerne.  

Derimod adresserer undersøgelsen barriererne omhand-
lende manglende enighed med forskellige forhold relateret til 
de kliniske vejledninger. I sammenligningen til Norge identifi ce-
rer vi således nogle markante forskelle imellem danske og nor-
ske alment praktiserende lægers opfattelse af myndighedernes 
kvalitetsudvikling. Danske alment praktiserende læger ser såle-
des ud til at have en mere positiv og tillidsfuld holdning til myn-
dighedernes kliniske vejledninger end deres norske kollegaer, 
ligesom de har større forståelse for, at økonomiske hensyn skal 
tilgodeses, når der vælges behandling. Norske praktiserende 
læger ser ud til at være særligt kritiske over for sammenblan-
dinger mellem økonomiske hensyn og kvaliteten af den be-
handling, der foreslås i vejledningerne, og de er særligt bekym-
rede for, at deres autonomi bliver formindsket. 

Analyse af adfærdssøjlen bekræfter forskellen mellem dan-
ske og norske praktiserende læger. Norske praktiserende læger 
kan således sandsynligvis med Cabana et al.’s formulering siges at 
have ’manglende evne til at forene patientpræferencer med vej-
ledningernes anbefalinger’. De norske alment praktiserende læ-
ger omtaler dog ikke dette som en mangel ved dem selv, men 
derimod som en mangel ved vejledningerne. Denne mangel ud-
trykkes på den ene side som en skepsis over for, at kliniske vejled-
ninger skal indeholde økonomiske hensyn. Manglen ved vejled-
ningerne udtrykkes på den anden side som en frygt for et forvær-
ret forhold til patienterne. Vores undersøgelse viste jo, at de 
norske læger former stærkere alliancer med deres patienter end 
danske kollegaer, samt at alliancerne med patienterne i nogen 
grad formes mod sundhedsmyndighedernes prioriteringer. Man 
kan derfor sige, at de norske praktiserende læger oplever en 
modsætning mellem kliniske vejledninger indeholdende økono-
miske hensyn og kvaliteten af behandlingen vurderet ud fra pa-
tienternes hensyn. I modsætning hertil oplevede de danske prak-
tiserende læger ikke denne alliance med patienten, samtidig med 
at de havde større forståelse for og accept af myndighedskrav. 

I vores udgivne artikel argumenterer vi for, at denne for-
skel mellem norske og danske praktiserende læger bør forstås 
som en følge af forskelle i graden af de offentlige myndighe-
ders involvering i almen praksis i de to lande. I Norge har 
kvalitetsudviklere således ikke anvendt kliniske vejledninger 
og andre mere direkte forsøg på at fastsætte krav for behand-
ling for almen praksis i samme grad, som man igennem de 
sidste ca. 20 år har gjort i Danmark. Norske alment praktise-
rende læger 

’… frygter således en udvikling i retning af større grad af stan-
dardisering af praksis, mindre klinisk frihed og styrkelse af 
økonomiske overvejelser på bekostning af kliniske hensyn. I 
modsætning hertil husker de danske alment praktiserende 
læger tilbage på en tid, hvor de var skeptiske over for myndig-
hedernes udstedte kliniske vejledninger, men erkender, at de-
res holdninger har ændret sig. Således understreger de nu 
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behovet for at standardisere behandling og sikre rimelig for-
deling af ressourcer.’ 

(8), egen oversættelse 

De interviewede danske lægers holdningsskift – fra skepsis og 
modstand mod standarder og sammenblanding af økonomi-
ske og kliniske hensyn til accept heraf – fortolkede vi i artiklen 
altovervejende som et udtryk for større ’modenhed’. Med dette 
positive begreb antydede vi, at de danske alment praktiserende 
læger har indset nytten og gavnligheden i at følge de kliniske 
vejledninger, samt at de også er blevet mere ’ansvarlige’ over 
for det samlede sundhedsvæsens udgifter og prioriteringer. 

