DAGSORDEN

Praksisplanudvalget

MODETIDSPUNKT

13-05-2015 11:30

M@DESTED

M @delokale H2 pa regionsgarden

MEDLEMMER

Formand Per Seerup Knudsen

Borgmester Ninna Thomsen, Kgbenhavns Kommune

Radsmedlem Flemming Pless

Naestformand Erik Sejersten Afbud
Borgmester Jargen Glenthgj, Frederiksberg Kommune Afbud
Borgmester |b Terp, Brandby Kommune

Borgmester Helle Adelborg, Hvidovre Kommune

Kommunalbestyrel sesmediem Birgit Roswall, Gribskov Kommune

Formand PLO-H, Flemming Skovsgaard

Naestformand PLO-H, Line Soot

Medlem PLO-H, Benny Ehrenreich

Praksisplanudvalget - madesager

Side 1 af 32



INDHOLDSLISTE

. Godkendelse af dagsorden

. Ny model for lasgedaskning

Sygebesag og akutbetjening

Lighed i sundhed

Samarbejde

. Patientinddragelse

Medicin

. Kronisk sygdom og den addre medicinske patient

. Kredt og palliation

10. Kommunikation og sundheds-it

11. Gravide, nyfadte og barn

12. Psykiatri: Samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og mistrivsel
13. Samtaleterapi

14. Misbrug

15. Kvalitet

16. Grundbeskrivelse

17. Tids- og procesplan for det resterende arbejde med praksisplanen
18. Aftale om oprydning i FMK

19. Eventuelt

CONOUAWN R

Side 2 af 32



1. GODKENDEL SE AF DAGSORDEN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
INDSTILLING

Sekretariatet indstiller:

at Praksisplanudvalget godkender dagsordenen.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

JOURNALNUMMER
14002206
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2. NY MODEL FOR LAGEDAKNING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Praksi splanudval get besluttede pa made den 25. november 2014, at der skal udarbejdes en ny model for
laegedakning, der tager hgjde for ulighed i sundhed, som bl.a. er belyst i sundhedsprofilen.

Siden mgdet har administrationen set pa data, og en arbejdsgruppe har kort behandlet spargsmalet om en
ny laagedaskningsmodel.

INDSTILLING

Sekretariatet indstiller:

at der i planperiodens farste & udarbejdes en ny model for lasgedagkningen, hvori relevante data
indgér/vaagtes.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Nar regionen gennemfarer den arlige lasgedaskningsberegning er det hidtil sket ved at sasmmenholde
laggernes gnsker til antal patienter (min. 1600 med mindre der haves dispensation for et lavere antal) med
antal gruppe 1-sikrede, som foreskrevet i overenskomsten.

Med udgangspunkt i Sundhedsprofilens kommunesocialgruppekort illustreres hvilke omrader i regionen,
hvor der er borgere, der har komplekse problemstillinger af bade somatisk, psykisk og/eller social
karakter, inklusiv borgere med behov for tolkebistand ved |aegebesgg.

Desuden viser data om alder, arbejdsmarkedstilknytning/uddannel se og ikke-vestlig baggrund ved en

kobling til forekomst af kronisk sygdom og sundhedsadfaard, at der er geografiske omrader i reionen,
hvor der ma forventes at veare behov for bade flere og laangre varene konsultationer hos egen lagge.

Det vil vaare hensigtsmaessigt at etablere en lasgedaskningsmodel, hvor sddanne data meningsfyldt
understgtter en aandret fordeling af kapaciteter for derved at sikre patienter og lagger en mulighed for at
arbejde konstruktivt med lighed i sundhed.

En farste vurdering af hvilke data, der kunne understette en ny model, har understreget kompleksiteten i
dette. Det vil derfor kraeve lamngere tid at udarbejd en valid model baseret pa valide og rigtige data.

Det anbefales derfor, at der i planperiodens ferste & udarbejdes en ny model for lasgedaskningen, hvori
relevante data indgar/vaagtes.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

JOURNALNUMMER
14002206
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3. SYGEBESJZG OG AKUTBETJENING

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Praksisplanudvalget godkendte den 30. januar 2015 kapacitetsdelen til praksisplanen, dog udestod
afsnittet om sygebesgg og akutbetjening.

Anbefalinger om elektronisk og telefonisk gensidig tilgaangelighed er behandlet og godkendt i
kapacitetsdelen. PPU skal endvidere tage stilling til anbefalinger om opsggende og opfalgende
hjemmebesgg i forbindelse med afsnittet om kronisk sygdom og den addre medicinske patient.

| dette afsnit indgar beskrivelsen af sygebesgg samt den kommunikation der er relateret til disse.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at Prakisplanudvalget godkender teksten i notatet til indarbejdelse i praksisplanen.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Sygebesag og patientrelateret kommunikation

Sygebeseg

Lamgerne er i henhold til overenskomsten forpligtede til fra mandag til fredag i dagtiden at aflaagge
sygebesgg hos egne patiener, hvis henvendel sen om sygebesgg efter lasgens vurdering af sygdommen
og/eller forholdene i gvrigt nadvendigger dette. Med mindre andet er aftalt gadder
sygebesggsforpligtel sen ikke patienter, der har fast bopad mere end 15 km fra lasgens klinik (5 km i

K gbenhavn, Frederiksberg, Drager og Tarnby Kommuner). Der vedhadtes tal for ydelsen sygebesag i
bilag 1.

Anbefaling:
1 at sygebesgg hos egne patienter fortssdter uaandret.

Den patientrelaterede kommunikation
L asgens ressourcer anvendes mest hensigtsmaessigt, nér patienten er vurderet pa en kvalificeret made, og
der er klar og direkte kommunikation mellem lesgen og kommunens medarbejdere om patienten.

Det handler bade om tel efonisk/el ektronisk tilgaangelighed og etablering af fadles rammer for den
kommunikation, der leveres bade hvad angar observationer og indhold.

Parterne forpligter sig til at vaae tilgaangelige for hinanden i form af direkte telefonnumre, sa der hurtigt
og klart kan kommunikeres om patienter. Muligheden for tidlig og hurtig kontakt pa et kvalificeret
grundlag vil kunne medvirke til at forebygge bade ungdvendige sygebesag og indlasggel ser.

Kommunerne har behov for klare og forpligtende rammer for laagedaskning for akut syge,

indlasggel sestruede og svage, nyudskrevne borgere. Behovet omfatter akutte og subakutte tider hos
laggerne, tider til sygebesag samt mulighed for patientrelateret kommunikation med kommunale
medarbejdere bade i relation til hjemmesygepleje og sygeplejefaglige akutteams.

Anbefalinger om telefonisk og elektronisk tilgaangelighed er vedtaget af PPU i praksisplanens
kapacitetsdel.

Opfalgende og opspgende hjemmebesgg
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Opfalgende og opsagende hjemmebesgg er ogsa beskrevet under dagsordenspunktet 'Kronisk sygdom
og den addre medicinske patient'. Det udestar at afgare, hvor afsnittet skal placeres redaktionelt.

L asgebetjening af kommunale tilbud
PAS er fremkommet med et notat om laggebetjening af de kommunale tilbud. Notatet er vedlagt som
bilag 2.

Modeller for laegefaglig betjening
Der er flere mulige modeller for betjening af patienter i de forskellige kommunale tilbud.

1. Akutteams:
En/flere fast tilknyttede laager patager sig tilsyn af patienterne

2. Akutpladser og andre midlertidige pladser
a. Praktiserende lagger fralokalomradet patager sig efter konkret aftale tilsyn af patienterne,
hvis det er uden for egen laeges kilometergramse.
b. Fast tilknyttede laeger som - med borgerens samtykke - pétager sig tilsyn af patienterne
vedr. den tilstand, patienterne er i under opholdet pa akutplads eller midlertidig plads samt at
yde supervision og instruktion af det kommunale personale.

3. Plgjecenter-modellen (herunder bosteder):

Beboerne far mulighed for at overgatil en fast tilknyttet laege, som udover at udfere almen
medicinsk behandling ogsa forpligter sig til at vaare til stede pa plejecentret i et fast aftalt tidsrum en
gang ugentligt. Laagen yder laagelig radgivning til plejepersonalet. Flere laager kan vege ansat i fa
timer eller faare lagger i et starre antal timer.

Modellerne med fast tilknyttede laeger (1, 2b og 3) kan sikre en starre kontinuitet i samarbejdet samt
kvalitet i behandling og kommunikation, da det ville sikre, at delegation til det kommunale personale er
klar. Modellerne med fast tilknyttede laager afhaenger af, at det er muligt at rekruttere lagger til
funktionerne. Derfor kunne det vaare en fordel at arbejde med modeller, hvor flere lasger er fast tilknyttet.

| det omfang det ikke er muligt at indga aftale mellem kommune, region og almen praksisi en konkret
kommune, behandles patienten, for sa vidt angar almen medicinske problemstillinger, af egen lasge i
henhold til sundhedsloven.

Anbefaling:

1 at der indgas rammeaftale under den underliggende aftale om de foresldede modeller for lasgefaglig
betjening af akutteams, akutpladser, andre midlertidige pladser samt plejecentre og bosteder

1 at der udarbejdes fadles rammer for den tel ef oniske/el ektroniske kommunikation, fx aftaler om
hvilke observationer de kommunale medarbejdere gar inden laggen kontaktes og aftaler om at bruge
sikker kommunikation (efter |SBAR-princippet).

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltraadel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNELSE

1. Bilag sygebeseg
@2. MASTER sygebesag og akutbetjening efter PAS
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4. LIGHED | SUNDHED

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
PPU dreftede pa medet den 8. oktober 2015 lighed i sundhed.

Regionsadministrationen har pa baggrund af PAS' dreftelser udarbejdet vedlagte notat, heruner forslag til
anbefalinger, der kan indgd i praksisplanen.

Lighed i sundhed behandles her saarskilt, men skal sesi ted sammenhaang med de gvrige kapitler i
praksisplanen.

Patientinddragel sesudvalget (PIU) har féet notater fra PAS forelagt inden udarbejdel sen af sagen til PPU,
jf. samarbejdsaftalen. | forbindelse med lighed i sundhed har PIU bemagket, at almen praksis
tovholderrolle er saaligt vigtig, nar det gadder de mindre ressourcestaarke borgere for at understette
lighed i sundhed. Sekretariatet vil holde sig dette for gje i den redaktionelle gennemskrivning af
praksisplanen.

INDSTILLING

Sekretariatet indstiller:

at det samlede afsnit om lighed i sundhed godkendes med henblik pdindarbejdelse i den samlede
praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
| afsnittet fokuseres pa de indsatsomrader, der kan sikre fremdrift i arbejdet med lighed i sundhed i almen
praksis.

Malgrupperne, som er defineret i sundhedsaftalen, handteres selvstaandigt i andre afsnit i praksisplanen,
hvorfor dette afsnit om lighed har en mere overordnet og retningsgivende karakter i forhold til arbejdet
med lighed i sundhed i planperioden.

Der er et saligt fokus pa at samle op pa den viden og de erfaringer, der allerede er fratidligere projekter.
Samtidig skal der sikres rum for, at der kan arbejdes med naamere afklaring af omradet i
sundhedsaftaleregi, og at praksisplanen lasgger sig i forlaagel se heraf.

Anbefalingernei afsnittet om lighed i sundhed er som falger:

Tidlig opsporing og differentiering af indsatser

Det anbefales, at:

1+ Udvadge og implementere samarbejdsmodeller, der imadekommer det agede behov for
tvaarsektoriel koordinering og fleksibilitet for sdrbare og saarligt udsatte patienter pa baggrund af
eksisterende viden og erfaringer.

1 Almen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper, forskningsprojekter og udviklingsarbejder i regi
af sundhedsaftalen om udvikling af metoder til identificering af sarbare borgere og differentierede
indsatser.
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Rekruttering og fastholdelse i omréder med mange sérbare borgere

Det anbefales, at:

1 Der nedsadtes en tvaarsektoriel arbejdsgruppe, som samler viden om muligheder og barrierer for at
understette almen praksis i omrader med mange sarbare borgere og pa den baggrund komme med
konkrete forslag til tiltag.

Afsnittet om rekruttering og fastholdelse i omrader med sarbare borgere vil blive indarbejdet i
kapacitetsdelen under 'Rekruttering og fastholdelse'.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltragdelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. MASTER Lighed i sundhed almen praksisplan 2015-2018 _tilrettet efter PAS-meadet
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5. SAMARBEJDE

BAGGRUND FOR SAGENSFREML AGGELSE

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

I henhold til dispositionen for praksisplanens udviklingsdel, skal der indga et afsnit om de generelle
samarbejdsflader mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvaesen. Der har ikke vaget nedsat en
arbejdgruppe om emnet. Tekstforslaget er udarbejdet af regionsadministrationen med inddragel se af
PLO-H og KKR-sekretariatet.

Vedr. samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne anbefales det:

1 at der arbejdes pa at tilvejebringe et smidigt og velfungerende samarbejde omkring attester, saarligt pa
beskadti gel sesomrédet

Derudover har tekstforslaget en relativt beskrivende karakter med fokus pd, hvordan region og kommuer
understetter almen praksis' opgavevaretagelse bl.a. gennem radgivning, konsulentordninger, diagnostisk
stette, CVI'er m.m.

Dette harmonerer med Sundhedsstyrelsens 'V gjledning om udarbejdelse af praksisplanen'’. Heraf fremgér
det, at praksisplanen hensigtsmasssigt kan beskrive almen praksis' radgivning, supervision og
tilgeengelighed fra og til gvrige samarbejdsparter i sundhedsvaesenet samt hvordan almen praksis
opgavevar etagel se under stattes.

De mere konkrete samarbejdsflader om patientforlgb og malgrupper beskrives selvstaandigt i de gvrige
afsnit i udviklingsdelen, ligesom der er selvstaandige afsnit om samarbejdsfladerne vedr. kommunikation
og sundheds-it samt medicin.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltragdel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for aimen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
1. MASTER Samarbejdsafsnit rev efter PAS 14-4-15 KLAR TIL PPU
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6. PATIENTINDDRAGEL SE

BAGGRUND FOR SAGENSFREML AGGELSE

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes til indarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Patientinddragelse indgar i praksisplanens udviklingsdel. Der foreligger nu et udkast til tekst til
praksisplanen om emnet. Tekstudkastet fokuserer pa patientinddragelse ud fra to perspektiver: Aktivt
samarbejde med patienten om eget behandlingsforlgb og organisatorisk patientinddragel se.

Patienten som aktiv samarbejdspart er en af de fire overordnede politiske visioner for sundhedsaftalen,
hvorfor teksten til praksisplanen tager sit udgangspunkt i sundhedsaftalen om samme. Der er i @avrigt en
salig sammenhaang til 'lighed i sundhed', idet det er vigtigt, at patientinddragel se sker under hensyntagen
til den enkeltes ressourcer, gnsker og behov for inddragelse i eget forlab.

| det vedlagte notat foresas falgende anbefalinger indarbejdet i den kommende praksisplan:

1 Der ber i planperioden fokuseres pa at afdaskke og udnytte eksisterende viden om, hvorledes man med en patientcentreret
tilgang kan understatte en bedre patientinddragelse i almen praksis.

1 Det skal sikres, at almen praksis deltager i udviklingsarbejdet i regi af sundhedsaftalen om aktivt samarbejde med borgerne,
sA det sikres, at udviklingen af modeller inden for omradet fér relevansi alle dele af sundhedsvassenet.

1 Der ber i planperioden ses pa muligheder for, at bl.a. brugen af telemedicinske Igsninger og datafangst kan understette
dialogen mellem patient og almen praksis.

1 Det bar i planperioden vurderes, hvordan der kan arbejdes med et differentieret tilbud til patienterne i almen praksis, ud fra
patienternes personlige ressourcer og muligheder.

1 Almen praksis deltager i en arbejdsgruppe i regi af sundhedsaftalen, der skal definere mal og metoder med indsatsen, og
udvad ge fokusomrader for, hvordan man kan styrke systematisk involvering af borgere ved udvikling og tilrettel seggel se af
det organisatoriske samarbejde, der vedrarer tvaasektorielle ind-satser og forlgb.

1 Der skal i planperioden fokuseres pd, hvordan almen praksis kan medvirke til at informere patienter og pararende om
muligheden for at rapportere utilsigte-de haandel ser, hvis der er sket fejl.

Tekstudkastet er koordineret pa sekretariatsplan mellem Region Hovedstaden, Kommunekontaktradet
(KKR) og PLO-H.

Patientinddragel sesudvalget (PIU) har faet notatet fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sager til PPU,
jf. samarbejdsaftalen. | forbindelse med patientinddragel se har PIU bemagket, at perspektivet patient- og
pararendeinddragel se med fordel kan medtages mere gennemgaende i praksisplanen og atsaikke kun i et
afsnit om patientinddragelse. Det er en pointe, som administrationen vil lade indga i sekretariatets
redaktionelle gennemskrivning af praksisplanen.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltragdelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.
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BILAGSFORTEGNEL SE
@1. MASTER Patientinddragelse PASGODKENDT
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7. MEDICIN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
PPU drgftede den 10. juni 2014 medicinomradet. PAS har efterfalgende arbejdet videre med henblik pa
at tilvejebringe faglige input til tekst og anbefalinger inden for fglgende omrader udpeget af PPU:

1+ Tvaasektoriel kommunikation,

1 FMK

1 Medicingennemgang/afstemning inddrages i arbejdet
1+ Dosisdispensering

PAS fordag til anbefalinger, der kan indgai praksisplanen, fremgar nedenfor. PAS arbejder dog fortsat
videre med medicinomradet med henblik pa at konkretisere indholdet og komme naarmere pa en lgsning
af de fadles udfordringer i samarbejdet om medicin. PAStager i sit videre arbejde udgangspunkt i
bilagets definitioner.

Der arbejdes nationalt pa en afklaring af forhold vedr. FMK og medicingennemgang. Medicinafsnittet er
pragget af dette forhold og det forventes at en justering kan finde sted inden praksisplanen sendes i
hering.

Emnet tvaarsektoriel kommunikation, som arbejdsgruppen ogsa har behandlet, indgér i afsnittet om
Kommunikation og Sundheds-it.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at Praksisplanudvalget tager orienteringen til efterretning.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Naavagende bilag/afsnit om samarbejde om medicin er det forelgbige resultat af det administrative
arbejde vedr. samarbejdet om medicin.

Fokus i medicinafsnittet er FMK og medicingennemgang. Mange af de aktiviteter, som allerede er
igangsat som f.eks. uddannelses- og kursusaktiviteter pa medicinomradet, muligheden for sparring om
konkrete pragarater og dialog med Klinisk-Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, m.v.
fortsadter.
FMK
Det anbefales:

1 At falge op paimplementering af FMK i almen praksis.

1 At almen praksis gennem deltagelse i den tvaarsektorielle FMK-arbejdsgruppe bidrager i
udarbejdel se og implementering af anvendelsen af FMK i det tvaarsektorielle samarbejde.

M edicingennemgang

Det anbefales:
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1 At der i planperioden fokuseres pa at skabe en afklaring af forventninger til almen praksis.
1 At falge op paimplementering af medicingennemgang bl.a. ved gennemgang af utilsigtede
hamdel ser.

Derudover anbefales det:
1 At sikre implementering af den tvaarsektorielle aftale om dosisdispensering, herunder
Sundhedsstyrel sens bekendtgerel se om dosi sdispensering.
1 At samarbejdet med Apotekerne udbygges.

1 At fremme kendskab til muligheden for at bruge Klinisk-Farmakologisk Afdeling — Medicininfo.

Der vil pd madet blive givet en kort status pa oprydningsaftalen vedr. FMK i Region Hovedstaden.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

Ved tiltragdelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis. Eventuelle tilfgjelser fra PAS videre arbejde vil ligeledes blive indarbejdet og forventes forelagt
for PPU pa made den 4. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
1. MASTER Medicinafsnit AP-plan 2015-2018
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8. KRONISK SYGDOM OG DEN ALDRE MEDICINSKE PATIENT

BAGGRUND FOR SAGENSFREML AGGELSE

Praksisplanudvalget dragftede den 25. november 2014 tema om kronisk sygdom og den addre medicinske
patient.

Temaet blev draftet med udgangspunkt i de udfordringer og indsatser, som er beskrevet i
Sundhedsaftalen 2015 — 2018, idet der blev fokuseret pa almen praksis' rollei forhold til malgrupperne.

Pa PPUs mgde blev det besluttet, at sekretariatet via en arbejdsgruppe skulle konkretisere fire
hovedomréader. Der blev nedsat en arbejdsgruppe med reprassentation fra Kommunekontaktradet (KKR)
og PLO-H samt Region Hovedstaden. Gruppen har dregftet emnerne og udarbejdet vedlagte notat (bilag
1).

Indevaaende sagsfremstilling praesenterer arbejdsgruppens forslag til anbefalinger, der kan indga i
praksisplanen.

Desuden beskrives forglag til anbefalinger for ' kradt, udredning og behandling’ samt ’ rehabilitering og
paliation’ (bilag 2). Disse to afsnit indgdr ogsa under ”kronisk sygdom og den addre medicinske
patient”.

Kronisk sygdom og den addre medicinske patient behandles saarskilt her, men skal sesi tad
sammenhaang med bl.a. temaerne vedregrende lighed i sundhed, medicinomradet samt nye
samarbejdsformer.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

l.indsats: Implementering af forlgbsprogrammer, herunder fokus pa udviklingsar bejdet med
differentierede indsatser.

Det anbefales

1 At der sadtes fokus pa amen praksis’ rolle som tovholder og der arbejdes for at udbrede
kendskabet til forlgbsprogrammerne yderligere.

i+ At amen praksisindgar i arbejdet i regi af sundhedsaftalen med at fastlasgge konkrete mal for
kvalitet og implementering af tilbud i forl gbsprogrammerne.

1+ At almen praksisindgar i arbejdet i regi af sundhedsaftalen med at udvikle og implementere metoder
til identificering af sdrbarhed hos borgere med kronisk sygdom og/eller multisygdom.

1 At amen praksis informeres om og stettesi at benytte de udviklede redskaber til praktisk
identificering af sarbarhed.

2. indsats: En samar bejdsaftale om tidlig diagnosticering af borgere med KOL.

Det anbefales
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1+ At almen praksisindgér i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler om systematisk og tidlig
opsporing i amen praksis af borgere med KOL.

3. indsats. Arbejde med forebyggelse af indlaeggel ser og genindlasggelser blandt kroniske og
addre medicinske patienter, herunder implementering af aftalen om opfalgende hjemmebesag.

Det anbefales

1 At understgtte, at amen praksis implementerer redskaber til tidlig opsporing af begyndende
sygdom €ller forvaaring af sygdom, herunder bl.a. sikre de almen praktiserende laggers adgang til
faglig rédgivning fra specialer pa hospital.

1 At understette, at betydende nye fund fra kommunernes forebyggende besgg hos +75 arige
kommunikeres videre til den praktiserende lagge.

1 At almen praksis gger kendskabet til og fortsat samarbejder med kommunerne omkring opsggende
hjemmebesgag.

1+ At almen praksis fortsat indgar i samarbejde omkring implementering af opfelgende hjemmebesag
0g understatter implementering i alle kommuner.

4. indsats. Brug af SOFT-portalen, herunder gensidig information om direkte telefonnumre'.
Det anbefales
1 At sikre, at ale lagger anvender SOFT-portalen til at henvende til kommunale forebyggel ses- og
rehabiliteringstilbud
1+ At almen praksisindgdr i arbejdet med at styrke samarbejdet om anvendelsen af forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud gennem lokale initiativer.

Gensidig information om direkte telefonnumre indgdr i afsnit om kommunikation og sundheds-it.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltraadel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. MASTER PAS GODKENDT kronisk sygdom og DAMP
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9. KRAFT OG PALLIATION

BAGGRUND FOR SAGENSFREML AGGELSE

INDSTILLING

Sekretariatet indstiller:

at det samlede afsnit om kradt, udredning og behandling samt rehabilitering og palliation godkendes med
henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Kragft, udredning og behandling

Praksissektoren har pa en raskke omrader en ngglefunktion i forhold til at identificere kragftsygdom tidligt
i forlgbet, i forhold til at understette overgange mellem sektorerne og i forhold til at sikre opf@lgning pa
et kragftforlab efter behandling pa et hospital.

Mistanken om kradft opstér ofte i konsultationen hos den alment praktiserende laage. Det er derfor vigtigt,
at der er fokus pd, at symptomer pa kraeft identificeres satidligt som muligt, og at der samarbejdes om at
sikre en god og hurtig visitation fra praksis til hospital. Og omvendt gode overgange fra hospital til
praksis efter endt behandling i hospitalsregi.

| regeringens udspil ”Jo fer — jo bedre” planlasgges initiativer pa krasftomradet. Initiativerne vil blive
prasenteret for PAS, nar den nationale konkretisering af initiativerne er kendt.

Det anbefales

1+ At almen praksis bidrager til, at kradftpatienter bliver hurtigt udredt og behandlet.

1 At almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle opfalgningsforlab efter endt primaa
behandling for kragtsygdom, herunder implementering af de 19 nationale opfglgningsforlab for
kredtpatienter.

1 At almen praksis bidrager til at implementere initiativerne i regeringens sundhedsstrategi pa
kraeftomradet.

Rehabilitering og palliation

Der er i 2014 udarbejdet en implementeringsplan for forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kradt, hvor opgavedeling mellem hospitaler, kommuner og almen praksisi Region
Hovedstaden er beskrevet.

Almen praksis har enrolle i at understette implementeringen af forlgbsprogrammet og anvende de
foresldede indsatser i det daglige arbejde. Mange af rehabiliteringsindsatserne er tvaafaglige, og det er
vigtigt, at ale relevante faggrupper inddrages i implementeringen.

Det er den praktiserende lagges ansvar at have sagligt fokus pa behov hos bern og unge, der er
pararende til en kragftpatient og inddrage de relevante instanser.

Det er almen praksis’ opgave at varetage generelle opgaver inden for det alment medicinske omréde,
herunder ogsa varetagelse af koordinationsmader, som laggen har ansvar for at tage initiativ til.
Koordinationsmgderne kan afholdes i den sene palliative fase ved komplekse behov.
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Det anbefales

1 At amen praksis sikrer, at flere patienter med behov henvises til kommunens tilbud om
rehabilitering og palliation.

1+ At almen praksis har fokus pa barn og unge som pargrende.

1 At almen praksis tager initiativ til afholdelse af koordinationsmgader, hvor det er relevant.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltraadel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. MASTER PASGODKENDT kradt, rehabilitering og palliation
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10. KOMMUNIKATION OG SUNDHEDS-IT

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
| denne sag fremlasgges udkast til mal satninger og anbefalinger i praksisplanen om kommunikation og
sundheds-it.

Kommunikation og sundheds-it i praksisplanen er ikke temasat i arbejdsplanen for PPU. Kommunikation
og sundheds-it er imidlertid et vigtigt tveargdende emne ind i flere af de avrige temaer, herunder bl.a.
kvalitet og medicin. | dispositionen for praksisplanen hgrer kommunikation og sundheds-it til i
udviklingsdelen.

Der har ikke vaget nedsat en arbejdsgruppe vedr. kommunikation og sundheds-it. Udkastet har vaaret
forelagt Udviklingsgruppen for It og informationsudveksling. Udviklingsgruppen er nedsat i regi af Den
Administrative Styregruppe og bade kommuner, hospitaler og almen praksis er

reprassenteret. Tekstudkastet er desuden koordineret pa sekretariatsplan mellem Region Hovedstaden,
Kommunekontaktradet (KKR) og PLO-H og har ligeledes vaget droftet i PAS.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Falgende emner fra sundhedsaftalen vedr. kommunikation og sundheds-it er handteret i udkastet til tekst
til praksisplanen (bilag 1):

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvassenet
Sundhedsplatformen

Henvisninger, CV1 og epikriser

Korrespondancemeddel el ser

Telemedicin

E-boks

Svangre- og barneomradet.

NogkrwNPE

Det skal bemagkes, at FMK, datafangst og SOFT-portalen er beskrevet andre steder i praksisplanen og
derfor ikke medtages her.

Med udgangspunkt i ovenstaende 7 emner fra sundhedsaftalen foreslas falgende 9 anbefalinger,
indarbejdet i praksisplanen:

1 At der indgas samarbejdsaftale med almen praksis om nye kommunikationsaftaler og
implementering heraf, hvor det er relevant.

1 At der fortsat arbejdes for at sikre tilstragkkelig information i henvisninger af sendt fra almen praksis
og epikriser tilsendt almen praksis.

1 At der arbegjdes for, at det vigtigste/det der kreever en handling, placeres farst i epikrisen.

1 At korrespondancemeddel el ser implementeres organisatorisk fuldt ud som kommunikationsredskab
i det tvaarsektorielle samarbejde og efterfglgende indtaankes i sikker ansvarsoverdragel se

1 Indtil, at korrespondancemeddelelser er fuld organisatorisk implementeret som

kommunikationsredskab, anvendes telefonisk kontakt sektorerne imellem via direkte tel efonnLér_grel.S a0
1de a



1 At principperne for sikker mundtlig kommunikation anvendes.

1 At rammeaftalen mellem 15 kommuner og almen praksis vedr. korrespondencemeddelesen om, at
svartiden tilstragbes at veare max 3 hverdage, udbredes til alle kommuner, hospitaler og almen
praksis.

1+ At der i aftaleperioden er mulighed for at indga aftaler om at aendre pa svarfrister efter behov.

1 At der i planperioden ses pa muligheder for, at brugen af telemedicinske lgsninger kan understette
dialogen mellem patient og almen praksis.

1 At der pa baggrund af erfaringer med videotolkning i almen praksis ses pa muligheder for
udbredelse af videotolkning hos lagger, der anvender tolkning mest.

1+ At amen praksis deltager i arbejdet om at sikre en bedre tvaarsektoriel kommunikation pa svangre-
og barneomradet.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltraadel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
1. MASTER Kommunikation og sundheds-it i praksisplanen_tilrettet efter PAS-mgdet
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11. GRAVIDE, NYFODTE OG BYRN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
| denne sag fremlasgges udkast til anbefalinger i praksisplanen, der har fokus pa at styrke
samarbejdet om gravide, nyfadte og barn.

Nagvagende udkast til anbefalinger er udarbejdet af regionsadministrationen og koordineret pa
sekretariatsplan mellem Region Hovedstaden, Kommunekontaktradet (KKR) og PLO-H.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
Gravide, nyfadte og barn hgrer emnemaessigt til i praksisplanens udviklingsdel.

Anbefalingerne tager i hgj grad afsad i indsatserne i sundhedsaftalen om gravide, nyfadte og barn,
herunder de indsatser, der har til formd at sikre lighed i sundhed.

Anbefalingerne har fokus pa at styrke samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen praksis pa
falgende fire omrader:

1. Svangeomradet

2. Sérbare bern

3. Forebyggende sundhedsydel ser til barn og unge, vaccinationer, inkl. HPV-vaccine
4. Tidlig opsporing af barneastma (jf. regionernes gkonomiaftale 2014).

Det skal bemagkes, at kommunikation pa svangre- og barneomradet beskrivesi afsnittet om
Kommunikation og Sundheds-it.

Med udgangspunkt i ovenstaende omradet foreslas falgende seks anbefalinger indarbejdet i
praksisplanen:

1. At amen praksis deltager i arbejdet med at udvikle samarbejdet pa svangreomradet herunder
samarbejdet om sdrbare gravide

2. At amen praksis deltager i arbejdet med at styrke samarbejdet om sarbare bern

3. At der felges op paregionernes anbefalinger fra 2011, herunder hvorvidt der skal iveaksadtes
pvrige tiltag, der kan bidrage til at gge tilslutningen til vaccinationsprogrammet

4. At gge almen praksis kendskabet til, at der pa sundhed.dk findes lister over de bgrn pa hhv. 15
maneder, 4 & og 12 ar, der er tilmeldt den enkelte praksis.

5. At det undersgges, hvorvidt et styrket samarbejdet mellem almen praksis og sundhedsplejen kan
vage med til at age tilslutningen til vaccinationsprogrammet med fokus pa barn i sarbare familier

6. At almen praksis deltager i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler om tidlig opsporing og
udredning i almen praksis af astma hos barn.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltragdel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for aimen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.
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JOURNALNUMMER
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BILAGSFORTEGNEL SE
@ 1. Anbefalinger om gravide, nyfadte og barn i praksisplanen
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12. PSYKIATRI: SAMARBEJDE OM MENNESKER MED PSYKISK
SYGDOM OG MISTRIVSEL

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom og mistrivsel skal indgd i praksisplanens udviklingsdel.
Der har ikke vaaret nedsat en arbejdsgruppe om emnet. Tekstforslaget er udarbejdet af
regionsadministrationen i samarbejde med PLO-H og KK R-sekretariatet.

Inden for tidlig opsporing og indsats ved psykisk sygdom og mistrivsel er barn en saalig malgruppe.
Derfor anbefales det:

1 at almen praksis bidrager aktivt i planlasgningen af indsatsen til barn og unge med psykisk sygdom
1 at dmen praksis deltager i arbejdet med at udvadge og udbrede vagktgjer til brug for tidligere
opsporing af psykisk mistrivsel hos bern i forskellige aldersgrupper

Vedr. henvisning til videre behandling anbefal es det:

1 at amen praksis deltager i arbejdet med at sikre entydige og et tilgaangelige henvisningsveje til
behandlingstilbud i kommuner, hospital spsykiatri og praksi ssektoren

1 at der aftales retningdlinjer for samarbejdet mellem kommuner og praktiserende lasger om barn og
unge, der gnskes henvist til berne- og ungdomspsykiatrien i Region Hovedstaden.

Vedr. samarbejdet mellem almen praksis og Region Hovedstadens Psykiatri anbefal es det:

1 at behovet for radgivning patvaas af sektorer afklares og udviklesi et samarbejde mellem parterne

1 at kendskabet i almen praksis til rédgivningsordningerne pa det psykiatriske omrade udbredes

1 at der i samarbejde mellem Region Hovedstadens Psykiatri og almen praksis fokuseres pa relevant
efteruddannelse

Vedr. nye samarbejdsformer for specifikke patientgrupper anbefales det:
1 at almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle og udbrede nye samarbejdsformer pa det psykiatriske omrade
1 at almen praksisi hgjere grad overtager vedligeholdende, stabiliserende psykofarmakologiske behandling af patienter, hvor
de faglige forudsagtninger er til stede.
Vedr. forlgbsprogram for psykiatri, anbefales det:
1 At almen praksisindgar i arbejdet med at udarbejde og implementere forl gbsprogrammer pa psykiatriomradet.
Vedr. opsporing og behandling af somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom anbefales det:
1 at amen praksisinddragesi tilrettelaaggelsen af samarbejdet om at motivere borgere med psykisk sygdom til at benytte
kommunale og regionale forebyggel ses- og rehabiliteringstilbud
1 at der i didlog med almen praksis dreftes, hvordan systematisk helbredsforebyggel se kan tilrettelaayges for borgere med
psykiske sygdom, herunder borgere tilknyttet kommunernes social psykiatri og botilbud samt hospital spsyki-atrien

Vedr. samtidig psykisk sygdom om misbrug anbefales det:

1 at amen praksisinddrages i udviklingen af nye modeller for samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom og misbrug
1 at parterne arbejder for sammenhaeng i behandlingstilbud for patienter med bade misbrug og psykisk sygdom
1 at dmen praksis understetter patientens motivation for behandlingstilbud

Vedr. samarbejde ved akut psykisk sygdom anbefales det:
1 at der arbejdes for at udbrede kendskabet til mulighederne for akut psykiatrisk hjadp

Patientinddragel sesudvalget (PIU) har faet notater fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sager til PPU,
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jf. samarbejdsaftalen. | forbindelse med psykiatri har PIU bemagket, at inddragel se patient- og
pargrendeinddragel se - herunder bern - er saaligt vigtige elementer i behandlingen af psykisk syge.
Sekretariatet vil holde sig dette for gje i den redaktionelle gennemskrivning af praksi splanen.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

| sundhedsaftalen er det et mal at sikre mennesker med psykisk sygdom flere gode levedr. Praksisplanen
tager udgangspunkt i de relevante indsatser i sundhedsaftalen om bl.a. tidlig opsporing og en tidlig
koordineret indsats og beskriver almen praksis rolle i den forbindelse.

