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1. GODKENDELSE AF DAGSORDEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at Praksisplanudvalget godkender dagsordenen. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

JOURNALNUMMER 
14002206 
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2. NY MODEL FOR LÆGEDÆKNING 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Praksisplanudvalget besluttede på møde den 25. november 2014, at der skal udarbejdes en ny model for 
lægedækning, der tager højde for ulighed i sundhed, som bl.a. er belyst i sundhedsprofilen. 
  
Siden mødet har administrationen set på data, og en arbejdsgruppe har kort behandlet spørgsmålet om en 
ny lægedækningsmodel. 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at der i planperiodens første år udarbejdes en ny model for lægedækningen, hvori relevante data 
indgår/vægtes. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Når regionen gennemfører den årlige lægedækningsberegning er det hidtil sket ved at sammenholde 
lægernes ønsker 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 områder i regionen, 
hvor der er borgere, der har komplekse problemstillinger af både somatisk, psykisk og/eller social 
karakter, inklusiv borgere med behov for tolkebistand ved lægebesøg. 
  
Desuden viser data om alder, arbejdsmarkedstilknytning/uddannelse og ikke-vestlig baggrund ved en 
kobling til forekomst af kronisk sygdom og sundhedsadfærd, at der er geografiske områder i reionen, 
hvor der må forventes at være behov for både flere og længre varene konsultationer hos egen læge.  
  
Det vil være hensigtsmæssigt at etablere en lægedækningsmodel, hvor sådanne data meningsfyldt 
understøtter en ændret fordeling af kapaciteter for derved at sikre patienter og læger en mulighed for at 
arbejde konstruktivt med lighed i sundhed. 
  
En første vurdering af hvilke data, der kunne understøtte en ny model, har understreget kompleksiteten i 
dette. Det vil derfor kræve længere tid at udarbejd en valid model baseret på valide og rigtige data.  
  
Det anbefales derfor, at der i planperiodens første år udarbejdes en ny model for lægedækningen, hvori 
relevante data indgår/vægtes. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

JOURNALNUMMER 
14002206 
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3. SYGEBESØG OG AKUTBETJENING 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Praksisplanudvalget godkendte den 30. januar 2015 kapacitetsdelen til praksisplanen, dog udestod 
afsnittet om sygebesøg og akutbetjening. 
Anbefalinger om elektronisk og telefonisk gensidig tilgængelighed er behandlet og godkendt i 
kapacitetsdelen. PPU skal endvidere tage stilling til anbefalinger om opsøgende og opfølgende 
hjemmebesøg i forbindelse med afsnittet om kronisk sygdom og den ældre medicinske patient. 
  
I dette afsnit indgår beskrivelsen af sygebesøg samt den kommunikation der er relateret til disse. 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Sygebesøg og patientrelateret kommunikation 
Sygebesøg 
Lægerne er i henhold til overenskomsten forpligtede til fra mandag til fredag i dagtiden at aflægge 
sygebesøg hos egne patiener, hvis henvendelsen om sygebesøg efter lægens vurdering af sygdommen 
og/eller forholdene i øvrigt nødvendiggør dette. Med mindre andet er aftalt gælder 
sygebesøgsforpligtelsen ikke patienter, der har fast bopæl mere end 15 km fra lægens klinik (5 km i 
København, Frederiksberg, Dragør og Tårnby Kommuner). Der vedhæftes tal for ydelsen sygebesøg i 
bilag 1. 
  
Anbefaling: 

� at sygebesøg hos egne patienter fortsætter uændret. 

Den patientrelaterede kommunikation  
Lægens ressourcer anvendes mest hensigtsmæssigt, når patienten er vurderet på en kvalificeret måde, og 
der er klar og direkte kommunikation mellem lægen og kommunens medarbejdere om patienten. 
  
Det handler både om telefonisk/elektronisk tilgængelighed og etablering af fælles rammer for den 
kommunikation, der leveres både hvad angår observationer og indhold. 
Parterne forpligter sig til at være tilgængelige for hinanden i form af direkte telefonnumre, så der hurtigt 
og klart kan kommunikeres om patienter. Muligheden for tidlig og hurtig kontakt på et kvalificeret 
grundlag vil kunne medvirke til at forebygge både unødvendige sygebesøg og indlæggelser. 
  
Kommunerne har behov for klare og forpligtende rammer for lægedækning for akut syge, 
indlæggelsestruede og svage, nyudskrevne borgere. Behovet omfatter akutte og subakutte tider hos 
lægerne, tider til sygebesøg samt mulighed for patientrelateret kommunikation med kommunale 
medarbejdere både i relation til hjemmesygepleje og sygeplejefaglige akutteams. 
  
Anbefalinger om telefonisk og elektronisk tilgængelighed er vedtaget af PPU i praksisplanens 
kapacitetsdel. 
  
Opfølgende og opsøgende hjemmebesøg 
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Opfølgende og opsøgende hjemmebesøg er også beskrevet under dagsordenspunktet 'Kronisk sygdom 
og den ældre medicinske patient'. Det udestår at afgøre, hvor afsnittet skal placeres redaktionelt. 
  
Lægebetjening af kommunale tilbud 
PAS er fremkommet med et notat om lægebetjening af de kommunale tilbud. Notatet er vedlagt som 
bilag 2. 
  
Modeller for lægefaglig betjening 
Der er flere mulige modeller for betjening af patienter i de forskellige kommunale tilbud. 
  

1. Akutteams: 
En/flere fast tilknyttede læger påtager sig tilsyn af patienterne 

  
2. Akutpladser og andre midlertidige pladser 

a. Praktiserende læger fra lokalområdet påtager sig efter konkret aftale tilsyn af patienterne, 
hvis det er uden for egen læges kilometergrænse. 
b. Fast tilknyttede læger som - med borgerens samtykke - påtager sig tilsyn af patienterne 
vedr. den tilstand, patienterne er i under opholdet på akutplads eller midlertidig plads samt at 
yde supervision og instruktion af det kommunale personale. 

  
3. Plejecenter-modellen (herunder bosteder): 
Beboerne får mulighed for at overgå til en fast tilknyttet læge, som udover at udføre almen 
medicinsk behandling også forpligter sig til at være til stede på plejecentret i et fast aftalt tidsrum en 
gang ugentligt. Lægen yder lægelig rådgivning til plejepersonalet. Flere læger kan være ansat i få 
timer eller færre læger i et større antal timer. 

  
Modellerne med fast tilknyttede læger (1, 2b og 3) kan sikre en større 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 læger afhænger af, at det er muligt at rekruttere læger til 
funktionerne. Derfor kunne det være en fordel at arbejde med modeller, hvor flere læger er fast tilknyttet. 
  
I det omfang det ikke er muligt at indgå aftale mellem kommune, region og almen praksis i en konkret 
kommune, behandles patienten, for så vidt angår almen medicinske problemstillinger, af egen læge i 
henhold til sundhedsloven. 
  
Anbefaling: 

� at der indgås rammeaftale under den underliggende aftale om de foreslåede modeller for lægefaglig 
betjening af akutteams, akutpladser, andre midlertidige pladser samt plejecentre og bosteder 

� at der udarbejdes fælles rammer for den telefoniske/elektroniske kommunikation, fx aftaler om 
hvilke observationer de kommunale medarbejdere gør inden lægen kontaktes og aftaler om at bruge 
sikker kommunikation (efter ISBAR-princippet). 

  
  

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag sygebesøg  
2. MASTER sygebesøg og akutbetjening efter PAS  
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4. LIGHED I SUNDHED 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
PPU drøftede på mødet den 8. oktober 2015 lighed i sundhed. 
  
Regionsadministrationen har på baggrund af PAS' drøftelser udarbejdet vedlagte notat, heruner forslag til 
anbefalinger, der kan indgå i praksisplanen. 
  