Der er imidlertid en anden tolkningsmulighed, som de 
øvrige undersøgelser i denne rapport lægger op til. De danske 
alment praktiserende læger kan således have erfaret, at deres 
frygt for begrænsningen af klinisk frihed og anvendelsen af 
økonomiske rationaler i vurderingen af kliniske behandlinger 
var ubegrundet, fordi indførelsen af kliniske vejledninger ikke 
begrænsede deres faktiske kliniske frihed eller – mere forsigtigt 
konkluderet – ikke begrænsede deres oplevelse af klinisk fri-
hed. Dette kunne forklares med, at lægerne anvender deres 
’kliniske frihed’, når de bruger vejledningerne, eller sagt ander-
ledes at de danske praktiserende læger ikke følger vejlednin-
gerne ret præcist. De danske praktiserende lægers manglende 
oplevelse af have mistet klinisk frihed kunne endvidere også 
forklares med, at indførelsen af vejledningerne har givet læ-
gerne andre former for ’klinisk frihed’. Her kunne man fore-
stille sig, at lægerne er blevet mere ’klinisk frie’ i deres omgang 
med patienterne, altså at forståelsen for myndighedernes ratio-
nale er sket på bekostning af en svækkelse af alliancen med 
patienterne. 

Interviewene af danske praktiserende læger i kapitel 4 
understøtter i et vist omfang den sidste tolkning. Det ser såle-
des ikke ud til, at de interviewede læger føler deres autonomi 
truet af de kliniske vejledninger. Tværtimod er indtrykket, at de 
alment praktiserende læger er relativt tilfredse med de tem-
melig mange eksisterende vejledninger, som lægerne relativt 
frit kan vælge mellem. De ser heller ikke ud til at opleve barri-
eren fra Cabana et al.’s model angående ’forekomsten af mod-
stridende vejledninger’. Dette kunne ligeledes forklares med, at 
de alment praktiserende læger bruger deres ’kliniske frihed’ og 
derfor ikke lægger mærke til modsætninger mellem forskellige 
vejledninger eller modsætninger mellem vejledningernes anbe-
falinger og patienternes hensyn. Litteraturgennemgangen be-
styrker i nogen grad denne tolkning. Et studie har således vist, 
at lægerne ikke nødvendigvis oplever variation som et problem, 
og at feedback på et meget aggregeret niveau ikke ser ud til at 
anspore lægerne til at handle anderledes (64). Studiet viser – i 
overensstemmelse med ovenstående konklusion – at lægerne i 
stedet efterspørger feedback på patientniveau (ibid.).

Som vi viste ovenfor, er der i den kommende overens-
komst med Praktiserende Lægers Organisation indlagt fl ere ak-

krediteringsstandarder og sanktionsmuligheder. Men da vores 
dataindsamling foregik før vedtagelse af denne overenskomst, 
afspejler vores data ikke effekterne af den nye overenskomst, 
men derimod situationen før, hvor kliniske vejledninger ikke 
blev fulgt op med væsentlige sanktioner. Det er derfor ikke så 
overraskende, at de danske alment praktiserende læger ikke 
med indførelsen af kliniske vejledninger føler tab af ’klinisk fri-
hed’. Men samtidig er det også tvivlsomt, om indførelsen af de 
kliniske vejledninger har medført mere ensartet og højere kva-
litet af sundhedstilbud.

Lomas’ model tegner et bredere billede af forhold, der 
påvirker klinikeres anvendelse af kliniske vejledninger. Hvor Ca-
bana et al. fokuserer på klinikernes viden, holdninger og ad-
færd – altså forhold, der er direkte relateret til den enkelte kli-
niker, breder Lomas modellen ud til også at se på lovgivning, 
administrative forhold, økonomiske forhold – altså forhold, der 
almindeligvis kun indirekte er relateret til den enkelte kliniker. I 
forhold til vores undersøgelse er dette bredere billede især rele-
vant i forhold til overvejelser om kvalitetsudviklingsinstitutio-
nernes og medicinalindustriens påvirkning af alment praktise-
rende lægers faglige opdatering og brug af kliniske vejlednin-
ger. Vi har allerede omtalt, at de alment praktiserende læger 
ser ud til at være mest påvirkede af de mest ’offi cielle’ og’myn-
dighedsnære’ kvalitetsudviklingsinstitutioner. Halvdelen af de 
medvirkende praktiserende læger modtager dog besøg fra 
medicinalindustrien. En af lægerne var endvidere temmelig be-
gejstret for disse besøg. Som han sagde, så ’har de jo de bedste 
folk’. Medicinalindustrien spiller således – slet ikke overrasken-
de – en rolle for de alment praktiserende læger. Det er imidler-
tid ud fra vores undersøgelse vanskeligt at sige, hvilken rolle de 
spiller. Måske foregår medicinalindustriens påvirkninger ikke så 
meget i den enkelte praksis eller i forhold til den enkelte prak-
tiserende læge, men overvejende på et niveau, hvor de prakti-
serende læger personligt ikke er involveret. Her kunne man 
tænke på udvælgelsen af netop de midler, der optræder i vej-
ledningerne. Som man eksempelvis kan se af sammenlignin-
gen af kliniske vejledninger for type 2-diabetes, sker der med 
den seneste vejledning en udvikling, hvor DPP4-hæmmere/SU 
eller GLP-1/insulin bliver introduceret i behandlingen. Denne 
seneste vejledning er udarbejdet i samarbejde mellem tre vig-
tige kvalitetsudviklingsinstitutioner: Dansk Endokrinologisk Sel-
skab, Institut for Rational Farmakologi og Dansk Selskab for 
Almen Medicin. Måske foregår den største og mest vigtige af 
medicinalindustriernes påvirkninger af de alment praktiserende 
lægers anvendelse af kliniske vejledninger på sådanne, mere 
overordnede niveauer (115). Vores undersøgelse siger ikke så 
meget om dette. Emnet er dog vigtigt at undersøge. 