Desuden er der fokus pa samarbejdet med Region Hovedstadens Psykiatri, om de borgere som henvises
til videre behandling i hospital spsykiatrien, men ogsd om de mennesker med psykisk sygdom, som
behandlesi amen praksis.

Som i sundhedsaftalen, er der saarligt fokus pa at sikre et godt og sammenhaangende forlgb for patienter
med psykisk sygdom og samtidigt misbrug eller samtidig somatisk sygdom.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltragdelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. MASTER PsykiskSygdomMistrivse PASGODKENDT
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13. SAMTALETERAPI

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Ved behandling af sagen om samtaleterapi pd made i Praksisplanudval gets Administrative Styregruppe
(PAYS) tilkendegav PLO-H, at de havde behov for at afklare, hvorvidt de kunne acceptere en
decentralisering af yderlserne samtaleterapi og sygebesag.

Dette er blevet afklaret pA mgde i PLO-H den 27. april.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at Praksisplanudvalget drafter det videre forlgb.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Med indgaelsen af Overenskomst om almen praksis 2014, kan ydelsen samtaleterapi decentraliseres,
hvorefter den kan indgd i den underliggende aftale. Data for brug af ydelsen samtaleterapi fremgér af bilag
1, og overenskomstens bestemmel ser for brug af ydelsen fremgar af bilag 2.

Pamedei PAS den 14. april 2015 blev fglgende besluttet: ' ... at PLO-H efter den 27. april tilkendegiver,
hvorvidt PLO-H gnsker at arbejde for en aftale om decentralisering af sygebesgg og samtaleterapi. Er
tilbagemeldingen en positiv interessetilkendegivel se nedsedtes en administrativ arbejdsgruppe, der har til
opgave at udarbejde fordlag til indhold. @nskes ikke en decentralisering af aftalerne vil sagen blive
forelagt PPU pa det kommende made.'

Dette er blevet afklaret pAmade i PLO-H den 27. april 2015.

Administrationen har modtaget f@lgende tilbagemelding fra PLO-H:

"... en decentralisering af ydelserne kun kan komme patale, hvis vi kan indga en aftale, hvor vi far
gunstigere forhold, nar vi leverer ydelserne, og at de fortsat omfatter de nuvaarende patientkategorier
mm.'

Det indstilles, at Praksisplanudvalget drafter sagen.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNELSE

@1. Bilag samtaleterapi
@ 2. Overenskomsten samtal eterapi

Side 24 af 32



14. MISBRUG

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
I denne sag fremlaggges udkast til anbefalinger i praksisplanen vedr. samarbejdet mellem kommuner,
hospitaler og almen praksis pa misbrugsomradet.

Nagvaaende udkast til anbefalinger er udarbejdet af regionsadministrationen og koordineret pa
sekretariatsplan med Kommunekontaktradet (KKR) og PLO-H.

Patientinddragel sesudvalget (PIU) har faet notater fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sager til PPU,
jf. samarbejdsaftalen. | forbindelse med misbrug har PIU bemaaket, at inddragelse af paragrende -
herunder barn - er sagligt vigtig, ndr det gadder misbrugsomradet. Sekretariatet vil holde sig dette for gje
i den redaktionelle gennemskrivning af praksisplanen.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
Misbrug harer emnemaessigt til i praksisplanens udviklingsdel.

Anbefalingerne tager afsed i indsatserne i sundhedsaftalen om misbrug.

Det skal bemagkes, at samarbejdet om borgere med samtidig psykisk sygdom og misbrug behandles i
afsnit om psykiatri (punkt 12 pa dagsordenen).

Med udgangspunkt i ovenstaende omrade foresl s f@lgende tre anbefalinger indarbejdet i praksisplanen:

1 At amen praksis deltager i arbejdet med at styrke en tidlig opsporing og indsats overfor borgere
med misbrug og bern i familier med misbrugsproblemer.

1 At der indgas forpligtende samarbejde mellem kommuner og almen praksis om behandling af
konkrete patienter med misbrug.

1+ At amen praksisindgar i arbejdet med at sikre entydige og lettilgaangelige henvisningsprocedurer

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltragdel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede haringsudkast til praksisplan for aimen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNELSE
@1. Anbefalinger i prakisplanen pa misbrugsomrédet
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15. KVALITET

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Der har vaaret nedsat en arbejdsgruppe med henblik pa at tilvejebringe det faglige input til tekst og
anbefalinger i kvalitetsafsnittet. | arbejdsgruppen har siddet reprassentanter fra KKR, PLO-H og Region
Hovedstaden.

Arbejdsgruppen har pa baggrund af dreftelserne udarbejdet vedlagte notat. Arbejdsgruppens forslag til
anbefalinger, der kan indga i praksisplanen, prassenteresi denne sag.

Kvalitet behandles her saarskilt, men skal sesi tag sammenhaang med de gvrige kapitler i praksisplanen.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at teksten godkendes med henblik paindarbejdelse i den samlede praksisplan.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
| afsnittet fokuseres pa de indsatsomrader, der skal sikre fremdrift i arbejdet med kvalitets- og faglig
udvikling i amen praksis.

Kvalitetsudvikling forstds som udvikling af praksisi relation til patientoplevet, faglig, organisatorisk samt
datadrevet kvalitet.

| regi af overenskomsten for almen praksis er der afsat midler til regionalt kvalitetsudviklingsarbejde. Den
regionale kvalitetsudvikling i almen praksis foregar primaat i regi af KAP-H samt sundhedsfaglige
kvalitetstiltag forankret i Center for Sundhed.

Overenskomstens aftale om indfarelsen af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) vil vagre rammesadtende
for kvalitetsarbejdet i planperioden, herunder implementeringen af DDKM i de enkelte praksis.

Anbefalingerne i kvalitetsafsnittet er som falger:

Den Danske KvalitetsM odel

Det anbefales, at:

1 Almen praksis bidrager til at skabe et meningsfuldt og relevant fadles grundlag for
kvalitetsudviklingsarbejdet, med fokus pa felgende elementer:
i Implementering af DDKM’ s akkrediteringsstandarder for almen praksis.
i Udvikling og implementering af vaerktgjer til understettel se af klinikker nes arbejde med
akkreditering.

Den organisatoriske kvalitet

Det anbefales, at:

1 Hver enkelt praksis optimerer patientforlab ved at arbejde fokuseret med |edel se og organisering.

1 Almen praksis styrker den organisatoriske tilrettel aagel se, herunder ved efteruddannelse i Iedgz_l(?ez%q ca
1de a



organisationsudvikling.

Den sundhedsfaglige kvalitet

Det anbefales, at:

1 Det kvalitetsforbedrende arbejde understattes med udgangspunkt i evidensbaserede vejledninger.
1 Understette, at patienterne tilbydes relevant diagnosticering og korrekt behandling ud fra rammerne
for den personcentrerede medinddragel se.

Patientsikkerhed

Det anbefales, at:

1 Understgtte udviklingen af patientsikkerhed, herunder fremme af arbejdet med indrapportering af
utilsigtede haandel ser.

Efteruddannelse

Det anbefales, at:

1 Der i planperioden inddrages vidensformidling og udvikling i det kommunale sundhedsvaesen i
efteruddannel sesaktiviteterne.

1 Der ud fraanbefalingerne i den samlede praksisplan udarbejdes relevante
efteruddannel sesaktiviteter.

Patientoplevet kvaltiet

Det anbefales, at:
1 Der i planperioden fokuseres pa udvikling og kvalitetsforbedringer pa baggrund af tilbagemeldinger
fra patienter.
1 Folge arbejdet med at skabe laging ved inddragel sen af patienterne.

Datadrevet kvalitetsudvikling

Det anbefales, at:

1 Der arbegjdes for at fremme validiteten af kvalitetsdatai databaser via efteruddannel sesaktiviteter.
TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
Ved tiltraadel se af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede hagringsudkast til praksisplan for almen
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. MASTER Kvalitetsafsnit AP plan 2015-2018 210415 tilrettet efter PAS

Side 27 af 32



16. GRUNDBESKRIVEL SE

BAGGRUND FOR SAGENSFREML AGGEL SE
Der udarbejdes en grundbeskrivelse til Praksisplan for almen praksis 2015-2018, jf. principperne i
Sundhedsstyrelsens vejledning for praksisplaner.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at grundbeskrivel sen godkendes.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
Sundhedsstyrelsens 'V egjledning og principper for udarbejdelse af praksisplaner' anbefaler at
praksisplanen beskriver fggende vedrarende | asgedadningen:

1 regionens geografi og overordnede infrastruktur

1+ demografi og prognoser for udviklingen

1 eksisterende lasgekapacitet og prognoser for udviklingen fordelt pa:
geografi

organisatoriske modeller

uddannel sespraksis

alder

Grundbeskrivelsen (se bilag 1) indeholder en sammenstilling af data, der beskriver:

1 |aggekapaciteten

1 praksisformer

1+ demografi og forventet befolkningsudvikling samt
1 aktivitet og gkonomi

Data er opgjort pa regionsniveau, fordelt pa planomrader og hvor det er skannet relevant og pa
kommuneniveau (planlasgningsomrader) for perioden 2010-2014.

Grundbeskrivelsen indeholder fa 'tomme' skabeloner, der hvor dataopgerel sen udestar. Disse ‘tomme'
skabeloner vil vaare suppleret med en verbal beskrivelse af indholdet (dataopgerel serne vil blive
udarbejdet snarest muligt efter madet i Praksisplanudvalget).

Der pagar frem til haringen en grundig kvalitetssikring og finpudsning af Grundbeskrivelsen i sin helhed.
Kvalitetssikringen skal sikre data er korrekt opgjort og overskrifter samt indhold i noter er fyldestgerende
og praecise. Det skal i den forbindelse naevnes, at Grundbeskrivel sen praesenteret pa madet i PAS den
14. april fejlagtigt indeholdt data for Christiansg. Fejlen er konsekvensrettet i samtlige tabeller og figurer i
vedhadtede bilag 1.

Pamadet i Praksisplanudvalgets Administrative Styregruppe den 14. april 2015, blev der vist interesse
for at indsamle oplysninger om forekomst af samarbejdspraksis. Der vil blive arbejdet pa at sikre
datavaliditeten i den kommende planperiode, sa det er muligt at opgere dette i Praksisplanen for Almen
Praksis (og Grundbeskrivelsen) for 2019-2022.

Grundbeskrivelsen indgar som et bilag til den samlede praksisplan.
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TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

Ved tiltraadelse af indstillingen kan grundbeskrivel sen forelaagges med hgringsudkast til praksisplan for
amen praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015.

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@ 1. Grundbeskrivel se 30042015
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17. TIDS- OG PROCESPLAN FOR DET RESTERENDE ARBEJDE MED
PRAKSISPLANEN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Der gives et overblik over det resterende arbejde med praksisplanen.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at orienteringen tages til efterretning.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Feer digger else af praksisplanen

Efter indevaarende PPU made er alle dele til den kommende praksisplan blevet draftet politisk. Herefter
udestar en redaktionel sammenskrivning af praksisplanen pa baggrund af de politiske dreftelser pa
indevaarende made.

Pa baggrund af den sekretariatsmaessige gennemskrivning forelaggges et samlet hgringsudkast il
praksisplanen for PAS pa det kommende mede d. 4. juni og dernaest for PPU d. 22. juni 2015 med
henblik pa godkendelse af, at planen sendesi hering.

Haringsproces
Safremt PPUs godkender heringsudkastet, sendes praksisplanen i haring senest 1. juli 2015 med frist for
haringssvar d. 18. oktober 2015.

Jf. vejledningen om praksisplan for almen praksis sendes praksisplanen til Sundhedsstyrelsen med
henblik p& deres radgivning sidel @bende med den @vrige haring, ligesom praksisplanen forel aagges for
Pati entinddragel sesudvalget og Sundhedskoordinationsudvalget i haringsperioden.

Efter endt haringsperiode indarbejdes andringer/kommentarer til udkastet til praksisplan inden et
reviderede udkast til praksisplan forelaegges for PAS og dernaest for PPU.

Vedtagelse af praksisplanen

I henhold til vejledningen er praksisplanen en del af regionens sundhedsplan og skal sesi sammenhaang
med denne. Praksisplanen skal udarbejdes af praksisplanudvalget. Farst i tilfadde af, at det ikke er muligt
at opna enighed tilfalder den endelige beslutning vedregrende praksisplanens udformning regionsradet.

Idet parterne forventes at opna enighed om praksi splanens udformning, foresl s det, at det endelige
udkast til praksisplan (inkl. indkomne haringssvar) forelaegges for PPU med henblik pa endelig politisk
vedtagel se pa udvalgets sidste mgde i 2015 (3. december).

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

JOURNALNUMMER
14002206
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18. AFTALE OM OPRYDNING | FMK

BAGGRUND FOR SAGENSFREML AGGEL SE
De centrale parter havde primo 2015 udarbejdet en model for aftale om oprydning i FMK, som ikke blev
tiltradt pa Praksisplanudvalgsmgde den 30. januar 2015.

Der har efterfglgende vaget afholdt mader mellem parterne, senest den 6. maj 2015, hvor regionen,
kommunerne og PL O-Hovedstaden administrativt blev enige om en ny aftale.

INDSTILLING
Sekretariatet indstiller:
at Praksisplanudvalget godkender aftalen

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING
De centrale parter havde primo 2015 udarbejdet en model for aftale om oprydning i FMK, som ikke blev
tiltrédt pa Praksisplanudvalgsmgde den 30. januar 2015.

Der har efterfglgende veaet afholdt mader mellem parterne, senest den 6. maj 2015, hvor regionen,
kommunerne og PL O-Hovedstaden administrativt blev enige om en ny aftale.

Den nye aftale bygger pa den centralt forhandlede aftale og den gkonomiske ramme er uaandret.
Safremt Praksisplanudvalget kan godkende aftalen, vil den umiddelbart traede i kraft

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

JOURNALNUMMER
14002206

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Aftale om FMK
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19. EVENTUELT

EVENTUELT
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Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening
Bilag 1 - Side -1 af 8

Sygebesgg — samlet gkonomi

Tabel 1. Opggrelse af sygebesgg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter i
Region Hovedstaden, for drene 2009-2014 (i kroner)

. 2. eller
. fra pdbegyndt fra 2. sikrede
Ar indtil og 5" krI:1 in dgt‘nll og pébergyn at | i sa: mr me opsggende sygebesgg | falgende
med 4 km . hjemmebesgg | pa ruten | sikrede pd
med 16 km 17 km hjem s
institution
2009 | 15.550.582 4.558.429 184.542 121.217 4.252.600 2.463
2010 | 14.922.143 4.309.124 179.431 123.624 4.275.457 2.299
2011 | 14.334.179 4.212.790 163.881 126.967 4.886.632 4.420.485 1.674
2012 | 14.270.803 4.225.473 175.958 144.774 7.365.134 4.526.901 1.491
2013 | 13.743.086 4.124.272 186.387 142.591 7.801.244 4.152.457 1.586
2014 | 12.908.943 4.223.648 233.206 144.190 8.621.536 3.707.057 2.273
Kilde: Targit

Afgraensning: Forbrug (Reg. H. borgere), Region Hovedstadens ydere, afregningsperiode
(faktisk udgift i perioden), speciale 80, tidspunktkode 1 (dagtid), ydelseskoder ‘0102’, '0121’,
‘0411’, '0421’, '0431’, '0441’, '0451’, '0461’, '0491’, '1208’, '2301’, alle sikringsgrupper, dog
med undtagelse af gruppe 4 (faengselsindsatte), Christiansg er ikke medtaget.

Forklaring p3 overskrifter i tabel 1 ovenfor:

Afstand Ydelseskode

indtil og med 4 km Ydelse 0411 (sygebesgg 0-4 km)

fra pdbegyndt 5 km Ydelse 0421 (sygebesgg 5-8 km), 0431 (sygebes@g 9-12 km),
indtil og med 16 km 0441 (sygebesgg 13-16 km)

Ydelse 0451 (sygebesagg 17-20 km), 0461 (sygebes@g 21+ km),
fra pdbegyndt 17 km 2301 (km takst over 21 km)

2. sikrede i samme

hi Ydelse 0102
jem

opsggende

hjemmebesgg gt T2

sygebesgg pa ruten Ydelse 0491

2. eller folgende
sikrede p8 institution | Y0/s¢ 1208

Magade i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening
Bilag 1 - Side -2 af 8

Sygebesgg - aktivitet

Aktiviteten er afgraenset til at omfatte sikringsgruppe 1, da det er denne gruppe almen praksis er
forpligtede til, i henhold til overenskomsten, at besgge.

Tabel 2. Opggrelse af sygebesgg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter i Region
Hovedstaden, for perioden 2010-2014, ydelser pr. 1.000 sikrede

Ydelser (antal) pr. 1.000 sikrede
Omrade 2012 2013 2014
Nord 72 69 66
Midt 67 67 65
Byen 60 57 55
Syd 73 63 55
Bornholm 40 65 62
Kilde: Targit

Afgraensning: Forbrug (Region Hovedstadens borgere), Region Hovedstadens ydere, sikringsgruppe 1,
afregningsperiode (faktisk udgift i perioden), speciale 80, tidspunktkode 1 (dagtid), ydelse
0102,0121,0411,0421,0431,0441,0451,0461,0491,1208. OBS: 2301 er ikke inkluderet, da denne ydelse er
en kilometertakst ud over 21 km.

Figur 1.

Gennemsnitligt antal sygebes@g pr. 1.000 sikrede ydet af region
hovedstadens almen praktiserende lzeger til regionens borgere
(veerdi over sgjle er for ar 2014)
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Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening

Bilag 1 - Side -3 af 8

Tabel 3. Opggrelse af sygebesgg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter med bopeel i
en kommune i Region Hovedstaden, for perioden 2012-2014

Antal patienter
Omrdade 2012 2013 2014
Nord 8.215 8.105 7.967
Midt 11.503 11.472 11.265
Byen 7.920 7.967 7.709
Syd 10.829 10.497 9.698
Bornholm 736 1.008 952
Kilde: Targit

Afgraensning: Forbrug (Region Hovedstadens borgere), Region Hovedstadens ydere, sikringsgruppe 1,

afregningsperiode (faktisk udgift i perioden), speciale 80, tidspunktkode 1 (dagtid), ydelse

0102,0121,0411,0421,0431,0441,0451,0461,0491,1208. OBS: 2301 er ikke inkluderet, da denne ydelse er
en kilometertakst ud over 21 km.

Figur 2.
Gennemsnitligt antal sygebesgg pr. patient ydet af region
hovedstadens almen praktiserende lzeger til regionens borgere
(veerdi over sgjle er for ar 2014)
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Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening
Bilag 1 - Side -4 af 8

Tabel 4. Opggrelse af sygebesgg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter med bopeel i
en kommune i Region Hovedstaden, for drene 2009-2013, antal ydelser pr. 1.000 sikrede

Omrade 2012 2013 2014

Kgbenhavns Kommune 71 63 57
Frederiksberg Kommune 49 49 49
Ballerup Kommune 48 50 55
Brgndby Kommune 65 61 58
Drager Kommune 101 67 64
Gentofte Kommune 61 60 54
Gladsaxe Kommune 78 78 71
Glostrup Kommune 103 99 108
Herlev Kommune 130 110 109
Albertslund Kommune 47 51 49
Hvidovre Kommune 97 92 77
Hgje-Taastrup Kommune 42 39 37
Lyngby-Taarbaek Kommune 79 80 74
Rgdovre Kommune 61 50 52
Ishgj Kommune 40 41 36
Tarnby Kommune 84 73 58
Vallensbaek Kommune 40 30 27
Furesg Kommune 64 73 74
Allergd Kommune 87 81 71
Fredensborg Kommune 81 82 82
Helsinggr Kommune 64 68 67
Hillerad Kommune 62 57 56
Hgrsholm Kommune 59 48 43
Rudersdal Kommune 64 67 67
Egedal Kommune 41 42 42
Frederikssund Kommune 65 63 59
Halsnaes Kommune 85 83 79
Gribskov Kommune 82 77 75
Bornholms Regionskommune 38 63 61

Kilde: Targit

Afgraensning: Forbrug (Region Hovedstadens borgere), Region Hovedstadens ydere, sikringsgruppe 1,
afregningsperiode (faktisk udgift i perioden), speciale 80, tidspunktkode 1 (dagtid), ydelse
0102,0121,0411,0421,0431,0441,0451,0461,0491,1208. OBS: 2301 er ikke inkluderet, da denne ydelse er

en kilometertakst ud over 21 km.
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Figur 3.

Gennemsnitligt antal sygebesog pr. 1.000 sikrede, ydet af Region Hovedstadens almen
praktiserende laeger til borgere i regionen
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Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening
Bilag 1 - Side -6 af 8

Tabel 5. Opggrelse af sygebesgg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter med bopeel i
en kommune i Region Hovedstaden, for drene 2009-2013, antal ydelser pr. patient

Omrade 2012 2013 2014

Kgbenhavns Kommune 3,60 3,35 3,26
Frederiksberg Kommune 2,76 2,80 2,71
Ballerup Kommune 2,21 2,30 2,51
Brgndby Kommune 2,43 2,35 2,38
Draggr Kommune 3,13 2,37 2,41
Gentofte Kommune 2,34 2,40 2,38
Gladsaxe Kommune 2,55 2,79 2,63
Glostrup Kommune 2,87 2,91 3,27
Herlev Kommune 3,38 3,12 3,17
Albertslund Kommune 2,63 2,75 2,77
Hvidovre Kommune 3,82 3,55 3,31
Hgje-Taastrup Kommune 2,25 2,08 2,19
Lyngby-Taarbaek Kommune 2,55 2,64 2,56
Rgdovre Kommune 2,32 2,13 2,18
Ishgj Kommune 2,12 2,32 2,25
Tarnby Kommune 3,09 2,66 2,42
Vallensbaek Kommune 2,80 2,23 1,96
Furesg Kommune 2,86 2,95 2,89
Allerad Kommune 3,26 3,00 2,84
Fredensborg Kommune 3,12 2,98 3,03
Helsinggr Kommune 2,39 2,49 2,55
Hillerad Kommune 2,58 2,59 2,51
Hgrsholm Kommune 2,14 2,03 1,96
Rudersdal Kommune 2,27 2,22 2,29
Egedal Kommune 2,76 2,45 2,62
Frederikssund Kommune 2,47 2,48 2,45
Halsnzes Kommune 2,89 2,69 2,62
Gribskov Kommune 2,88 2,73 2,53
Bornholms Regionskommune 2,16 2,53 2,58

Kilde: Targit

Afgraensning: Forbrug (Region Hovedstadens borgere), Region Hovedstadens ydere, sikringsgruppe 1,
afregningsperiode (faktisk udgift i perioden), speciale 80, tidspunktkode 1 (dagtid), ydelse
0102,0121,0411,0421,0431,0441,0451,0461,0491,1208. OBS: 2301 er ikke inkluderet, da denne ydelse er

en kilometertakst ud over 21 km.
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Figur 4.
Gennemsnitligt antal sygebesog pr. patient, ydet af Region Hovedstadens almen praktiserende
laeger til borgere i regionen
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Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening
Bilag 1 - Side -8 af 8

Tabel 6. Opfalgende hjemmebesgg 2013, antal ydelser og bruttohonorar, fordelt pa bopaelskommune

Sikret Region Kommune Antal Ydelser | Brutto Honorar
Total 869 | kr.711.463,90
Albertslund Kommune 27 kr. 22.092,76
Allerad Kommune 33 kr. 27.002,57
Ballerup Kommune 41 kr. 33.544,88
Bornholms Regionskommune 45 kr. 36.816,08
Brgndby Kommune 16 kr. 13.103,35
Egedal Kommune 3 kr. 2.462,73
Fredensborg Kommune 29 kr. 23.740,82
Frederiksberg Kommune 16 kr. 13.122,07
Frederikssund Kommune 22 kr. 18.006,95
Furesg Kommune 10 kr. 8.190,37
Gentofte Kommune 45 kr. 36.856,69
Gladsaxe Kommune 41 kr. 33.601,17
Glostrup Kommune 4 kr. 3.274,27
Gribskov Kommune 1 kr. 820,91
Halsnzes Kommune 41 kr. 33.535,57
Helsinggr Kommune 26 kr. 21.240,61
Hillerad Kommune 146 kr. 119.496,60
Hvidovre Kommune 15 kr. 12.276,16
Hgje-Taastrup Kommune 10 kr. 8.202,86
Hgrsholm Kommune 50 kr. 40.951,13
Ishgj Kommune 4 kr. 3.264,90
Kgbenhavns Kommune 105 kr. 85.867,66
Lyngby-Taarbaek Kommune 44 kr. 36.194,35
Rudersdal Kommune 33 kr. 27.089,36
Rgdovre Kommune 13 kr. 10.656,22
Tarnby Kommune 44 kr. 35.967,04
Vallensbaek Kommune 5 kr. 4.085,82
Kilde:Targit.

Afgraensning: Forbrug, Region Hovedstadens ydere, ydelseskode 4250 (lokalaftale)
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= Sygebesgg og akutbetjening

_mﬁon Center for Sundhed
Hovedstaden

Tveersektoriel Udvikling

Kongens Veenge 2
3400 Hillered

Opgang B&D

NOTAT Telefon 3866 6000

Direkte 38665341

Godkendt af PAS den 14. april 2015 Mail csu@regionh.dk

Dato: 27.april 2015

Laegebetjening af kommunale tilbud

Liggetiderne pa sygehusene bliver kortere og kortere samtidig med at antallet af
genoptreningsplaner fra hospitaler til kommunerne stiger. Det betyder, at borgere,
der udskrives fra hospital har andre behov end tidligere, og at kommunerne
tilpasser deres tilbud, s@rligt hjemmesygeplejen, genoptreningen og de
midlertidige pladser, sa de kompetencemassigt kan imgdekomme den tidligere
udskrivning.

Derudover er kommunerne i stigende grad fokuserede pa at forebygge
indleggelser og genindleggelser, hvilket betyder, at kommunerne satter mere og
mere ind i forhold til at forebygge akutte indleggelser hos borgere, der oplever
funktionstab eller sygdom. I de senere ar er mulighederne for at yde akut og
kompleks pleje og behandling saledes udvidet i det nzre sundhedsvasen. Akutte
indsatser i den kommunale sygepleje kan vaere med til at mindske antallet af
forebyggelige indleggelser og genindleggelser og skabe tilbud om pleje,
observation og behandling i eller teet pa borgernes hverdagsliv og lokalmiljg.

De nye kommunale tilbud kraever et hgjere kompetenceniveau end
kommunerne tidligere har haft, og forudsatter en mere udbygget legefaglig
betjening end tidligere.

I Sundhedsaftale 2015-2018 skal der med udgangspunkt i eksisterende erfaringer
udarbejdes aftaler for samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen praksis
omkring de kommunale subakutte/akutte pleje- og behandlingstilbud. Aftalerne
skal beskrive samarbejdet omkring opgaverne, det legefaglige behandlingsansvar,
tilgengelighed for leegefaglig radgivning og vurdering af borgerens situation
herunder samarbejde om understgttelse samt oplaring af kommunale
medarbejdere. Praksisplanen understgtter udvikling af aftaler mellem sektorerne
omkring kommunale subakutte/akutte pleje- og
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behandlingstilbud. Oversigt over kommunale subakutte/akutte pleje- og
behandlingstilbud skal veere tilgeengelige pa Sundhed.dk.

Tversektoriel Forskningsenhed har afdekket det kommunale landskab pa
akutomradet. Det fremgar af undersggelsen (hvor alle regionens kommuner er
blevet spurgt om deres ordninger), at der er tale om meget forskellige ordninger,
forskellig anvendelse af sprogbrug og forskellige funktioner. Fealles for
kommunerne er, at det er nyt, og at der endnu ikke foreligger evidens pa omradet.
Resultatet af undersggelsen skal anvendes til projekter og forskning pa omradet,
og praksisplanen bgr fglge og eventuelt anvende resultaterne i planperioden. Der
bgr ogsa ses pa lering fra andre regioner samt i udlandet.

Anbefaling:
- At praksisplanen fplger og eventuelt anvender resultaterne af leering og
forskning pa omradet, herunder Tveersektorielt Forskningsenheds arbejde,
i planperioden.

Definition af tilbud

Plejeboliger (og gvrige sociale botilbud) udspringer af serviceloven. Her er der tale om
varige botilbud. Plejeboliger er ifglge serviceloven at betragte som borgerens eget hjem.
Borgere i plejebolig har saledes de samme rettigheder, som alle andre borgere. De modtager
hjemmepleje, genoptrening, sygepleje mv. efter behov.

Aflastningspladser udspringer ogsa af serviceloven. Kommunen kan efter servicelovens

§ 84 tilbyde personer, der har et behov herfor et midlertidigt ophold i en almen plejebolig.
Det kan fx vere til @&ldre, der er udskrevet fra hospitalet efter et hoftebrud og som har behov
for lidt ekstra opsyn de fgrste par uger.'

Rehabiliteringspladser/midlertidige pladser til hjemtagning er et relativt nyt tilbud i
kommunerne, som primert etableres indenfor rammerne af Servicelovens regelset om
midlertidige ophold. Her vil den sociale indsats efter serviceloven dog som oftest vere
suppleret med sygepleje og/eller genoptraning efter sundhedsloven, fordi borgerne ofte er
mere svaekkede end der er kompetencer til at kunne handtere i eget hjem, pa en almindelig
aflastningsplads eller i en almindelig plejebolig.”

1
Se http://sm.dk/arbejdsomrader/aeldre/hjemmehjaelp/aflastning-og-aflosning (det er blot aflastning, der er relevant her)

2
Se fx http://www.kk.dk/da/borger/sundhed-og-sygdom/midlertidige-doegnophold
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De nye kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje og falger
dermed bekendtggrelse og vejledning for hjemmesygeplejen. Dette galder uanset om
akutfunktionen er organiseret som midlertidige dggnpladser eller som et udkgrende team.
Et akutteam er et udkgrende team, der leverer s@rlig sygepleje i borgerens eget hjem,
herunder i plejebolig. I beskrivelsen af disse funktioner tages udgangspunkt i de af
Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner og KL udarbejdede definitioner pa akutte og
subakutte indsatser. ”Akut indsats” defineres her som “indsats leveret inden for fa timer”.

”Subakut indsats” defineres som indsats leveret naste dag”.’

Formalet med akutfunktionerne kan vere dels med en proaktiv indsats at
forebygge forvaerring af sygdom, dels at fglge op pa sygehusets pleje- og
behandlingsindsats, nar patienten efter udskrivelsen fortsat har komplekse
pleje- og behandlingsbehov.

De nye kommunale akuttilbud og rehabiliteringspladser kan have mange
forskellige navne og organiseringer, men de kan overordnet inddeles i tre former
for tilbud: akutpladser, akutteams og midlertidige dggnpladser til hjemtagning.
Kommunernes tilbud kan vare ’rene” udgaver af disse tre former eller blandinger,
fx er der flere eksempler pa kommuner, som har organiseret deres akutteam og
akutpladser sammen for at udnytte den mere specialiserede
personalesammens@tning bedst muligt, og der er kommuner, der har akutpladser
og rehabiliteringspladser liggende side om side for at sikre en effektiv
dggnbemanding.

Npye tilbud og kompetencer i kommunerne

Borgernes problemstillinger opleves i kommunerne som mere og mere
komplekse. Jo mere komplekse borgernes problemstillinger er, jo hgjere et
kompetenceniveau kraver indsatsen. Med en gget kompleksitet vil der saledes
typisk ogsa vere en mere specialiseret bemanding af sundhedspersonale i de
kommunale tilbud.

Sammenh@ngen mellem kompleksiteten i borgerens problemstillinger,
kompetenceniveau og tilbudstype kan illustreres pa fglgende made:

3
*Kvalitet i akutfunktioner I den kommunale hjemmesygepleje’, Sundhedsstyrelsen 2014
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Figur 1

Borgerens problemstillinger

Kompleks/ustabil

Akuttil
bud

Kompetenceniveau

Rehabiliterings-
pladser og lignende

Serlig indsats

lignende

Plejeboliger, aflastningspladser, og

Ikke-kompleks/stabil

Hjemmepleje, grundleggende sygepleje og
genoptraning til borgere

Grundlzggende indsats

De sygeplejeopgaver, der varetages i hjemmesygeplejens akutfunktioner, krever
serlige kompetencer hos de involverede sundhedspersoner. Det er derfor
hensigtsmessigt at samle disse opgaver pa fa medarbejdere for at sikre et
tilstreekkeligt volumen og dermed kvaliteten i opgavevaretagelsen. Dette skyldes,
at patienterne ofte har komplekse pleje- og behandlingsbehov, som
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kraever, at personalet kan agere og treffe selvstendige beslutninger i en
uforudsigelig og omskiftelig hverdag®.

I forbindelse med tilretteleggelsen af en akutfunktion i hjemmesygeplejen skal
ledelsen af akutfunktionen tage stilling til, hvilke sygeplejeopgaver der skal
varetages samt sikre de forngdne kompetencer til at varetage opgaverne. [ den
forbindelse skal der vaere opmerksomhed pa, at indsatserne skal kunne leveres
dggnet rundt alle ugens dage. En stor del af de sundhedsfaglige indsatser i
akutfunktionen bliver leveret efter ordination af en lge i henhold til reglerne om
delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed. Athangig af patientens
sygdom vil hjemmesygeplejen saledes skulle varetages i et samarbejde med
patientens praktiserende leege eller relevante lager pa sygehus.

Behov for leegefaglighed i de nye kommunale tilbud

I takt med at borgernes problemstillinger bliver mere og mere komplekse, bliver
kommunernes behov for leegefaglig betjening mere udtalt. Den legefaglige betjening
er en forudsatning for den sygeplejefaglige indsats i kommunerne, da
sygeplejerskerne som oftest handler pa en leegefaglig ordination, nar de varetager
opgaverne i relation til medicinering, sondeernering mv. Hvis forverringer af
borgernes helbred skal forebygges optimalt, er der brug for at fa en lagelig vurdering
af patienten enten pa baggrund af dialog mellem det sundhedsfaglige personale og
leege eller evt. et sygebesgg.