Lighed i sundhed behandles her særskilt, men skal ses i tæt sammenhæng med de øvrige kapitler i 
praksisplanen. 
  
Patientinddragelsesudvalget (PIU) har fået notater fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sagen til PPU, 
jf. samarbejdsaftalen. I forbindelse med lighed i sundhed har PIU bemærket, at almen praksis' 
tovholderrolle er særligt vigtig, når det gælder de mindre ressourcestærke borgere for at understøtte 
lighed i sundhed. Sekretariatet vil holde sig dette for øje i den redaktionelle gennemskrivning af 
praksisplanen. 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at det samlede afsnit om lighed i sundhed godkendes med henblik på indarbejdelse i den samlede 
praksisplan. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
I afsnittet fokuseres på de indsatsområder, der kan sikre fremdrift i arbejdet med lighed i sundhed i almen 
praksis. 
  
Målgrupperne, som er defineret i sundhedsaftalen, håndteres selvstændigt 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 særligt fokus på at samle op på den viden og de erfaringer, der allerede er fra tidligere projekter. 
Samtidig skal der sikres rum for, at der kan arbejdes med nærmere afklaring af området i 
sundhedsaftaleregi, og at praksisplanen lægger sig i forlængelse heraf. 
  
Anbefalingerne i afsnittet om lighed i sundhed er som følger: 
  
Tidlig opsporing og differentiering af indsatser  
  
Det anbefales, at: 
  

� Udvælge og implementere samarbejdsmodeller, der imødekommer det øgede behov for 
tværsektoriel koordinering og fleksibilitet for sårbare og særligt udsatte patienter på baggrund af 
eksisterende viden og erfaringer. 

� Almen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper, forskningsprojekter og udviklingsarbejder i regi 
af sundhedsaftalen om udvikling af metoder til identificering af sårbare borgere og differentierede 
indsatser.  
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Rekruttering og fastholdelse i områder med mange sårbare borgere  
  
Det anbefales, at: 

� Der nedsættes en tværsektoriel arbejdsgruppe, som samler viden om muligheder og barrierer for at 
understøtte almen praksis i områder med mange sårbare borgere og på den baggrund komme med 
konkrete forslag til tiltag. 

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

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER Lighed i sundhed almen praksisplan 2015-2018_tilrettet efter PAS-mødet  
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5. SAMARBEJDE 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
  
I henhold til dispositionen for praksisplanens udviklingsdel, skal der indgå et afsnit om de generelle 
samarbejdsflader mellem almen praksis og det øvrige sundhedsvæsen. Der har ikke været nedsat en 
arbejdgruppe om emnet. Tekstforslaget er udarbejdet af regionsadministrationen med inddragelse af 
PLO-H og KKR-sekretariatet. 
  
Vedr. samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne anbefales det: 

� at der arbejdes på at tilvejebringe et smidigt og velfungerende samarbejde omkring attester, særligt på 
beskæftigelsesområdet  

Derudover har tekstforslaget en relativt beskrivende karakter med fokus på, hvordan region og kommuer 
understøtter almen praksis’ opgavevaretagelse bl.a. gennem rådgivning, konsulentordninger, diagnostisk 
støtte, CVI’er m.m. 
  
Dette harmonerer med Sundhedsstyrelsens 'Vejledning om udarbejdelse af praksisplanen'. Heraf fremgår 
det, at praksisplanen hensigtsmæssigt kan beskrive almen praksis' rådgivning, supervision og 
tilgængelighed fra og til øvrige samarbejdsparter i sundhedsvæsenet samt hvordan almen praksis' 
opgavevaretagelse understøttes. 
  
De mere konkrete samarbejdsflader om patientforløb og målgrupper beskrives selvstændigt i de øvrige 
afsnit i udviklingsdelen, ligesom der er selvstændige afsnit om samarbejdsfladerne vedr. kommunikation 
og sundheds-it samt medicin. 

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER Samarbejdsafsnit rev efter PAS 14-4-15 KLAR TIL PPU  
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6. PATIENTINDDRAGELSE  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Patientinddragelse indgår i praksisplanens udviklingsdel. Der foreligger nu et udkast til tekst til 
praksisplanen om emnet. Tekstudkastet fokuserer på patientinddragelse ud fra to perspektiver: Aktivt 
samarbejde med patienten om eget behandlingsforløb og organisatorisk patientinddragelse. 
  
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 øvrigt en 
særlig sammenhæng til 'lighed i sundhed', idet det er vigtigt, at patientinddragelse sker under hensyntagen 
til den enkeltes ressourcer, ønsker og behov for inddragelse i eget forløb. 
  
I det vedlagte notat foreslås følgende anbefalinger indarbejdet i den kommende praksisplan:  

� Der bør i planperioden fokuseres på at afdække og udnytte eksisterende viden om, hvorledes man med en patientcentreret 
tilgang kan understøtte en bedre patientinddragelse i almen praksis.  

� Det skal sikres, at almen praksis deltager i udviklingsarbejdet i regi af sundhedsaftalen om aktivt samarbejde med borgerne, 
så det sikres, at udviklingen af modeller inden for området får relevans i alle dele af sundhedsvæsenet.  

� Der bør i planperioden ses på muligheder for, at bl.a. brugen af telemedicinske løsninger og datafangst kan understøtte 
dialogen mellem patient og almen praksis.  

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

� Almen praksis deltager i en arbejdsgruppe i regi af sundhedsaftalen, der skal definere mål og metoder med indsatsen, og 
udvælge fokusområder for, hvordan man kan styrke systematisk involvering af borgere ved udvikling og tilrettelæggelse af 
det organisatoriske samarbejde, der vedrører tværsektorielle ind-satser og forløb.  

� Der skal i planperioden fokuseres på, hvordan almen praksis kan medvirke til at informere patienter og pårørende om 
muligheden for at rapportere utilsigte-de hændelser, hvis der er sket fejl.  

Tekstudkastet er koordineret på sekretariatsplan mellem Region Hovedstaden, Kommunekontaktrådet 
(KKR) og PLO-H. 
  
Patientinddragelsesudvalget (PIU) har fået notatet fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sager til PPU, 
jf. samarbejdsaftalen. I forbindelse med patientinddragelse har PIU bemærket, at perspektivet patient- og 
pårørendeinddragelse med fordel kan medtages mere gennemgående i praksisplanen og altså ikke kun i et 
afsnit om patientinddragelse. Det er en pointe, som administrationen vil lade indgå i sekretariatets 
redaktionelle gennemskrivning af praksisplanen. 
  
  

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Ved tiltrædelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede høringsudkast til praksisplan for almen 
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015. 
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JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER Patientinddragelse PASGODKENDT  

Side 11 af 32



7. MEDICIN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
PPU drøftede den 10. juni 2014 medicinområdet. PAS har efterfølgende arbejdet videre med henblik på 
at tilvejebringe faglige input til tekst og anbefalinger inden for følgende områder udpeget af PPU: 

� Tværsektoriel kommunikation, 
� FMK 
� Medicingennemgang/afstemning inddrages i arbejdet 
� Dosisdispensering 

PAS' forslag til anbefalinger, der kan indgå i praksisplanen, fremgår nedenfor. PAS arbejder dog fortsat 
videre med medicinområdet med henblik på at konkretisere indholdet og komme nærmere på en løsning 
af de fælles udfordringer i samarbejdet om medicin. PAS tager i sit videre arbejde udgangspunkt i 
bilagets definitioner. 
  
Der arbejdes nationalt på en afklaring af forhold vedr. FMK og medicingennemgang. Medicinafsnittet er 
præget af dette forhold og det forventes at en justering kan finde sted inden praksisplanen sendes i 
høring. 
  