Der er i høj grad behov for mere empirisk viden om varia-
tionerne i almen praksis. Bedre registrering af de eksisterende 
variationer ville hjælpe meget i retning af at forstå, om de for-
skellige former for implementering af diverse tiltag reelt med-
fører større eller mindre variationer.
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7 
Konklusion

De praktiserende læger skal levere ensartede ydelser af høj 
kvalitet, og det skal de gøre i en verden, hvor sundhedsmyn-
digheder, kvalitetsudviklingsinstitutioner og medicinalindu-
strien kontinuerligt ændrer centrale forhold i forbindelse med 
ydelserne. Vores undersøgelse har givet et langstrakt øjebliks-
billede af visse dele af dette arbejde. Vores fokus har været på 
kliniske vejledninger. Vi har undersøgt de institutioner, som 
udvikler og implementerer kliniske vejledninger til de alment 
praktiserende læger samt de alment praktiserende lægers 
brug af kliniske vejledninger. 

Ud fra vores undersøgelse fremstår det ikke som over-
raskende, hvis de praktiserende lægers ydelser er temmelig 
uensartede. Vi har vist, at der fi ndes temmelig mange kvali-
tetsudviklingsinstitutioner, som hver især og i forskellige kon-
stellationer med hinanden udvikler, opdaterer og implemen-
terer kliniske vejledninger. Selvom der givetvis er store overlap 
i disse vejledninger, kan mængden af oplysninger i sig selv 

give anledning til uensartet praksis. Samtidig tages der i de 
fl este – måske alle – vejledninger højde for, at lægerne skal 
have mulighed for at bruge deres kliniske skøn. De kliniske 
vejledninger er således netop vejledende og ikke andet. Afta-
ler indgået i den overenskomst, som var gældende under vo-
res interview, indeholdt også stor grad af ’klinisk frihed’. Der 
ser dog ud til at være sket et skift med den seneste overens-
komst, hvilket måske kan føre til mere ensartethed. Vi har 
endvidere vist, at de praktiserende læger trækker på en ræk-
ke forskellige kilder, når de opdaterer deres viden. Der er ikke 
– så vidt vi kan bedømme – tendens til, at disse forskellige 
kilder giver ensartede oplysninger, som kunne fremme en 
ensartet praksis. Lægerne ser samtidig ikke ud til at være util-
fredse med disse forhold, som de udfører deres behandling 
under. Derfor er der ingen grund til at tro, de praktiserende 
læger af egen drift skulle være motiverede til at gennemføre 
egentlig standardisering af deres behandlinger. 
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Kliniske vejledninger i almen praksis

Praktiserende læger oplever ikke, at kliniske vejledninger begrænser dem i 
deres udøvelse af kliniske skøn. Det er en af konklusionerne i denne rapport, 
der går tæt på de praktiserende lægers brug af kliniske vejledninger. Under-
søgelsen viser desuden, at indførelsen af kliniske vejledninger har givet læ-
gerne en større forståelse for, at behandlingsvejledninger kan indeholde 
økonomiske hensyn. De ser dermed i mindre grad sig selv som fortalere for 
patienternes individuelle rettigheder, når disse er i modstrid med vejlednin-
gerne. 

Det er ikke muligt på baggrund af undersøgelsen at svare på, om 
indførelsen af kliniske vejledninger i almen praksis har bidraget til målet om 
at skabe mere ensartede ydelser af høj kvalitet. Rapporten anbefaler der-
for, at man sikrer dokumentation, der kan give mulighed for at monitorere 
brugen af vejledningerne. n