Kommunerne har saledes behov for legefaglig betjening pa de midlertidige pladser til
hjemtagning og akutpladser for at sikre en hgj kvalitet i indsatsen. Kilometergransen
for sygebesgg pa 5/15 km fra leegepraksis, kan vare en udfordring i de tilfelde, hvor
kommunale akutpladser og midlertidige pladser til hjemtagning kun er placeret et eller
fa steder i kommunen.

Et bud pa en lgsning i forhold til at sikre l&zgedeekning kunne vaere at kommunerne far
fast tilknyttede leeger pa de midlertidige pladser og akutpladser, fx efter model fra
Kgbenhavns Kommune. Modellen omfatter, at der indgas aftale med en eller flere
leeger om - med borgerens samtykke - at yde leegefaglig bistand vedr. den tilstand,
borgeren er i under det midlertidige ophold samt lgbende at yde supervision og
instruktion af det kommunale personale. Man kan ogsa velge at have fastansatte
leeger, f.eks. alment praktiserende lager, og saledes pa samme made have
mulighed for Igbende opgavelgsning samt instruktion og supervision af personale.

4
’Kvalitet i akutfunktioner I den kommunale hjemmesygepleje’, Sundhedsstyrelsen 2014
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I forhold til akutteams anbefaler Sundhedsstyrelsen, at der indgas samarbejdsaftale
med de praktiserende lager og/eller andre leeger om de l&geordinerede opgaver, der
lgses af de kommunale medarbejdere. Det kan vaere generelle aftaler med alle
praktiserende leger eller med et feerre antal leger, der gnsker at have en sarlig
funktion som tzttere samarbejdspartner’. Samarbejdet om akutteams er ikke udfordret
af, at legerne ikke er forpligtet til at aflegge sygebesgg hos borgere mere end 5/15
km. vk, da borgerne befinder sig i eget hjem.

I forhold til plejeboliger ser kommunerne ogsa en tidligere hjemsendelse af borgerne,
et stgrre behov for forebyggelse af genindlaggelser samt et gnske om generelt at
forebygge ungdvendige indleggelser. Derfor er der i hgjere grad end tidligere behov
for, at den laegefaglige back-up pa plejecentre er mere formaliseret og overskuelig.
Fast tilknyttede leeger pa plejecentre er en made at sikre et mere formaliseret,
systematisk og overskueligt samarbejde med de praktiserende lager, ligesom det
sikrer en bedre tilgeengelighed i hverdagen. Naturligvis med borgerens samtykke, da
borgerne har ret til frit valg af lege. Det understreges, at der her tales om en model
med flere end én lege tilknyttet, men dog et mindre antal. Samme model kunne
benyttes i forhold til kommunale sociale bosteder for handicappede og psykisk syge,
hvor der ogsa er behov for et mere formaliseret, systematisk og overskueligt
samarbejde med de praktiserende leger, fx omkring systematiske helbredstjek, som er
en indsats 1 Sundhedsaftalen 2015-2018.

En forudsatning for at ovenstaende Igsninger kan lykkes under hensyntagen til almen
praksis’ samlede opgavemangde er, at kommuner og almen praksis forbedrer
kommunikationen om patienterne. Det handler bade om telefonisk/elektronisk
tilgeengelighed og felles rammer for den kommunikation der leveres, fx aftaler om
hvilke observationer de kommunale medarbejdere ggr inden leegen kontaktes og
aftaler om at bruge sikker kommunikation. Parterne forpligter sig til at vere
tilgeengelige for hinanden, sa der hurtigt og klart kan kommunikeres om patienten.
Hvis man har mulighed for at komme i kontakt med hinanden hurtigt og pa et
kvalificeret grundlag, vil det formentlig kunne forebygge bade sygebesgg og
ungdvendige indleggelser.

5 ’Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje’, Sundhedsstyrelsen 2014
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Modeller for leegefaglig betjening

Der er flere mulige modeller for betjening af patienter i de forskellige
kommunale tilbud.

1. Akutteams:

En/flere fast tilknyttede laeger patager sig tilsyn af patienterne

2. Akutpladser og andre midlertidige pladser

a. Praktiserende leeger fra lokalomradet patager sig efter konkret
aftale tilsyn af patienterne, hvis det er uden for egen laeges
kilometergranse.

b. Fast tilknyttede leeger som - med borgerens samtykke - patager sig
tilsyn af patienterne vedr. den tilstand, patienterne er i under
opholdet pa akutplads eller midlertidig plads samt at yde
supervision og instruktion af det kommunale personale.

3. Plejecenter-modellen (herunder bosteder)
Beboerne far mulighed for at overga til en fast tilknyttet lge, som udover
at udfgre almen medicinsk behandling ogsa forpligter sig til at vere til
stede pa plejecentret i et fast aftalt tidsrum en gang ugentligt. Leegen yder
legelig radgivning til plejepersonalet. Flere laeger kan veere ansat i fa timer
eller faerre leger i et stgrre antal timer.

Modellerne med fast tilknyttede leger (1 2b og 3) kan sikre en stgrre kontinuitet i
samarbejdet samt kvalitet i behandling og kommunikation, da det ville sikre, at
delegation til det kommunale personale er klar. Modellerne med fast tilknyttede
leger er endvidere afthaengig af at det er muligt at rekruttere lager til funktionerne.
Derfor kunne man med fordel arbejde med modeller, hvor flere leger er fast
tilknyttet.

I det omfang det ikke er muligt at indga aftale mellem kommune, region og almen praksis i en
konkret kommune, behandles patienten, for sa vidt angar almen medicinske problemstillinger, af
egen lege i henhold til sundhedsloven.

Anbefaling:

- atderindgads rammeaftale under den underliggende aftale om de
foresldaede modeller for leegefaglig betjening af akutpladser,
plejecentre, m.m.

- atder udarbejdes feelles rammer for den telefoniske/elektroniske
kommunikation, fx aftaler om hvilke observationer de kommunale
medarbejdere ggr inden leegen kontaktes og aftaler om at bruge
sikker kommunikation (efter ISBAR-princippet).

Magade i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015

Side 7



Punkt nr. 3 - Sygebesgg og akutbetjening
Bilag 2 - Side -8 af 9

Opspgende og opfplgende hjemmebespg

Udover behovet for leegefaglig betjening pa de nye kommunale tilbud er der ogsa
behov for at tenke mere forebyggende generelt. Dette kan ggres via to typer af
sygebesgg i almen praksis: Opsggende og opfglgende.

Opsggende hjemmebesgg

Opsggende hjemmebesgg er en metode for almen praksis til at veere opsporende i
forhold til begyndende sygdomsudvikling og nedsat funktionsevne hos skrgbelige
eldre. Besgget kan afleegges en gang arligt hos skrgbelige @ldre, normalt

over 75 ar. Ifglge DSAM’s vejledning om den @ldre patient bgr besgget
indeholde fglgende:

* Forberedelse af besgget, hvor praksispersonalet kan udfylde de faste
elementer i besgget: vegt og hgjde (BMI), BT, evt. MMSE, rejse-
s@tte-sig-test

* Medicinafstemning (medicingennemgang, inklusive prioritering, er en
legeopgave)

e Helbred — fysisk funktion

* Mental status

e Kognitiv funktion

Optimalt er der tale om felles besgg med den praktiserende lege, den ansvarlige
kommunale sundhedsfaglige medarbejder og gerne pargrende. Besgget skal aftales
pa forhand.

Praksisplanudvalgets Administrative Styregruppe (PAS) har anbefalet fglgende:
o at almen praksis gger kendskabet til og fortsat samarbejder med
kommunerne omkring opsggende hjemmebesgg

Opfglgende hjemmebesgg

Opfglgende hjemmebesgg er en metode til at sikre god opfglgning pa en
indleeggelse, som kan initieres bade af hospital, kommune og almen praktiserende
leeger. Efter udskrivning mg@des den praktiserende l&ge og den ansvarlige
kommunale hjemmesygeplejerske, hvis der er tale om en skrgbelig patient, i
borgerens hjem og fglger op pa epikrisen herunder evt. medicinendringer og
specifikke opfglgningsbehov. Implementering af opfglgende hjemmebesgg i alle
kommuner er en del af den Nationale handlingsplan for den @ldre medicinske
patient. Almen praktiserende leeger og kommunerne i regionen har indgéet en §2-
aftale om opfglgende hjemmebesgg, som benyttes af l&gerne i forskelligt omfang.
I efteraret 2014 og foraret 2015 gennemfgrer KAP-H roadshows i hele regionen,
der understgtter implementeringen af opfglgende hjemmebesgg.

PAS har anbefalet fglgende:
o at almen praksis fortsat indgar i samarbejde omkring implementering af
opfglgende hjemmebesgg og understgtter implementering i alle kommuner

Overenskomst for almen praksis, honorartabel
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Dette samt hvordan det relaterer sig til Sundhedsaftalen, er beskrevet i
praksisplanens afsnit X om den @ldre medicinske patient.
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Lighed i sundhed

-ll?ligie%nstaden Center for Sundhed
Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd
Opgang B&D
NOTAT Afsnit Stuen
Godkendt af PAS den 14. april 2015 Telefon 38 66 60 00

Mail csu@regionh.dk

Web www.regionh.dk

Dato: 28. april 2015

Lighed i Sundhed
Malsaetninger:

e  Fokusere pa og bidrage til mere lighed i sundhed

Region Hovedstaden oplever, som i resten af Danmark; store udfordringer i
forhold til at skabe lighed i sundhed. Uligheden ses i forhold til befolkningens
sundhedsadfaerd, risikofaktorer og sygdomsmegnstre. Uligheden kan afleeses
bade som en gradient, hvor der i hele befolkningen er en sammenhang mel-
lem social position og sundhed, og som en darlig sundhedstilstand hos mange
socialt udsatte ogsarbare borgere.

At fremmelighed i sundhed er imidlertid en kompleks udfordring, der kraever
et helhedsorienteret blik og indsatser, der raekker ud over sundhedsvaesenet.
Indsatser inden for strukturel forebyggelse kan eksempelvis bidrage til at un-
derstgtte sunde rammer for borgerne (restriktiv rygelovgivning, sund skole-
mad, socialradgivere pa skoler og i daginstitutioner, rekreative omrader, cy-
kelstier, offentlig transport, klima etc.). Men sundhedsvaesenet kan bidrage til
at sikre, at alle patienter — uanset social baggrund og situation — far bedst mu-
lige udbytte af den behandling, der tilbydes.

Lighed i sundhed er et strategisk indsatsomrade i Region Hovedstaden og
endvidere et visionsomrade i sundhedsaftalen 2015-2018. | sundhedsaftalen
er der aftalt en reekke konkrete indsatser med fokus pa gravide, nyfgdte og
bgrn, patienter med psykisk sygdom, misbrug, demens, erhvervet hjerneskade
samt borgere pa bosteder. Almen praksis rolle beskrives i forhold til, gravide,
nyfgdte og bgrn i afsnit X, patienter med psykisk sygdom i afsnit X, patienter
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med misbrug, patienter med demens og hjerneskade og tilbud til borgere pa
bosteder i hhv. afsnit X, X og X. Lighed i sundhed er desuden naturligt indlejret
i del af flere af de @gvrige temaer i praksisplanen, som f.eks. samarbejdet om
kronisk sygdom, herunder multisygdom og den zldre medicinske patient samt
temaet om kapacitet med henblik pa, at praksisplanleegningen understgtter
gget lighed i sundhed. Derudover henvises til afsnit X om borgere med anden
etnisk baggrund.

Tidlig opsporing og differentiering af indsatser

Det centrale i forhold til at mindske ulighed i sundhed er atkunne tilbyde ind-
satser, der tager udgangspunkt i den enkeltes behov, ressourcer og gnsker.
Tidlig opsporing af sarbarhed og udvikling af differentierede indsatser i det
tvaersektorielle samarbejde er en faelles opgave -og derfor ogsa vigtige ind-
satsomrader i sundhedsaftalen’.

Almen praksis har Igbende og ofte langvarig kontakt med mange patienter,
hvilket giver en saerlig mulighed for at identificere sarbare og szerligt udsatte
borgere, som i kortere eller lengere perioder af livet kan have behov for szer-
lig stgtte og malrettede indsatser. Almen praksis kan herunder have opmaerk-
somhed pa sarbare patienter, de ikke har set'i praksis over en laengere perio-
de eller hvor muligt agere opsggende. Almen praksis kan desuden vaere med
til at identificere, hvem der ikke passer ind i etablerede forlgb som f.eks. for-
Ipbsprogrammer, rehabiliteringsforlgb m.v., og som derfor har behov for me-
re individuelt tilpassede lgsninger pa tvaers af sektorer. Almen praksis’ opgave
er saledes ogsa er at vaere opmaerksom pa relevante tilbud i den gvrige prak-
sissektor, kommunerne eller pa hospitalet og den @vrige praksissektor, og
henvise, nar patienten er indforstaet hermed.

| den forbindelse er det vigtigt, at almen praksis er opmaerksom pa patientens
samlede situation, dvs. fysiske, psykiske og sociale dimensioner af helbredet
og andre personlige vilkar og muligheder. Forebyggelse og behandling af de
formulerede helbredsproblemer hos en sarbar eller seerligt udsat patient skal
derfor tage afseet i patientens ressourcer og forstaelse. Herved sikres at de
mal, der opstilles, er realistiske i forhold til de ressourcer, patienten har, her-
under ogsa en prioritering af, hvad der er vigtigst pa et givent tidspunkt.

Indsatser i sundhedsaftalen handler f.eks. om at udvikle og implementere metoder til identificering af sarbarhed hos borgere

med kronisk sygdom og multisygdom, og at udvikle differentierede tilbud med afset i tilgeengelig viden.
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Kommunerne har, som almen praksis, en funktion taet pa borgernes hverdag,
der ggr dem i stand til at opdage sarbare og szerligt udsatte borgere. | forbin-
delse med patienterne kommer pa ambulatorier, i akutmodtagelse og under
indlaeggelse har hospitalerne ogsa mulighed for at veere opmaerksom pa seer-
lige behov hos patienterne. Dermed kan et godt samarbejde med hospitalerne
og iseer kommunernes hjemmepleje, sundhedspleje, socialradgivere, arbejds-
forvaltningen, rehabiliteringstilbud, forebyggelsestilbud og andre stgttetilbud
veere afggrende for at gge lighed i sundhed.

Det forudseetter, at der mellem sundhedsvaesenets aktgrer skabes en bedre
forstaelse af hinandens opgaver og vilkar, og at der er relevante tilbud at hen-
vise til. Pa det organisatoriske plan er det derfor centralt, at der arbejdes for
at skabe hensigtsmaessige rammer for samarbejdet mellem de forskellige
sundhedsaktgrer, herunder gensidigt kendskab til de forskellige tilbud.i de en-
kelte sektorer.

Der eksisterer i dag allerede en del erfaringer med det. gode samarbejde om
sarbare og szerligt udsatte patienter. For at understgtte samarbejdet er der i
dag f.eks. mulighed for at holde koordinerende faellesmgder omkring en en-
kelt patient. Der er desuden gode erfaringer at bygge videre pa fra bl.a. Vest-
egnsprojektet og Shared Care' om, hvordan vi kan nd ud til sarbare
patienter ved individuelle eller subgruppespecificerede tilpassede tilbud.

Pa den baggrund anbefales:

e At udvezlge og implementere samarbejdsmodeller, der imgdekommer
det ggede behov for tvaersektoriel koordinering og fleksibilitet for sarba-
re og saerligt udsatte patienter pa baggrund af eksisterende viden og er-
faringer.

e Atalmen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper, forskningsprojekter
og udviklingsarbejde i regi af sundhedsaftalen om f.eks. udvikling af me-
toder til identificering af sarbare borgere og differentierede indsatser.

Rekruttering og fastholdelse i omrader med mange sarbare borgere

Pa baggrund af praksisplanen for 2009-2012 nedsatte Regionen en arbejds-
gruppe, som skulle undersgge muligheder for “Rekruttering af yngre laeger og
fastholdelse af seldre laeger i almen praksis i sakaldte sarbare omrader”. For-

! https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/hovedstaden/konsulenthjaelp-til-
praksis/kap-h/tilbud-og-indsatser/afsluttede-indsatser/ulighed-i-sundhed/
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malet var dels at afdeekke yngre leegers overvejelser om praksisvalg og der-
med mulighederne for at rekruttere til omrader med mange sarbare borgere,
dels at afdaekke fastholdelsesincitamenter hos ldre lzeger i omraderne. |
rapport om praksisfeellesskaber i sarbare omrader, er der arbejdet med mu-
ligheder og barrierer for fastholdelse og rekruttering af laeger i disse omrader.

Fzelles for disse erfaringer er, at det kan veere svaert at fastholde og rekruttere
leger til almen praksis til omrader med mange sarbare borgere. Det skyldes
bl.a., at der i disse omrader er et behov for flere/lengere konsultationstid in-
klusiv anvendelse af tolk. Samt at der ofte ogsa kan veaere sociale problemstil-
linger, som kraever szerlig opmaerksomhed.

For at understgtte klinikkerne generelt i forhold til fastholdelse samt rekrutte-
ring er det vaesentligt fortsat at have fokus pa, hvordan almen praksis.i omra-

der med mange sarbare borgere kan aflastes, og hvordan klinikkerne kan un-

derstgttes bl.a. via indsatser i regi af KAP-H, Region Hovedstaden og kommu-

nerne.

Pa den baggrund anbefales:

e At der nedsaettes en tvaersektoriel arbejdsgruppe, som samler viden
om muligheder og barrierer for at understgtte almen praksis i omrader
med mange sarbare borgere og pa den baggrund komme med konkre-
te forslag til tiltag.

Side 4

Magade i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



Punk = Samarbejde
Bllag -:Rﬂgion Center for Sundhed
Hovedstaden
ETU
Kongens Veenge 2
3400 Hillergd
Opgang B
NOTAT Afsnit Stuen
Godkendt af PAS 14. april Telefon 38 66 50 00

Fax 3866 53 16
Mail teb@regionh.dk

Web www.regionh.dk

Dato: 30. april 2015

Samarbejdet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvee-

sen

Almen praksis er borgernes uvisiterede kontakt til sundhedsvaesenet og udfylder rollen
som generalist, gatekeeper og tovholder. De fleste patienter feerdigbehandles i almen
praksis, men en del borgere har patientforlgb, der involverer det gvrige sundhedsvae-
sen. Der er derfor behov for, at almen praksis indgar som en integreret del af sund-
hedsvasenet i et gensidigt forpligtende samarbejde. Indevaerende afsnit beskriver de
generelle forpligtende samarbejdsflader mellem almen praksis og det gvrige sund-
hedsvasen, herunder hvordan almen praksis’ opgavevaretagelse kan understattes.

1. Nye samarbejdsformer
Dele af det tidligere godkendte afsnit om 'nye samarbejdsformer’ indarbejdes her.

2. Samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne

Almen praksis har sammen med kommunerne en central rolle i forhold til at sikre fo-
rebyggelse af sygdom og forveerring af eksisterende sygdom. Kommunerne varetager
bl.a. den forebyggende indsats og patientuddannelse, mens almen praksis’ ressourcer
rettes mod den medicinsk forebyggende indsats, identifikation af forebyggelses-behov,
indledende motiverende samtale og henvisning til kommunale sundheds- og akuttil-
bud. Kommunerne har visiterede sociale tilbud, som kan stgtte borgere i at modtage
behandling i almen praksis, herunder blandt andet socialpaedagogisk statte og stette-
kontaktpersonordningen.

Almen praksis har sammen med kommunerne en central rolle i forhold til at sikre go-
de forlgb for sveekkede og syge borgere og forebygge genindleeggelser. Kommunerne
varetager i den forbindelse en lang raekke opgaver i relation til pleje og omsorg, reha-
bilitering, genoptraning og sygepleje. Opgavelgsningen fordrer derfor et teet samar-
bejde mellem kommunen og almen praksis, herunder ogsa i relation til opgaver, som
lzegen delegerer til den kommunale sygepleje.

Almen praksis har mulighed for at foretage opfglgende hjemmebesgg, men ikke alle
kommuner har indgaet lokalaftale om dette (jf. i gvrigt afsnit xx).

Organisatorisk styrkelse af samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne
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Etablering af Praksisplanudvalget, med praksisplanen som et centralt feelles planlaeg-
ningsveerktgj mellem almen praksis, kommunerne og regionen, er udtryk for det tilta-
gende behov for, at indsatsen koordineres mellem parterne.

Samspillet med kommunerne er styrket gennem de seneste ar, bl.a. ved, at der er ned-
sat kommunalt-laegelige udvalg i alle kommuner. Udvalgene setter rammen for dialog
og initiativer om de lokale sundhedsmaessige problemstillinger, som vedrgrer kommu-
nerne og leegerne. Desuden er der etableret kommunale praksiskonsulenter i de fleste
kommuner, som understgtter samarbejdet, dialogen og implementeringen af aftalte
indsatsomrader. Det kommunalt-laegelige udvalg kan udarbejde vejledende retnings-
linjer inden for relevante samarbejdsomrader, fx pa forebyggelsesomradet, med hen-
blik pa at sikre, at indsatsen over for den enkelte borger optimeres. De kommunalt-
lzegelige udvalg kan desuden lave udkast til lokale aftaler mellem almen praksis og
kommunerne, som sendes til praksisplanudvalget med henblik pa indarbejdelse i prak-
sisplanen’.

Tilgeengelighed til kommunerne

Den enkelte lege kan have patienter fra forskellige kommuner, hvilket gger komplek-
siteten i samarbejdsfladerne for den enkelte praktiserende laeege. Desuden gges kom-
pleksiteten i en vis udstraekning af, at den enkelte lzege har behov for kontakt til mange
dele af den kommunale forvaltning.

Der bgr derfor i planperioden arbejdes pa at forenkle den praktiserende leeges adgang
til kommunen. Dette kan blandt andet ske gennem bedre information pa sundhed.dk,
hvor opdateret information om bade telefonnumre og lokationsnumre skal vere til-
gaengelig. Derudover skal kommunerne rette opmarksomme pa at reducere antallet af
indgange for almen praksis jf. i gvrigt kapacitetsdelen og afsnittet om kommunikation
og sundheds-it.

Social-leegeligt samarbejde

Ved socialt-leegeligt samarbejde formidles relevante sociale og laegelige oplysninger
mellem kommuner og leeger med henblik pa at opna den optimale sagsbehandling for
borgerne. Det socialt-leegelige samarbejde er serligt vigtigt pa falgende omrader:
Med reformen af fartidspension og fleksjob er der abnet op for en ny type tveersektori-
elt samarbejde mellem kommune, region og almen praksis. Loven indeberer blandt
andet, at der skal organiseres rehabiliteringsteams i kommunerne. Rehabiliteringstea-
met behandler sager om ressourceforlgb, fleksjob og fertidspension. Almen praksis er
forpligtiget til at bidrage til arbejdet i rehabiliteringsteamene bl.a. ved udarbejdelse af
"Leegeattest til Rehabiliteringsteam LA 265". | konkrete forlgb vil der veere behov for
et teet samarbejde mellem alle parter i forhold til aftalen om behandlingsforlgb paral-
lelt med et rehabiliteringstilbud.

! Lokale aftaler i Region Hovedstaden kan alene, for sa vidt angar den laegelige part, indgas af PLO-
Hovedstaden.
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Med sygedagpengereformen, skal kommunerne indhente L/ 285 pa alle sygemeldte,
som forventes at have et sygefravaer pa mere end 8 uger. Attesten skal foreligge, nar
kommunen indkalder den sygemeldte til opfglgningssamtale senest 8 uger efter forste
sygedag. Almen praksis har pligt til at udfylde attesten LA 285.

Kommunerne skal fra den 1. juli 2013 tilbyde alle nyankomne flygtninge og familie-
sammenfarte udlaendinge til en flygtning en helbredsmaessig vurdering hos en laege.
Saledes formidles der i forbindelse med det socialt-leegeligt samarbejde et stort antal
attester mellem almen praksis og kommunerne, ofte ledsaget af stramme tidsfrister.

Pa den baggrund anbefales det:

e at der arbejdes pa at tilvejebringe et smidigt og velfungerende samarbejde
omkring attester, serligt pa beskeftigelsesomradet

3. Samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne

Praksiskonsulentordning

Praksiskonsulentordningen for hospitalerne er en del af den samlede konsulentordning
for almen praksis under KAP-H. Ordningen arbejder for at styrke kommunikationen
og samarbejdet primeert mellem hospitaler og almen praksis, herunder at styrke kvali-
teten i patientforlgb pa tveers af sektorgraenser.

Patientforlgbsbeskrivelser

Der er udarbejdet en lang reekke patientforlgbsbeskrivelser med henvisningsveje og
opgave- og ansvarsfordelingen mellem hospitalerne og almen praksis. Disse er tilgen-
gelige for almen praksis pa www.sundhed.dk, sammen med gvrige vejledninger og
retningslinjer, beskrivelser af pakkeforlgb og information om forlgbsprogrammer for
kronisk sygdom.

Central visitation (CVI)

Med henblik pa at optimere henvisningsforlgb og styrke patientsikkerheden, er der
etableret centrale visitationsenheder i hvert af de fire planleegningsomrader i regionen.
CVT’erne handterer somatiske henvisninger fra praktiserende laeger og speciallaeger®.
Endvidere er der en egen central visitation indenfor psykiatrien.

Generelt bidrager CVI-ordningen til at styrke kvaliteten i henvisningsforlgbet ved at
understgtte hurtig og korrekt visitation. Samtidig er det mere enkelt for praksissekto-
ren, nar der kun henvises til é&t nummer pr. planlegningsomrade. Almen praksis kan
kontakte den modtagende afdeling og fa telefonisk radgivning ved CV1 i forbindelse
med tvivisspgrgsmal om konkrete henvisninger.

Diagnostiske enheder (DE)
Der er oprettet tvaerdisciplinaere ambulantfunktioner *Diagnostiske enheder (DE)’,
som praktiserende leeger, praktiserende specialleeger og hospitalsafdelinger kan henvi-

2 . ] .
Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke omfattet af CVI
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se til, nar der er mistanke om, at en patient har alvorlig uafklaret sygdom, hvor diag-
nosticering ikke umiddelbart har veeret mulig.

De diagnostiske enheder skal sikre subakut ambulant udredning for:
o Patienter med uklare symptomer, der giver mistanke om alvorlig sygdom
(MAS) og
e Patienter, hvor kraeft er konstateret, men primaer tumor er ukendt (MUP).
Forlgbene omfatter ikke barn.

For patienter der henvises med mistanke om kreeft, er det vigtigt, at patienterne infor-
meres om, at de starter i kreeftpakkeforlgb. De praktiserende leeger har taget ordningen
til sig og der er siden ordningens start i foraret 2012 henvist ca. 8000 patienter.

Foruden henvisning til de diagnostiske enheder, kan almen praksis sgge radgivning
ved CVI’en om konkrete patienter, hvor det er uklart, om der skal forega en videre ud-
redning i praksis, pa en organspecifik afdeling eller om der skal henvises til en diag-
nostisk enhed. Denne radgivningsfunktion medvirker til dialog og sparring sektorerne
imellem, ligesom den skal sikre, at henvisninger er relevante og sker pa et oplyst
grundlag.

Diagnostisk bistand indenfor de parakliniske specialer®

Almen praksis har flere diagnostiske henvisningsmuligheder og undersggelsessteder i
Region Hovedstaden inden for de parakliniske specialer. Almen praksis kan ogsa
veelge selv at tage fx. blodpraver, lungefunktionstest, EKG, allergitest og degn-
/hjemmeblodtryksmaling.

Regionsradet har besluttet, at der skal ske en organisatorisk og fysisk samordning af
laboratoriebetjeningen af de praktiserende leeger. Samordningen indebzrer, at Region
Hovedstadens Elektive Laboratorium (RHEL, det tidligere KPLL) nedlaegges med
virkning fra 1. januar 2016, og at analysefunktionen overflyttes til hospitalslaboratori-
erne. Der etableres samtidig en regional kvalitetsordning og en tilsvarende serviceord-
ning, der bl.a. skal sgrge for afhentning af blodprever i klinikkerne.

Diagnostisk radiologi

Borgere fra hele regionen kan henvises til savel regionens specialleegepraksis i diag-
nostisk radiologi som til tilbud pa hospitalsafdelinger. Praktiserende speciallaeger i di-
agnostisk radiologi er beliggende i Kgbenhavn. Flere hospitaler og speciallaeger har
sakaldte walk-in-funktioner, hvor patienter med en henvisning fra praktiserende leege
kan fa taget rgntgenbilleder uden forudgaende tidsbestilling.

Almen praksis kan henvise patienter til CT og MR-scanning pa specifikke indikatio-
ner. Det vurderes lgbende i samarbejde med relevante sundhedsfaglige rad, om der er

3 Parakliniske specialer defineres her som diagnostisk radiologi, klinisk fysiologi og nuklearmedicin, klinisk biokemi, patologi

og udvalgte diagnostiske undersggelser indenfor kardiologi, allergologi og neurofysiologi.
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yderligere indikationer, hvor almen praksis fremadrettet skal kunne henvise direkte til
CT og MR-scanning.

4. Samarbejde om akutberedskabet
Malsatninger:
= Almen praksis indgar somenintegreret del af det gvri ge akutberedskab.
- Patientenfardet rette, akutte behandlingstilbud, pa det rette niveau, til den lavest mulige omkostning

Det er en overordnet malseatning i regionens praehospitale indsats, at regionens borge-
re skal have let og lige adgang til akut hjaelp. Der skal vare en sammenhang i det
akutte patientforlgb fra telefonisk radgivning, preehospital behandling, behandling i
almen praksis og pa hospital. Dette tilsiger en tettere sammenhang, mellem praksis-
omradet, og de akutte funktioner og beredskab. Det preehospitale akutarbejde og be-
redskab koordineres af den Praehospitale Virksomhed.

Almen praksis’ rolle i akutberedskabet

| dagtiden er almen praksis som udgangspunkt patienternes indgang til sundhedsvaese-
net, ogsa vedrarende akut opstaet sygdom og lettere skadestilfelde. | henhold til over-
enskomsten skal patienter ved akut opstaet behov for legehjelp i dagtiden have ad-
gang til leegehjelp hos egen laege eller navngiven stedfortraeder inden kl. 16 samme
dag.

Derudover kan patienterne i dagtiden henvende sig til Akuttelefonen 1813 ved skader
med behov for behandling pa en af regionens akutmodtagelser/-klinikker. Hvis patien-
ter henvender sig telefonisk med skader eller sygdom, som bgr behandles i almen
praksis, instrueres patienterne om at henvende sig hos egen lzege. Uden for praktise-
rende laegers abningstid er Akuttelefonen 1813 borgernes indgang til akutsystemet.
Nar en patient er blevet akut behandlet af 1813 eller pa en akutmodtagelse/klinik, af-
sendes en epikrise med relevante oplysninger til almen praksis.

Almen praksis er ogsa en vigtig del af beredskabet i regionen, ved starre handelser.
Det kan f.eks. veere i forbindelse med epidemier med behov for massevaccination og
ved behov for behandling af mange borgere med skader*

5. Samarbejde mellem almen praksis og de gvrige behandlere i praksissektoren
Som gatekeeper til sundhedsvaesenet, er almen praksis i udgangspunktet patientens
indgang til behandling i den gvrige praksissektor. Ved henvisninger til behandling i
den gvrige praksissektor er det vigtigt, at almen praksis tilvejebringer den relevante in-
formation for den behandler, der overtager behandlingsansvaret. For patienter henvist
fra almen praksis til den gvrige praksissektor har almen praksis behov for en tilbage-
melding om status for patienten.

4 Rapporten “Praehospital indsats og sundhedsberedskab” (Region Hovedstaden, 2008)
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For alle behandlergrupperne i praksissektoren er der enten praksiskonsulentordninger
eller lign, som fokuserer pa kvalitetsudvikling af det tvaersektorelle og tveerfaglige pa-
tientforlgb, herunder kommunikation og samarbejde.

Samarbejdet med praktiserende psykologer.

Praktiserende psykologer modtager patienter efter henvisning fra almen praksis.
Dansk Psykologforening og Danske Regioner i samarbejde med Praktiserende Lagers
Organisation drafter og definerer relevant information, der skal udveksles gennem
henvisninger, startbreve fra psykolog til henvisende lsege ved behandlingsstart og
epikriser for at sikre sammenhang i patientforlgb.

Sidelgbende hermed fokuseres der regionalt pa udvikling af samarbejdet mellem psy-
kologer og almen praksis i regionen, herunder:
e enny og mere informativ vejledning til almen praksis om henvisning til psy-
kolog
e epikriseskrivning, der skal medvirke til at gge antallet og kvalitetsudvikle ind-
holdet af epikriser

Samarbejdet med praktiserende kiropraktorer:

Borgerne kan fa behandling hos kiropraktor uden henvisning, men almen praksis kan
ogsa henvise til kiropraktor. Kiropraktorernes kompetenceomrade har i et vist omfang
overlap med andre sundhedsfaggrupper, der beskaftiger sig med lidelser i beveegeap-
paratet — herunder almen praksis, fysioterapi og visse specialleeger. Serligt i forhold til
forlgbsprogram for leenderyglidelser er der en samarbejdsflade til almen praksis

Overenskomsten stiller ikke et generelt krav om afsendelse af epikriser til patientens
lege eller til henvisende laege, men peger dog pa, at kommunikationen med almen
praksis serlig er vigtig, nar patienten har et parallelt forlgb, som ger en tvaeergaende
indsats pakravet. | disse tilfeelde er der krav om, at kommunikation fglger geeldende
MedCom-standarder, herunder epikrise.

Samarbejdet med praktiserende fodterapeuter

Almen praksis kan henvise patienter med relevante diagnoser til behandling hos prak-
tiserende fodterapeut. For alle patienter kommunikeres med praktiserende leege om
symptomer og behandling. For patienter med diabetes, som udgar stgrstedelen af pati-
enterne, er der serlige krav der er neermere beskrevet i diabetesforlgbsprogrammet.

Samarbejdet med praktiserende fysioterapeuter

Patienterne i fysioterapeutpraksis henvises i overvejende grad fra almen praksis. For at
sikre det optimale tveerfaglige samarbejde og et sammenhangende forlgb for patienten
er der regionalt fokus pa at styrke kvaliteten af kommunikationen mellem almen prak-
sis, speciallaegepraksis og fysioterapipraksis. Det er endvidere vigtigt, at de relevante
og ngdvendige oplysninger er medtaget i savel henvisninger som i notat til patientens
alment praktiserende laege (epikriser).
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Almen praksis kan henvise patienter med sveert fysisk handicap eller progressiv lidelse
til vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter. | forbindelse med hen-
visning til vederlagsfri fysioterapi opleves dog flere problemstillinger omkring samar-
bejdet og henvisningsgrundlaget. Det foreslas derfor, at der gensidigt arbejdes med in-
formation til almen praksis om vederlagsfri fysioterapi.