Emnet tværsektoriel kommunikation, som arbejdsgruppen også har behandlet, indgår i afsnittet om 
Kommunikation og Sundheds-it. 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at Praksisplanudvalget tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
  
Nærværende bilag/afsnit om samarbejde om medicin er det foreløbige 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 på medicinområdet, muligheden for sparring om 
konkrete præparater og dialog med Klinisk-Farmakologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, m.v. 
fortsætter. 
  
FMK  
  
Det anbefales:  

� At følge op på implementering af FMK i almen praksis.  
� At almen praksis gennem deltagelse i den tværsektorielle FMK-arbejdsgruppe bidrager i 

udarbejdelse og implementering af anvendelsen af FMK i det tværsektorielle samarbejde. 

  
Medicingennemgang  
  
Det anbefales:  
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� At der i planperioden fokuseres på at skabe en afklaring af forventninger til almen praksis. 
� At følge op på implementering af medicingennemgang bl.a. ved gennemgang af utilsigtede 

hændelser.  

  
Derudover anbefales det: 

� At sikre implementering af den tværsektorielle aftale om dosisdispensering, herunder 
Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse om dosisdispensering. 

� At samarbejdet med Apotekerne udbygges. 

� At fremme kendskab til muligheden for at bruge Klinisk-Farmakologisk Afdeling – Medicininfo. 

  
Der vil på mødet blive givet en kort status på oprydningsaftalen vedr. FMK i Region Hovedstaden. 

  

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Ved tiltrædelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede høringsudkast til praksisplan for almen 
praksis. Eventuelle tilføjelser fra PAS' videre arbejde vil ligeledes blive indarbejdet og forventes forelagt 
for PPU på møde den 4. juni 2015. 

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER Medicinafsnit AP-plan 2015-2018  
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8. KRONISK SYGDOM OG DEN ÆLDRE MEDICINSKE PATIENT 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
  
Praksisplanudvalget drøftede den 25. november 2014 tema om kronisk sygdom og den ældre medicinske 
patient.  
  
Temaet blev drøftet med udgangspunkt i de udfordringer og indsatser, som er beskrevet i 
Sundhedsaftalen 2015 – 2018, idet der blev fokuseret på almen praksis’ rolle i forhold til målgrupperne. 
  
På PPUs møde blev det besluttet, at sekretariatet via en arbejdsgruppe skulle konkretisere fire 
hovedområder. Der blev nedsat en arbejdsgruppe med repræsentation fra Kommunekontaktrådet (KKR) 
og PLO-H samt Region Hovedstaden. Gruppen har drøftet emnerne og udarbejdet vedlagte notat (bilag 
1). 
  
Indeværende sagsfremstilling præsenterer arbejdsgruppens forslag til anbefalinger, der kan indgå i 
praksisplanen. 
Desuden beskrives forslag til anbefalinger for ’kræft, udredning og behandling’ samt ’rehabilitering og 
palliation’ (bilag 2). Disse to afsnit indgår også under ”kronisk sygdom og den ældre medicinske 
patient”. 
  
Kronisk sygdom og den ældre medicinske patient behandles særskilt her, men skal ses i tæt 
sammenhæng med bl.a. temaerne vedrørende lighed i sundhed, medicinområdet samt nye 
samarbejdsformer. 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
  
1.indsats: Implementering af forløbsprogrammer, herunder fokus på udviklingsarbejdet med 
differentierede indsatser. 
  
Det anbefales 

� At der sættes fokus på almen praksis’ rolle som tovholder og der arbejdes for at udbrede 
kendskabet til forløbsprogrammerne yderligere. 

� At almen praksis indgår i arbejdet i regi af sundhedsaftalen med at fastlægge konkrete mål for 
kvalitet og implementering af tilbud i forløbsprogrammerne. 

� At almen praksis indgår i arbejdet i regi af sundhedsaftalen med at udvikle og implementere metoder 
til identificering af sårbarhed hos borgere med kronisk sygdom og/eller multisygdom.  

� At almen praksis informeres om og støttes i at benytte de udviklede redskaber til praktisk 
identificering af sårbarhed. 

2. indsats: En samarbejdsaftale om tidlig diagnosticering af borgere med KOL. 
  
Det anbefales 
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� At almen praksis indgår i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler om systematisk og tidlig 
opsporing i almen praksis af borgere med KOL. 

  
3. indsats: Arbejde med forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser blandt kroniske og 
ældre medicinske patienter, herunder implementering af aftalen om opfølgende hjemmebesøg. 
  
Det anbefales 

� At understøtte, at almen praksis implementerer redskaber til tidlig opsporing af begyndende 
sygdom eller forværring af sygdom, herunder bl.a. sikre de almen praktiserende lægers adgang til 
faglig rådgivning fra specialer på hospital. 

� At understøtte, at betydende nye fund fra kommunernes forebyggende besøg hos +75 årige 
kommunikeres videre til den praktiserende læge. 

� At almen praksis øger kendskabet til og fortsat samarbejder med kommunerne omkring opsøgende 
hjemmebesøg. 

� At almen praksis fortsat indgår i samarbejde omkring implementering af opfølgende hjemmebesøg 
og understøtter implementering i alle kommuner. 

4. indsats: Brug af SOFT-portalen, herunder gensidig information om direkte telefonnumre'. 
  
Det anbefales 

� At sikre, at alle læger anvender SOFT-portalen til at henvende til kommunale forebyggelses- og 
rehabiliteringstilbud 

� At almen praksis indgår i arbejdet med at styrke samarbejdet om anvendelsen af forebyggelses- og 
rehabiliteringstilbud gennem lokale initiativer. 

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

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER PAS GODKENDT kronisk sygdom og DÆMP  
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9. KRÆFT OG PALLIATION 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at det samlede afsnit om kræft, udredning og behandling samt rehabilitering og palliation godkendes med 
henblik på indarbejdelse i den samlede praksisplan. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Kræft, udredning og behandling 
Praksissektoren har på en række områder en nøglefunktion i forhold til at identificere kræftsygdom tidligt 
i forløbet, i forhold til at understøtte overgange mellem sektorerne og i forhold til at sikre opfølgning på 
et kræftforløb efter behandling på et hospital. 
  
Mistanken om kræft opstår ofte i konsultationen hos den alment praktiserende læge. Det er derfor vigtigt, 
at der er fokus på, at symptomer på kræft identificeres så tidligt 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. 
  
I regeringens udspil ”Jo før – jo bedre” planlægges initiativer på kræftområdet. Initiativerne vil blive 
præsenteret for PAS, når den nationale konkretisering af initiativerne er kendt. 
  
Det anbefales 

� At almen praksis bidrager til, at kræftpatienter bliver hurtigt udredt og behandlet. 
� At almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle opfølgningsforløb efter endt primær 

behandling for kræftsygdom, herunder implementering af de 19 nationale opfølgningsforløb for 
kræftpatienter. 

� At almen praksis bidrager til at implementere initiativerne i regeringens sundhedsstrategi på 
kræftområdet. 

  
Rehabilitering og palliation 
  
Der er i 2014 udarbejdet en implementeringsplan for forløbsprogram for rehabilitering og palliation i 
forbindelse med kræft, hvor opgavedeling mellem hospitaler, kommuner og almen praksis i Region 
Hovedstaden er beskrevet. 
  
Almen praksis har en rolle i at understøtte implementeringen af forløbsprogrammet og anvende de 
foreslåede indsatser i det daglige arbejde. Mange af rehabiliteringsindsatserne er tværfaglige, og det er 
vigtigt, at alle relevante faggrupper inddrages i implementeringen. 
  
Det er den praktiserende læges ansvar at have særligt fokus på behov hos børn og unge, der er 
pårørende til en kræftpatient og inddrage de relevante instanser. 
Det er almen praksis´opgave at varetage generelle opgaver inden for det alment medicinske område, 
herunder også varetagelse af koordinationsmøder, som lægen har ansvar for at tage initiativ til. 
Koordinationsmøderne kan afholdes i den sene palliative fase ved komplekse behov. 
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Det anbefales 

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

� At almen praksis har fokus på børn og unge som pårørende. 
� At almen praksis tager initiativ til afholdelse af koordinationsmøder, hvor det er relevant. 

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER PASGODKENDT kræft, rehabilitering og palliation  
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10. KOMMUNIKATION OG SUNDHEDS-IT  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I denne sag fremlægges udkast til målsætninger 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 tværgående emne ind i flere af de øvrige temaer, herunder bl.a. 
kvalitet og medicin. I dispositionen for praksisplanen hører kommunikation og sundheds-it til i 
udviklingsdelen. 
  
Der har ikke været nedsat en arbejdsgruppe vedr. kommunikation og sundheds-it. Udkastet har været 
forelagt Udviklingsgruppen for It og informationsudveksling. Udviklingsgruppen er nedsat i regi af Den 
Administrative Styregruppe og både kommuner, hospitaler og almen praksis er 
repræsenteret.Tekstudkastet er desuden koordineret på sekretariatsplan mellem Region Hovedstaden, 
Kommunekontaktrådet (KKR) og PLO-H og har ligeledes været drøftet i PAS. 
  

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  

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

1. Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 
2. Sundhedsplatformen 
3. Henvisninger, CVI og epikriser 
4. Korrespondancemeddelelser 
5. Telemedicin 
6. E-boks 
7. Svangre- og børneområdet. 

Det skal bemærkes, at FMK, datafangst og SOFT-portalen er beskrevet andre steder i praksisplanen og 
derfor ikke medtages her. 
  
Med udgangspunkt i ovenstående 7 emner fra sundhedsaftalen foreslås følgende 9 anbefalinger, 
indarbejdet i praksisplanen: 

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

� At der fortsat arbejdes for at sikre tilstrækkelig information i henvisninger afsendt fra almen praksis 
og epikriser tilsendt almen praksis. 

� At der arbejdes for, at det vigtigste/det der kræver en handling, placeres først i epikrisen. 
� At korrespondancemeddelelser implementeres organisatorisk fuldt ud som kommunikationsredskab 

i det tværsektorielle samarbejde og efterfølgende indtænkes i sikker ansvarsoverdragelse 
� Indtil, at korrespondancemeddelelser er fuld organisatorisk implementeret som 

kommunikationsredskab, anvendes telefonisk kontakt sektorerne imellem via direkte telefonnumre. 
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� At principperne for sikker mundtlig kommunikation anvendes. 
� At rammeaftalen mellem 15 kommuner og almen praksis vedr. korrespondencemeddelesen om, at 

svartiden tilstræbes at være max 3 hverdage, udbredes til alle kommuner, hospitaler og almen 
praksis. 

� At der i aftaleperioden er mulighed for at indgå aftaler om at ændre på svarfrister efter behov. 
� At der i planperioden ses på muligheder for, at brugen af telemedicinske løsninger kan understøtte 

dialogen mellem patient og almen praksis. 
� At der på baggrund af erfaringer med videotolkning i almen praksis ses på muligheder for 

udbredelse af videotolkning hos læger, der anvender tolkning mest. 
� At almen praksis deltager i arbejdet om at sikre en bedre tværsektoriel kommunikation på svangre- 

og børneområdet. 

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER Kommunikation og sundheds-it i praksisplanen_tilrettet efter PAS-mødet  
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11. GRAVIDE, NYFØDTE OG BØRN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I denne sag fremlægges udkast til anbefalinger i praksisplanen, der har fokus på at styrke 
samarbejdet om gravide, nyfødte og børn. 
  
Nærværende udkast til anbefalinger er udarbejdet af regionsadministrationen og koordineret på 
sekretariatsplan mellem Region Hovedstaden, Kommunekontaktrådet (KKR) og PLO-H. 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Gravide, nyfødte og børn hører emnemæssigt til i praksisplanens udviklingsdel. 
  
Anbefalingerne tager i høj grad afsæt i indsatserne i sundhedsaftalen om gravide, nyfødte og børn, 
herunder de indsatser, der har til formål at sikre lighed i sundhed. 
  
Anbefalingerne har fokus på at styrke samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen praksis på 
følgende fire områder: 

1. Svangeområdet 
2. Sårbare børn 
3. Forebyggende sundhedsydelser til børn og unge, vaccinationer, inkl. HPV-vaccine 
4. Tidlig opsporing af børneastma (jf. regionernes økonomiaftale 2014). 

Det skal bemærkes, at kommunikation på svangre- og børneområdet beskrives i afsnittet om 
Kommunikation og Sundheds-it. 
  
Med udgangspunkt i ovenstående området foreslås følgende seks anbefalinger indarbejdet i 
praksisplanen: 

1. At almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle samarbejdet på svangreområdet herunder 
samarbejdet om sårbare gravide 

2. At almen praksis deltager i arbejdet med at styrke samarbejdet om sårbare børn 
3. At der følges op på regionernes anbefalinger fra 2011, herunder hvorvidt der skal iværksættes 

øvrige tiltag, der kan bidrage til at øge tilslutningen til vaccinationsprogrammet 
4. At øge almen praksis kendskabet til, at der på sundhed.dk findes lister over de børn på hhv. 15 

måneder, 4 år og 12 år, der er tilmeldt den enkelte praksis. 
5. At det undersøges, hvorvidt et styrket samarbejdet mellem almen praksis og sundhedsplejen kan 

være med til at øge tilslutningen til vaccinationsprogrammet med fokus på børn i sårbare familier 
6. At almen praksis deltager i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler om tidlig opsporing og 

udredning i almen praksis af astma hos børn.  

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Ved tiltrædelse af indstillingen indarbejdes teksten i det samlede høringsudkast til praksisplan for almen 
praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015. 
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JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Anbefalinger om gravide, nyfødte og børn i praksisplanen  
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12. PSYKIATRI: SAMARBEJDE OM MENNESKER MED PSYKISK 
SYGDOM OG MISTRIVSEL 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom og mistrivsel skal indgå i praksisplanens udviklingsdel. 
Der har ikke været nedsat en arbejdsgruppe om emnet. Tekstforslaget er udarbejdet af 
regionsadministrationen i samarbejde med PLO-H og KKR-sekretariatet. 
  
Inden for tidlig opsporing og indsats ved psykisk sygdom og mistrivsel er børn en særlig målgruppe. 
Derfor anbefales det: 

� at almen praksis bidrager aktivt i planlægningen af indsatsen til børn og unge med psykisk sygdom 
� at almen praksis deltager i arbejdet med at udvælge og udbrede værktøjer til brug for tidligere 

opsporing af psykisk mistrivsel hos børn i forskellige aldersgrupper 

Vedr. henvisning til videre behandling anbefales det:   

� at almen praksis deltager i arbejdet med at sikre entydige og let tilgængelige henvisningsveje til 
behandlingstilbud i kommuner, hospitalspsykiatri og praksissektoren  

� at der aftales retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og praktiserende læger om børn og 
unge, der ønskes henvist til børne- og ungdomspsykiatrien i Region Hovedstaden. 

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

� at behovet for rådgivning på tværs af sektorer afklares og udvikles i et samarbejde mellem parterne 
� at kendskabet i almen praksis til rådgivningsordningerne på det psykiatriske område udbredes 
� at der i samarbejde mellem Region Hovedstadens Psykiatri og almen praksis fokuseres på relevant 

efteruddannelse 

Vedr. nye samarbejdsformer for specifikke patientgrupper anbefales det:  

� at almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle og udbrede nye samarbejdsformer på det psykiatriske område 
� at almen praksis i højere grad overtager vedligeholdende, stabiliserende psykofarmakologiske behandling af patienter, hvor 

de faglige forudsætninger er til stede.  