Med henblik pa at sikre en hensigtsmaessig ressourceudnyttelse er det en indsats i
sundhedsaftalen at sikre Igbende dialog mellem kommunen og de praktiserende fysio-
terapeuter om grazonen mellem kommunale tilbud om genoptrening og rehabilitering
og den vederlagsfrie fysioterapi. | takt med at n&ermere afklaring opnas, skal denne
udbredes til almen praksis

Samarbejdet med praktiserende speciallaeger

Langt de fleste patienter i specialleegepraksis er henvist fra almen praksis. For at opna
sammenhangende og effektive patientforlgb er der fokus pa at understgtte og fremme
kommunikation og samarbejde med specialleegerne. Speciallaeger sender epikrise til
henvisende leege, nar en patient er feerdigundersggt og/eller feerdigbehandlet i special-
leegepraksis.
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PATIENTINDDRAGELSE | ALMEN PRAKSIS

I sundhedsaftalen er borgeren som aktiv samarbejdspart et udviklingsomrade, savel
som i regionens bruger- og pargrende politik og regeringens sundhedsudspil. | sund-
hedsaftalen er det blevet aftalt, at der i arbejdet med inddragelse af patienten er behov
for at bygge ovenpa eksisterende erfaringer og udvikle arbejdet bl.a. ud fra eksisteren-
de evidens pa omradet.

Parterne bag praksisplanen er enige om, at vi skal betragte patienterne som aktive sa-
marbejdsparter i eget forlgb i det omfang de gnsker det og under hensyntagen til deres
samlede ressourcer. Men vi skal ogsa veere abne og lydhare overfor patientens per-
spektiv, nar vi tilretteleegger eller evaluerer vores sundhedstilbud generelt.

Vi skelner i det nedenstaende mellem patientinddragelse som et aktivt samarbejde
med den enkelte patient (og pargrende) om eget behandlingsforlgb, og patientinddra-
gelse gennem ’organisatorisk’ samarbejde med patienterne omkring udvikling af
sundhedsveesenet.

Patientinddragelse har desuden snitflader til den patientoplevede kvalitet i almen prak-
sis, herunder arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (se i gvrigt kvalitetsafsnit [un-
der udarbejdelse]) og til lighed i sundhed.

Aktivt samarbejde med patienten om eget behandlingsforlgb

Ifalge sundhedsaftalen handler aktivt samarbejde med den enkelte patient og dennes
pargrende om at bringe patientens gnsker og viden i spil og gge den enkeltes oplevelse
af autonomi og evne til at mestre og gve selvbestemmelse over eget forlgb.

Involvering af patienter og parerende i forebyggelse, pleje, behandling og sygdoms-
handtering kan dels medvirke til at forbedre de Kkliniske resultater og patientsikkerhe-
den samt gge patienternes livskvalitet. Dels kan gget patient- og pargrendeinddragelse
medvirke til, at vi samlet set opnar mere sundhed for pengene. Det henger bl.a. sam-
men med, at patienter, der er godt informerede og involverede i behandlingsforlgbet i
hgjere omfang falger den sundhedsprofessionelles radgivning. De er desuden mere til-
fredse med behandlingen, og der opnas bedre behandlingsresultater, ligesom inddra-
gelse af patientens unikke viden om eget forlgb bidrager til at forebygge fejl*.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, August 2014, Dialogpapir om gget inddragelse af patienter og pargrende.
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Aktivt samarbejde med patienten i almen praksis

| almen praksis handler individuel patientinddragelse blandt andet om, at laegen i
dialogen med patienten er i stand til at tage udgangspunkt i patientens egen pro-
blemoplevelse og gnsker om udredning, behandling og opfalgning. Med en sadan
tilgang forventes patienten i hgjere grad at fglge den aftale udrednings- og behand-
lingsplan. Den patientinddragende kommunikation kan forega ved personlig kontakt i
forbindelse med konsultation eller sygebesgg men kan ogsa forega eksempelvis ved
telemedicinsk kommunikation, der ligeledes kan danne basis for patientinddragende
feelles beslutningstagning.

Hvordan der konkret kan opnas den gnskede effekt i forhold til patientinddragelse i
almen praksis er ikke tilstreekkeligt afdeekket. Derfor skal det i planperioden undersg-
ges, hvordan almen praksis kan bidrage til at understatte gget patient- og parerende-
inddragelse,

I sundhedsaftalen er det aftalt, at vi skal ”"Fremme aktivt samarbejde med borgere i al-
le sektorer ved at prioritere mellem eksisterende aktiviteter og metoder, der kan styrke
samarbejdet mellem borgere, herunder pargrende og fagprofessionelle, og tage stil-
ling til udbredelse af projekter, som har vist sig virkningsfulde og effektive”.

Anbefaling:

e Der ber i planperioden fokuseres pa at afdeekke og udnytte eksisterende viden
om, hvorledes man med en patientcentreret tilgang kan understgtte en bedre
patientinddragelse i almen praksis.

o Det skal sikres, at almen praksis deltager i udviklingsarbejdet i regi af sund-
hedsaftalen om aktivt samarbejde med borgerne, sa det sikres, at udviklingen
af modeller inden for omradet far relevans i alle dele af sundhedsvesenet.

Understgattelse af dialog mellem patient og almen praksis

| sundhedsaftalen peges der pa mulighederne for anvendelse af telemedicin som red-
skab til at styrke patienternes rolle som aktiv samarbejdspart i eget behandlingsforlgb.
Saledes er det aftalt, at vi vil ”” Understotte borgernes indflydelse pd og muligheder
for egenomsorg, herunder sikker behandling, forebyggelse og rehabilitering i eget
hjem gennem udbredelse af telemedicinske indsatser. | arbejdet skal der indlednings-
vist identificeres og tages stilling til udbredelse og koordinering mellem eksisterende
aktiviteter pa omrddet for telesundhed.”

Telesundhed/telemedicin byder pa nye kontakt-, kommunikations- og monitorerings-
mader, der via teknologi kan medvirke til at optimere behandlings- og patientforlgb.

Pa falgende omrader har teleteknologi veeret anvendt pa forsggsbasis i almen praksis:
- videotolkning: har veret afpravet i et nationalt projekt, og har varet anvendt i
tre praksis i regionen’.
- teledermatologi®: der er gennemfart et projekt om teledermatologi.

2 Evaluering kan findes pa webadressen: http://medcom.dk/wm111493

3 . . . . .
Projekter vedrgrende teledermatologi er allerede af prgvet i projektform flere steder i landet.
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| forbindelse med regionens kronikerprojekt er der desuden afprgvet et internetbaseret,
interaktivt samtalevaerktej *Sund dialog’ beregnet til praksispersonalets dialog med
patienter med henblik pa livsstilseendringer. Med verktgjet er det endvidere muligt at
indsamle data til brug for fremtidig forskning og kvalitetssikring inden for forebyggel-
se og livsstilseendringer.

| datafangstsystemet findes der desuden mulighed for, at patienter og leegen kan sam-
arbejde om behandlingen af diabetes, og patienter kan fa indsigt i egne data.

Anbefaling:
e Der bar i planperioden ses pa muligheder for, at bl.a. brugen af telemedicinske
Igsninger og datafangst kan understgtte dialogen mellem patient og almen
praksis.

Lighed og patientinddragelse.

Patienterne har ikke alle de samme gnsker, forudseetninger og muligheder for at delta-
ge ligeveerdigt i beslutninger om eget behandlingsforlgb. For at gge ligheden i sund-
hed er det vigtigt, at almen praksis far mulighed for at tage hand om de mindre res-
sourcesterke patienter, som kan have brug for mere personlig stette for at kunne satte
sig ind i deres sygdom og stille sundhedspersonalet de relevante spargsmal (jf. i gvrigt
afsnit om lighed i sundhed [under udarbejdelse]).

For at kunne inddrage de mindre ressourcestearke patienter ligevaerdigt, skal vi veere
Klar til systematisk at lade vurdering af patientens personlige ressourcer og gnsker om
at deltage aktivt indga i planleegningen af patientens udredning- og behandlingsforlgb.

Pa den baggrund anbefales det, at:
e Det bor i planperioden vurderes, hvordan der kan arbejdes med et differentie-
ret tilbud til patienterne i almen praksis, ud fra patienternes personlige res-
sourcer og muligheder.

For yderligere uddybning om differentierede indsatser og lighed henvises i gvrigt til
afsnit om lighed i sundhed og afsnit om kronisk sygdom.

Samarbejde med patienter om udviklingen af sundhedsvasenet

Foruden inddragelse af patienten i eget forleb, kan patientinddragelse ske pa et *orga-
nisatorisk’ plan, hvor det handler om, at lade patienternes perspektiver indgé i den
made, vi evaluerer og tilretteleegger sundhedstilbuddene og sundhedssystem generelt.

Tilsvarende er en af indsatserne i sundhedsaftalen 2015-18, at der skal arbejdes for en
styrkelse af systematisk involvering af borgere ved udvikling og tilretteleeggelse af det

organisatoriske samarbejde, der vedrgrer tveersektorielle indsatser og forlob”. Almen
praksis bgr inddrages i dette arbejde.

Derfor anbefales det, at:
o Almen praksis deltager i en arbejdsgruppe i regi af sundhedsaftalen, der skal
definere mal og metoder med indsatsen, og udvalge fokusomrader for, hvor-
dan man kan styrke systematisk involvering af borgere ved udvikling og tilret-
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teleeggelse af det organisatoriske samarbejde, der vedrarer tveersektorielle ind-
satser og forlab.

| Region Hovedstaden er der allerede en del eksempler pa inddragelse af patienten pa
et organisatorisk niveau i almen praksis. F.eks. inddrages patienternes perspektiv gen-
nem patienttilfredshedsundersggelser og gennem patienternes indrapportering af util-
sigtede handelser. Desuden bidrager det nyoprettede patientinddragelsesudvalg i drgf-
telser om arbejdet med sundhedsaftale og praksisplan og hertil relaterede emner.

Patientevalueringer som patientinddragelse

I henhold til geeldende overenskomst skal praktiserende lzeger gennemfare patienttil-
fredshedsundersggelser mindst hvert 3. ar. Ifalge den Danske Kvalitets Model
(DDKM) for almen praksis, skal klinikken desuden anvende tilbagemeldinger fra pati-
enter til at skabe laering og forbedre klinikkens ydelser.

| forbindelse med indikatorerne for standarden i DDKM om patientevalueringer, skal
praksis ved interviews kunne redeggare for, hvordan tilbagemeldinger fra patienter
handteres, og at der sker opfglgning pa tilbagemeldingerne/resultaterne af patienteva-
lueringerne.

Derved kommer patientens erfaringer og oplevelser til at indga i den organisatoriske
udvikling af praksis.

Patienter og pararende rapporterer utilsigtede heendelser

Fra 1. september 2011 har patienter og pargrende kunnet rapportere utilsigtede han-
delser via Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD), som anvendes af sundhedsfagli-
ge personer. Det sker stadig indtil videre i beskedent omfang”. De rapporterede utilsig-
tede handelser opsamles og sendes til den pagaeldende praksis med henblik pa, at
praksis kan drage lzering af haendelserne.

Ved alvorlige haendelser bliver der taget kontakt til den pageeldende praksis med det
samme, og der tilbydes en patientsikkerhedsanalyse faciliteret i klinikken af risikoma-
nager for almen praksis, og der udarbejdes handlingsplaner i samarbejde med klinik-
ken.

Det har betydning, at patienter og pargrende far kendskab til muligheden for at rappor-
tere deres oplevelser, idet patienter og deres pargrendes oplevelser er searlig gode in-
dikatorer til at opdage problemer med sikkerheden, fordi de er med i hele forlgbet og
ser forhold pa tvaers af sektorer.

4
12013 og 2014 blev der modtaget 31 rapporteringer fra patienter og 29 rapporteringer fra parerende.
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Det er derfor en malsatning, at patienterne er oplyste om rapporteringsmuligheden
samt oplyste om forskelle pa patientsikkerhedssystemet, som er et laeringssystem, og
patientklagesystemet, hvor der placeres ansvar.

P& den baggrund anbefales det
e Der skal i planperioden fokuseres pa, hvordan almen praksis kan medvirke til
at informere patienter og parerende om muligheden for at rapportere utilsigte-
de heendelser, hvis der er sket fejl.

Patientinddragelsesudvalget

Derudover er der som fglge af &ndringerne i sundhedsloven, nedsat et Patientinddra-
gelsesudvalg (PIU), som er involveret i arbejdet med almen praksisplanen. Udvalget
har blandt andet deltaget i dialog- og hgringsaktiviteter, og har i flere tilfeelde deltaget
i relevante arbejdsgrupper under udarbejdelsen af praksisplanen.
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5. Samarbejde om medicin

Malszetninger:
= Patienter er medicineret rigtigt og sikkert og utilsigtede handelser undgas, herunder
o Feelles Medicin Kort (FMK) er fuldt ud implementeret og anvendes korrekt.
o  Medicininformation i FMK er opdateret og afstemt.
o Medicingennemgang gennemfgres ved vaesentlige a&ndringer i medicinen
og mindst en gang arligt i almen praksis og/eller pa hospitalerne

Nar patienten medicineres af sundhedspersoner fra flere sektorer, kan der opsta fejlag-
tige eller mangelfulde oplysninger om medicineringen. Det kan medfgre medicine-
ringsfejl og i varste fald skade patienten.

Der er behov for at styrke det tversektorielle samarbejde pa medicinomradet i sektor-
overgangene. Malet er, at patienter, som overgar fra en sektor til en anden, far de kor-
rekte legemidler og undgar utilsigtede haendelser i forbindelse med medicinering.
Arbejdet involverer bade almen praksis, speciallegepraksis, kommuner, hospitaler
(somatik og psykiatri) og apoteker. Tvarsektoriel kommunikation generelt behandles i
kapitel 7 om Kommunikation og sundheds-it.

Klarggring af hvem der har ansvaret ved medicinering er en af indsatserne i sundheds-
aftalen, hvor der er fglgende indsats: "Preecisere organiseringen og ansvarsfordelin-
gen i samarbejdet med kommunerne, hospitalerne og praksissektoren med fokus pa
rettidig og korrekt medicinkommunikation. Det skal til enhver tid veere klart kommuni-
keret, hvem der har det leegelige ansvar for den samlede medicinering af borgeren”.

I nedenstéende fokuseres pa, hvordan Felles Medicin Kort (FMK) og medicingen-
nemgang understgtter dette.
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Boks 1. Sundhedsstyrelsens definition af medicingennemgang

Medicingennemgang (MGG) ud fra sundhedsstyrelsens definition: MGG er en

struktureret og kritisk gennemgang af patientens medicin med det formal at opti-
mere den medicinske behandling. Der skal tages stilling til, om der skal ske &n-

dringer - fx om noget af medicinen skal seponeres -og @ndringerne skal herefter
gennemfgres.

5.1 Faelles Medicin Kort (FMK)

En af de centrale malsatninger med FMK er, at Igsningen gger det tveersektorielle og
samlede overblik over borgerens medicin, nar det er fuldt implementeret og anvendes
korrekt.

Forudsatningen for, at FMK gger patientsikkerheden og kvaliteten er, at oplysninger-
ne pa medicinkortet afspejler den medicin, patienten reelt anvender.

Boks 2. Sundhedsstyrelsens definition af medicinafstemning

Medicinafstemning er ud fra sundhedsstyrelsens definition: En procedure til at sik-
re et samlet og tidstro overblik over den medicin, som patienten reelt anvender
sammenholdt med den medicin, som er ordineret.

Fgrste skridt for at opna dette er, at medicinen er afstemt i FMK -dvs. sikring af over-
ensstemmelse mellem den medicin, der er ordineret, og den medicin borgeren reelt
anvender.

I praksisplanregi gnskes det at understgtte arbejdet med at implementere Det Falles
Medicinkort.

PLO, KL og DR har forhandlet en implementeringsaftale, som skulle tilgas i alle 5 re-
gioner mellem parterne. PLO-H og S har ikke kunne tilslutte sig aftalen, mens de
@vrige tre regioner har underskrevet aftalen. Der pagar forhandlinger med henblik pa,
at PLO- H ogsa kan godkende aftalen. I implementeringsaftalen bruges begrebet
ajourfgring, som ikke er anvendt andre steder. PLO-H frygter, at forventningerne til
FMK og ajourfgring er urealistiske og kan fere til fejlmedicinering, hvorfor PLO-H
ikke kan tiltreede den del af aftalen.

Ifglge implementeringsaftalen mellem PLO, KL og DR er den praktiserende lege for-
pligtet til at besvare kommunens spgrgsmal i relation til konkret tvivl om ajourfgrte
ordinationer fx ved diskrepans mellem kommunens egen medicinliste og FMK. Ved
diskrepans i relation til andre legers ikke ajourfgrte ordinationer retter den kommuna-

le hjemmesygepleje henvendelse til den ordinerende lege, f.eks. sygehuslage eller
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praktiserende speciallege, som besvarer forespgrgslen, og evt. tilretter FMK og
ajourfgrer.

Derfor er det centralt, at parterne bag praksisplanen arbejder for, at FMK er fuldt im-
plementeret teknisk og organisatorisk og anvendes i alle sektorer. Det felles medicin-
kort, FMK, er taget i brug i almen praksis og pa regionens hospitaler, og bliver im-
plementeret i kommunerne.

Ifglge Sundhedsstyrelsen medfgrer anvendelsen af FMK ikke @ndrede regler eller an-
svarsforhold i relation til lzgens pligt ved ordination af lzzgemidler.' Det er fortsat den
ordinerende leges ansvar at vurdere medicinens relevans samt eventuelle bivirkninger
eller interaktioner med den medicin, som borgeren allerede er i behandling med.

Det anbefales:
e At fglge op pa implementering af FMK i almen praksis.

Som en del af arbejdet med at implementere FMK i planperioden, forts&tter undervis-
nings- og efteruddannelsesaktiviteter bl.a. ved datakonsulenterne i Region Hovedsta-
den.

Implementering af FMK er en af indsatserne i sundhedsaftalen, hvor fglgende er aftalt:
“For at styrke brugen af det Feelles Medicin Kort vil vi udarbejde og medio 2015 have
implementeret en aftale om, hvordan parterne anvender FMK i det tveersektorielle
samarbejde. Aftalen skal dels dekke forhold under implementeringen og dels sikre ar-
bejdsgange og fplge op pa kvaliteten i anvendelsen af FMK, nar FMK er i drift medio
2015. Aftalen skal impdekomme de scerlige forhold, der gor sig geeldende, pa det spe-
cialiserede socialomrade.”

I Region Hovedstaden er der nedsat en tversektoriel FMK-arbejdsgruppe. I planperio-
den understgttes arbejdet med implementering af FMK og de tvarsektorielle snitflader
i denne gruppe.

Derfor anbefales det:

¢ At almen praksis gennem deltagelse i den tvarsektorielle FMK-
arbejdsgruppe bidrager til udarbejdelse og implementering af anvendelse
af FMK i det tversektorielle samarbejde.

5.2 Medicingennemgang
I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal udarbejdes og implementeres en tvaersekto-
riel model for systematisk medicingennemgang og afstemning.

! Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af leegemidler 12.02.15
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Boks 3. Medicingennemgang
Almen praksis har pligt til at legge medicingennemgang ind ved:

e  Aftalt specifik forebyggelsesindsats (arskontrol af kronisk syge, ogsa dem
under 75 ar) — ydelse 0120

e Opsggende hjemmebesgg (skrgbelige @ldre normalt over 75 ar — ydelse
0121)

Almen praksis har mulighed for, men ikke pligt til, at legge medicingennemgan-
gen ind ved :

e Opfglgende hjemmebesgg efter udskrivelse fra hospital

e Nar en patient er flyttet pa plejehjem.

Uanset FMK har kommunerne behov for, at der i visse situationer er en lage, der fore-
tager en medicingennemgang af borgerens medicin. Kommunerne kan ved behov hos
den konkrete borger efterspgrge en medicingennemgang ved den praktiserende lege
via en LZE-blanket..

For at understgtte implementering af medicingennemgang i almen praksis, introduce-
res metoder til medicingennemgang for almen praksis ved efteruddannelsestilbud i re-
gi af KAP-H: Tilbuddene omhandler:
¢ Implementering og organisering af medicingennemgang samt redskaber til
brug ved medicingennemgang i almen praksis
¢ Systematisering og oprydning af data i patientens medicinkort i FMK (medi-
cinafstemning) for at skabe overblik ved medicingennemgang.

Derfor anbefales det:

e Atder i planperioden fokuseres pa at skabe en afklaring af forventninger til
almen praksis.

e At fglge op pa implementering af medicingennemgang bl.a. ved gennemgang
af utilsigtede handelser.

Dosisdispensering
Dosisdispensering er en metode, hvor patientens legemidler pakkes til hvert dosis-

tidspunkt.

Det er den praktiserende lege, som har til opgave at vurdere, om en patient er egnet til
dosisdispensering, samt hvis der sker @ndringer at give apoteket besked. Dosisdispen-
sering bgr kun anvendes til patienter, som er stabilt medicineret.

Side 4

Magade i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



Punkt nr. 7 - Medicin
Bilag 1 - Side -5 af 5

Serligt i forbindelse med dosisdispensering, er det hensigtsmaessigt, at der foretages
medicingennemgang fgr opstart af dosisdispenseringsordningen. Dosisdispensering er
kun egnet til patienter, som far den samme medicin i samme dosis over lengere tid.
Det skal samtidig bemerkes, at der i FMK er udfordringer med dosisdispensering

Det anbefales:
¢ At sikre implementering af den tvaersektorielle aftale om dosisdispensering
herunder Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse om dosisdispensering.
e At samarbejdet med Apotekerne udbygges.

Polyfarmarci
I forhold til den polymedicinerede patient’ er det en sarlig tvaersektoriel udfordring at
sikre en relevant og rettidig kommunikation om patientens medicinering,

Regeringen og satspuljepartierne har afsat midler til regionale indsatser, der sgger at
udbrede medicingennemgang til patienter i fast behandling med mere end seks for-
skellige lzegemidler i dggnet.* Bevillingen udlgber ved udgangen af 2015, men forsg-
ges overfgrt til 2016.

Almen praksis tilbydes telefonradgivning fra Medicininfo fra Klinisk Farmakologisk
Afdeling pa Bispebjerg/Frederiksberg Hospitaler i forhold til konkrete problemstillin-
ger vedrgrende polymedicinerede patienters medicinering, samt om enkelte prepara-
ter.

Det anbefales:
e At fremme kendskab til muligheden for at kontakte og bruge Klinisk Farma-
kologisk Afdeling — Medicininfo.

SST’s notat ”"Dokumentation i.f.m. dosisdisp.”, marts2011.

Polyfarmaci/polymedicinerede patienter defineres ofte som patienter, der er i fast behandling med mere end 6 forskellige 1z-
gemidler i dggnet. Antallet af polymedicinerede patienter stiger kraftigt med alderen og i takt med et stigende antal a@ldre, vil
inta]]et af borgere, der er polymedicinerede stige.

Felles udmgntningsplan for den nationale handlingsplan for den @ldre medicinske patient juni 2012.
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Kronisk sygdom og den @ldre medicinske patient

I det fglgende beskrives de fire indsatsomrader, som Praksisplanudvalget har
godkendt, at arbejdsgruppen konkretiserer i forhold til emnet Kronisk sygdom
og den @ldre medicinske patient”. For alle indsatsomraderne geelder, at Prak-
sisplanen understgtter indsatser i forhold til nationale og regionale handlings-
planer samt regeringens sundhedsudspil ”Jo f@gr — jo bedre” med henblik pa at
bedre forholdene for de kroniske syge og de ®ldre medicinske patienter.

Ad 1) Forlebsprogrammer

Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med
at konkretisere:
o Implementering af forlpbsprogrammer, herunder fokus pa udvik-
lingsarbejdet med differentierede indsatser

Videreudvikling og implementering af forlgbsprogrammer

De sidste 5 ar er der udviklet forlgbsprogrammer i Region Hovedstaden for
borgere med KOL, type-2 diabetes, demens, hjertekar-sygdomme og l&nderyg-
lidelser. Fuld implementering af indholdet i disse programmer er en afggrende
forudsatning for at opna effekt af forlgbsprogrammerne.

Ud over de regionale forlgbsprogrammer er der udarbejdet nationale forlgbs-
programmer inden for kraftrehabilitering og palliation samt erhvervet hjerne-
skade for henholdsvis voksne og bgrn. Der pagar et regionalt arbejde med hen-
blik pa regional udmgntning af disse programmer. Der vil nationalt blive initie-
ret nye forlgbsprogrammer, bl.a. som fglge af udarbejdelsen af en generisk
model' for forlgbsprogrammer for psykiske lidelser (2015), som forventes ud-

1
Generisk model = generel model
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mgntet i lokale forlgbsprogrammer. Det vil vi forholde os til, nar den nationale
generiske model foreligger.

De seneste ars erfaringer har vist, at der er behov for at udvikle forlgbspro-
grammernes anvendelse yderligere, sd de eksempelvis ogsa kan tilgodese be-
hovene hos borgere med flere samtidige sygdomme. Der er ligeledes behov for
at udvikle eller styrke indsatser for de mange borgere med kronisk sygdom,
som enten ikke er omfattet af et forlgbsprogram, eller som pa anden made fal-
der uden for den mere standardiserede behandling og rehabilitering, som den
aktuelt tilbydes.

I Sundhedsaftalen 2015 — 2018 er det aftalt, at ggre fglgende:

e Fastlegge hvilke indikatorer, der skal anvendes til at fglge implemen-
teringsgraden og kvaliteten af forlgbsprogrammerne samt aftale, hvilke
konkrete mal for kvalitet i tilbuddene og for den videre implemente-
ring, der skal nas.

Almen praksis rolle vedr. forlebsprogrammer

I forlgbsprogrammerne har almen praksis en serlig rolle som tovholder for pa-
tienten. Evalueringen af implementering af forlgbsprogrammerne for KOL og
Type 2 diabetes (KORA, 2013) har imidlertid peget pa, at praktiserende leger
har forskellig opfattelse af, hvad der ligger i rollen som tovholder 1 forlgbspro-
grammerne. Konkret har den praktiserende lege en vigtig rolle i forhold til at
fglge forlgbsprogrammets anbefalinger og herunder at henvise til de relevante
tilbud 1 forlgbsprogrammerne samt at motivere den enkelte patient. Henvisning
til de rette tilbud kraver, at der er kendskab til de tilbud, som kan tilbydes den
enkelte patient. Samtidig kreves viden om forlgbsprogrammets indhold, her-
under dels til beskrivelserne af hvilke tilbud den enkelte patient bgr tilbydes,
dels kriterier for, hvornar en patient bgr fglges i almen praksis eller i hospitals-
regi.

Evalueringen har peget pa, at der er store variationer i, hvordan der i almen
praksis arbejdes efter forlgbsprogrammerne, og kendskabet til indholdet i for-
Igbsprogrammerne varierer meget. Der er saledes behov for at pracisere og af-
tale tovholderrollen 1 almen praksis og dernast at udbrede kendskabet til for-
lgbsprogrammerne.
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Det anbefales,
e At der indgés aftale om almen praksis’ tovholderrolle og der arbejdes for at udbrede kend-
skabet til forlgbsprogrammerne yderligere

e At almen praksis indgar i arbejdet med at fastleegge konkrete mal for kvalitet og implemen-
tering, samt indikatorer som skal fglge og monitorere implementeringsgrad og kvalitet af
tilbuddene i forlgbsprogrammerne

Tidlig opsporing

Malet med tidlig opsporing af kronisk sygdom er gennem en tidlig og rettidig
indsats at neds@tte forekomsten af sygdomskomplikationer og dgdelighed samt
at opna forbedret livskvalitet for borgeren. Med tidlig opsporing i forlgbspro-
grammerne tenkes pa en tidlig opsporing af borgere, som allerede har udviklet
sygdom eller tidlige stadier herfor, sa de tidligst muligt kan fa stillet en diagno-
se. Det omfatter bade tidlig opsporing af den pageldende sygdom og af mul-
tisygdom, dvs. risikofaktorer og tidligere sygdomsstadier af/for de typiske kro-
niske sygdomme, der ogsa ses hos forlgbsprogrammets malgruppe.

Almen praksis” rolle i tidlig opsporing

Den praktiserende l&ge har en ngglefunktion 1 forhold til tidlig opsporing, idet
det er her borgeren typisk har sit forlgb i de tidlige stadier af sygdommen. Det
er vigtigt, at den praktiserende lage har fokus pa den tidlige opsporing af kro-
nisk sygdom i hans/hendes patientpopulation med fokus pa de borgere, der er i
risikogruppen. Ved udarbejdelse af kommende forlgbsprogrammer for kronisk
sygdom og ved revisioner af de eksisterende forlgbsprogrammer vil der blive
taget stilling til kriterier for tidlig opsporing og hvilke indsatser, der foreslas
igangsat i forbindelse med tidlig opsporing af kronisk sygdom/multisygdom.

Differentierede indsatser

Det er en felles udfordring i sundhedsvasenet at sikre, at den serligt sarbare
borger opnar et godt behandlings- eller rehabiliteringsresultat, bade med hen-
blik pa at blive mest mulig rask og for efterfglgende at kunne mestre sin syg-
dom bedst muligt samt at sikre, at behandlingen udfgres under hensyntagen til
borgerens gvrige sygdomme.

De indsatser, der igangsattes som en del af forlgbsprogrammerne, skal kunne
rumme alle borgeres behov, herunder ogsa at sikre, at den enkelte borger fast-
holdes i indsatsen. Det betyder, at der skal arbejdes pa at skabe rammer for, at
vi kan tilretteleegge fleksible og differentierede indsatser, der ogsa tilpasses
borgere med sarlige behov. Der skal vere fokus pa den opfglgende indsats og
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effekten af de indsatser, borgerne modtager. Endelig skal der vare fokus pa at
sikre lette henvisningsveje til differentierede tilbud.

Ifglge Sundhedsaftalen 2015 — 2018 vil vi 1 aftaleperioden ggre fglgende for at styrke den differen-
tierede indsats for borgere med kroniske sygdomme og/eller multisygdom:

e For at sikre, at borgere i hgjere grad tilbydes en indsats, der tager udgangspunkt i borgerens
behov, gnsker og ressourcer, vil vi udvikle og implementere metoder til identificering af
sarbarhed hos borgere med kronisk sygdom /multisygdom

e For at sikre udvikling af differentierede tilbud, hvor borgerens behov og gnsker er i fokus,
vil vi udvelge to til tre malgrupper, hvor der afprgves Igsninger, der tilgodeser det ggede
behov for koordinering og fleksibilitet, der ggr sig gaeldende for malgruppen. Dette skal ske
med afsat i den tilgengelige viden

Almen praksis” rolle vedr. differentierede indsatser

Den almen praktiserende lege har en betydningsfuld rolle 1 forhold til at diffe-
rentiere indsatser, sa de tilpasses borgerne med serlige behov. Sarligt, nar pa-
tienten ikke passer ind i en standardiseret 1gsning er der behov for at individua-
lisere tilgangen til patienten. Den praktiserende lege vil ofte vaere en af de fgr-
ste til at erfare, hvis patienten ikke passer ind i eksisterende tilbud, fx pa grund
af en serlig sarbarhed, sproglige eller kulturelle barrierer eller, at de ikke @gn-
sker eller magter at deltage 1 de standardiserede tilbud.

Der er behov for, at der i almen praksis i samarbejde med de gvrige sektorer
arbejdes yderligere pa at identificere patienter med sarlige behov, at motivere
flere patienter til at indga i og gennemfgre behandlings- og rehabiliteringsfor-
lgb, herunder understgtte fastholdelse af livsstilsendringer, samt finde nye eller
mere fleksible lgsninger for patienter med s@rlige behov. Her kan de pargrende
ogsa med fordel inddrages.

Det anbefales,
e at almen praksis indgar i arbejdet med at udvikle og implementere metoder til identifice-
ring af sarbarhed hos borgere med kronisk sygdom og/eller multisygdom.
e at almen praksis informeres om og stgttes i at benytte de udviklede redskaber til praktisk
identificering af sarbarhed

Ad 2) KOL og bgrneastma (borneastma flyttes til andet
afsnit)
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Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med
at konkretisere:
e FEn samarbejdsaftale om tidlig diagnosticering af borgere med KOL
og astma hos born

Ifglge Sundhedsaftalen 2015 — 2018 vil vi 1 aftaleperioden ggre fglgende:
¢ For at styrke den tidlige opsporing 1 almen praksis af borgere med
KOL og astma hos bgrn udarbejdes samarbejdsaftaler herom

Som det fremgar af sundhedsaftalen, skal der udarbejdes samarbejdsaftaler om
tidlig opsporing i almen praksis af borgere med KOL og astma hos bgrn. Afta-
len fglger op pa regionernes gkonomiaftale for 2014. Indsatsen foreslas at in-
debare udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer og fokus pa tidlig op-
sporing. Som opfglgning pa gkonomiaftalen er det pa nationalt niveau aftalt at
udarbejde og opdatere diverse faglige retningslinjer pa omraderne, men der
udestar et arbejde med at styrke den tidlige opsporing af KOL og bgrneastma.
Praksisplanudvalget har indstillet, at der arbejdes videre med rammerne for en
samarbejdsaftale om tidlig diagnosticering af borgere med KOL og astma hos
bgrn. Almen praksis fremha@ves som en s@rlig aktgr i en styrket indsats, hvor
det er vigtigt, at de praktiserende leeger deltager i opsporing og diagnostik af
lungesygdomme.

Det anbefales,
e at almen praksis indgar i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler
om systematisk og tidlig opsporing i almen praksis af borgere med
KOL og astma hos bgrn.

Ad 3) Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser

Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med
at konkretisere:
® forebyggelse af indleeggelser og genindleeggelser blandt kroniske og
celdre medicinske patienter, herunder implementering af aftalen om
opfolgende hjemmebespg.

Indleggelser kan vare en belastning for mange ®ldre patienter, som i forvejen
har et omfattende pleje- og omsorgsbehov. Derfor vil det gavne de pagaldende
patienter, hvis indleggelser kan forebygges via en tidlig og aktiv indsats i et
samarbejde mellem kommuner og almen praksis. Hvor indleggelser er ngd-
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vendige og kan forudses, bgr de sa vidt muligt gennemfgres som planlagte ind-
leggelser. Praksisplanen understgtter indsatser i Den nationale handlingsplan
for den @ldre medicinske patient, Region Hovedstadens Plan for den ®ldre
medicinske patient samt regeringens sundhedsudspil "Jo fgr — jo bedre” med
henblik pa at forebygge indleeggelser og genindleggelser. Forebyggelse af ind-
leggelser og genindleggelser krever nogle gange s@rlige indsatser, men ofte
er der ogsa tale om et fokus, der skal integreres i de indsatser, borgeren allerede
modtager.

Ifglge Sundhedsaftalen 2015 — 2018 vil vi i aftaleperioden ggre fglgende:

Styrke det tvaersektorielle samarbejde om tidlig opsporing og tidlig indsats vedr. begyndende syg-
domsudvikling eller forverring af sygdom ved at implementere redskaber, som er udviklet til for-
malet, og som sa vidt muligt er evidensbaseret og derudover tage afsat i en opsamling af erfarin-
gerne med tidlig opsporing og tidlig indsats.