  
Vedr. forløbsprogram for psykiatri, anbefales det: 

� At almen praksis indgår i arbejdet med at udarbejde og implementere forløbsprogrammer på psykiatriområdet.  

Vedr. opsporing og behandling af somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom anbefales det:  

� at almen praksis inddrages i tilrettelæggelsen af samarbejdet om at motivere borgere med psykisk sygdom til at benytte 
kommunale og regionale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud  

� at der i dialog med almen praksis drøftes, hvordan systematisk helbredsforebyggelse kan tilrettelægges for borgere med 
psykiske sygdom, herunder borgere tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud samt hospitalspsyki-atrien  

Vedr. samtidig psykisk sygdom om misbrug anbefales det:  

� at almen praksis inddrages i udviklingen af nye modeller for samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom og misbrug  
� at parterne arbejder for sammenhæng i behandlingstilbud for patienter med både misbrug og psykisk sygdom  
� at almen praksis understøtter patientens motivation for behandlingstilbud  

Vedr. samarbejde ved akut psykisk sygdom anbefales det: 

� at der arbejdes for at udbrede kendskabet til mulighederne for akut psykiatrisk hjælp  

Patientinddragelsesudvalget (PIU) har fået notater fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sager til PPU, 
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jf. samarbejdsaftalen. I forbindelse med psykiatri har PIU bemærket, at inddragelse patient- og 
pårørendeinddragelse - herunder børn - er særligt vigtige elementer i behandlingen af psykisk syge. 
Sekretariatet vil holde sig dette for øje i den redaktionelle gennemskrivning af praksisplanen. 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
I sundhedsaftalen er det et mål at sikre mennesker med psykisk sygdom flere gode leveår. 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 på samarbejdet med Region Hovedstadens Psykiatri, om de borgere som henvises 
til videre behandling i hospitalspsykiatrien, men også om de mennesker med psykisk sygdom, som 
behandles i almen praksis. 
  
Som i sundhedsaftalen, er der særligt fokus på at sikre et godt og sammenhængende forløb for patienter 
med psykisk sygdom og samtidigt misbrug eller samtidig somatisk sygdom. 
  
  

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER PsykiskSygdomMistrivse PASGODKENDT  
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13. SAMTALETERAPI 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Ved behandling af sagen om samtaleterapi på møde i Praksisplanudvalgets Administrative Styregruppe 
(PAS) tilkendegav PLO-H, at de havde behov for at afklare, hvorvidt de kunne acceptere en 
decentralisering af yderlserne samtaleterapi og sygebesøg. 
  
Dette er blevet afklaret på møde i PLO-H den 27. april. 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at Praksisplanudvalget drøfter det videre forløb. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Med indgåelsen af Overenskomst om almen praksis 2014, kan ydelsen samtaleterapi decentraliseres, 
hvorefter den kan indgå i den underliggende aftale. Data for brug af ydelsen samtaleterapi fremgår af bilag 
1, og overenskomstens bestemmelser for brug af ydelsen fremgår af bilag 2. 
  
På møde i PAS den 14. april 2015 blev følgende besluttet: ' ... at PLO-H efter den 27. april tilkendegiver, 
hvorvidt PLO-H ønsker at arbejde for en aftale om decentralisering af sygebesøg og samtaleterapi. Er 
tilbagemeldingen en positiv interessetilkendegivelse nedsættes en administrativ arbejdsgruppe, der har til 
opgave at udarbejde forslag til indhold. Ønskes ikke en decentralisering af aftalerne vil sagen blive 
forelagt PPU på det kommende møde.' 
  
Dette er blevet afklaret på møde i PLO-H den 27. april 2015. 
  
Administrationen har modtaget følgende tilbagemelding fra PLO-H: 
  
'... en decentralisering af ydelserne kun kan komme på tale, hvis vi kan indgå en aftale, hvor vi får 
gunstigere forhold, når vi leverer ydelserne, og at de fortsat omfatter de nuværende patientkategorier 
mm.' 
  
Det indstilles, at Praksisplanudvalget drøfter sagen. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag samtaleterapi  
2. Overenskomsten samtaleterapi  
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14. MISBRUG 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I denne sag fremlægges udkast til anbefalinger i praksisplanen vedr. samarbejdet mellem kommuner, 
hospitaler og almen praksis på misbrugsområdet. 
  
Nærværende udkast til anbefalinger er udarbejdet af regionsadministrationen og koordineret på 
sekretariatsplan med Kommunekontaktrådet (KKR) og PLO-H. 
  
Patientinddragelsesudvalget (PIU) har fået notater fra PAS forelagt inden udarbejdelsen af sager til PPU, 
jf. samarbejdsaftalen. I forbindelse med misbrug har PIU bemærket, at inddragelse af pårørende - 
herunder børn - er særligt vigtig, når det gælder misbrugsområdet. Sekretariatet vil holde sig dette for øje 
i den redaktionelle gennemskrivning af praksisplanen. 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Misbrug hører emnemæssigt til i praksisplanens udviklingsdel. 
  
Anbefalingerne tager afsæt i indsatserne i sundhedsaftalen om misbrug. 
  
Det skal bemærkes, at samarbejdet om borgere med samtidig psykisk sygdom og misbrug behandles i 
afsnit om psykiatri (punkt 12 på dagsordenen). 
  
Med udgangspunkt i ovenstående område foreslås følgende tre anbefalinger indarbejdet i praksisplanen: 

� At almen praksis deltager i arbejdet med at styrke en tidlig opsporing og indsats overfor borgere 
med misbrug og børn i familier med misbrugsproblemer. 

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

� At almen praksis indgår i arbejdet med at sikre entydige og lettilgængelige henvisningsprocedurer 

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Anbefalinger i prakisplanen på misbrugsområdet  
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15. KVALITET  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Der har været nedsat en arbejdsgruppe med henblik på at tilvejebringe det faglige input til tekst og 
anbefalinger i kvalitetsafsnittet. I arbejdsgruppen har siddet repræsentanter fra KKR, PLO-H og Region 
Hovedstaden. 
  
Arbejdsgruppen har på baggrund af drøftelserne udarbejdet vedlagte notat. Arbejdsgruppens forslag til 
anbefalinger, der kan indgå i praksisplanen, præsenteres i denne sag. 
  
Kvalitet behandles her særskilt, men skal ses i tæt sammenhæng med de øvrige kapitler i praksisplanen. 

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

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
I afsnittet fokuseres på de indsatsområder, der skal sikre fremdrift i arbejdet med kvalitets- og faglig 
udvikling i almen praksis. 
  
Kvalitetsudvikling forstås som udvikling af praksis i relation til patientoplevet, faglig, organisatorisk samt 
datadrevet kvalitet. 
  
I regi af overenskomsten for almen praksis er der afsat midler til regionalt kvalitetsudviklingsarbejde. Den 
regionale kvalitetsudvikling i almen praksis foregår primært i regi af KAP-H samt sundhedsfaglige 
kvalitetstiltag forankret i Center for Sundhed. 
  
Overenskomstens aftale om indførelsen af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) vil være rammesættende 
for kvalitetsarbejdet i planperioden, herunder implementeringen  af DDKM i de enkelte praksis. 
  
Anbefalingerne i kvalitetsafsnittet er som følger: 
  
Den Danske KvalitetsModel  
  
Det anbefales, at:  

� Almen praksis bidrager til at skabe et meningsfuldt og relevant fælles grundlag for 
kvalitetsudviklingsarbejdet, med fokus på følgende elementer:

» Implementering af DDKM’s akkrediteringsstandarder for almen praksis. 
» Udvikling og implementering af værktøjer til understøttelse af klinikkernes arbejde med 

akkreditering. 

  
Den organisatoriske kvalitet 
  
Det anbefales, at:  

� Hver enkelt praksis optimerer patientforløb ved at arbejde fokuseret med ledelse og organisering. 
� Almen praksis styrker den organisatoriske tilrettelæggelse, herunder ved efteruddannelse i ledelse og 
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organisationsudvikling. 

  
Den sundhedsfaglige kvalitet 
  
Det anbefales, at: 
  

� Det kvalitetsforbedrende arbejde understøttes med udgangspunkt i evidensbaserede vejledninger. 
� Understøtte, at patienterne tilbydes relevant diagnosticering og korrekt behandling ud fra rammerne 

for den personcentrerede medinddragelse. 

  
Patientsikkerhed 
  
Det anbefales, at: 

� Understøtte udviklingen af patientsikkerhed, herunder fremme af arbejdet med indrapportering af 
utilsigtede hændelser. 

Efteruddannelse 
  
Det anbefales, at: 

� Der i planperioden inddrages vidensformidling og udvikling i det kommunale sundhedsvæsen i 
efteruddannelsesaktiviteterne. 

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

  
Patientoplevet kvaltiet 
  
Det anbefales, at: 

� Der i planperioden fokuseres på udvikling og kvalitetsforbedringer på baggrund af tilbagemeldinger 
fra patienter. 

� Følge arbejdet med at skabe læring ved inddragelsen af patienterne. 

Datadrevet kvalitetsudvikling 
  
Det anbefales, at: 

� Der arbejdes for at fremme validiteten af kvalitetsdata i databaser via efteruddannelsesaktiviteter. 

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

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. MASTER Kvalitetsafsnit AP plan 2015-2018 210415 tilrettet efter PAS  
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16. GRUNDBESKRIVELSE 

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

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at grundbeskrivelsen godkendes. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Sundhedsstyrelsens 'Vejledning og principper for udarbejdelse af praksisplaner' anbefaler at 
praksisplanen beskriver følgende vedrørende lægedækningen: 

� regionens geografi og overordnede infrastruktur 
� demografi og prognoser for udviklingen 
� eksisterende lægekapacitet og prognoser for udviklingen fordelt på:

» geografi 
» organisatoriske modeller 
» uddannelsespraksis 
» alder 

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

� lægekapaciteten 
� praksisformer 
� demografi og forventet befolkningsudvikling samt 
� aktivitet og økonomi 

Data er opgjort på regionsniveau, fordelt på planområder og hvor det er skønnet relevant og på 
kommuneniveau (planlægningsområder) for perioden 2010-2014. 
  
Grundbeskrivelsen indeholder få 'tomme' skabeloner, der hvor dataopgørelsen udestår. Disse 'tomme' 
skabeloner vil være suppleret med en verbal beskrivelse af indholdet (dataopgørelserne vil blive 
udarbejdet snarest muligt efter mødet i Praksisplanudvalget). 
  
Der pågår frem til høringen en grundig kvalitetssikring og finpudsning af Grundbeskrivelsen i sin helhed. 
Kvalitetssikringen skal sikre data er korrekt opgjort og overskrifter samt indhold i noter er fyldestgørende 
og præcise. Det skal i den forbindelse nævnes, at Grundbeskrivelsen præsenteret på mødet i PAS den 
14. april fejlagtigt indeholdt data for Christiansø. Fejlen er konsekvensrettet i samtlige tabeller og figurer i 
vedhæftede bilag 1. 
  
På mødet i Praksisplanudvalgets Administrative Styregruppe den 14. april 2015, blev der vist interesse 
for at indsamle oplysninger om forekomst af samarbejdspraksis. Der vil blive arbejdet på at sikre 
datavaliditeten i den kommende planperiode, så det er muligt at opgøre dette i Praksisplanen for Almen 
Praksis (og Grundbeskrivelsen) for 2019-2022. 
  
Grundbeskrivelsen indgår som et bilag til den samlede praksisplan. 
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TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Ved tiltrædelse af indstillingen kan grundbeskrivelsen forelægges med høringsudkast til praksisplan for 
almen praksis, som forventes forelagt for PPU d. 22. juni 2015. 

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Grundbeskrivelse 30042015  
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17. TIDS- OG PROCESPLAN FOR DET RESTERENDE ARBEJDE MED 
PRAKSISPLANEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Der gives et overblik over det resterende arbejde med praksisplanen. 

INDSTILLING 
Sekretariatet indstiller: 
at orienteringen tages til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Færdiggørelse af praksisplanen 
Efter indeværende PPU møde er alle dele til den kommende praksisplan blevet drøftet politisk. Herefter 
udestår en redaktionel sammenskrivning af praksisplanen på baggrund af de politiske drøftelser på 
indeværende møde. 
  
På baggrund af den sekretariatsmæssige gennemskrivning forelægges et samlet høringsudkast til 
praksisplanen for PAS på det kommende møde d. 4. juni og dernæst for PPU d. 22. juni 2015 med 
henblik på godkendelse af, at planen sendes i høring. 
  
Høringsproces 
Såfremt PPUs godkender høringsudkastet, sendes praksisplanen i høring senest 1. juli 2015 med frist for 
høringssvar d. 18. oktober 2015. 
  
Jf. vejledningen om praksisplan for almen praksis sendes praksisplanen til Sundhedsstyrelsen med 
henblik på deres rådgivning sideløbende med den øvrige høring, ligesom praksisplanen forelægges for 
Patientinddragelsesudvalget og Sundhedskoordinationsudvalget i høringsperioden. 
  
Efter endt høringsperiode indarbejdes ændringer/kommentarer til udkastet til praksisplan inden et 
reviderede udkast til praksisplan forelægges for PAS og dernæst for PPU. 
  
Vedtagelse af praksisplanen 
I henhold til vejledningen er praksisplanen en del af regionens sundhedsplan og skal ses i sammenhæng 
med denne. Praksisplanen skal udarbejdes af praksisplanudvalget. Først i tilfælde af, at det ikke er muligt 
at opnå enighed tilfalder den endelige beslutning vedrørende praksisplanens udformning regionsrådet. 
  
Idet parterne forventes at opnå enighed om praksisplanens udformning, foreslås det, at det endelige 
udkast til praksisplan (inkl. indkomne høringssvar) forelægges for PPU med henblik på endelig politisk 
vedtagelse på udvalgets sidste møde i 2015 (3. december). 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

JOURNALNUMMER 
14002206 

Side 30 af 32



18. AFTALE OM OPRYDNING I FMK 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
De centrale parter havde primo 2015 udarbejdet en model for aftale om oprydning i FMK, som ikke blev 
tiltrådt på Praksisplanudvalgsmøde den 30. januar 2015. 
  
Der har efterfølgende været afholdt møder mellem parterne, senest den 6. maj 2015, hvor regionen, 
kommunerne og PLO-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 
tiltrådt på Praksisplanudvalgsmøde den 30. januar 2015. 
  
Der har efterfølgende været afholdt møder mellem parterne, senest den 6. maj 2015, hvor regionen, 
kommunerne og PLO-Hovedstaden administrativt blev enige om en ny aftale. 
  
Den nye aftale bygger på den centralt forhandlede aftale og den økonomiske ramme er uændret. 
Såfremt Praksisplanudvalget kan godkende aftalen, vil den umiddelbart træde i kraft 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

JOURNALNUMMER 
14002206 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Aftale om FMK  
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19. EVENTUELT  

EVENTUELT 
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Sygebesøg – samlet økonomi 

Tabel 1. Opgørelse af sygebesøg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter i 
Region Hovedstaden, for årene 2009-2014 (i kroner) 
 

År 
indtil og 
med 4 km 

fra påbegyndt 
5 km indtil og 
med 16 km 

fra 
påbegyndt 

17 km 

2. sikrede 
i samme 
hjem 

opsøgende 
hjemmebesøg 

sygebesøg 
på ruten 

2. eller 
følgende 
sikrede på 
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  

Afgrænsning: 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 (fængselsindsatte), Christiansø er ikke medtaget. 