Malgruppen for indsatsomradet er de sarbare borgere, der f.eks. gennem til-
knytning til kommunale tilbud, hyppige indleggelser eller hyppige kontakter til
almen praksis, er i kontakt med sundhedsfaglige medarbejdere. Det drejer sig
primart om @ldre medicinske patienter og borgere med somatisk eller psykisk
kronisk sygdom og/eller hyppige indleggelser. Forudsetningen for, at akutte
indleggelser kan forebygges, er en gget opmerksomhed pa og opsporing af
begyndende sygdomsudvikling eller forvaerring af sygdom.

Kommunerne og almen praksis har en vaesentlig rolle i forhold til den tidlige
opsporing. En systematisk forebyggende indsats i kommunerne er de forebyg-
gende besgg hos +75 arige.

I Praksisplanen skal der fglges op pa almen praksis’ rolle i arbejdet med im-
plementering af redskaber til tidlig opsporing af begyndende sygdom eller for-
vaerring af eksisterende sygdom, og det skal afklares, hvordan samarbejdet
mellem kommuner og almen praksis omkring tidlig opsporing skal tilretteleg-
ges, herunder hvordan de praktiserende lager sikres adgang til faglig radgiv-
ning fra specialer pa hospital.

Det anbefales,
e at understgtte, at almen praksis implementerer redskaber til tidlig opsporing af begyndende
sygdom eller forvarring af sygdom, herunder bl.a. sikre de almen praktiserende legers ad-
gang til faglig radgivning fra specialer pa hospital.

e at understgtte, at oplysninger om betydende nye fund fra kommunernes forebyggende be-
s@g hos +75 arige kommunikeres videre til den praktiserende lege.
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Opsggende hjemmebesgag

Opsggende hjemmebesgg er en metode for almen praksis til at veere opsporen-
de i forhold til begyndende sygdomsudvikling og nedsat funktionsevne hos
skrgbelige @ldre. Optimalt er der tale om felles besgg med den praktiserende
leege, den ansvarlige kommunale sundhedsfaglige medarbejder og gerne parg-
rende”. Besgget skal aftales pa forhand.

Det anbefales,
e at almen praksis gger kendskabet til og fortsat samarbejder med kom-
munerne omkring opsggende hjemmebesgg

Den gode udskrivhing som forebyggelse af genindlaeggelse
Rettidig inddragelse af og information til kommuner og praktiserende l&ger
samt en inddragende og helhedsorienteret vurdering af borgerens situation kan
understgtte borgerens oplevelse af sammenh@ng og kvalitet i indsatsen og fo-
rebygge genindleggelser. | aftaleperioden gnsker vi at forbedre udskrivelsen
for den enkelte borger.

Opfalgende hjiemmebesog

Opfglgende hjemmebesgg er en metode til at sikre god opf@lgning pa en ind-
leeggelse, som kan initieres bade af hospital, kommune og almen praktiserende
leger. Efter udskrivning mgdes den praktiserende lege og den ansvarlige
kommunale hjemmesygeplejerske, hvis der er tale om en skrgbelig patient, i
borgerens hjem og fglger op pa epikrisen herunder evt. medicinendringer og
specifikke opfglgningsbehov. Implementering af opfglgende hjemmebesgg 1 al-
le kommuner er en del af den Nationale handlingsplan for den @ldre medicin-
ske patient. Almen praktiserende leeger og kommunerne i regionen har indgaet
en §2-aftale om opfglgende hjemmebesgg, som benyttes af leegerne i forskel-
ligt omfang. I efteraret 2014 og foraret 2015 gennemfgrer KAP-H road-shows i
hele regionen, der understgtter implementeringen af opfglgende hjemmebesgg.

Det anbefales,
e at almen praksis fortsat indgar i samarbejde omkring implementering af opfglgende hjem-
mebesgg og understgtter implementering i alle kommuner

Opfglgende hjemmebesgg indgar ogsa som et delelement i sundhedsaftalen,
hvor det er aftalt at kigge pa de samlede fglgeordninger.

2
Klinisk vejledning for almen praksis, DSAM 2012
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Ifglge Sundhedsaftale 2015 — 2018 vil vi ggre fglgende:

e For at skabe overblik og effektiv ressourceudnyttelse vil vi sikre koordinering og implemen-
tering i forhold til forlgbskoordination og de regionale og kommunale fglgeordninger: Fglge
hjem, ringe hjem og opfglgende hjemmebesgg samt kommunale ordninger, der fglger op ef-
ter udskrivning

Ad 4) Lette henvisningsveje til sundheds- og forebyggelsestilbud

Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med
at konkretisere:
e brug af SOFT-portalen, herunder gensidig information om direkte
numre

Der er udviklet en falles kommunal/regional portal for sundheds- og forebyg-
gelsestilbud (SOFT) pa sundhed.dk, som kan anvendes til at fa information om
eksisterende sundheds- og forebyggelsestilbud 1 henholdsvis kommunerne og
pa hospitalerne (somatik og psykiatri).

I Sundhedsaftalen 2015 — 2018 vil vi ggre felgende:

e Sikre systematisk opdatering af kommuner og hospitalers informatio-
ner pa SOFT-portalen saledes, at den nyeste og relevante information
om konkrete forebyggelses- og rehabiliteringstilbud altid er tilgeengelig
pa Sundhed.dk.

® Styrke samarbejdet omkring anvendelsen af forebyggelses- og rehabili-
teringstilbud gennem lokale initiativer. Herunder bl.a. aftale retnings-
linjer for samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen praksis
der sikrer, at borgere med behov herfor tilbydes alkohol- og tobaksin-
tervention forud for operation

Almen praksis” rolle ved henvisning til sundheds- og forebyggelsestilbud

Det er serligt vigtigt, at de enkelte praktiserende lager har kendskab til, og
bruger SOFT-portalen, da det 1 hgj grad kan vere medvirkende til, at flere re-
levante patienter, der gnsker det, henvises til kommunale sundheds- og fore-
byggelsestilbud.
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En hgring af almen praksis i september- oktober 2014 viser, at 71 % af de ad-
spurgte leger svarer, at de aldrig eller manedligt anvender SOFT-portalen. Un-
dersggelsen blev besvaret af 67 % af almen praksis 1 regionen.

Det anbefales,

e at sikre, at alle leger anvender SOFT-portalen til at henvise til kom-
munale sundheds- og forebyggelsestilbud

e at almen praksis indgar i arbejdet med at styrke samarbejdet om an-
vendelsen af forebyggelses- og rehabiliteringstilbud gennem lokale ini-
tiativer, herunder bl.a. aftale retningslinjer for samarbejdet mellem
kommuner, hospitaler og almen praksis, der sikrer, at borger med be-
hov herfor tilbydes alkohol- og tobaksintervention forud for operation.

Kommunerne har pligt til at sgrge for at SOFT-portalen er opdateret og let til-
gengelig med en simpel sggefunktion. Desuden skal der arbejdes hen imod at
der for hver kommune udelukkende findes eet lokationsnummer.

Gensidig information om direkte numre vil blive behandlet sarskilt under af-
snit om kommunikation og sundheds-it.
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Kraft

Her beskrives kreeftomradet — herunder "kreaeft, udredning og behandling’ samt
"rehabilitering og palliation’, som skal indga i afsnittet om ”Kronisk sygdom
og den @ldre medicinske patient”. For begge indsatsomrader galder, at Prak-
sisplanen understgtter indsatser i forhold til nationale og regionale handlings-
planer samt regeringens sundhedsudspil ”Jo fgr — jo bedre” med henblik pa at
bedre forholdene for de kroniske syge og de ®ldre medicinske patienter.

Kreaft- udredning og behandling

Region Hovedstaden arbejder malrettet mod at sikre kraeftpatienter hurtig ud-
redning og behandling, som er kendetegnet ved sammenh@ng og hgj kvalitet.
Regionen skal vere i front, hvad angar kvalitet og udvikling indenfor kraeftom-
radet.
Almen praksis rolle i kraftforlgb
Praksissektoren har pa en rekke omrader en ngglefunktion i forhold til at iden-
tificere kreftsygdom tidligt i forlgbet, 1 forhold til at understgtte overgange
mellem sektorerne og i forhold til at sikre opfglgning pa et kraeftforlgb efter
behandling pa et hospital.
Mistanken om kreft opstar ofte i konsultationen hos den alment praktiserende
leege, og det er derfor vigtigt, at der er fokus pa at sikre, at symptomer pa kraft
identificeres sa tidligt som muligt, og at der samarbejdes om at sikre en god og
hurtig visitation fra praksis til hospitalerne, og omvendt ogsa gode overgange
fra hospitalerne til praksis efter endt behandling i hospitalsregi.
Med henblik pa at understgtte og radgive almen praksis om patientgrupper,
hvor der er:

® mistanke om alvorlig sygdom, som kan vere kraft eller

e Dbegrundet mistanke om kreft,
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er der oprettet henholdsvis pakkeforlgb for forskellige kreftformer og diagno-
stiske enheder pa akuthospitalerne.

Opfolgningsforleb

Der har hidtil varet faglig tradition og guidelines for, at patienter efter endt
kreftbehandling har mgdt til kontrol pa et hospital efter en fast kadence. Her er
patienten blevet undersggt for symptomer, recidiv og komplikationer efter endt
behandling. For mange kraftformer er der imidlertid ikke evidens for virknin-
gen af denne type kontrol pa overlevelsen.

Nationalt er der derfor udarbejdet 19 opfglgningsprogrammer som understgtter
en bedre tilretteleggelse af kreftpatienters opfelgningsforlgb efter endt primar
behandling. Opfglgningsprogrammerne rummer anbefalinger for den kliniske
kontrol, rehabilitering og genoptraening, palliation og psykosociale perspekiti-
ver. Programmerne er udarbejdet ud fra en generisk model.

De nye opfelgningsprogrammer representerer et paradigmeskift. Opfglgning
efter endt behandling for kraeft skal i langt hgjere grad baseres pa patientens
premisser. Patienten skal saledes instrueres i og have en selvstaendig plan for
opfglgning baseret pa patientens kompetence og egen ressource. Felles for de
nye opfglgningsprogrammer er saledes, at patienten i hgjere grad inddrages og
indgar i et partnerskab med sundhedsvasenet om en aftalt opfglgningsplan.
Nogle patienter har brug for opfglgning i regi af almen praksis og andre har
behov for hyppig opfglgning pa en specialiseret afdeling pa et hospital. For at
implementeringen af de nye opfglgningsprogrammer kan implementeres fuldt
ud, skal patienten uddannes til at kende symptomer, der kan vere tegn pa sen-
fglger efter behandlingen eller recidiv. Almen praksis varetager uandret pati-
enternes behandling af comorbiditet gennem hele det ambulante kraftforlgb.
Almen praksis inviteres med i arbejdet med at konkretisere og regionalisere op-
fglgningsprogrammer saledes at det sikres, at de efterfglgende kan implemente-
res i Region Hovedstaden. Arbejdet gar i gang i 1. halvar af 2015, hvor der ind-
ledningsvist vaere fokus pa at udarbejde en regional vejledning for implemente-
ring af opfelgningsprogrammerne.

I regeringens udspil Jo fgr — jo bedre” planlagges initiativer pa kreftomradet,
som beskrives, nar den nationale konkretisering af initiativerne er kendt.

Det anbefales

e At almen praksis bidrager til, at kreftpatienter er hurtigt udredt og behandlet.

e At almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle opfglgningsforlgb efter endt
primear behandling for kreftsygdom, herunder implementere del9 nationale opfelg-
ningsforlgb for kraftpatienter.

e At almen praksis bidrager til at implementere initiativerne i regeringens sundhedsstrate-
gi pa kraftomradet.

forbindelse med kraft beskriver opgavedelingen mellem hospitaler, kommuner
og almen praksis 1 Region Hovedstaden.

I forlgbsprogrammet er der fokus pa, at det er patientens individuelle behov,
der skal vere styrende for den rehabiliterende og palliative indsats. Den prakti-
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serende leege har i den forbindelse et ansvar for at henvise patienten til rehabili-
tering eller palliation i kommunalt regi og regionalt regi. Dette kan ske pa et-
hvert tidspunkt i1 kreftforlgbet, og den praktiserende l&ge skal derfor kende til
kommunale og regionale tilbud. Den praktiserende lege skal understgttes i mu-
ligheden for at anvende forberedelsesskemaet “Stgtte til livet med kreft”.

Det er den praktiserende laeges ansvar at have sarligt fokus pa behov hos bgrn

og unge, der er pargrende til en kreftpatient og inddrage de relevante instanser.

Det er den praktiserende leeges opgave at sgrge for terminalerklering til kom-
munen og ansggning om terminaltilskud fra Sundhedsstyrelsen, nar borgeren er
mest i hjemmet, saledes at kommunen sa tidligt som muligt kan planlegge og
ivaerksette et team omkring den terminale borger. Nar der er sg@gt terminaler-
klering, kan den praktiserende lege tage initiativ til et koordinationsmgde. Et
koordinationsmgde kan afholdes i den sene palliative fase for den uhelbredeligt
syge kraftpatient, hvor sygdomskontrollerende medicinsk behandling hverken
er relevant eller mulig, men hvor anden livsforlengende behandling kan vare
relevant. Til mgdet deltager hjemmepleje og almen praksis, pargrende og pati-
enter.

Det anbefales
e At almen praksis sikre, at flere patienter med behov henvises til kommunens tilbud om
rehabilitering og palliation
e At almen praksis har fokus pa bgrn og unge som pargrende.
e At den praktiserende l&ge afholder koordinationsmgder, hvor det er relevant.
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NOTAT

Godkendt af PAS den 14. april 2015

Forslag til anbefalinger vedr. kommunikation og sundheds-it i praksisplanen

| dette notat beskrives forslag til delmalszetninger og anbefalinger, der vedr.
emnet om kommunikation og sundheds-it i praksisplanen. Notatet skal ses
som forslag til konkret tekst og anbefalinger, der kan indga i den samlede
praksisplan. Der vil dog ske en redaktionel gennemskrivning af teksten inden
hgringsfasen.

Notatet omhandler fglgende emner:

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet
Sundhedsplatformen

Henvisninger, CVI og epikriser

Korrespondancemeddelelser

Telemedicin/telesundhed

E-boks

Svangre- og bgrneomradet.

NouhswnNE

Det skal bemaerkes, at FMK, datafangst og SOFT-portalen er beskrevet andre
steder i praksisplanen i afsnittene om hhv. medicin, kvalitet samt kronisk syg-
dom og den zldre medicinske patient.

Indledning

Sammenhang og kvalitet i sundhedsvaesenets indsatser kan ikke ske uden vel-
fungerende og understgttende digitale Igsninger. Hurtig adgang til relevante
patientoplysninger og gget mulighed for at dele data pa tveers af sektorer er
afggrende for et godt og sikkert patientforlgb. Data kan samtidig bruges til at
involvere borgeren i egen behandling f.eks. via telemedicinske lgsninger, fglge
op pa indsatserne og pege pa, hvor der er behov for forbedringer.

Praksisplanen skal veere med til at understgtte, at samarbejdet om borgernes
forlgb sker koordineret, planlagt, rettidigt og sikkert, og at nationale, regiona-
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Hovedstaden

le og kommunale malsatninger vedr. digitalisering af sundhedsvaesenet ogsa
udfoldes i almen praksis. Det drejer sig eksempelvis om National strategi for
digitalisering af sundhedsvaesenet 2013-2017 og initiativer, der aftales i de ar-
lige gkonomiforhandlinger.

Almen praksis arbejder allerede digitalt og er med til at understgtte digitalise-
ringen af det tvaersektorielle samarbejde. Det drejer sig bl.a. om implemente-
ring af MedCom standarder og digitale meddelelser pa tveers af sektorer og
Det faelles medicinkort (FMK).

Der er imidlertid fortsat et stort behov for at styrke den digitale kommunika-
tion med fokus pa implementering og korrekt anvendelse pa en reekke omra-
der og saerligt indenfor psykiatrien, det ambulante omrade, akutomradet og
det praehospitale omrade.

De fulde gevinster ved digitale arbejdsgange og processer pa tvars af sund-
hedsvaesenet hgstes fgrst, nar alle er med. Derfor er fuld anvendelse og kon-
solidering pa tveers af sundhedsvaesenet en stor opgave, vi fortsat skal arbejde
med at handtere bade i sundhedsaftale og praksisplan.

Pa sigt er visionen imidlertid ogsa at kunne ga skridtet videre fra beskedbase-
ret digital kommunikation mod fuld digital understgttelse af det tvaersektori-
elle patientforlgb. Fuld digital understgttelse af relevante tvaergdende ar-
bejdsgange er et nationalt udviklingsomrade, som parterne i praksisplanen |g-
bende vil fglge og drpfte muligheder og konsekvenserne af.

National strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2013-2017

Side 2
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| Finansloven for 2015 gnskes almen praksis styrket ved at investere i en ud-
vikling af almen praksis med fokus pa tidlig opsporing af sygdom, tilgeengelig-
hed og samarbejdet med hospitaler og kommunale sundhedstilbud. Velfunge-
rende og smidig kommunikation mellem sundhedsvaesenets it-systemer er en
vigtig del af en sadan udvikling.

Region Hovedstaden og Region Sjzelland er endvidere i gang med at forberede
og implementere Sundhedsplatformen, som er en ny elektronisk patientjour-
nal pa hospitalerne. Sundhedsplatformen skal primaert understgtte hospita-
lernes kliniske arbejdsgange, men har ogsa mulighed for at abne for deling af
information om patienterne pa tveers af sektorer.

Hvad star i overenskomsten om kommunikation og sundheds-it:
§89 Anvendelse af IT i almen praksis
- Benytte MedCom standarder
- | forbindelse med konsultation oplyse borgeren om, hvornar henvisninger af-
sendes til henvisningshotel
- Anvendelse af digital dokumentboks (e-boks)
- Radgivning fra regionen vedr. IT fra bl.a. datakonsulenter
§90 Datafangst
§91 Det Fzlles Medicinkort (FMK).

Derudover er der mulighed for at indga rammeaftaler om:
- E-konsultation mellem laegen og kommunernes plejepersonale, der handler pa
patientens vegne (side 151 afsnit A)
- Anvendelse af Medcoms dynamiske blanketformat til LZE-blanketter (side 151
afsnit B)
- Anvendelse af IT-understgttet arbejdsgang i forbindelse med lzegevisiterede
kommunale forebyggelses- og traeningstilbud (side 151 afsnit C).

Sundheds-it og digitale arbejdsgange er et tveergdende og relativt stort ind-
satsomrade i sundhedsaftalen for 2015-2018. Sundhedsaftalens indsatser pa
omradet handler om at udbrede MedCom standarder til nye omrader som
f.eks. psykiatrien, det ambulante omrade og akutomrade og at udarbejde og
implementere kommunikationsaftaler for disse nye omrader. Dertil kommer
understgttelse af en samlet set hurtigere fremsendelse af epikriser til egen
lege og at arbejde for en bedre tvaersektoriel kommunikation pa svangre-, -
barsels- og bgrneomradet. Sundhedsaftalen har endvidere fokus pa at udbre-
de telemedicinske Igsninger.
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Made i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



Punk
Bilag

- Kommunikation og sundheds-it
-frafddiBn

Hovedstaden

Praksisplanen skal sikre sammenhang til sundhedsaftalen ved at konkretisere
almen praksis’ rolle i forhold til indsatserne i sundhedsaftalen. En stor del af
de nedenstaende forslag til anbefalinger i praksisplanen vedr. kommunikation
og sundheds-it tager sdledes udgangspunkt i sundhedsaftalens indsatser. For
mange indsatsers vedkommende betyder dette, at almen praksis inviteres til
at deltage i forskellige arbejdsgrupper pa et omrade, hvor meget er under ud-
vikling eller er i gang med at blive implementeret teknisk og organisatorisk.

Nedenfor fremgar forslag til emner og anbefalinger, der kan vaere med til at
indfri disse delmalsatninger.

Forslag til emner og anbefalinger, som kan indga i praksisplan om kommuni-
kation og sundheds-it

1. Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvasenet
| sundhedsaftalen fremgar, at parterne vil fglge den nationale digitaliserings-
strategi og de heraf fglgende gkonomiaftaler.

| sundhedsaftalen er der i den forbindelse indgdet aftale om at sikre besked-
baseret digital kommunikation pa en raekke nye omrader, herunder for det
ambulante omrade, akutomradet, bgrneomradet, social- og psykiatriomradet,
handicapomradet og jobcentre.

Det betyder, at der i Igbet af aftaleperioden vil blive indgaet aftaler om an-
vendelse af og samarbejdet om beskedbaseret digital kommunikation pa disse
nye omrader. Almen praksis vil blive inviteret til at deltage i arbejdet med
henblik pa at afdaekke almen praksis’ behov og anvendelsesmuligheder. Efter-
felgende kan der veere behov for at fa involveret MEDCOM og praksis-
systemleverandgrerne i arbejdet omkring de tekniske muligheder og Igsnin-
ger.

Som det fremgar af sundhedsaftalen sker der en bevaegelse fra beskedbaseret
digital kommunikation mod sikring af fuld digital understgttelse af udvalgte
arbejdsgange. Med sundhedsaftalen beskrives ydermere, at for at kunne op-
timere og koordinere sikre forlgb pa tvaers af sektorer er det ngdvendigt at
have let adgang til overordnede, relevante og tidstro informationer om borge-
ren, uanset hvor og i hvilket system informationerne fgdes. Dette galder for
alle involverede parter i forlgbet — herunder ogsa borgeren.

Som naevnt ovenfor fremgar det i Den en nationale strategi for digitalisering af
sundhedsveaesenet, at der sigtes mod fuld digital understgttelse af relevante
tveergaende arbejdsgange i 2017. Pa nationalt plan arbejdes i gjeblikket med
en analyse af, bl.a. hvilke sundhedsoplysninger, der er stgrst behov for at de-
le. Analysen vil indeholde en faseplan for realisering af malet i 2017. Parterne i
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praksisplanen vil Isbende fglge arbejdet og drgfte mulighederne og konse-
kvenserne heraf.

Pa den baggrund anbefales:

e At almen praksis indgar i arbejdet med at udarbejde og implementere
kommunikationsaftaler pa det ambulante omrade, akutomradet, bgr-
neomradet, social- og psykiatriomradet, handicapomradet og jobcen-
tre.

e At der indgas samarbejdsaftale med almen praksis om nye kommuni-
kationsaftaler og implementering heraf, hvor det er relevant.

2. Sundhedsplatformen
Region Hovedstaden og Region Sjzlland er i gang med at forberede og im-
plementere Sundhedsplatformen. Sundhedsplatformen er en ny elektronisk
patientjournal til understgttelse af hospitalernes kliniske arbejdsgange, do-
kumentation og vidensdeling. | forhold til det tveersektorielle samarbejde in-
deholder sundhedsplatformen bl.a. mulighed for, at almen praksis og kom-
munerne kan se hospitalets data om borgeren, nar der er behov for det.

Under sundhedsplatformsarbejdet er der et tveersektorielt projektspor "Pro-
jekt for tveersektorielt samarbejde”. Projektet har dels til formal at sikre at alle
MedCom standarder kan benyttes i sundhedsplatformen. Dels undersgges an-
vendeligheden af “Epic Care Link” i det tvaersektorielle samarbejde. Kommu-
nerne og almen praksis er repraesenteret i projektet.

3. Henvisninger, CVI og epikriser
Praktiserende leege er gatekeeper til bade det specialiserede og dele af det
kommunale sundhedsvaesen. Det indebaerer, at det er almen praksis, der har
mulighed for at henvise patienten til udredning og behandling eller forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud pa hospitalerne og i kommunerne.

Det er vigtigt, at henvisningen sendes pa det rigtige tidspunkt, med tilstraekke-
lig information og via hurtige og tilgeengelige henvisningsveje. Hurtige og til-
gengelige henvisningsveje handler bl.a. om let adgang til kommunernes loka-
tionsnumre. Og at der generelt set tilstreebes en entydig kommunikation og
med sa fa lokationsnumre som muligt.

De praktiserende leeger henviser i henhold til visitationskriterier og henvis-
ningsvejledninger, regionale forlgbsprogrammer for kronikere og andre diag-
nosespecifikke forlgbsbeskrivelser samt nationale kliniske retningslinjer. Ved
henvisning til kommunale tilbud skal kommunernes henvisningsprocedurer
folges.
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Med henblik pa at optimere logistikken omkring henvisningsforlgb og styrke
patientsikkerheden etablerede hospitalerne i 2011 de centrale visitationsen-
heder etableret (CVI).

| 2012 blev der foretaget en evaluering af den somatiske centrale visitation i
Region Hovedstaden.

| forhold til almen praksis viste evalueringen, at der var behov for at styrke
kendskabet til de centrale visitationer samt henvisningernes kvalitet. | samar-
bejde med praksiskonsulentordningen har der pa den baggrund veret gen-
nemfgrt en reekke tiltag i form af ga-hjem-mgder, orientering via PraksisNyt,
og der gennemfgres en arlig audit af udvalget dele af CVI’ernes handtering af
henvisningerne. Resultaterne herfra kan blandt andet bruges til at fa forbed-
ret kvaliteten af henvisningerne. Derudover er det intentionen at inddrage
praksiskonsulenterne mere konkret i arbejdet med opfg@lgning pa henvisninger
med ringe kvalitet. Den naermere tilretteleeggelse af arbejdet med opfglgning
pa henvisninger vil ske i samarbejde med praksiskonsulenterne og KAP-H®.

Nar borgeren udskrives fra hospitalet videregives informationer i form af epik-
rise til almen praksis. Informationerne skal sikre, at almen praksis hurtigst mu-
ligt efter udskrivelsen har de ngdvendige oplysninger med henblik pa det vi-
dere forlgb.

| sundhedsaftalen 2014-2018 er det aftalt, at understgtte en samlet set hurti-
gere fremsendelse af epikriser til egen laege. Szerligt for borgere, hvor kom-
munen eller egen leege er umiddelbart involveret i den fortsatte behandling af
borgeren, skal det sikres, at epikrisen fremsendes til egen lzege samme dag for
borgere udskrevet pa hverdage inden kl. 12 og ellers senest en hverdag efter
udskrivelsen af borgeren. Dette er en vaesentlig stramning af tidligere aftaler,
hvor epikrisen for alle patienter senest skulle fremsendes til egen leege inden-
for 3 hverdage efter udskrivelse. | implementeringsplan for sundhedsaftalen
er det aftalt, at hospitalerne vil pabegynde arbejdet med omlaegning af de
ngdvendige arbejdsgange fra 2015.

Almen praksis har endvidere peget pa vigtigheden af, at epikriserne fremsen-
des saledes at det vigtigste/det, der skal handles pa, star gverst i epikrisen.
Der arbejdes i gjeblikket pa, at "konklusionen, kommende handlinger og
kommende plan” kommer op at sta fgrst i teksten, saledes at modtageren ik-
ke skal laese hele epikrisen for at fa overblik. Dette kraever en teknisk justering
af MedCom standarden. Det kraever dog fortsat en korrespondancemeddelel-
se eller en telefonisk henvendelse, hvis almen praksis forventes at handle fgr

1
KAP-H er almen praksis’ kvalitetsorganisation i regionen: Kvalitet i Almen Praksis i Hovedstaden
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patienten kommer i konsultationen naste gang (se afsnit om korrespondan-
cemeddelelser nedenfor og om sikker ansvarsoverdragelse i afsnit X).

Pa den baggrund anbefales:
e At der fortsat arbejdes for at sikre tilstraekkelig information i henvis-
ninger afsendt fra almen praksis og epikriser tilsendt almen praksis.
e At der arbejdes for, at det vigtigste/det der kraever en handling, place-
res fgrst i epikrisen.

4. Korrespondancemeddelelser
Korrespondancemeddelelsen er en sikker klinisk e-mail, hvori patienthenfgr-
bare informationer kan udveksles pa tveers af sektorer i ikke akutte situatio-
ner.

Korrespondancemeddelelsen kan anvendes til kommunikation mellem tveaer-
sektorielle aktgrer i sundhedsvaesnet, hvor der ikke findes andre "formalise-
rede" meddelelsestyper som eks. henvisninger, epikriser, ambulante notater
og underspgelsessvar.

Det kan bl.a. dreje sig om fglgende meddelelsestyper:

e Supplerende information vedr. patienten

e Spgrgsmal om medicin, behandling, treening

e Supplerende oplysninger om undersggelser fgr endelig visitation eller
forslag til omvisitering

e Supplerende oplysninger i forbindelse med henvisning

e Jordmoder/sundhedsplejerske udveksling af oplysninger, der ikke
dakkes af fgdselsanmeldelse

e Notat fra fglge-hjem team

e  (nske om visitation til kommunale ydelser fra almen praksis.

| dag kan bade kommuner, praktiserende laeger, praktiserende speciallaeger
og hospitaler sende og modtage korrespondancemeddelelser, men der er
fortsat stort behov for at styrke anvendelsesgraden i alle sektorer. Dette
handler bl.a. om, at arbejde for at sikre, at det tydeligt hvilke hospitalsenhe-
der, der kan modtage korrespondancemeddelelser og fa fulgt op, hvor det ik-
ke fungere optimalt.

Rammeaftale om e-kommunikation (jf, overenskomsten side 151 afsnit A) gi-

ver mulighed for, at kommuner og kommunens praktiserende laege kan indga
aftale om at tilstraebe en gensidig svartid pa max 3 hverdage. | mere hastende
tilfeelde anvendes telefonisk kontakt. 15 kommuner og almen praksis har ind-
gaet denne rammeaftale.
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Det opfattes som relevant at udbrede rammeaftalen til at omfatte alle almen
praksis, alle kommuner samt alle hospitaler. Fra regionssiden er det saledes et
gnske at udbrede rammeaftalen til ogsa at deekke korrespondancemeddelel-
ser til og fra hospitalerne. Gensidig svartid pa max 3 hverdage indgar desuden
i Kommunikationsaftalen pa det somatiske omrade mellem alle kommuner og
regionen.

Der kan i aftaleperioden imidlertid veere hensigtsmaessigt at aendre pa diverse
svarfrister, hvorfor praksisplanen skal abne op for, at der kan indgas aftale
herom mellem parterne.

Kommunikation omkring sé@rbare borgere og seerligt komplekse forlgb

Nar kommunikationen vedrgrer sarbare borgere og seerligt komplekse forlgb
kan der opsta tilfaelde, hvor der er saerligt behov for at sikre hurtig og let ad-
gang til kommunikation sektorerne imellem. Indtil, at korrespondancemedde-
lelser er organisatorisk implementeret som kommunikationsredskab, er tele-
fonen det redskab, som kan sikre hurtig kommunikation. Gerne med besked
om, at samtalen fglges op af en korrespondancemeddelelse. Dette kraever
gensidig telefonisk tilgaeengelighed f.eks. via direkte telefonnumre. Hospitaler-
ne har adgang til telefonnumre til almen praksis via OPUS, men det bgr ogsa
sikres, at hospitalernes telefonnumre Igbende opdateres og kan findes i op-
slag i laegerne systemer evt. via SOR oplysninger. Derudover bgr principper for
sikker mundtlig kommunikation anvendes?.

Selv ved fuld organisatorisk implementering af korrespondancemeddelelsen
som kommunikationsveaerktgj, kan der vaere en raekke barrierer, f.eks. fravaer i
almen praksis eller andre praktiske forhold hos lzege eller patient, der ggr, at
den ¢@nskede behandling/opfglgning ikke kan forega i almen praksis.
For at sikre den ngdvendige kommunikation ved blandt andet sarbare borgere
og komplekse forlgb, vil det vaere relevant i planperioden at fglge op pa resul-
tater fra arbejdsgruppen om sikker ansvarsoverdragelse (se ogsa afsnit X).

Pa den baggrund anbefales:

e At korrespondancemeddelelser implementeres organisatorisk fuldt ud
som kommunikationsredskab i det tvaersektorielle samarbejde og ef-
terfglgende indtaenkes i sikker ansvarsoverdragelse (se afsnit X).

e Indtil, at korrespondancemeddelelser er fuld organisatorisk implemen-
teret som kommunikationsredskab, anvendes telefonisk kontakt sek-
torerne imellem.

e At principperne for sikker mundtlig kommunikation anvendes.

http://patientsikkertsygehus.dk/forbedringsmodellen/sikker-mundtlig-kommunikation.aspx.
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e At rammeaftalen mellem 15 kommuner og almen praksis om, at svar-
tiden tilstreebes at vaere max 3 hverdage, udbredes til alle kommuner,
hospitaler og almen praksis.

e Atderiaftaleperioden er mulighed for at indga aftaler om at aendre pa
svarfrister efter behov.

5. Telemedicin
Med telemedicinske Igsninger bliver det muligt at drive sundhedsvaesenet pa
nye mader. Mader, som giver bedre udnyttelse af ressourcer, og som samtidig
inddrager patienterne aktivt i egen behandling. Pa nationalt plan er der ivaerk-
sat en raekke telemedicinske storskalaprojekter, bl.a. udbredelse af telemedi-
cin pa KOL-omradet samt telemedicinsk sarvurdering.

Af gvrige projekter pa omradet har regionen varet involveret i et nationalt
projekt om videotolkningl. Projektet omfattede ogsa afprgvning i tre praksis i
regionen. Evalueringen af projektet viste, at videotolkning i almen praksis har
potentiale — bade i forhold til kvaliteten af tolkningen og den leegefaglige sam-
tale og i forhold til en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne. At indfgre
ny teknologi og nye arbejdsgange er imidlertid ikke uden udfordringer, men
erfaringerne viser, at bade patienter og praktiserende lseger er positive over-
for videotolkning.

Pa den baggrund anbefales:

e Atderiplanperioden ses pa muligheder for, at brugen af telemedicin-
ske lgsninger kan understgtte dialogen mellem patient og almen prak-
sis.

e At der pa baggrund af erfaringer med videotolkning i almen praksis ses
pa muligheder for udbredelse af videotolkning hos leeger, der anven-
der tolkning mest.

6. E-boks
Det er et lovkrav, at alle aktgrer i sundhedsvaesenet anvender (og tommer)
den digitale dokumentboks (e-boks). Boksen kan dog ikke benyttes til kom-
munikation i forbindelse med konkret patientbehandling eller attestarbejde.
Sadan kommunikation sker via MedCom standarder.

7. Svangre- og bgrneomradet
Praktiserende laege, jordemoder og sundhedsplejen er gennemgaende kon-

taktpersoner gennem graviditet, fadsel og barnets fgrste levear.

Hvad angar svangreomradet er der behov for en styrket kommunikation mel-
lem fgdestederne, praktiserende laege og sundhedsplejen. Szerligt i forhold til
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sarbare gravide er der behov for aftaler om, hvordan der bedst kommunikeres
gerne med digital understgttelse.

Hvad angar bgrneomradet foregar i dag ikke en systematisk udveksling af op-
lysninger mellem almen praksis og sundhedsplejen. Dette kunne bidrage til en
mere sammenhangende indsats szerligt i forhold til sarbare familier. Almen
praksis har udtrykt gnske om, at "barnets bog”, der et kommunikationsred-
skab for kommunernes sundhedspleje, ga@res tilgeengelig i alle laegesystemer
og gores til et feelles kommunikationsmiddel mellem sundhedsplejen og al-
men praksis.

| sundhedsaftalen star fglgende og styrkelse af den tveersektorielle kommuni-
kation pa svangre- og bgrneomradet:

e Vivil i aftaleperioden arbejde for en bedre tvaersektoriel kommunika-
tion pa svangre- og barselsomradet.

e Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation pa bgrneomradet
mellem almen praksis og den kommunale sundhedspleje om udveks-
ling af relevante helbredsoplysninger.