Forklaring på overskrifter i tabel 1 ovenfor: 

Afstand Ydelseskode 

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

fra påbegyndt 5 km 
indtil og med 16 km  

Ydelse 0421 (sygebesøg 5-8 km), 0431 (sygebesøg 9-12 km),  

0441 (sygebesøg 13-16 km) 

fra påbegyndt 17 km 
Ydelse 0451 (sygebesøg 17-20 km), 0461 (sygebesøg 21+ km),  
2301 (km takst over 21 km) 

2. sikrede i samme 
hjem 

Ydelse 0102  

opsøgende 
hjemmebesøg 

Ydelse 0121 

sygebesøg på ruten Ydelse 0491 

2. eller følgende 
sikrede på institution 

Ydelse 1208 
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Sygebesøg – aktivitet 

Aktiviteten er afgrænset til at omfatte sikringsgruppe 1, da det er denne gruppe almen praksis er 

forpligtede til, i henhold til overenskomsten, at besøge. 

 

Tabel 2. Opgørelse af sygebesøg 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 
Område 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 

Afgrænsning: 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. 
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Tabel 3. Opgørelse af sygebesøg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter med bopæl i 
en kommune i Region Hovedstaden, for perioden 2012-2014  

 Antal patienter 
Område 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 

Afgrænsning: 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. 
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Tabel 4. Opgørelse af sygebesøg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter med bopæl i 
en kommune i Region Hovedstaden, for årene 2009-2013, antal ydelser pr. 1.000 sikrede 

Område 2012 2013 2014 
Københavns Kommune 71 63 57 

Frederiksberg Kommune 49 49 49 

Ballerup Kommune 48 50 55 

Brøndby Kommune 65 61 58 

Dragør 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 

Høje-Taastrup Kommune 42 39 37 

Lyngby-Taarbæk Kommune 79 80 74 

Rødovre Kommune 61 50 52 

Ishøj Kommune 40 41 36 

Tårnby Kommune 84 73 58 

Vallensbæk Kommune 40 30 27 

Furesø Kommune 64 73 74 

Allerød Kommune 87 81 71 

Fredensborg Kommune 81 82 82 

Helsingør Kommune 64 68 67 

Hillerød Kommune 62 57 56 

Hørsholm Kommune 59 48 43 

Rudersdal Kommune 64 67 67 

Egedal Kommune 41 42 42 

Frederikssund Kommune 65 63 59 

Halsnæs Kommune 85 83 79 

Gribskov Kommune 82 77 75 

Bornholms Regionskommune 38 63 61 

Kilde: Targit 

Afgrænsning: 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. 
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Tabel 5. Opgørelse af sygebesøg ydet af Region Hovedstadens ydere til patienter med bopæl i 
en kommune i Region Hovedstaden, for årene 2009-2013, antal ydelser pr. patient 

Område 2012 2013 2014 
Københavns Kommune 3,60 3,35 3,26 

Frederiksberg Kommune 2,76 2,80 2,71 

Ballerup Kommune 2,21 2,30 2,51 

Brøndby Kommune 2,43 2,35 2,38 

Dragør 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 

Høje-Taastrup Kommune 2,25 2,08 2,19 

Lyngby-Taarbæk Kommune 2,55 2,64 2,56 

Rødovre Kommune 2,32 2,13 2,18 

Ishøj Kommune 2,12 2,32 2,25 

Tårnby Kommune 3,09 2,66 2,42 

Vallensbæk Kommune 2,80 2,23 1,96 

Furesø Kommune 2,86 2,95 2,89 

Allerød Kommune 3,26 3,00 2,84 

Fredensborg Kommune 3,12 2,98 3,03 

Helsingør Kommune 2,39 2,49 2,55 

Hillerød Kommune 2,58 2,59 2,51 

Hørsholm 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 

Halsnæs 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 

Afgrænsning: 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. 
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Tabel 6. Opfølgende hjemmebesøg 2013, antal ydelser og bruttohonorar, fordelt på bopælskommune 

Sikret Region Kommune Antal Ydelser Brutto Honorar 

Total 869 kr. 711.463,90 
Albertslund Kommune 27 kr. 22.092,76 

Allerød Kommune 33 kr. 27.002,57 

Ballerup Kommune 41 kr. 33.544,88 

Bornholms Regionskommune 45 kr. 36.816,08 

Brøndby 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 

Furesø 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 

Halsnæs Kommune 41 kr. 33.535,57 

Helsingør Kommune 26 kr. 21.240,61 

Hillerød Kommune 146 kr. 119.496,60 

Hvidovre Kommune 15 kr. 12.276,16 

Høje-Taastrup Kommune 10 kr. 8.202,86 

Hørsholm Kommune 50 kr. 40.951,13 

Ishøj Kommune 4 kr. 3.264,90 

Københavns Kommune 105 kr. 85.867,66 

Lyngby-Taarbæk Kommune 44 kr. 36.194,35 

Rudersdal Kommune 33 kr. 27.089,36 

Rødovre Kommune 13 kr. 10.656,22 

Tårnby Kommune 44 kr. 35.967,04 

Vallensbæk Kommune 5 kr. 4.085,82 

Kilde:Targit. 

Afgrænsning: Forbrug, Region Hovedstadens ydere, ydelseskode 4250 (lokalaftale) 
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Godkendt af PAS den 14. april 2015 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lægebetjening af kommunale tilbud 

 

 

Center for Sundhed 

Tværsektoriel Udvikling 

Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 

 

Opgang  B & D 

Telefon  3866 6000 

Direkte  38665341 

Mail  csu@regionh.dk 
 

 

 

Dato: 27.april 2015 

 

 

Liggetiderne på sygehusene bliver kortere og kortere samtidig med at antallet  af 
genoptræningsplaner fra hospitaler til kommunerne stiger. Det betyder, at borgere, 
der udskrives fra hospital har andre behov end tidligere, og at kommunerne 
tilpasser deres tilbud, særligt hjemmesygeplejen, genoptræningen og de 
midlertidige pladser, så de kompetencemæssigt kan imødekomme den tidligere 
udskrivning. 

 

Derudover er kommunerne i stigende grad fokuserede på at forebygge 
indlæggelser og genindlæggelser, hvilket betyder, at kommunerne sætter mere og 
mere ind i forhold til at forebygge akutte indlæggelser hos borgere, der oplever 
funktionstab eller sygdom. I de senere år er mulighederne for at yde akut og 
kompleks pleje og behandling således udvidet i det nære sundhedsvæsen. Akutte 
indsatser i den kommunale sygepleje kan være med til at mindske antallet af 
forebyggelige indlæggelser og genindlæggelser og skabe tilbud om pleje, 
observation og behandling i eller tæt på borgernes hverdagsliv og lokalmiljø. 

 

De nye kommunale tilbud kræver et højere kompetenceniveau end 
kommunerne tidligere har haft, og forudsætter en mere udbygget lægefaglig 
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 lægefaglige behandlingsansvar, 

tilgængelighed for lægefaglig rådgivning og vurdering af borgerens situation 

herunder samarbejde om understøttelse samt oplæring af kommunale 

medarbejdere. Praksisplanen understøtter 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 være tilgængelige på Sundhed.dk. 
 
 

Tværsektoriel Forskningsenhed har afdækket det kommunale landskab på 

akutområdet. Det fremgår af undersøgelsen (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.  Fælles for 

kommunerne er, at det er nyt, og at der endnu ikke foreligger evidens på området. 