For begge indsatser er der aftalt nedseettelse af en arbejdsgruppe.
Pa den baggrund anbefales:

o At almen deltager i arbejdet om at sikre en bedre tvaersektoriel kom-
munikation pa svangre- og bgrneomradet.

Side 10
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Samarbejdet om gravide, nyfgdte og bgrn

Sarbare gravide, nyfgdte og bgrn er en saerlig malgruppe, der kan opleve mange in-
teragerende problemstillinger, og hvor der er behov for, at flere sektorer yder en ko-
ordineret indsats. Det er derfor essentielt, at samarbejdet pa tvaers af almen praksis,
kommuner og hospital har fokus pa at tilrettelaegge indsatsen, sa der er en klar ar-
bejdsdeling og tilstraekkelig information i overgange og det Igbende samspil generelt.
Almen praksis har en seerlig rolle, idet de under og efter graviditeten og i barnets fgr-
ste levear har mange kontakter med mor og barn, og derfor ofte opnar et bredt
kendskab til familien. Almen praksis har derfor mulighed for at veere opmaerksom pa
forhold, som kraever en indsats fra en eller flere sektorer samtidig.

| sundhedsaftalen er det aftalt at der skal arbejdes med fglgende indsatser i aftalepe-
rioden:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. gravide, nyfgdte og bgrn
e For at styrke grundlaget for en forbedret indsats over for sdrbare gravide, skal der fore-

tages en samlet evaluering af tidligere og igangvaerende tveersektorielle aktiviteter.

e Indgd aftaler, der sikrer feelles fadsels- og foraeldreforberedelse pd tveaers af sektorerne.
Tilbuddene skal udformes pa en made, der seerligt fremmer sdarbare gravides motivation
og muligheder for at deltage i féddselsforberedelsen.

e Analysere genindlaeggelsesmgnsteret for nyfadte med henblik pé vurdering af, om der er
behov for implementering af yderligere tveersektorielle indsatser.

e Udarbejde retningslinjer for tidlig opsporing af bgrn og unge som pdrgrende og aftale,
hvordan der varsles mellem sektorerne i forhold til bgrn og unge, der oplever dgdsfald
og/eller er pargrende til familiemedlemmer med alvorlig psykisk eller somatisk sygdom.

e for at styrke behandlingen af bgrn med sygdom i socialt sarbare familier vil vi udarbejde
og afprgve en samarbejdsmodel for det tvaersektorielle samarbejde om socialt sarbare
familier med syge bgrn.

e Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation pd bgrneomrddet mellem almen
praksis og den kommunale sundhedspleje om udveksling af relevante helbredsproblemer
(se afsnit om Kommunikation og sundheds-it).

®  For at styrke den tidlige opsporing af borgere med KOL og astma hos bgrn udarbejdes
samarbejdsaftaler herom.
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1. Styrket samarbejde pa svangreomradet

For at sikre en sammenhaengende indsats er der behov for en bedre kommunikation
pa svangreomradet, ikke mindst i forhold til den generelle udvikling med et stigende
antal ambulante fgdsler og hurtig udskrivning efter fgdsel. Derfor blev der allerede i
den foregdende sundhedsaftale arbejdet pa at sikre en klar arbejdsdeling mellem fg-
destedet, den kommunale sundhedspleje og almen praksis. Overenskomsten for al-
men praksis indeholder en profylakseaftale. | denne beskrives almen praksis rolle i
svangreomsorgen med fokus pa forebyggende helbredsundersggelser.

I sundhedsaftalen for 2015-2018 er det aftalt at fglge op pa aftalen om arbejdsforde-
ling omkring fgdslen, og vurdere om der er behov for at justere denne. Det er desu-
den aftalt at evaluere tidligere og igangvaerende tvaersektorielle projekter, som er
malrettet sarbare gravide med henblik pd at komme med anbefalinger til, hvilke til-
tag der vil kunne udbredes.

Det anbefales pd den baggrund:
e At almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle samarbejdet pa svangre-
omradet herunder samarbejdet om sarbare gravide.

2. Styrket samarbejde om sarbare bgrn
Det er vigtigt for bgrns udvikling, at der handles tidligt ved tegn pa psykisk og fysisk
mistrivsel. | sundhedsaftalen er der aftalt indsatser for tre grupper af sarbare bgrn.
Saledes skal der udarbejdes en samarbejdsmodel for det tvaersektorielle samarbejde
om socialt sarbare familier med syge bgrn. Der skal endvidere indgas aftaler om tidlig
opsporing og varsling mellem sektorerne for bgrn i familier med misbrug og bgrn
som pargrende til alvorligt syge.

Det anbefales pa den baggrund:
e At almen praksis deltager i arbejdet med at styrke samarbejdet om sarbare
barn.

3. Forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge, vaccinationer og HPV-
vaccine

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der er en daekning pa mindst 95 procent for alle
bgrnevaccinationer. De seneste ar har vist, at tilslutningen til forebyggende bgrne-
undersggelser og tilslutningen til bgrnevaccinationsprogrammet er faldende. Sidelg-
bende med bgrnevaccinationsprogrammet kan 12-arige piger vaccineres mod livmo-
derhalskraeft (HPV-vaccination). Vaccinationen skal gives to gange med et halvt ars
mellemrum.

Side 2
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Profylakseaftalens kapitel Il side 163 om Bgrneundersggelser, bgrne-
vaccinationsprogrammet og andre vaccinationer
- indeholder aftale om honorar for bgrneundersggelser og bgrnevaccina-
tioner
- indeholder aftale om elementer i en forstaerket indsats for at gge til-
slutningen til bgrnevaccinationer, herunder:
o lister fra regionerne til de praktiserende laeger
o pamindelser til foraeldre, nar bgrnene er 2, 6% og 14 ar

o tiltag i leegepraksis (administrative procedurer til at hgjne vacci-
nationsdeekning, herunder at laeger telefonisk at kontakte for-

2ldre).

Opfalgningsindsatsen

Med henblik pa at forbedre tilslutningen til bgrnevaccinationsprogrammet, skal der
etableres velfungerende systemer til indkaldelse og opfglgning. Opfglgning pa MFR 1
og 2 er praciseret i overenskomstens profylakseaftale®. | forleengelse af Profylakseaf-
talen har regionerne udarbejdet forslag til, hvordan tilslutningen kan styrkes.

! Vaccinationerne for Di-Te-Ki-Pol-Hib+Pn ligger med en enkelt undtagelse i barnets farste ar, hvor der i forvejen er tat kon-
takt til almen praksis og flere bgrneundersagelser, hvor der ma formodes ogsa at ske en Igbende opfelgning pa vaccinationssta-
tus. Flere af de foresldede redskaber vil desuden ogsa kunne anvendes til opfelgning pa Di-Te-Ki-Pol-Hib+Pn vaccinationerne,
selvom opfalgning pa denne vaccination ikke er beskrevet i overenskomsten.

Side 3
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Danske Regioners anbefalinger i forhold til at gge tilslutningsprocenten til bgrnevaccinationspro-

grammet (2011):

e  Opfplgning pa berneundersggelser og vaccinationer er en naturlig del af almen prak-

sis’ populationsansvar. En forpligtelse til opfglgning bgr indga i overenskomsten.

e  Opfglgning pa HPV-vaccination bgr indga i overenskomsten.

e Anvendelse af datafangst til opfglgning pa vaccinationer bgr indga i overenskomsten.

e  Regionerne fglger tilslutningsprocenterne til vaccination ved at lave udtraek over til-
slutningsprocenterne pa regionsniveau og evt. pa praksisniveau.

e  Samarbejdsudvalgene gor status over vaccinationstilslutningen i regionen én gang ar-
ligt, og kan evt. iveerkszette tiltag.

e  Praktiserende leger opfordres til systematisk at fglge op pa vaccinationsstatus, nar
barnet er fyldt 5 og 12 ar.

e  Forslag om yderligere undersggelser vedr. arsager til manglende vaccination.

e Indtil datafangst er fuldt implementeret, bgr regionerne fortsat sta for at sende lister

og standardinvitationer ud til de praktiserende lzeger.

Der er behov for at vurdere, hvilke af disse forslag fra 2011, det fortsat er relevant at
fortsaette samt behov for yderligere tiltag med fokus pa almen praksis’ rolle i bgrne-
vaccinationsprogrammet.

Statens Seruminstitut (SSI) har siden maj 2014 udsendt pamindelsesbreve til foreeldre
med bgrn, der fylder 2, 6% og 14 ar, hvis der er vaccinationer, som barnet mangler
ifglge Det Danske Vaccinationsregister (se ogsa nedenfor). Brevene har ifglge SSl en
positiv virkning pa antallet af bgrnevaccinationer.

Pa sundhed.dk kan almen praksis se lister over de 15 maneders, 4-arige og 12-arige
bgrn, der er tilmeldt den enkelte praksis. Det er uvist i hvilket omfang laegerne an-
vender disse lister.

Det Danske Vaccinationsregister og datafangst

Det Danske Vaccinationsregister muligggr en forbedret opfglgningsindsats via elek-
tronisk adgang til oplysninger om alle danskeres vaccinationer. Det er Statens Serum
Institut der er ansvarlige for registret.

Datafangstsystemet tilbyder endnu en mulighed for den praktiserende leege til at fgl-
ge op pa tilslutningen af egne patienter til bgrnevaccinationsprogrammet. Der afven-
tes i gjeblikket midlertid afklaring af det lovmaessige grundlag for datafangst.

Det anbefales pd den baggrund:
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e At der fglges op pa regionernes anbefalinger fra 2011, herunder vurderes,
hvorvidt der skal ivaerksaettes gvrige tiltag med fokus p at gge tilslutningen til
vaccinationsprogrammet

e At ¢gge almen praksis kendskabet til, at der pa sundhed.dk findes lister over
de bgrn pa hhv. 15 maneder, 4 ar og 12 ar tilmeldt den enkelte praksis.

e At det undersgges, hvorvidt et styrket samarbejdet mellem almen praksis og
sundhedsplejen kan vaere med til at gge tilslutningen til vaccinationspro-
grammet pa bgrn i sarbare familier.

4. Tidlig opsporing af bgrneastma

Det er aftalt i sundhedsaftalen, at der skal udarbejdes samarbejdsaftaler om tidlig
opsporing i almen praksis af bgrn med astma. Aftalen fglger op pa regionernes gko-
nomiaftale for 2014, hvor almen praksis fremhaeves som en searlig aktgr, idet de kan
medvirke til et gget fokus pa tidlig opsporing og diagnostik af astma hos bgrn.

Nationalt pagar en raekke initiativer pa omradet. Der arbejdes saledes pa en national
retningslinje for bgrneastma (forventes feerdig medio 2015), og der er udarbejdet en
DSAM vejledning for diagnostik og behandling af bgrneastma i almen praksis. Endvi-
dere har Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) i regi af Danske Regio-
ner udarbejdet en vejledning om medicinering af b@rneastma.

Regeringen har i sin sundhedsstrategi ”jo f@ér jo bedre” planlagt at iveerksaette et na-
tionalt undersggelsesprogram for bgrneastma. Formalet med programmet er malret-
tet tidlig diagnose og udredning af astma hos bgrn og unge (0 — 18 ar). Der laegges op
til, at der skal ske en styrkelse af samarbejdet mellem kommunerne og almen praksis,
sa kompetencerne hos den kommunale sundhedstjeneste og den praktiserende laege
i hgjere grad kan understgtte hinanden. Programmet forventes faerdigt i fgrste kvar-
tal 2016.

Pa den baggrund anbefales:
e At almen praksis deltager i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler om
tidlig opsporing og udredning i almen praksis af astma hos bgrn.
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Samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og psykisk mistrivsel

Malszetning:
at almen praksis bidrager til, at borgere med psykisk sygdom far flere gode levear
at almen praksis bidrager til tidlig og koordineret indsats overfor borgere med psykisk syg-
dom eller tegn pa psykisk mistrivsel, gennem fokus pa tidlig opsporing og et styrket sam-

arbejde med det gvrige sundhedsvaesen.

Ligesom for de somatiske sygdomme fungerer almen praksis som generalist, gatekee-
per og tovholder for patienter som henvender sig til almen praksis med psykisk syg-
dom eller tegn pa psykisk mistrivsel. Kommunerne har en serlig rolle sammen med
almen praksis i forhold til at opspore psykisk sygdom eller psykisk mistrivsel samt
medvirke til en tidlig koordineret indsats. For patienter, som er i psykiatrisk behand-
ling uden for almen praksis, er almen praksis tovholder i forhold til udredning, be-
handling og medicinering af andre sygdomme.

1. Sundhedsaftalens indsatser vedr. psykisk sygdom og psykisk mistrivsel.
Sundhedsaftalen indeholder en rakke indsatser, der fokuserer pa at forbedre det tveer-
sektorielle samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og psykisk mistrivsel. For
at sikre lighed i sundhed, er det en politisk malsatning, at der arbejdes for, at menne-
sker med psykisk sygdom fér flere gode levear, samt at der sikres sammenhang i be-
handlingen af mennesker med samtidig psykisk og somatisk sygdom eller misbrug. Af
serlig relevans for samarbejdet med almen praksis er klar kommunikation bl.a. gen-
nem klare retningslinjer for udrednings- og behandlingsansvaret og at sikre lettilgen-
gelige henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner, hospitaler og den gvrige
praksissektor samt relevante redskaber til tidlig opsporing i almen praksis. De konkre-
te indsatser 1 forhold til mennesker med psykisk sygdom eller psykisk mistrivsel er
indarbejdet i de enkelte afsnit nedenfor.

2. Tidlig opsporing og indsats ved psykisk sygdom og mistrivsel

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vellykket behandling og rehabili-
tering. Et staerkt tversektorielt samarbejde om tidlig opsporing og en koordineret ind-
sats til bgrn, unge og voksne, der har psykisk sygdom eller er i risiko for at udvikle
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psykisk sygdom er derfor central. Almen praksis kan bidrage til en tidlig opsporing og
indsats ved at teenke muligheden ind i de gvrige kontakter med patienten.

Bgrn er en sarlig malgruppe og almen praksis bgr styrke sit fokus pa bgrns psykiske
trivsel i forbindelse med bgrneundersggelserne. Nar bgrnene bliver @ldre kan almen
praksis sette fokus pa psykisk trivsel, nar bgrn og unge kommer med somatiske lidel-
ser. Tilsvarende er der sa@rligt mulighed for opsporing af psykisk sygdom eller mistri-
vsel i sundhedsplejen.

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal sikres retningslinjer for systematisk kommu-
nikation mellem kommunerne og praksissektoren om samarbejde omkring bgrn og
unge med psykisk mistrivsel jf. i gvrigt afsnit om samarbejdet om bgrn og der skal ud-
valges og udbredes verktgjer til brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos
bgrn.

Pa den baggrund anbefales,
e At almen praksis bidrager aktivt i planl&gningen af indsatsen til bgrn og unge
med psykisk sygdom
e At almen praksis deltager i arbejdet med at udvalge og udbrede varktgjer til
brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos bgrn i forskellige al-
dersgrupper

3. Henvisning til videre behandling

Afh@ngig af patientens behov udredes og behandles patienten enten i praksis eller
henvises til relevant videre udredning og behandling i kommunen eller hos privatprak-
tiserende psykolog, privatpraktiserende speciallege i psykiatri eller i hospitalspsyki-
atrien.

For at understgtte henvisningen til videre behandling, skal det vere tydeligt for bade
borgere og sundhedsprofessionelle, hvilke tilbud kommuner, hospitaler og praksissek-
toren har pa omradet. I sundhedsaftalen er det aftalt, at der for bade bgrn, unge og
voksne er behov for at sikre synlig og lettilgaengelig information om henvisning til de
forskellige behandlingstilbud. Pa bgrneomradet skal der ske en afklaring af, hvornar
der er brug for pedagogisk psykologisk vurdering af barnet/den unge i kommunalt re-
gi, fgr almen praksis henviser til bgrne- og ungepsykiatrien

Med henblik pa at forenkle henvisningsvejene til behandling i hospitalspsykiatrien i
Region Hovedstaden er der etableret en selvstendig central visitation (CVI) for hhv.
bgrn og unge samt for voksne. For at understgtte en fortsat hgj kvalitet i henvisninger-
ne af disse patienter, der ofte har komplicerede og komplekse problemstillinger, er det
ngdvendigt med gensidig fleksibilitet og mulighed for radgivning i henvisningssyste-
met. Der er som falles baggrund udarbejdet specifikke henvisningsvejledninger til
hhv. voksenpsykiatrien og bgrne- og ungdomspsykiatrien i samarbejde med almen
praksis.
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Som en del af CVIi Region Hovedstadens Psykiatri er der etableret en "klinisk visita-
tion’, som foretager fremskudt visitation af de patienter, hvor det er vanskeligt for al-
men praksis og psykiatriens CVI at vurdere, om der er tale om hospitalsbehandlings-

kravende psykisk sygdom, eller om patienten skal tilbydes anden behandling.

Pa den baggrund anbefales det,

e At almen praksis deltager i arbejdet med at sikre entydige og let tilgaengelige
henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner, hospitalspsykiatri og prak-
sissektoren

e At der aftales retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og praktise-
rende leger om bgrn og unge, der gnskes henvist til bgrne- og ungdomspsyki-
atrien i Region Hovedstaden.

4. Samarbejde mellem almen praksis og Region Hovedstadens Psykiatri
Psykiatripraksiskonsulentordningen (SPK -ordningen’) er en del af regionens samlede
praksiskonsulentordning under KAP-H. SPK-ordningen har til formal at bidrage til at
styrke kommunikationen og samarbejdet mellem almen praksis og psykiatrien. Psyki-
atri praksiskonsulenterne deltager i Region Hovedstaden Psykiatris samordningsud-
valg med kommunerne. Fokus i SPK-arbejdet er bl.a. afklaring af arbejdsgange, udar-
bejdelse af forlgbsbeskrivelser og elektronisk kommunikation — herunder implemente-
ring af korrespondancemeddelelser i RHP. Samarbejdet kan udbygges ved at psyki-
atripraksiskonsulenter og de kommunale praksiskonsulenter koordinerer indsatsen.

4.1 Radgivning af almen praksis

Der er udarbejdet en reekke patientforlgbsbeskrivelser, der beskriver opgave- og an-
svarsfordelingen mellem behandlingspsykiatrien og almen praksis for specifikke pati-
entgrupper og behandlingstilbud i hospitalspsykiatrien samt indholdet heri.

Foruden muligheden for at kontakte den centrale visitation eller de psykiatriske centre,
er der etableret telefonradgivningsordninger, som de praktiserende leeger, kommuner
mv. kan rette henvendelse til vedr. ADHD-behandling, patienter med dobbeltdiagno-
ser, spiseforstyrrelser, gravide i antidepressiv behandling, gravide i behandling med
antipsykotisk medicin.

Desuden kan almen praksis henvende sig samt henvise patienter og pargrende til Re-
gion Hovedstadens Psykiatris radgivningscenter Psyk-Info for vejledning og radgiv-
ning om psykisk sygdom og behandling. Region Hovedstadens Psykiatri holder desu-
den jevnligt ga-hjem-mgder for praksissektoren om faglige temaer og om henvisning

og visitation til hospitalspsykiatrien.

Pa den baggrund anbefales det:
e at behovet for radgivning pa tveers af sektorer afklares og udvikles i et samar-

bejde mellem parterne

Side 3
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e at kendskabet i almen praksis til radgivningsordningerne pa det psykiatriske
omrade udbredes
e at der i samarbejde mellem Region Hovedstadens Psykiatri og almen praksis

fokuseres pa relevant efteruddannelse

5. Nye samarbejdsmodeller for specifikke patientgrupper

Der arbejdes aktuelt pa at udvikle samarbejdet mellem almen praksis og hospitalspsy-
kiatrien, saledes at almen praksis i hgjere grad deltager i diagnosticering og behand-
ling af en rekke patienter med ikke-psykotiske lidelser. For en ra&kke patienter, som er
i en stabil psykofarmakologisk behandling, kan den fortsatte vedligeholdende psykia-
triske behandling overga til almen praksis, efter aftale herom.

Det er visionen, at shared care via integration af hospital, almen praksis, speciallege-
praksis samt kommunale indsatser muligggr behandling pa lavest mulige omsorgsni-
veau, sammenha@ngende patientforlgb og styrker et generelt bedre samarbejde mellem
sundhedsaktgrerne. Der er behov for at afklare opgave- og ansvarsfordelingen i for-
hold til behandlingen af ADHD og deraf udvikle shared care modeller om ADHD be-
handlingen af hhv. bgrn, unge og voksne, men der er ogsa andre patientgrupper der er
relevante at se n@rmere pa i forhold til shared care.

Collaborative care

I Region Hovedstadens Psykiatri arbejdes der med udvikling og afprgvning af collabo-
rative care som specifik samarbejdsmodel. Formalet er at udvikle nye samarbejdsfor-
mer i sektorsamarbejdet, der understgtter det sammenhangende patientforlgb, og re-
sultere i et forbedret behandlingstilbud i almen praksis til disse patienter. Aktuelt er
der igangsat et forskningsprojekt, Collabri, der fokuserer pa samarbejdet mellem hos-
pitalspsykiatrien og den praktiserende l&ge om behandlingen af patienter med depres-
sion og angst. Modelprojektet afsluttes i maj 2016, hvorefter det evalueres.

Pa den baggrund anbefales:
e At almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle og udbrede nye samar-
bejdsformer pa det psykiatriske omrade
e At almen praksis i hgjere grad overtager vedligeholdende, stabiliserende psy-
kofarmakologiske behandling af patienter, hvor de faglige forudsatninger er
til stede.

6. Forlgbsprogram for psykiatri

Der pagar et nationalt arbejde med udarbejdelse af et generisk forlgbsprogram pa psy-
kiatrien. Det forventes, at det generiske forlgbsprogram udmgntes i lokale forlgbspro-
grammer.

Pa den baggrund anbefales:
e At almen praksis indgar i arbejdet med at udarbejde og implementere forlgbs-

programmer pa psykiatriomradet.

Side 4
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7. Opsporing og behandling af somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom
Borgere med psykisk sygdom har en overdgdelighed i forhold til den gvrige befolk-
ning. En vaesentlig arsag hertil er, at somatisk sygdom ofte ikke opspores eller behand-
les i tide. Det er derfor en fzlles opgave at ivaerksatte indsatser, der kan mindske risi-
koen for udvikling af kronisk og alvorlig somatisk sygdom hos borgere med psykisk
sygdom.

I sundhedsaftalen er det besluttet at fastlegge principper for, hvordan kommuner, hos-
pitaler og almen praksis kan samarbejde om at motivere borgere med psykisk sygdom
til at benytte kommunale og regionale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud. Desu-
den er det en indsats i sundhedsaftalen, at det skal aftales, hvordan borgere, der er til-
knyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud, systematisk kan tilbydes og motive-
res til at gennemfgre forebyggende sundhedsundersggelser hos egen lage. Denne ind-
sats er tilsvarende relevant for patienter i hospitalspsykiatrien, herunder serligt patien-
ter i distriktspsykiatrien.

I den forbindelse anbefales:

e at almen praksis inddrages 1 tilretteleggelsen af samarbejdet om at motivere
borgere med psykisk sygdom til at benytte kommunale og regionale forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud

e at der i dialog med almen praksis drgftes, hvordan systematisk helbredsfore-
byggelse kan tilretteleegges for borgere med psykiske sygdom, herunder bor-
gere tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud samt hospitalspsyki-

atrien

8. Samtidig psykisk sygdom og misbrug.

Mange patienter med et skadeligt forbrug af rusmidler har samtidig psykisk sygdom.
Hvor den psykiske sygdom behandles i hospitalspsykiatrien eller hos praktiserende
speciallege 1 psykiatri, er det kommunerne, der har ansvaret for misbrugsbehandlin-
gen. For patienter med samtidig psykisk sygdom og misbrug er der ofte manglende
sammenh&ng mellem misbrugsbehandlingen og behandlingen af den psykiske syg-
dom. For patienten og almen praksis vanskeligggr det henvisningen til relevant be-
handling.

Det er et indsatsomrade i sundhedsaftalen at udvikle og udbrede nye modeller for
samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom og samtidigt misbrug. Med afsat i
kendte erfaringer afprgves en ny organisatorisk model for samarbejdet med fokus pa
feelles tvarsektorielle teams, der arbejder med integreret udredning og behandling af
patientgruppen. Der skal som del af projektevalueringen tages stilling til generel ud-
bredelse af modellerne.

Pa den baggrund anbefales det:
e at almen praksis inddrages i udviklingen af nye modeller for samarbejdet om

mennesker med psykisk sygdom og misbrug

Side 5
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e at parterne arbejder for sammenhang i behandlingstilbud for patienter med
bade misbrug og psykisk sygdom
¢ at almen praksis understgtter patientens motivation for behandlingstilbud

9. Samarbejde ved akut psykisk sygdom

Den Psykiatriske Udrykningstjeneste er et supplement til de psykiatriske akutmodta-
gelser, der kan hjelpe og radgive patienter, pargrende og samarbejdspartnere i akutte
situationer, som involverer svar psykisk sygdom — herunder guide til relevant behand-
ling. Der er tale om borgere, som kommer i en pludselig alvorlig krise med risiko for
selvmord, og hvor der ikke er mulighed for henvendelse til en psykiatrisk akutmodta-
gelse og borgere med komplicerede psykiatriske tilstande, hvor en hurtig psykiatrisk
indsats kan forhindre tvangsindlaeggelse.

Det er vaesentligt, at almen praksis kan henvise til en hurtig vurdering i hospitalspsy-
kiatrien som et alternativ til akut indleggelse. I tvivlstilfeelde kan almen praksis sgge
radgivning ved de psykiatriske akutmodtagelser og komme i kontakt med en bagvagt
telefonisk.

Pa den baggrund anbefales det:
e at der arbejdes for at udbrede kendskabet til mulighederne for akut psykiatrisk
hjelp

Side 6
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NOTAT

Til: Praksisplanudvalget

Bilag — databeskrivelse af ydelsen samtaleterapi

Tabel 1. gennemsnitlige udgifter — samtaleterapi i almen praksis

Opgang
Telefon
Direkte
Mail

Center for Sundhed
Tveersektoriel Udvikling

Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

B&D

3866 6000
38665341
csu@regionh.dk

Dato: 20. marts 2015

2014

Udgift pr. person

Antal ydelser pr person

Samtaleterapi - Almen l®gegerning 814,48

2,14

Ydelser produceret af leeger i Region Hovedstaden til sikrede i Region Hovedstaden.

Kilde: Targit/CSC

Figur 1. udvikling i antallet af samtaleterapiydelser
2007-2014
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Ydelser produceret af leeger i Region Hovedstaden til sikrede i Region Hovedstaden. Kilde:
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Figur 2 viser variationen i brugen af ydelsen i 2014. Den er opgjort pr. aktivt yder-
nummer i kalenderaret.
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Figur 2. Brug af samtaleterapi 2014
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Ydelser produceret af leeger i Region Hovedstaden til sikrede i Region Hovedstaden.

Kilde: Targit/CSC

Tabel 2: Lagernes brug af ydelsen

. /Anvender IAnvender ikke
Antal 1 alt
ydelsen ydelsen
Aktive ydernumre [754 628 126
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Figur 3. viser det gennemsnitlige forbrug af ydelser fordelt pa kommuner. Tallet deek-
ker over det samlede forbrug af ydelser i kommunen i kr. divideret med antallet af sik-
rede i kommunen. Dermed kan forbruget sammenlignes uanset kommunens stgrrelse.

Figur 3- forbrug pr. sikret 2014

0,09

Ydelser produceret af leeger i Region Hovedstaden til sikrede i Region Hovedstaden. Kilde:
Targit/CSC
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':Rg@on Center for Sundhed
Hovedstaden
Tveersektoriel Udvikling
Kongens Vaenge 2
3400 Hillerad
Opgang B&D
NOTAT Telefon 3866 6000
Direkte 38665341
Til: Praksisplanudvalget Mail -csu@regionh.dk

Overenskomstens bestemmelser om samtaleterapi

Ydelsesbeskrivelsen til overenskomsten:

Ydelsen er beregnet til et forlgb, og det er ikke muligt at bruge samtaleterapi som en-
keltstaende ydelse. Gennemfgres en leengere enkeltstaende samtale med en patient,
honoreres dette som en almindelig konsultation. Hvis det efter 6 maneder viser sig, at
en afregnet 6101 ikke har varet efterfulgt af mindst yderligere 6101til samme patient,
har betingelserne for at honorere ydelsen samtaleterapi saledes ikke veret opfyldt, og
regionen kan konvertere ydelsen til en konsultationsydelse 0101 med tilbagevirkende
kraft.

Leger kan ikke tilbyde samtaleterapi til patienter, der er tilmeldt andre leger.
Honorering for ydelsen forudsatter, at den er udfegrt af en lege. For at benytte ydelsen
skal denne pa forhand vere aftalt mellem leege og patient.

Ydelsen skal indeholde egentlig samtaleterapi med anvendelse af relevante samtale-
teknikker. Kravet til omfanget af deltagelse i supervisionsmgder er bestemt af de
kompetencer om samtaleterapi og de herved tilknyttede samtaleteknikker, som leegen
erhverver sig og vedligeholdelsen af disse.

@vrige krav til samtaleterapiydelsen er beskrevet i overenskomstens § 53. For sa vidt
angar kravet om ICPC-kodning er PLO og RLTN enige om, at kravet skal forstas sa-
dan, at der skal ICPC-kodes med henvendelsesarsag eller indikation.

Samtaleterapi anses honoreringsmassigt for en grundydelse. Til grundydelsen kan i
relevante tilfelde knyttes tillegsydelse 2149 — psykometriske test samt tillegsydelse
2161 — tilleg ved brug af kvalificeret tolk. Samtaleterapiydelsen kan ikke kombineres
med andre ydelser, heller ikke 0101 — konsultation. Der kan ikke gennemfgres flere
ydelser pa samme patient samme dag.

§ 53, stk. 3
Der kan hgjst ydelse 7 samtaleterapikonsultationer pr. patient pr. Igbende ar.

Magade i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015
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§ 53, stk. 4

Leger, der yder samtaleterapi, skal i relevant omfang deltage i supervisionsmgder en-
ten internt mellem alment praktiserende leger eller eksternt med psykolog eller psyki-
ater. Der ydes ikke s@rskilt honorering for deltagelse i supervisionsmgder.

Lagerne skal dokumentere kvalifikationer pa forlangende af regionen, herunder delta-
gelsen i supervisionsmgder.

Side 2
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Bllag 'WQOI‘I Center for Sundhed
Hovedstaden
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Kongens Veenge 2
3400 Hillergd
Opgang B&D
NOTAT Telefon 3866 6000
Direkte 38666107/27266754
Godkendt af PAS den 27. marts 2015 Mail - csu@regionh.dk

Journal nr.: 14007495

Dato: 21. april 2015

Misbrug

Behandling af misbrug er primeert en kommunal opgave. Behandling og medicinering
foregar i misbrugscentrene, hvor der er mulighed for en samtidig sundhedsfaglig,
medicinsk, terapeutisk og social indsats. Dertil kommer radgivning og vejledning samt
kort intervention overfor de borgere, som ikke har brug for behandling. Mange mis-
brugscentre har desuden tilbud til pargrende, herunder bgrn, som ofte kan vaere ba-
de bergrte af og involverede i misbruget.

Borgere med misbrugsproblematikker er imidlertid ofte belastede af bade somatiske
og psykiatriske sygdomme, hvor bade hospitaler og praktiserende laeger er afggrende
aktgrer. Det stiller krav til samarbejde og koordination pa tveers af sektorerne, sadan
at disse patienter sikres den bedst mulige behandling.

Almen praksis’ rolle er at henvise patienter til behandling i kommunen, at behandle

gvrige sygdomme hos patienten, og i visse tilfeelde at varetage behandlingen af mis-
bruget (samtaler, antabus og anden medicinsk behandling) for de patienter, der ikke
gnsker henvisning til kommunalt misbrugscenter.

| regi af sundhedsaftalen er det aftalt at arbejde med fglgende indsatser pa mis-
brugsomradet:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. misbrug

e Understgtte tidlig opsporing og indsats overfor borgere, herunder unge, med et skadeligt
og afhaengigt forbrug af rusmidler, uanset hvor i sundhedsvaesnet, borgeren mgdes

e  Sikre entydig og lettilgaengelig henvisningsprocedure til misbrugsbehandling

e Synligggre eksisterende tilbud til bgrn i familier med misbrugsproblemer

e Aftale, hvordan varsling mellem sektorerne kan udbygges i forhold til bgrn i familier med
misbrugsproblemer, sdledes at det sikres, at bgrnene med behov findes og henvises til
eksisterende tilbud.

Der er behov for et systematisk, formaliseret samarbejde mellem leeger og andre
sundhedspersoner pa misbrugscentrene og almen praksis i forhold til bade tidlig op-
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sporing, videndeling om rusmiddelomradet generelt og i forhold til behandlingen af
konkrete patienter specifikt f.eks. i forbindelse med behandling af bade stof- og alko-
holmisbrug.

Seerligt er der behov for at udvikle det tvaersektorielle samarbejde omkring henvis-
ning til misbrugsbehandling og gvrige relaterede tilbud i kommunerne. Det er vigtigt
at sikre, at almen praksis har kendskab til lokale/kommunale behandlingstilbud bl.a.
via SOFT-portalen, og at der er ensartethed i informationer om henvisningsprocedu-
rer.

Det anbefales pd den baggrund:

e Atalmen praksis deltager i arbejdet med at styrke en tidlig opsporing og ind-
sats overfor borgere med misbrug og bgrn i familier med misbrugsproble-
mer.

e At derindgas gensidigt forpligtende aftaler om systematisk og formaliseret
samarbejdet mellem kommuner og almen praksis om behandling af konkrete
patienter med misbrug f.eks. i form af rundbordssamtaler.

e At almen praksis indgar i arbejdet i regi af sundhedsaftalen med at sikre en-
tydige og lettilgeengelige henvisningsprocedurer.

Side 2
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Godkendt af PAS den 27. marts 2015 Mail

Kvalitetsafsnit til almen praksisplan 2015-2018

I dette afsnit fokuseres pa, hvilke indsatsomrader det foreslas, at der arbejdes med i
planperioden i forhold til at sikre fremdrift 1 arbejdet med kvalitetsudvikling og faglig
udvikling i almen praksis.

Almen praksis er — som patientens primare kontakt med sundhedsvasenet — kende-
tegnet ved, at en vasentlig del af patientkontakterne ikke er sygdomsspecifikke. Kon-
tinuiteten danner grundlaget for at varetage de mange funktioner: Forebyggelse af
sygdom, understgttelse af patientens varetagelse af egen sundhed, opsporing af alvor-
lig sygdom, kontrol af patienter med kronisk sygdom, sygdomsspecifik behandling
m.m. Det er vaesentligt, at almen praksis fortsat arbejder med udgangspunkt i individet
og relationen mellem borger og lege.

Kvalitetsudvikling beskrives i dette afsnit som udvikling af praksis i relation til pa-
tientoplevet, faglig, organisatorisk samt datadrevet kvalitet.

I regi af overenskomsten for almen praksis er der afsat midler til regionalt kvali-
tetsudviklingsarbejde placeret i Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalget — KEU. I
Region Hovedstaden udmgntes midlerne bl.a. til organisationen Kvalitet i Almen
Praksis 1 Hovedstaden (KAP-H). Derudover er andre regionale kvalitetstiltag for-
ankret i Center for Sundhed. Arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)
er omdrejningspunktet for en del af det kvalitetsforbedrende arbejde, der skal fo-
kuseres pa i planperioden, herunder implementeringen og gennemfgrelsen af
DDKM i de enkelte almen praksis-klinikker.

Det er afggrende, at der ved patenkte initiativer sikres fokus pa udvikling af ikke blot
den malbare kvalitet, men hele den samlede kvalitet af arbejdet i almen praksis.

1.1 Rammer for kvalitetsudvikling og faglig udvikling i almen praksis i Region
Hovedstaden

De indsatser, der arbejdes med i planperioden, skal vaere i overensstemmelse med,
hvad der i gvrigt arbejdes med pa centralt niveau. Nationale kvalitetsinitiativer,
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overenskomsten for almen praksis samt regionale kvalitetsstrategier er beskriven-
de for kvalitetsudviklingstiltagene i denne plan.

Boks 1: Regionale kvalitetsstrategier

Kvalitetsstrategien for det samlede sundhedsvaesen i Region Hovedstaden angiver
mal og principper for det felles kvalitetsarbejde i regionens sundhedsvasen. Kvali-
tetsstrategien indeholder fem overordnede indsatsomrader for sundhedsvasenet:

e Forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkrediteringsstatus

e Styrket relevant dokumentation og udvikling af den sygdomsspecifikke

kvalitet

e Styrket patientsikkerhed

e (Jget fokus pa den patient- og brugeroplevede kvalitet

e Patientmedinddragende forlgbsstyring og tversektoriel sammenhang.

KAP-H - Regional kvalitetsorganisation

1 2013 etablerede regionen i samarbejde med PLO-H (Praktiserende Lagers Orga-
nisation i Hovedstaden) en falles konsulentordning for almen praksis, KAP-H.

Formalet med KAP-H er at understgtte kvalitet og sammenhang i almen praksis
og i det tvaersektorielle samarbejde mellem almen praksis og det gvrige sundheds-
vasen.

Ordningen har en reekke praktiserende laeger tilknyttet til at varetage undervisning
og til at facilitere kvalitetsudvikling hos deres kolleger i almen praksis inden for
udvalgte temaer (it, tvaersektorielt samarbejde, medicin, patientsikkerhed og orga-
nisering og den Decentrale Gruppebaserede Efteruddannelse DGE).

Blandt andet har KAP-H til opgave at understgtte almen praksis i forbindelse med
implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel.

1.2 Implementering af den danske kvalitetsmodel i almen praksis

Malsatning for kvalitet i Praksisplanen:
e At alle almen praktiserende leeger arbejder malrettet og systematisk med
kvalitetsudvikling.

Pa den baggrund anbefales, at:

e Almen praksis bidrager til at skabe et meningsfuldt og relevant felles grund-
lag for kvalitetsudviklingsarbejdet med fokus pa felgende elementer:
o Implementering af DDKM’s akkrediteringsstandarder for almen prak-
sis
o Udvikling og implementering af verktgjer til understgttelse af klinik-
kernes arbejde med akkreditering.
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DDKM er et nationalt system til kvalitetsudvikling pa tveers af alle sektorer i sund-
hedsveasenet. Det er kendetegnende ved DDKM, at der ikke alene er fokus pa kvalite-
ten af sundhedsydelserne - herunder bade enkeltydelser og overgange - men ogsa pa
processer og strukturer, der understgtter patientbehandling samt den patientoplevede
kvalitet.

I henhold til overenskomsten for almen praksis skal alle klinikker akkrediteres efter
DDKM (i denne planperiode). Hensigten med akkreditering er, at:

e Fremme kvaliteten af patientforlgb og det tvaerfaglige og tversektorielle sam-
arbejde

e Fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og patientoplevede kva-
litet

e Synligggre kvaliteten i sundhedsvzsenet'.

Boks 2: Overenskomsten for almen praksis - et sammendrag fra overenskom-
sten

§ 92 Kvalitetsmodel for almen praksis

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal vare omdrejningspunktet for kvalitetsud-
viklingen i almen praksis. Modellen skal understgtte og fokusere pa kvalitetsudvik-
lingen i den enkelte praksis. Kvalitetsudviklingen skal primert tage sit udgangspunkt
i den dataopsamling, der sker via datafangst, samt resultaterne af patienttilfredsheds-
undersggelser. DDKM skal ligeledes sikre den organisatoriske kvalitet 1 praksis.

Implementeringen af DDKM understgttes af lokale kvalitetskonsulenter. Kvalitets-

konsulenterne skal lgbende facilitere DDKM 1 de enkelte praksis og skal kunne yde
faglig sparring, foresta undervisning, formidle best practice mv. Selve akkrediterin-
gen foretages af IKAS. Kvalitetskonsulentordningen forankres lokalt i Kvalitets- og
Efteruddannelsesudvalgene og skal tage udgangspunkt i de eksisterende konsulent-

ordninger og koordineres med surveyorordningen i IKAS.

Alle praksis skal vare akkrediteret senest 31. august 2018 — undtagen dem, der ifglge
overenskomsten kan bede om undtagelse i henhold til forventet ophgr inden for 5 ar.

AKKkrediteringsprocessen

Der er udarbejdet 16 vejledende standarder for almen praksis. Standarderne om-
handler det gode patientforlgb, patientinddragelse, patientsikkerhed, ledelse og or-
ganisation samt sygdomsspecifikke standarder.

Organiseringen og processen for akkrediteringen af almen praksis er beskrevet i
faktaboks 3.

IKAS: Akkrediteringsstandarder for almen praksis, november 2014.
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Boks 3: Understgttelse af almen praksis i arbejdet med DDKM i Region Hoved-
staden

DDKM skal introduceres i almen praksis som en del af den nye overenskomst for al-
men praksis. I den forbindelse skal KAP-H bista de praktiserende laeger i processen.
Der skal akkrediteres ca. 250 praksis pr. ar i Region Hovedstaden i hhv. 2016, 2017 og
2018. Der atholdes fyraftensmgder for alle praksis i starten af 2015, og der ivaerksat-
tes malrettede indsatser for klinikker, der skal akkrediteres i 2016. DAK-E understgt-
ter i arbejdet med standarderne med skema til registrering og eksempler pa dokumen-
tation.

1.3 Den organisatoriske kvalitet

Malsaetninger for organisatorisk kvalitet i Praksisplanen:
e Mialet er, at klinikkerne arbejder med ledelse og organisering med henblik pa
at opna en bedre kvalitet og arbejdstilretteleggelse.
e Patientforlgb sgges optimeret via forbedret organisatorisk tilretteleggelse i
praksis.

Der er opmarksomhed pa det vilkar, at almen praksis i Region Hovedstaden bestar af
mange forskellige enheder, fra sma enmandspraksis med fa eller ingen ansatte til store
kompagniskaber med mange lager og ansatte. Der vil saledes, athaengig af klinikstgr-
relse og patientunderlag, vere forskellige krav og fokusomrader for at opna den bedste
organisatoriske kvalitet.

Pa den baggrund anbefales, at:
e Hver enkelt praksis optimerer patientforlgb ved at arbejde fokuseret med le-
delse og organisering.
® Almen praksis styrker den organisatoriske tilretteleggelse, herunder ved ef-
teruddannelse i ledelse og organisationsudvikling.

Ved den organisatoriske kvalitet forstas kvalitet i tilretteleeggelsen af arbejdsgange i
almen praksis og samordningen med sundhedsvasenets indsats i patientforlgb’.

Under organisatorisk kvalitet hgrer ledelse, kvalitets- og risikostyring (patientsik-
kerhed) og dokumentation.

Nér der arbejdes malrettet med den organisatoriske kvalitet i planperioden,

er der fokus pa, at der sa vidt muligt foreligger forsgg, projekter og forskning til
grund, der sa vidt muligt viser en effekt pa definerede mal, fgr de implementeres
generelt. Det anbefales sarligt at understgtte forsgg, projekter og forskning, der
har fokus pa ggre en indsats, som munder ud i, at der allokeres ressourcer til de

2 Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.
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patientgrupper, der er mest syge, og hvor indsatsen har stgrst effekt. Herunder at
behandlingskvaliteten ikke pavirkes negativt af organisatoriske forandringer.
Sammenh@ng i patientforlgb, sarbare og udsatte patienter bgr prioriteres.

Ledelse og praksisudvikling
Hensigtsmassig anvendelse af praksispersonale, arbejdsorganisering og anvendel-
se af data kan have en positiv effekt pa kliniske resultater.

Det er naturligt, at de praktiserende leger, uanset praksisform, fortsat arbejder for
en forbedret arbejdstilretteleggelse og ledelse i praksis.

Arbejdet med ledelse og praksisudvikling bgr understgttes af KAP-H-konsulenterne.
Der udbydes i KAP-H ledelses- og udviklingskurser, ligesom KAP-H tilbyder al-
men praksis-klinikkerne bistand af organisationskonsulenter. Organisationskonsu-
lenterne har til opgave at understgtte klinikkernes arbejde med organisatorisk og
ledelsesmaessig udvikling.

1.4 Den sundhedsfaglige kvalitet

Ved den sundhedsfaglige kvalitet forstas kvaliteten af de ydelser, sundhedsprofes-
sionelle tilbyder. Den grundlaggende ydelse i almen praksis er at sta til radighed
for patienternes henvendelser, levere en individualiseret almen medicinsk vurde-
ring, eventuelt diagnosticering, radgivning (herunder eventuelt henvisning), op-
folgning og behandling. Den almenmedicinske ydelse sikrer en patientcentreret
tilgang ud fra dennes gnsker og behov.

Almen praksis savel som samarbejdspartnere arbejder i overensstemmelse med
geldende vejledninger og forlgbsprogrammer, herunder med en fzlles forstaelse
af arbejdsvilkar pa tvers af sektorer.

Malsztninger for sundhedsfaglig kvalitet i Praksisplanen:

® At behandling tilpasses den enkelte patient i et medinddragende samarbej-
de.

e At de praktiserende leger er opdaterede i forhold til de galdende faglige
retningslinjer og inddrager disse i behandlingen ath@ngig af den enkeltes
gnsker og behov.

e At almen praksis foretager relevant dokumentation af kvaliteten af behand-
ling, herunder udvikling af kvalitative forskningsmetoder.

e At patientsikkerhed i almen praksis styrkes.

e At understgtte udviklingen af efteruddannelsestilbud, som Igfter kvaliteten
og samarbejdet med det gvrige sundhedsvasen i de enkelte almen praksis-
klinikker.

e At alment praktiserende leger vedligeholder og systematisk udvikler indi-
viduelle kompetencer.
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Pa den baggrund anbefales, det at:

e Det kvalitetsforbedrende arbejde understgttes med udgangspunkt i evidensba-
serede vejledninger.

¢ Understgtte, at patienterne tilbydes relevant diagnosticering og korrekt be-
handling ud fra rammerne for den personcentrerede medinddragelse.

Patientsikkerhed
Sundhedspersoner i1 praksissektoren, herunder almen praksis, er omfattet af pligten

til at rapportere utilsigtede handelser i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Patientsikkerhed handler om at forebygge utilsigtede hendelser gennem laring og sik-
re lgbende forbedringer af patientsikkerheden i det samlede sundhedsvasen, herunder
almen praksis.

Den regionale patientsikkerhedsorganisation

Der er oprettet en regional patientsikkerhedsorganisation for praksissektoren, som
skal tage sig af sagsbehandling, analyse, lering og formidling af lering af rapporte-
rede utilsigtede handelser fra alle ydergrupper og apoteker og mellem sektorer:

e Tvearsektorielle patientsikkerhedsfora, som er etableret under samordningsud-
valgene.

e Patientsikkerhedsrad med deltagelse af alle fagpolitiske organisationer i prak-
sissektoren, praksiskonsulenter, kommunale reprasentanter og den regionale
patientsikkerhedsorganisation.

Antallet af afrapporterede utilsigtede hendelser fra almen praksis har veret sti-
gende siden 2010. Det bgr vere en fortsat malsatning i planperioden at tilskynde
til rapportering fra almen praksis om utilsigtede hendelser netop med henblik pa
lering og kvalitetsforbedring, idet der arbejdes pa at ggre indberetningen mere
smidig og mindre tidstung.

Praksissektorens patientsikkerhedsorganisation understgtter den enkelte praksis i ar-
bejdet med at gge patientsikkerheden.

Oplysninger om patientsikkerhedsarbejdet med relevans for almen praksis i regio-
nen er samlet pi sundhed.dk’. Siden indeholder bl.a. beskrivelse af afrapporterings-
pligt, baggrundsoplysninger, kontaktpersoner, informationsmateriale og en varktgjs-
kasse, som understgtter arbejdet med patientsikkerhed i den enkelte praksis.

I regi af KAP-H er der ansat patientsikkerhedskonsulenter, som arbejder med at
styrke leringsdelen og lering i almen praksis-klinikkerne, ligesom patientsikker-

3 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/hovedstaden/patientsikkerhed/uth/
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hed sa vidt muligt indtaenkes i gvrige kvalitetsindsatser.

Patientsikkerhed og akkreditering
Det er vigtigt at indtanke patientsikkerhed, som er en tvaergaende disciplin, som fo-
refindes i alle sammenhange, og derfor ogsa i kvalitetsmassige tiltag.

Patientsikkerhed skal ligeledes indarbejdes i forhold til akkrediteringsprocessen.
DDKM for almen praksis omfatter en standard om utilsigtede handelser samt fem
patientsikkerhedskritiske standarder.

Fra 1. september 2011 har patienter og pargrende kunnet rapportere utilsigtede
handelser pa samme made som sundhedsfaglige personer. Det sker indtil videre i
beskedent omfang.

Pa den baggrund anbefales det at:

e  Understgtte udviklingen af patientsikkerhed, herunder fremme arbejdet med
indrapportering af utilsigtede hendelser.

Efteruddannelse
Systematisk efteruddannelse er en del af den nye overenskomst. I Fonden for Al-

men Praksis arbejdes der i gjeblikket pa, hvordan den systematiske efteruddannelse
kan organiseres og tilrettelegges.

Boks 4: Systematisk efteruddannelse

Systematisk efteruddannelse etableres som et supplement til den eksisterende selv-
valgte efteruddannelse og skal give alle praktiserende leger adgang til deltagelse i
et struktureret, kontinuerligt og planlagt, livslangt efteruddannelsesforlgb inden for
aftalte temaer med fokus pa evidensbaseret medicin og med relevans for patienter
og samfund og relevans i forhold til den enkelte leges faglige baggrund.

Den systematiske efteruddannelse skal derudover bidrage til, at de praktiserende
leeger pa en systematisk made opbygger kompetencer, der er malrettet udviklingen i
sundhedsvasenet og patienternes behov, under stadig hensyntagen til sikring af den
almenmedicinske legefaglighed og til kapaciteten i almen praksis.

Temaerne og emnerne for den systematiske efteruddannelse bestemmes af bestyrel-
sen for Fonden for Almen Praksis og skal som udgangspunkt ligge inden for mal-
beskrivelsen for almen praksis.

Det forventes, at KAP-H og den Decentrale Gruppebaserede Efteruddannelse
(DGE) vil spille en rolle i udviklingen og implementeringen af den systematiske
efteruddannelse. Savel som Region Hovedstaden ogsa vil bidrage med undervis-
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ningstilbud.

DGE er organiseret i regi af KAP-H, og der er ansat DGE-koordinator og DGE
vejledere, der har til opgave at styrke den decentrale og selvvalgte efteruddannel-
se, herunder supervision.

En gensidig forstaelse af arbejdsvilkar og arbejdsgange i sektorerne pa tvers er
vasentlig i forhold til at udvikle og fremme det tvarsektorielle samarbejde.

Derfor anbefales det, at:

e Der i planperioden inddrages vidensformidling og udvikling i det kommu-
nale sundhedsvasen 1 efteruddannelsesaktiviteterne.

Derudover er en anbefaling, at:

¢ Der ud fra anbefalingerne i den samlede praksisplan udarbejdes relevante
efteruddannelsesaktiviteter.

1.5 Den patientoplevede kvalitet

Malszetninger for kvalitet i Praksisplanen:

e At dokumenterer patientoplevelser i almen praksis og at almen praktise-
rende leeger arbejder systematisk med udvikling med henblik pa kvali-
tetsforbedringer samt bedre patientbehandling og gget patientsikker-
hed.

Det anbefales, at:

e Deri planperioden fokuseres pa udvikling og kvalitetsforbedringer pa bag-
grund af tilbagemeldinger fra patienter.

Ved den patientoplevede kvalitet forstas i denne Praksisplan patienternes erfaringsba-
serede vurdering af den kliniske og den organisatoriske kvalitet.

Det er i overenskomsten aftalt at sette fokus pa den patientoplevede kvalitet i al-
men praksis ved gentagne patienttilfredshedsundersggelser. Vurdering af patienttil-
fredshed indgar desuden i Den Danske Kvalitetsmodel for almen praksis.

Patientinddragelse bgr vere et element i den Igbende kvalitetsudvikling i almen prak-
sis, f.eks.:
e [ patienttilfredshedsundersggelser.
e Ved gennemfgrelse af DDKM, hvori der ogsa er en vejledende standard om
patientinddragelse.
e Inddragelse af patienter og pargrende i patientsikkerhedsanalyser.

I forhold til den enkelte praksis, sondres der mellem patientinddragelse vedr. egen
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behandling inddragelse af patienternes vurdering i den organisatoriske tilretteleg-
gelse i klinikken (jf. afsnittet om patientinddragelse).

Leaering i praksis i forbindelse med patienttilfredshedsundersggelser og pati-
entevalueringer.

Som tidligere beskrevet, skal almen praksis gennemfgre patienttilfredshedsunder-
sggelser (jf. overenskomstens §93) og ifglge Den Danske Kvalitetsmodel skal kli-
nikken anvende tilbagemeldinger fra patienterne til at skabe lering og forbedre
klinikkens ydelser.

Boks 5: DDKM-standardsaet for almen praksis

Standard 1.4: Patientevalueringer

Klinikken anvender tilbagemeldinger fra patienter til at forbedre klinikkens ydelser.
Formalet er at skabe leering og forbedre klinikkens ydelser pa baggrund af tilbage-
meldinger fra patienter.

Indikatorer:

Ved interviews med lager og praksispersonale kan de redeggre for, hvordan tilbage-
meldinger fra patienter handteres, og at der sker opfglgning pa tilbagemeldinger.
Der er gennemfgrt patientevaluering via DAK-E inden for de sidste tre ar, og leeger
og praksispersonale kan redeggre for, at der er fulgt op pa resultater.

Det anbefales, at:

e Fglge arbejdet med at skabe lzring ved inddragelsen af patienterne.

1.6 Datadrevet kvalitetsudvikling

Regler og krav for de kliniske kvalitetsdatabaser er formuleret saledes, at det sik-
rer hgjest mulig validitet af data. At den enkelte l&ege kan reproducere diagnosen
og inkludere patienter i databasen, som lever op til afgrensningen.

Der bgr sa@ttes specifikt ind over for at gge validiteten af data i de kliniske kvali-
tetsdatabaser, og der bgr jevnligt foretages undersggelser af validiteten af de in-
kluderede patienter. Der bgr s@ttes en nedre graenseverdi for, hvor stor en pro-
centdel de inkluderede patienter skal udggre for at kunne anvende data til me-
ningsfulde konklusioner.

Patientens kliniske resultater kan ikke sta alene som mal for kvaliteten, idet indi-
viduelle forhold og medinddragelse af patienter ngdvendigvis har en effekt pa de
kliniske indikatorer. Ensartethed i patienternes kliniske resultater er ikke i sig selv
et mal og kan ikke i sig selv udggre et mal for kvalitet.
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Pa den baggrund anbefales, at:

e Der arbejdes for at fremme validiteten af kvalitetsdata i databaser via ef-
teruddannelsesaktiviteter.

Derudover afventes der i planperioden nationale tiltag pa omradet datadrevet kva-
litet.
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fordelt pa kommuner, 2014 (ANTal YAEISEI) ...c.eeiiiuieeeiieeeecee et et raae e st e e s
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Ordforklaringsliste

| grundbeskrivelsen anvendes forskellige fagtermer og udtryk, som uddybes naermere

nedenfor:

Speciale 80:

Kapacitet:

Besat kapacitet:

Ubesat kapacitet:

Ledig kapacitet:

Ydernummer:

Praksisformer:

Enkeltmandspraksis:

Kompagniskabspraksis:

Delepraksis:

Sikrede:

Almen leegegerning

Antal kapaciteter daekker over antal fuldtidspraksis pa overenskomsten for
almen laege. For almen laegehjeelp geelder det, at én kapacitet svarer til én
leege, der arbejder fuld tid i klinikken™.

Kapacitet, der er tildelt en laege, og som er i brug/aktiv

Kapacitet, der er tildelt en lazege, men ikke er aktiv. Regionen har ikke
raderet over ubesatte kapaciteter.

Kapacitet, der afventer at blive tildelt en laege. Regionen har raderet over
ledige kapaciteter.

Et ydernummer er det nummer, som en alment praktiserende leege er tildelt
som yder af behandlinger for den offentlige sygesikring. Safremt der er flere
sundhedspersoner i samme praksis, vil de oftest have det samme
ydernummer.

Almen praksis kan i henhold til overenskomsten drives som
enkeltmandspraksis eller kompagniskabspraksis. Begge praksisformer kan
fungere i samarbejdspraksis eller netveerkspraksis®.

Praksis, der drives af én laege eller ét alment laegeselskab uden faellesskab
med andre leeger om patienter og gkonomi. En enkeltmandspraksis rader
over én leegekapacitet.

Praksis, der drives af 2 eller flere lseger og/eller almene lsegeselskaber, der
har feelles patientkreds, gkonomi, lokaler og personale. En

kompagniskabspraksis rader over 2 eller flere leegekapaciteter.

Hensynet til leeger med behov for nedsat arbejdsmaengde i almen praksis
kan tilgodeses via delepraksis. Ved delepraksis forstas, at der optages en
ekstra laege i praksis i forhold til den eller de tildelte laeegekapaciteter.

Alle borgere med bopael i Danmark har ret til gratis behandling hos
egen leege og tilskud til medicin mv.. Borgeren kan veelge mellem to
sikringsgrupper: gruppe 1 og gruppe 2.

! Statens Serum Institut:

http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%2

Oindenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet

? Kilde: Overenskomst om almen praksis 01-09-2014
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Sikringsgruppe 1:

Sikringsgruppe 2:

Produktion:

Forbrug:

Bruttohonorar:

Planomrader:

En borger der er tilmeldt en bestemt praksis/praktiserende leege.
Gruppe 1 sikrede skal have henvisning til behandling hos speciallaege,
fysioterapeut, fodterapeut og psykolog.

Borgere i sikringsgruppe 2 er ikke tilmeldt en bestemt lsege. Gruppe 2
sikrede, kan frit sgge behandling hos alle leeger, specialleeger,
tandleeger og kiropraktorer. Borgeren skal have lsegehenvisning til
fysioterapeut, fodterapeut og psykolog. Fysioterapeuten, fodterapeuten
eller psykologen skal have en aftale med regionen, for at du kan f&
tilskud.

Der gives samme tilskud, som en gruppe 1-sikret patient far til en
tilsvarende behandling.

Produktion anvendes som et udtryk for, hvad almen praktiserende
leeger med ydernummer i Region Hovedstaden har leveret (produceret)
af ydelser, uafhaengigt af borgeres bopeel.

Forbrug anvendes som et udtryk for, hvad hovedstadsregionens
borgere har modtaget af ydelser hos laegen.

Bruttohonorar er den pris, der er aftalt en ydelse skal koste.
Bruttohonoraret er aftalt i overenskomsten, og reguleres fast to gange
arligt pr. 1. april og 1. oktober.

Regionen Hovedstadens hospitalsplan anvender planomrader.
Regionen er inddelt i fire planomrader, som hver er opdelt pa er reekke
planlaegningsomrader. Planleegningsomraderne svarer til
kommuneinddelingen og den til enhver tid geeldende bydelsinddeling i
Kgbenhavns Kommune. (Se figur 1 og tabel 1).
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Saerlige opmaerksomhedspunkter

Christiansg: Christiansg indgar ikke som en del af Grundbeskrivelsen, da
Christiansg Administration er en del af Forsvarsministeriet og dermed
harer direkte under staten.

2014-priser: Opggarelser af produktion og forbrug (i kroner) er angivet i 2014-priser.
Det betyder, at en sammenligning pa tveers af ar ikke er pavirket af
prisudviklingen, men alene af aendringer i aktiviteten.

Omregningen til 2014-priser baserer sig pa reguleringsprocenterne for
ydelse '0101’ (konsultation). Reguleringsprocenterne svarer til den
regulering af taksten, som er sket i perioden. Der er beregnet en
gennemsnitlig PL-faktor for hvert af arene 2010-2014, hvorefter arets
priser er reguleret til 2014-priser.
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Region Hovedstadens geografiske inddeling

Figur 1. Oversigt over planomrader og planleegningsomrader i Region Hovedstaden

m| Hillerod

e

m| Frederikssund

= Bornholm

Tabel 1. Planomrader og planlaegningsomrader i Region Hovedstaden

Planomrade Nord Midt Byen Syd Bornholm
Planleegnings Frederikssund Egedal Branshgj Valby Bornholm
omrader Gribskov Furesg Husum Vesterbro3
Halsnees Ballerup Vanlgse Amager Jst
Hillerad Herlev Frederiksberg Amager Vest
Allergd Radovre Bispebjerg Hgje-Taastrup
Helsingar Gladsaxe Ngrrebro Albertslund
Fredensborg Lyngby-Taarbaek Indre By Ishgj
Hgrsholm Rudersdal Dsterbro Vallensbaek
Gentofte Bornholm Brgndby
Glostrup
Hvidovre
Tarnby
Drager

* Herunder Kongens Enghave og Sydhavnen
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Almen praksis

Kapacitet

Tabel 2. Kapaciteter samt sikrede pr. fuldtidskapacitet fordelt pa regioner 2014 (antal)
Yder Region Kapaciteter | Sikrede | Sikrede per fuldtidskapacitet

Region Nordjylland 369 580.623

Region Midtjylland 818 | 1.264.567

Region Syddanmark

Region Hovedstaden 1.064

Region Sjaelland

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet. Data for Region Midtjylland:
kapaciteter er pr. 1. oktober og sikrede opgjort 1. marts 2015. Region Midtjylland: Antal sikrede er pr. marts 2015.

Tabel 3. Region Hovedstadens kapaciteter, fordelt pa planomrader, for perioden 2011-2014

Planomrader | 2011 2012 2013 2014 2011-2014 2014

antal a&ndring (procent) | andel af samlet (procent)
Nord 205 203 201 199 -2,9 18,7
Midt 264 275 278 277 4,9 26,0
Byen 256 261 267 265 0,0 24,9
Syd 300 301 297 295 -1,7 27,7
Bornholm 30 30 30 28 -6,7 2,6
Hovedtotal 1.055 1.070 1.073 1.064 0,9 100

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

NY Tabel x. Region Hovedstadens ubesatte kapaciteter

2011 2012 2013 2014
Nord 5 4 7 6
Midt 17 9 8 6
Byen 9 6 6 5
Syd 12 7 8 7
Bornholm 1 1 1
| alt 44 27 30 24

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet
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Tabel 4. Region Hovedstadens leegekapaciteter, fordelt pa planlaegningsomrader, 2014

Omrade Kapaciteter [ Andel af omrade | Andel af samlet
Antal procent
Nord 199 100 18,7
Allergd Kommune 16 8,0 1,5
Fredensborg Kommune 24 12,1 2,3
Helsinggr Kommune 38 19,1 3,6
Hillergd Kommune 30 15,1 2,8
Hgrsholm Kommune 18 9,0 1,7
Frederikssund Kommune 29 14,6 2,7
Halsnas Kommune 18 9,0 1,7
Gribskov Kommune 26 13,1 2,4
Midt 277 100 26,0
Ballerup Kommune 35 12,6 3,3
Gentofte Kommune 44 15,9 41
Gladsaxe Kommune 39 14,1 3,7
Herlev Kommune 16 5,8 1,5
Lyngby-Taarbaek Kommune 37 13,4 3,5
R#dovre Kommune 24 8,7 2,3
Furesp Kommune 24 8,7 2,3
Rudersdal Kommune 34 12,3 3,2
Egedal Kommune 24 8,7 2,3
Byen 265 100 24,9
Bispebjerg 22 8,3 2,1
Brgnshgj-Husum 21 7,9 2,0
Indre By 37 14,0 3,5
Ngrrebro 45 17,0 4,2
Vanlgse 25 9,4 2,3
@sterbro 53 20,0 5,0
Frederiksberg Kommune 62 23,4 5,8
Syd 295 100 27,7
Amager 64 21,7 6,0
Valby 30 10,2 2,8
Vesterbro 38 12,9 3,6
Brendby Kommune 19 6,4 1,8
Draggr Kommune 6 2,0 0,6
Glostrup Kommune 12 4,1 1,1
Albertslund Kommune 19 6,4 1,8
Hvidovre Kommune 30 10,2 2,8
Hgje-Taastrup Kommune 31 10,5 2,9
Ishgj Kommune 10 3,4 0,9
Tarnby Kommune 26 8,8 2,4
Vallensbaek Kommune 10 3,4 0,9
Bornholm 28 100 2,6
Bornholms Regionskommune 28 100,0 2,6
Hovedtotal 1064 - 100

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

* Kgbenhavns Kommune: 335 kapaciteter
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Tabel 5. Resultat af leegedaekningsundersggelsen i 2013 og 2014

2013 Haringssvar | 2014 Haringssvar | 2014 Haringssvar Difference . Faktisk .
. " . . tilmeldte/kapacitet
Planlegnings- Gruppe 1 sikrede D.lfference Kapa(.:lteter Dlﬁer‘?nce ) ) - ) —
omréde (faktisk tilmeldte) tilmeldte (faktiske) kapaciteter |@nskede tllmeldte Bnskede tilmeldte @Inskede tllmeldte znske.t antal tllmeldte i [Antal faktisk tl.lmeldte
pr. kapacitet pr. kapacitet fht faktisk antal tilmeldte pr. kapacitet
2013 | 2014 2013-2014| 2013 | 2014 | 2013-2014 2013 2014 2014 2014 2014
NORD 311.424| 312.932 1.508( 201 199 -2 337.049 1.694 24.117 1.573]
Allergd 25.298 25.610! 312 16 16 0 1.766 29.307 1.832 3.697 1.601]
Fredensborg 36.332! 36.539! 207 24 24 0 1.753 41.542 1.731 5.003 1.522
Frederikssund 45.770! 45.739! -31] 30 29 -1 1.691 49.500 1.707 3.761 1.577
Halsnaes 28.627 28.699 72 19 18 -1 1.599 30.100 1.672 1.401 1.594]
Gribskov 39.107 39.221 114 26 26 0 1.756 43.575 1.676 4.354] 1.509)
Helsinger 61.070 61.222 152 38 38 0 1.725 64.150 1.688 2.928 1.611]
Hillered 47.257 47.611 354 30 30 0 1.722 49.625 1.654 2.014 1.587
Harsholm 27.963 28.291 328 18 18 0 1.601 29.250 1.625 959 1.572
MIDT 442.643 | 451.721 9.078 | 279 | 277 -2 504.119 1.820 52.398 1.631
Ballerup 54.624 54.943 319 35 35 0 1.683 58.130 1.661 3.187 1.570
Egedal 37.286 37.354 68 24 24 0 1.810 43.050 1.794 5.696 1.556
Furesg 37.344 37.616 272 24 24 0 1.704 41.000 1.708 3.384 1.567
Gentofte 69.557 75.181 5.624 44 44 0 1.952 81.890 1.861 6.709 1.709
Gladsaxe 63.394 64.207 813 39 39 0 1.775 69.300 1.777 5.093 1.646
Herlev 26.605 27.140 535 16 16 0 1.718 28.732 1.796 1.592 1.696
Lyngby-Taarbaek 60.988 62.084 1.096 37 37 0 1.778 69.267 1.872 7.183 1.678
Rudersdal 52.525 52.354 -171 34 34 0 1.812 62.100 1.826 9.746 1.540
Radowre 40.320 40.842 522 26 24 -2 1.928 50.650 2.110 9.808 1.702
BYEN 450.235 | 456.539 6.304 | 267 | 265 -2 469.202 1.771 12.663 1.723
Bispebjerg 38.850 39.984 1.134 22 21 -1 1.858 40.390 1.923 406 1.904
Branshgj-Husum 33.577 32.957 -620 21 21 0 1.681 35.275 1.680 2.318 1.569
Frederiksberg 102.403 | 103.470 1.067 62 62 0 1.781 109.525 1.767 6.055 1.669
Indre by 69.169 71.442 2.273 37 37 0 1.986 71.250 1.926 -192 1.931
Ngrrebro 77.601 77.686 85 47 46 -1 1.772 78.816 1.713 1.130 1.689
Vanlgse 42.152 43.351 1.199 25 25 0 1.778 42.500 1.700 -851 1.734
Dsterbro 86.483 87.649 1.166 53 53 0 1.703 91.446 1.725 3.797 1.654
SYD 493.326 | 503.573 10.247 | 297 | 295 2 514.236 1.743 10.663 1.707
Albertslund 30.635 30.781 146 18 19 1 1.724 31.250 1.645 469 1.620
Amager 108.484 | 110.948 2.464 65 64 -1 1.812 111.996 1.750 1.048 1.734
Brandby 31.504 31.983 479 20 19 -1 1.696 32.751 1.724 768 1.683
Drager 9.305 9.347 42 6 6 0 1.484 9.100 1.517 -247 1.558
Glostrup 20.712 20.868 156 12 12 0 1.750 20.400 1.700 -468 1.739
Hgje-Taastrup 51.393 51.742 349 31 31 0 1.798 51.366 1.657 -376 1.669
Hvidowe 50.005 50.325 320 31 30 -1 1.728 51.850 1.728 1.525 1.678
Ishgj 16.763 17.114 351 10 10 0 1.650 19.400 1.940 2.286 1.711
Tarnby 43.294 43.650 356 26 26 0 1.830 48.800 1.877 5.150 1.679
Valby 49.034 50.621 1.587 30 30 0 1.694 50.748 1.692 127 1.687
Vallensbaek 16.036 18.161 2.125 10 10 0 1.730 17.100 1.710 -1.061 1.816
Vesterbro 66.161 68.033 1.872 38 38 0 1.875 69.475 1.828 1.442 1.790
BORNHOLM | 40.371] 30.040]  431] 31| 29] 2] [ 43.501 | 1.503 | 3.65L | 1.377
Bornholm | 40371 39040 431 31| 29] 2] 1500 | 43.501 | 1.503 | 3.651 | 1.377
1 alt [1.737.999 [1.764.705 | 26706 [ 1.075 [ 1.065 10 1.764 1.868.197 | 1.754 103.492 | 1.657

Note: Antal tiimeldte sikrede og antal kapaciteter er opgjort pr. 1. oktober 2013 og 1. oktober 2014 (kilde: Notus
Regional). Endelig opggrelse af samlede svar fra almen praksis ved hgring september-oktober 2014: 67 procent af
praksis har besvaret hgringen. Tabellen viser det i hgringen indmeldte antal patienter med mindre praksis har
dispensation til et lavere antal tilmeldte. @vrige kapaciteter indgar med 1600 tilmeldte. Christiansg er medtaget da de
indgar i leegedaekningsundersggelsen for 2013 og 2014. Kapaciteten pa Bornholm er derfor gget med 1.
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Praktiserende laeger

Tabel 6. Praktiserende laeger fordelt pa regioner, 2014 (antal)

Region Leeger
Nordjylland 342
Midtjylland 831
Syddanmark
Hovedstaden | 1.121
Sjeelland

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pagzeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

Tabel 7. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa planomrader, for
perioden 2011-2014

Planomrade 2011 2012 2013 2014 2011-2014 2014

antal eendring i procent | andel af samlet (i procent)
Nord 219 217 217 211 -3,7 18,8
Midt 299 300 296 295 -1,3 26,3
Byen 275 274 278 275 0,0 24,5
Syd 323 320 312 311 -3,7 27,7
Bornholm 31 31 31 29 -6,5 2,6
Hovedtotal 1.147 1.142 1.134 1.121 -2,3 100,0

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet. Ubesatte kapaciteter i ar 2011: 44,
2012: 27, 2013: 30, 2014: 24.
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Tabel 8. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa planlaegningsomrader,

2014
Omrade Leeger |Andel af omrade | Andel af samlet
Antal procent

Nord 211 100 18,8
Allergd Kommune 17 8,1 1,5
Fredensborg Kommune 29 13,7 2,6
Helsinggr Kommune 39 18,5 3,5
Hillergd Kommune 30 14,2 2,7
Hgrsholm Kommune 20 9,5 1,8
Frederikssund Kommune 30 14,2 2,7
Halsnaes Kommune 20 9,5 1,8
Gribskov Kommune 26 12,3 2,3
Midt 295 100 26,3
Ballerup Kommune 39 13,2 3,5
Gentofte Kommune 46 15,6 41
Gladsaxe Kommune 41 13,9 3,7
Herlev Kommune 16 5,4 1,4
Lyngby-Taarbak Kommune 42 14,2 3,7
Rgdovre Kommune 24 81 2,1
Furesg Kommune 26 8,8 2,3
Rudersdal Kommune 37 12,5 3,3
Egedal Kommune 24 81 2,1
Byen 275 100 24,5
Bispebjerg 22 8,0 2
Brgnshgj-Husum 22 8,0 2
Indre By 39 14,2 3
Ngrrebro 47 17,1 4
Vanlgse 26 9,5 2
@sterbro 57 20,7 5
Frederiksberg Kommune 62 22,5 6
Syd 311 100 27,7
Amager 66 21,2 5,9
Valby 33 10,6 2,9
Vesterbro 39 12,5 3,5
Brgndby Kommune 22 7,1 2,0
Draggr Kommune 6 1,9 0,5
Glostrup Kommune 12 3,9 1,1
Albertslund Kommune 21 6,8 1,9
Hvidovre Kommune 33 10,6 2,9
Hgje-Taastrup Kommune 32 10,3 2,9
Ishgj Kommune 10 3,2 0,9
Tarnby Kommune 27 8,7 2,4
Vallensbaek Kommune 10 3,2 0,9
Bornholm 29 100 2,6
Bornholms Regionskommune 29 100,0 2,6
Hovedtotal 1121 - 100

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

* Kgbenhavns Kommune: 351 laeger
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Alder

Tabel 9. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper, for

perioden 2011-2014

Aldersgrupper 2011 2012 2013 2014 2014

antal Andel af samlet (procent)
<50 ar 335 350 359 362 33
50-54 ar 178 197 189 188 17
55-59 ar 233 201 181 177 16
60-64 ar 227 229 238 216 20
65-69 ar 114 120 113 128 12
70 + ar 16 18 25 26 2
Hovedtotal 1.103 1.115 1.105 1.097 100

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet

Tabel 10. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper og

planomrader, 2014 (antal)

<503r | 50-54 ar | 55-59ar | 60-64ar | 65-69ar | 70+ ar lalt
Nord 75 37 37 28 26 2 205
Midt 103 44 39 70 25 8 289
Byen 79 52 43 48 40 8 270
Syd 95 51 50 68 32 8 304
Bornholm 10 4 8 2 5 29
362 188 177 216 128 26 1.097

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet

NY Figur x. Fordelingen af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa

aldersgrupper og planomrader, 2014 (i procent)

Andel i procent

<50

50-54

o
]

X

55-58

Y

L

Gd-64 65-

Aldersfordelingen blandt laeger for hvert planomrade (andeli procent)

B Nord
N Midt
H Byen
W Syd

Bornholm

Regionsgennemsnit

Aldersgrupper

Note: Figuren baserer sig p& data fra tabel 10. For hvert planomrade er beregnet hvor stor en andel af laegerne der er
henholdsvis '<50’, '50-54’, 55-59’, '60-64’, '65-69’ og '70 +. Regionsgennemsnittet svarer saledes til tabel 9, kolonnen
"Andel af samlet (i procent)’.
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Tabel 11. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper (samt
aldersgennemsnittet) inden for planleegningsomraderne, 2014

Omrade Gennemsnit |<50 ar |50-54 ar |55-59 ar |60-64 ar [65-69 ar (70 + ar
alder antal inden for hver aldersgruppe
Nord 54,6 75 37 37 28 26 2
Allergd Kommune 53,0 7 3 2 5 0 0
Fredensborg Kommune 56,2 5 6 8 4 5 1
Helsinggr Kommune 55,2 13 5 8 6 6 0
Hillered Kommune 54,4 13 4 3 4 4 1
Hgrsholm Kommune 51,7 8 5 3 3 1 0
Frederikssund Kommune 56,2 8 8 6 1 5 0
Halsnaes Kommune 53,2 11 3 1 3 1 0
Gribskov Kommune 55,0 10 3 6 2 4 0
Midt 55,0 103 44 39 70 25 8
Ballerup Kommune 53,1 15 7 3 10 3 1
Gentofte Kommune 58,5 12 5 7 13 5 2
Gladsaxe Kommune 55,4 16 5 6 5 6 2
Herlev Kommune 60,4 2 2 5 4 2 0
Lyngby-Taarbak Kommune 53,0 15 8 5 12 2 0
Rgdovre Kommune 55,5 10 2 1 6 3 1
Furesg Kommune 55,4 8 1 6 9 1 1
Rudersdal Kommune 53,0 15 8 3 8 2 1
Egedal Kommune 53,3 10 6 3 3 1 0
Byen 55,6 79 52 43 48 40 8
Bispebjerg 58,8 5 3 2 5 5 2
Brgnshgj-Husum 60,5 4 3 5 1 5 3
Indre By 49,5 21 7 4 4 3 0
Ne@rrebro 54,0 15 9 9 10 3 0
Vanlgse 55,2 7 6 4 5 3 0
@sterbro 56,0 15 11 12 7 10 1
Frederiksberg Kommune 57,5 12 13 7 16 11 2
Syd 55,5 95 51 50 68 32 8
Amager 56,6 15 10 14 17 7 3
Valby 53,5 14 5 4 5 3 1
Vesterbro 54,9 16 6 2 8 4 1
Brgndby Kommune 56,1 5 3 4 7 3 0
Draggr Kommune 60,5 0 1 3 1 0 1
Glostrup Kommune 48,7 7 2 1 2 0 0
Albertslund Kommune 56,8 4 2 5 5 4 1
Hvidovre Kommune 58,3 7 8 4 9 2 1
Hgje-Taastrup Kommune 55,9 13 5 4 6 2 0
Ishgj Kommune 57,4 2 0 3 2 3 0
Tarnby Kommune 54,2 7 6 5 5 4 0
Vallensbaek Kommune 49,0 5 3 1 1 0 0
Bornholm 54,7 10 4 8 2 5 0
Bornholms Regionskommune 54,7 10 4 8 2 5 0
Regionsgennemsnit 55,2| 362 188 177 216 128 26

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober 2014, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet
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Kon

Tabel 12. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, opdelt pa ken, fordelt pa
planomrader, for perioden 2011-2014 (antal)

2011 2012 2013 2014
Planomrade | Kvinder | Maend | Kvinder | Maend | Kvinder | Maend | Kvinder | Meend
Nord 110 104 113 100 112 98 111 94
Midt 138 145 147 144 148 140 150 139
Byen 129 137 137 131 142 130 143 127
Syd 132 178 142 171 140 165 144 160
Bornholm 15 15 15 15 16 14 15 14
Hovedtotal 524 579 554 561 558 547 563 534

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober 2014, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet

NY Tabel x. Fordeling af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger pa kon, opdelt pa
planomrader (procent)

2011-2014 2014
Kvinder Meend Kvinder Maend
Planomrade AEndring i procent Andel af samlet antal lseger (i procent)
Nord 0,91 -9,62 54 46
Midt 8,70 -4,14 52 48
Byen 10,85 -7,30 53 47
Syd 9,09 -10,11 47 53
Bornholm 0,00 -6,67 52 48
Regionsgennemsnit 7,44 -7,77 51 49

Note: Tabellens beregninger baserer sig pa data i tabel 12 ovenfor.

16

Made i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



Punkt nr. 16 - Grundbeskrivelse
Bilag 1 - Side -17 af 29

NY Tabel x. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, opdelt pa ken, fordelt pa
planlaegningsomrader for perioden 2011-2014 (antal)

Omrade Kvinde | Mand | Hovedtotal
Nord 111 94 205
Allergd Kommune 8 9 17
Fredensborg Kommune 16 13 29
Helsinggr Kommune 22 16 38
Hillersd Kommune 13 16 29
Hgrsholm Kommune 13 7 20
Frederikssund Kommune 15 13 28
Halsnas Kommune 11 8 19
Gribskov Kommune 13 12 25
Midt 150 139 289
Ballerup Kommune 23 16 39
Gentofte Kommune 22 22 44
Gladsaxe Kommune 24 16 40
Herlev Kommune 5 10 15
Lyngby-Taarbeek Kommune 21 21 42
Rgdovre Kommune 10 13 23
Furesp Kommune 12 14 26
Rudersdal Kommune 22 15 37
Egedal Kommune 11 12 23
Byen 143 127 270
Bispebjerg 10 12 22
Brgnshgj-Husum 10 11 21
Indre By 22 17 39
Ngrrebro 28 18 46
Vanlgse 13 12 25
@sterbro 32 24 56
Frederiksberg Kommune 28 33 61
Syd 144 160 304
Amager 30 36 66
Valby 20 12 32
Vesterbro 20 17 37
Brgndby Kommune 10 12 22
Draggr Kommune 2 4 6
Glostrup Kommune 5 7 12
Albertslund Kommune 10 11 21
Hvidovre Kommune 12 19 31
Hgje-Taastrup Kommune 14 16 30
Ishgj Kommune 4 6 10
Tarnby Kommune 11 16 27
Vallensbaek Kommune 6 4 10
Bornholm 15 14 29
Bornholms Regionskommune 15 14 29
Hovedtotal 563 534 1097

Kilde: Notus Regional,
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet
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Praksis

Tabel 13. Praksis fordelt pa praksisformer for hver af de fem regioner, 2014 (antal)

Yder Region Enkeltmandspraksis | Delepraksis | Kompagniskabspraksis | Praksis
Region Nordjylland* 90 4 82 182
Region Midtjylland** 180*** 42 177 399

Region Syddanmark
Region Hovedstaden 480 58 180 718
Region Sjeelland

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober 2014. Region Nordjylland: * Hertil kommer 6 regionsklinikker med i alt 12 ansatte leeger
(disse er medregnet i antal lseger). Region Midtjylland: **Hertil kommer 1 regionsklinik og 1 'Samarbejdspraksis’ (leege
med flere ydernumre). *** To af disse enkeltmandspraksis er klinikker drevet som "Licenslaege”, altsa regionens klinik.

Figur 2. Region Hovedstadens praksis, opdelt pa praksisformer, for perioden 2011-2014

Region Hovedstadens praksis, opdelt pa praksisformer
for perioden 2011-2014
800 744 738 730 718
700
600
‘@ 500 —— Enkeltmand
©
& 200 Delepraksis
g 300 Kompagniskab
181 182
200 165 8 180 Hovedtotal
100 61 61 59 58
0 T T T 1
2011 2012 2013 2014
Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar
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Tabel 14. Region hovedstadens praksis, opdelt pa praksisformer, fordelt pa planomrader, for perioden 2011-2014 (antal)

2011 2012 2013 2014
Omrade Dele- Enkelt- [ Kompagni- Dele- Enkelt- Kompagni- Dele- Enkelt- Kompagni- Dele- Enkelt- Kompagni-
praksis mand skab praksis mand skab praksis mand skab praksis mand skab
Nord 14 50 41 15 46 42 15 47 41 15 46 40
Midt 19 138 38 19 134 42 18 132 44 18 130 43
Byen 13 162 30 13 155 36 11 163 36 10 159 37
Syd 14 166 46 13 159 51 14 145 51 14 144 50
Bornholm 1 2 10 1 2 10 1 2 10 1 1 10
Sum 61 518 165 61 496 181 59 489 182 58 480 180

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar
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Tabel 15. Region Hovedstadens praksis, opdelt pa praksisformer, fordelt pa kommuner, 2014

(antal)
Omrade Delepraksis | Enkeltmand | Kompagniskab | Praksis i alt
Nord 15 46 40 101
Allergd Kommune 1 3 4 8
Fredensborg Kommune 5 11 2 18
Helsinggr Kommune 1 14 8 23
Hillerad Kommune 0 9 7 16
Hgrsholm Kommune 3 2 4 9
Frederikssund Kommune 3 2 6 11
Halsnaes Kommune 2 0 4 6
Gribskov Kommune 0 5 5 10
Midt 18 130 43 191
Ballerup Kommune 4 8 8 20
Gentofte Kommune 2 27 7 36
Gladsaxe Kommune 2 26 3 31
Herlev Kommune 0 10 2 12
Lyngby-Taarbaek Kommune 5 11 8 24
Rgdovre Kommune 0 13 4 17
Furesg Kommune 2 13 3 18
Rudersdal Kommune 3 21 3 27
Egedal Kommune 0 1 5 6
Byen 10 159 37 206
Bispebjerg 0 18 2 20
Brgnshgj-Husum 1 12 3 16
Indre By 2 11 8 21
Ngrrebro 2 26 6 34
Vanlgse 1 16 3 20
@sterbro 4 34 5 43
Frederiksberg Kommune 0 42 10 52
Syd 14 144 50 208
Amager 1 36 11 48
Valby 3 15 4 22
Vesterbro 1 14 8 23
Brendby Kommune 3 9 3 15
Draggr Kommune 0 6 0 6
Glostrup Kommune 0 5 3 8
Albertslund Kommune 1 9 3 13
Hvidovre Kommune 3 14 4 21
Hgje-Taastrup Kommune 1 14 5 20
Ishgj Kommune 0 5 2 7
Tarnby Kommune 1 14 4 19
Vallensbaek Kommune 0 3 3 6
Bornholm 1 1 10 12
Bornholms Regionskommune 1 1 10 12
Hovedtotal 58 430 180 718
Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pagzeldende ar
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Tabel 16. Oversigt over antal praksis fordelt pa antal laeger pr. praksis, for perioden 2011-2014

En lege To laeger Tre laeger Fire leger Etc.
2011 Antal praksis Antal praksis -do- -do- -do-
(med én lege) | (med to leger)
2012
2013
2014
Kilde: Notus Regional
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Sikrede

Tabel 17. Gruppe 2 sikrede i Region Hovedstaden, fordelt pa kommuner, for drene 2013 og
2014, (antal og 2endring i procent)

2013 2014 /ndring i procent
Albertslund Kommune 65 57 -12,8
Allerad Kommune 192 160 -17,0
Ballerup Kommune 101 89 -11,1
Bornholms Regionskommune 57 50 -10,8
Brgndby Kommune 70 67 -4,1
Draggr Kommune 257 229 -10,9
Egedal Kommune 145 135 -7,2
Fredensborg Kommune 408 386 -5,3
Frederiksberg Kommune 1.077 959 -11,0
Frederikssund Kommune 146 124 -14,9
Furesg Kommune 373 333 -10,8
Gentofte Kommune 2.382 2.194 -7,9
Gladsaxe Kommune 274 255 -7,0
Glostrup Kommune 70 58 -17,9
Gribskov Kommune 356 334 -6,2
Halsnaes Kommune 114 99 -12,7
Helsinggr Kommune 409 357 -12,8
Herlev Kommune 81 78 -4,2
Hillerad Kommune 262 235 -10,6
Hvidovre Kommune 105 102 -3,0
Hgje-Taastrup Kommune 140 124 -11,2
Hgrsholm Kommune 737 668 -9,3
Ishgj Kommune 34 29 -13,7
Kgbenhavns Kommune 2.534 2.299 -9,3
Lyngby-Taarbsek Kommune 953 834 -12,5
Rudersdal Kommune 1.844 1.698 -7,9
Rgdovre Kommune 114 102 -10,8
Tarnby Kommune 141 116 -17,9
Vallenshaek Kommune 41 37 -8,6
Total 13.480 12.206 -9,4

Kilde: Targit

Note: Kommune er gruppe 2 sikredes bopalskommune, ar er afregningsar
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Befolkningsfremskrivning

Tabel 18. Befolkningsprognose 2014-2040 for Region Hovedstaden (antal borgere)

2014 2020 2030 2040 2014-2040
Aldersinterval antal 4ndring i procent
0-9 arige 203.921 202.507 245.772 247.440 21,3
10-19 arige 194.964 200.194 195.145 233.855 19,9
20-29 arige 257.575 292.594 288.979 270.288 4,9
30-39 arige 248.560 252.736 302.392 295.832 19,0
40-49 arige 254.193 245.644 228.579 272.380 7,2
50-59 arige 210.817 238.011 229.892 209.542 -0,6
60-69 arige 191.407 180.869 217.118 209.339 9,4
70-79 arige 120.683 156.231 155.124 190.694 58,0
80-89 arige 54.390 61.826 100.114 104.801 92,7
90+ arige 12.804 13.246 17.495 30.773 140,3
Samlet 1.749.314 | 1.843.858 | 1.980.610 | 2.064.944 18,0

Kilde: Danmarks Statistik, Befolkningsfremskrivning 2014 efter omrade, alder og tid

Tabel 19. Befolkningsprognose 2014-2040 for Region Hovedstaden (@endring i procent)

Aldersgrupper og ar | 2014-2020 | 2020-2030 | 2030-2040
0-9 arige -0,7 21,4 0,7
10-19 arige 2,7 -2,5 19,8
20-29 arige 13,6 -1,2 -6,5
30-39 arige 1,7 19,6 -2,2
40-49 arige -3,4 -6,9 19,2
50-59 drige 12,9 -3,4 -8,9
60-69 arige -5,5 20,0 -3,6
70-79 arige 29,5 -0,7 22,9
80-89 arige 13,7 61,9 4,7
90+ arige 3,5 32,1 75,9

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik (se tabel 18)
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Tabel 20. Befolkningsprognose 2014-2040 for hovedstadsregionens kommuner, antal borgere

Ar 2014 2020 2030 2040 2014-2040
Kommune antal personer procent
Kgbenhavn 569.557 638.495 722.284 763.444 34,04
Frederiksberg 102.717 110.971 120.625 125.177 21,87
Dragar 13.977 14.061 14.854 15.752 12,70
Tarnby 41.992 43.682 47.554 50.743 20,84
Albertslund 27.728 27.886 28.380 28.864 4,10
Ballerup 48.514 49.413 51.226 52.960 9,16
Brandby 34.580 35.622 37.667 39.047 12,92
Gentofte 74.282 77.514 83.256 88.000 18,47
Gladsaxe 66.656 69.792 75.287 79.271 18,93
Glostrup 22.066 23.047 24.635 25.678 16,37
Herlev 27.706 29.029 31.429 33.122 19,55
Hvidovre 51.842 54.219 58.112 60.889 17,45
Haje-Taastrup 48.807 50.505 53.455 55.510 13,73
Ishgj 21.547 22.771 24.645 25.824 19,85
Lyngby-Taarbaek 54.237 56.359 60.125 63.101 16,34
Radovre 37.552 39.245 42.227 44.295 17,96
Vallensbaek 15.095 16.009 17.403 18.271 21,04
Allergd 24.175 23.509 23.154 23.569 -2,51
Egedal 42.210 41.642 41.498 42.216 0,01
Fredensborg 39.584 39.465 40.193 41.060 3,73
Frederikssund 44.401 44.454 44.894 45.575 2,64
Furesg 38.492 37.735 38.036 39.008 1,34
Gribskov 40.778 40.676 41.230 41.911 2,78
Halsnaes 30.647 30.304 30.230 30.303 -1,12
Helsingar 61.519 61.538 62.020 62.958 2,34
Hillerad 48.695 49.110 50.355 51.830 6,44
Harsholm 24.709 24.447 24.798 25.458 3,03
Rudersdal 55.034 54.821 55.976 57.792 5,01
Bornholm 40.215 37.536 35.061 33.320 -17,15
Region Hovedstaden 1.749.314 1.843.857 1.980.609 2.064.948 18,04

Kilde: Danmarks Statistik, Befolkningsfremskrivning 2014 efter kommune, kan og alder
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Udgifter

Tabel 21. Produktion og forbrug af ydelser i dagtid for perioden 2010-2014, 2014-priser
(kroner)

2010 2011 2012 2013 2014
Produktion | 1.366.305.641 | 1.391.963.724 | 1.368.624.104 | 1.344.334.074 | 1.363.836.086
Forbrug 1.358.239.763 | 1.386.340.632 | 1.363.368.588 | 1.340.480.476 | 1.360.020.671

Difference 8.065.878 5.623.092 5.255.516 3.853.598 3.815.415
Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsar, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid, bruttohonorar

Tabel 22Produktion og forbrug af ydelser i dagtid for perioden 2010-2014, kroner pr. 1.000
sikrede, 2014-priser

2010 2011 2012 2013 2014
Produktion | 818.818 | 824.709 | 801.231 | 778.288 | 779.136

Forbrug 818.367 | 825.621 | 802.441 | 780.450 | 781.662
Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsér, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid, bruttohonorar

NY Tabel x. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion af ydelser i dagtid
fordelt pa kommuner, 2014, kroner pr. 1.000 sikrede, 2014-priser

Ydelser

Tabel 23. Produktion og forbrug af ydelser, speciale 80, dagtid (antal)
2010 2011 2012 2013 2014
Produktion | 15.097.161 | 15.507.541 | 15.380.425 | 15.194.902 | 15.534.202
Forbrug 15.009.787 | 15.448.793 | 15.323.913 | 15.151.354 | 15.488.229

Difference 87.374 58.748 56.512 43.548 45.973
Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsér, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid

Tabel 24. Produktion og forbrug af ydelser pr. 1.000 sikrede, speciale 80, dagtid (antal)
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Produktion | 9.048 | 9.188 | 9.004 | 8.797 | 8.874

Forbrug 9.044 | 9.200 | 9.019 | 8.821 | 8.902
Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsér, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid

NY Tabel x. Produktion og forbrug af ydelser pr. 1.000 sikrede fordelt pa kommuner, 2014
(antal)
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Konsultationer

NY Tabel x. Produktion og forbrug af udvalgte konsulationsydelser

Konsultation | E-kommunikation | Telefonkonsultation
Periode Produktion
2010 5.599.031 730.388 3.846.883
2011 5.899.189 905.651 3.800.344
2012 5.721.712 1.112.217 3.644.109
2013 5.569.735 1.301.598 3.464.259
2014 5.621.278 1.514.344 3.431.189
Andring i procent:
2010-2014 0,4 107,3 -10,8
2013-2014 0,9 16,3 -1,0
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid, ydelseskoder ‘0101’, ‘0105’ og 0201’

Figur 3. Udvikling i antal producerede konsultationer ydet pr. 1.000 sikrede i perioden 2010-
2014

Udvikling i antal konsultationer pr. 1.000 sikrede i perioden 2010-2014
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Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, ydelseskoder ‘0101’, ‘0105’ og ‘0201’

Tabel 25. Antal producerede konsultationer pr. 1.000 sikrede, fordelt pa planomrader, for
perioden 2010-2014

Omrader 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Nord 3.757 | 3.976 | 3.837| 3.669| 3.668
Midt 3.397 | 3.557| 3.446 | 3.296| 3.323
Byen 2.957 | 3.032 | 2944 | 2.798 | 2.756
Syd 3.354 | 3.481| 3.382 | 3.198| 3.183
Bornholm 3.934  4.157 | 2.550 (| 4.011| 3.881
Regionsgennemsnit | 3.355( 3.495| 3.350( 3.225| 3.211
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, ydelseskoder ‘0101”
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Tabel 26. Antal producerede E-kommunikation pr. 1.000 sikrede, fordelt pa planomrader, for
perioden 2010-2014

Omrader 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Nord 428 527 628 727 842
Midt 470 549 650 728 817
Byen 483 579 714 812 958
Syd 373 481 615 710 801
Bornholm 465 694 600 | 1.133 | 1.338
Regionsgennemsnit 438 537 651 754 865
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, ydelseskoder ‘0105”

Tabel 27. Antal producerede Telefonkonsultationer pr. 1.000 sikrede, fordelt pa planomrader,
for perioden 2010-2014

Omrader 2010 (2011 | 2012 | 2013 | 2014
Nord 2.593 | 2534 | 2416 | 2.203| 2.126
Midt 2336 | 2.269 | 2.156| 2.035| 1.977
Byen 2.108 | 2.052 | 1972 | 1.831| 1.788
Syd 2220 | 2.181 | 2.110| 1.962 | 1.943
Bornholm 2.793 | 2818 | 1.747| 2.614| 2.634
Regionsgennemsnit | 2.305 | 2.252 | 2.133| 2.006 | 1.960
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, ydelseskoder '0201”

27

Made i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



Punkt nr. 16 - Grundbeskrivelse
Bilag 1 - Side -28 af 29

Figur 4. Antal producerede konsultationer pr. patient, fordelt pa planomrader, for perioden
2010-2014

Antal konsultationer pr. patient for
perioden 2010-2014
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Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsdr, ydelseskoder ‘0101". Det skal i gvrigt bemaerkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering, hvilket
forklarer afvigelsen i 2012.

Figur 5. Antal producerede E-kommunikation pr. patient, fordelt pa planomrader, for perioden
2010-2014

Antal E-kommunikation pr. patient
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Kilde: Targit
Note: Ar er afregnings8r, ydelseskoder ‘0105”. Det skal i gvrigt bemaerkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering, hvilket
forklarer afvigelsen i 2012.

Figur 6. Antal producerede Telefonkonsultationer pr. patient, fordelt pa planomrader, for
perioden 2014

Antal telefonkonsultationer pr.
patient for perioden 2010-2014
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Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, ydelseskoder ‘0201". Det skal i gvrigt bemaerkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering, hvilket
forklarer afvigelsen i 2012.
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NY Tabel x. Produktion og forbrug af konsultationer, E-kommunikation og
telefonkonsultationer fordelt pa kommuner, 2014 (antal ydelser)

Konsultationer E-kommunikation | Telefonkonsultationer
antal antal antal

Albertslund Kommune 100.569 23.380 53.579
Allersd Kommune 86.519 28.301 37.319
Ballerup Kommune 187.885 49.731 106.174
Bornholms 155.137 53.502 105.296
Regionskommune

Brgndby Kommune 112.797 17.224 63.741
Draggr Kommune 30.543 3.389 15.331
Egedal Kommune 121.142 33.751 53.217
Fredensborg Kommune 134.149 32.046 77.263
Frederiksberg 296.952 95.861 182.547
Kommune

Frederikssund 172.474 44.607 96.978
Kommune

Furesg Kommune 132.399 39.801 69.385
Gentofte Kommune 233.993 50.346 159.212
Gladsaxe Kommune 209.258 51.242 130.942
Glostrup Kommune 66.886 15.141 34.407
Gribskov Kommune 139.529 25.146 81.503
Halsnzes Kommune 110.916 20.129 41,527
Helsinggr Kommune 229.469 51.920 165.239
Herlev Kommune 87.023 18.007 52.625
Hillerad Kommune 161.567 36.087 95.149
Hvidovre Kommune 165.236 39.885 105.430
Hgje-Taastrup 177.589 34.220 117.814
Kommune

Hgrsholm Kommune 109.806 24.484 68.410
Ishgj Kommune 62.617 10.397 39.249
Kgbenhavns Kommune 1.613.888 542.378 1.020.926
Lyngby-Taarbaek 196.004 52.395 121.174
Kommune

Rudersdal Kommune 179.557 41.308 113.309
Rgdovre Kommune 146.390 30.494 82.499
Tarnby Kommune 144.084 32.936 101.951
Vallensbaek Kommune 56.900 16.236 38.993

Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, ydelseskoder 0101/, ‘0105’ og ‘0201". Kommune er praksiskommune.

29

Mgade i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015




Punk
Bilag

- Aftale om oprydning i FMK

'mg’ion Center for Sundhed
Hovedstaden

Enhed for
Praksisoverenskomster

Kongens Vange 2
3400 Hillergd

Telefon 3866 6000
Mail csu@regionh.dk

Web www.regionh.dk

Dato: 5. maj 2015

Aftale mellem Region Hovedstaden, kommunerne i Region Hovedstaden og PLO-
Hovedstaden om oprydning i forbindelse med igangsaettelse af implementering af
FMK i kommunerne

Forord

En grundleggende forudsetning for denne aftale er, at alle leeger i hele sundhedsvea-
senet handler i overensstemmelse med galdende retningslinjer pa omradet, herunder
retningslinjerne i Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af lz-
gemidler' og bekendtggrelsen om FMK®. Sundhedsstyrelsen har herudover uddybet
leegens ansvar pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Herudover er laegernes forpligtelser
i arbejdet med FMK i henhold til "Overenskomst om almen praksis" grundlag for den-
ne aftale.

Oprydning i forbindelse med igangsatning af FMK:

Ifglge denne aftale kan kommunen i forbindelse med igangsattelse af FMK anmode
en praktiserende leege om oprydning pa et medicinkort tilhgrende en patient, som er
tilmeldt praksis. Den praktiserende lege kan ikke selv initiere en honorarvardig op-
rydning i forbindelse med igangsatning efter denne aftale.

Arbejdsgangen er fglgende:

e Nar kommunen implementerer FMK, orienteres de praktiserende leeger. Det
vil veere naturligt at drgfte den konkrete implementering i det pageldende
Kommunalt Legelige Udvalg (KLU).

! VEIJ nr. 9079 af 12/02/2015

2
Bekendtggrelse om adgang til og registrering m.v. af legemiddel- og vaccinationsoplysninger
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¢ Kommunen anmoder via korrespondancemeddelelse den praktiserende lege
om at rydde op i forbindelse med igangsattelse af en konkret borgers medi-
cinkort pa FMK. Kommunen medsender egen medicinliste.

e Lagen foretager opslag pda FMK og sammenholder medicinkortet med egne
journaloplysninger og epikriser. Safremt patienten far dosisdispenseret sin
medicin, og dosisdispenseringen er ivaerksat fgr 1. september 2014, skal alle
de omfattede ordinationer seponeres og nyordineres i FMK, séfremt det er le-
gens konkrete vurdering, at dosisdisponeringen skal fortsatte.

e For at en borgers medicinkort ved oprydningen kan komme til at afspejle ak-
tuel medicinering, kan det vere ngdvendigt, at der tages stilling til alle lgse
recepter i FMK. Relevante 1gse recepter kan i nogle l&gesystemer anvendes til
at oprette manglende leegemiddelordinationer pa medicinkortet, eller de kan
knyttes til eksisterende leegemiddelordinationer pa medicinkortet.

¢ Den praktiserende lege afslutter ved at markere, at medicinkortet er ajour-
fort.’ Der tilgér automatisk kommunen et advis, nér kortet er ajourfgrt.

e Fristen for legens oprydning i form af igangs@tning og ajourfgring af et kon-
kret medicinkort er 10 arbejdsdage efter kommunens anmodning.

Hjemmesygeplejen kan pa trods af et ajourfgrt medicinkort komme i tvivl om et kon-
kret preeparat. Arbejdsgangen vil i sadanne tilfeelde vere felgende:

e Ved tvivl om konkrete ordinationer sender kommunen en korrespondance-
meddelelse til borgerens egen laege med spgrgsmal hertil*.

e Lagen tager stilling til, om medicinkortet i FMK udviser borgerens aktuelle
medicinering, tilretter eventuelt medicinkortet og markerer kortet ajourfort.
Der tilgar automatisk kommunen et advis, nar kortet er ajourfgrt.

e Lagen besvarer kort korrespondancen. Der afregnes med ydelse 0105.

Honorar og afregning

Lagen honoreres med 300 kr. (ydelsesnr. 4404) for en oprydning pa et medicinkort jf.
ovenstaende beskrivelse af opgaven.

En oprydning og ajourfgring af medicinkortet forudsetter ikke en dialog med patien-
ten. Hvis den praktiserende lege ud fra en legefaglig vurdering ikke kan opryd-

3 Ifglge Sundhedsstyrelsen betyder et tryk pé ajourfgringsknappen i FMK ikke noget seerskilt for leegens ansvar, hvis legen i
gvrigt har fulgt de geldende regler for ordination og journalfgring. Med et tryk pa knappen patager leegen sig samme ansvar
som ved opslag — nemlig ansvaret for, at der ikke er abenlyse fejl i medicinkortet. Se
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/medicin/haandtering/ordination-og-haandtering-af-medicin/spoergsmaal-og-svar

4 Ved diskrepans i relation til andre leegers ikke ajourfgrte ordinationer retter den kommunale hjemmesygepleje henvendelse til
den ordinerende l@ge, fx hospitalslegen eller en praktiserende specialleege, som besvarer forespgrgslen, evt. tilretter FMK og

ajourfgrer.
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de/ajourfgre uden en dialog med patienten, afregnes dialogen ifglge overenskomstens
almindelige regler athengig af kontaktform.

(@konomiramme

Kommunerne i Region Hovedstaden og Region Hovedstaden kan ved indgaelse af af-
talen samlet anvende op til i alt 9,5 mio. kr. til igangs®ttelsesopgaven i 2015. Region
Hovedstaden og kommunerne i Region Hovedstaden finansierer hver 50 pct. af udgif-
terne.

Aftalens ophgr

Nerverende aftale ophgrer, nar kommunerne i Region Hovedstaden ikke leengere an-
moder de praktiserende leger om oprydning i forbindelse med implementering af
FMK. PLO-Hovedstaden orienteres af kommunerne, nar kommunerne vurderer, at alle
relevante medicinkort i FMK er ryddet op.

Aftalen bortfalder senest pr. 31. december 2015 eller tidligere, safremt gkonomiram-

men er opbrugt.

Hillergd, den

Kommunerne i Region Hovedstaden PLO-Hovedstaden
Region Hovedstaden
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