Resultatet af undersøgelsen skal anvendes til projekter og forskning på området, 

og praksisplanen bør følge og eventuelt anvende resultaterne i planperioden. Der 

bør også ses på læring fra andre regioner samt i udlandet. 

 

Anbefaling: 
- At praksisplanen følger og eventuelt anvender resultaterne af læring og 

forskning på området, herunder Tværsektorielt Forskningsenheds arbejde, 

i planperioden. 

 

Definition af tilbud 
 

 

 

 

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

 

Aflastningspladser udspringer også af serviceloven. Kommunen kan efter servicelovens 

§ 84 tilbyde personer, der har et behov herfor et midlertidigt ophold i en almen plejebolig. 
Det kan fx være til ældre, der er udskrevet fra hospitalet efter et hoftebrud og som har behov 

for lidt ekstra opsyn de første par uger.1
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rehabiliteringspladser/midlertidige pladser til hjemtagning er et relativt nyt tilbud i 

kommunerne, som primært etableres indenfor rammerne af Servicelovens regelsæt om 

midlertidige ophold. Her vil den sociale indsats efter serviceloven dog som oftest være 

suppleret med sygepleje og/eller genoptræning efter sundhedsloven, fordi borgerne ofte er 

mere svækkede end der er kompetencer til at kunne håndtere i eget hjem, på en almindelig 

aflastningsplads eller i en almindelig plejebolig.2
 

                                                           
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 følger 

dermed bekendtgørelse og vejledning for hjemmesygeplejen. Dette gælder uanset om 

akutfunktionen er organiseret som midlertidige døgnpladser eller som et udkørende team. 

Et akutteam er et udkørende team, der leverer særlig 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 på akutte og 

subakutte indsatser. ”Akut indsats” defineres her som ”indsats leveret inden for få timer”. 

”Subakut indsats” defineres som ”indsats leveret næste dag”.3 
 

 

 

Formålet med akutfunktionerne kan være dels med en proaktiv indsats at 

forebygge forværring af sygdom, dels at følge op på sygehusets pleje- og 

behandlingsindsats, når 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 døgnpladser til hjemtagning. 
Kommunernes tilbud kan være ”rene” udgaver af disse tre former eller blandinger, 
fx er der flere eksempler på kommuner, som har organiseret deres akutteam og 
akutpladser sammen for at udnytte den mere specialiserede 
personalesammensætning bedst muligt, og der er kommuner, der har akutpladser 
og rehabiliteringspladser liggende side om side for at sikre en effektiv 

døgnbemanding. 
 

 

 

Nye tilbud og kompetencer i kommunerne 

 

Borgernes problemstillinger opleves i kommunerne som mere og mere 
komplekse. Jo mere komplekse borgernes problemstillinger er, jo højere et 
kompetenceniveau kræver indsatsen. Med en øget kompleksitet vil der således 
typisk også være en mere specialiseret bemanding af sundhedspersonale i de 
kommunale tilbud. 

 

Sammenhængen mellem kompleksiteten i borgerens problemstillinger, 
kompetenceniveau og tilbudstype kan illustreres på følgende måde: 

                                                           

 3
 ’Kvalitet i akutfunktioner I den kommunale hjemmesygepleje’, Sundhedsstyrelsen 2014 
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Figur 1 
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De sygeplejeopgaver, der varetages i hjemmesygeplejens akutfunktioner, kræver 
særlige kompetencer hos de involverede sundhedspersoner. Det er derfor 
hensigtsmæssigt at samle disse opgaver på få medarbejdere for at sikre et 
tilstrækkeligt volumen og dermed kvaliteten i opgavevaretagelsen. Dette skyldes, 
at patienterne ofte har komplekse pleje- og behandlingsbehov, som 
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kræver, at personalet kan agere og træffe selvstændige beslutninger i en 

uforudsigelig og omskiftelig hverdag4. 
 

I forbindelse med tilrettelæggelsen af en akutfunktion i hjemmesygeplejen skal 
ledelsen af akutfunktionen tage stilling til, hvilke sygeplejeopgaver der skal 
varetages samt sikre de fornødne kompetencer til at varetage opgaverne. I den 
forbindelse skal der være opmærksomhed på, at indsatserne skal kunne leveres 
døgnet rundt alle ugens dage. En stor del af de sundhedsfaglige indsatser i 
akutfunktionen bliver leveret efter ordination af en læge i henhold til reglerne om 
delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed. Afhængig af patientens 
sygdom vil hjemmesygeplejen således skulle varetages i et samarbejde med 

patientens praktiserende læge eller relevante læger på sygehus. 
 

 

 

Behov for lægefaglighed i de nye kommunale tilbud 
 

 

I takt med at borgernes problemstillinger bliver mere og mere komplekse, bliver 

kommunernes behov for lægefaglig betjening mere udtalt. Den lægefaglige betjening 

er en forudsætning for den sygeplejefaglige indsats i kommunerne, da 

sygeplejerskerne som oftest handler på en lægefaglig ordination, når de varetager 

opgaverne i relation til medicinering, sondeernæring mv. Hvis forværringer af 

borgernes helbred skal forebygges optimalt, er der brug for at få en lægelig vurdering 

af patienten enten på baggrund af dialog mellem det sundhedsfaglige personale og 

læge eller evt. et sygebesøg. 

 

Kommunerne har således behov for lægefaglig betjening på de midlertidige pladser til 

hjemtagning og akutpladser for at sikre en høj kvalitet i indsatsen. Kilometergrænsen 

for sygebesøg på 5/15 km fra lægepraksis, kan være en udfordring i de tilfælde, hvor 

kommunale akutpladser og midlertidige pladser til hjemtagning kun er placeret et eller 

få steder i kommunen. 

 

Et bud på en løsning i forhold til at sikre lægedækning kunne være at kommunerne får 

fast tilknyttede læger på de midlertidige pladser og akutpladser, fx efter model fra 

Københavns Kommune. Modellen omfatter, at der indgås aftale med en eller flere 

læger om - med borgerens samtykke - at yde lægefaglig bistand vedr. den tilstand, 

borgeren er i under det midlertidige ophold samt løbende at yde supervision og 

instruktion af det kommunale personale. Man kan også vælge at have fastansatte 

læger, f.eks. alment praktiserende læger, og således på samme måde have 

mulighed for løbende opgaveløsning 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 indgås samarbejdsaftale 

med de praktiserende læger og/eller andre læger om de lægeordinerede opgaver, der 

løses af de kommunale medarbejdere. Det kan være generelle aftaler med alle 

praktiserende læger eller med et færre antal læger, der ønsker at have en særlig 

funktion som tættere samarbejdspartner5. Samarbejdet om akutteams er ikke udfordret 

af, at lægerne ikke er forpligtet til at aflægge sygebesøg hos borgere mere end 5/15 

km. væk, da borgerne befinder sig i eget hjem. 

 

I forhold til plejeboliger ser kommunerne også en tidligere hjemsendelse af borgerne, 

et større behov for forebyggelse af genindlæggelser samt et ønske om generelt at 

forebygge unødvendige indlæggelser. Derfor er der i højere grad end tidligere behov 

for, at den lægefaglige back-up på plejecentre er mere formaliseret og overskuelig. 

Fast tilknyttede læger på plejecentre er en måde at sikre et mere formaliseret, 

systematisk og overskueligt samarbejde med de praktiserende læger, ligesom det 

sikrer en bedre tilgængelighed i hverdagen. Naturligvis med borgerens samtykke, da 

borgerne har ret til frit valg af læge. Det understreges, at der her tales om en model 

med flere end én læge tilknyttet, men dog et mindre antal. Samme model kunne 

benyttes i forhold til kommunale sociale bosteder for handicappede og psykisk syge, 

hvor der også er behov for et mere formaliseret, systematisk og overskueligt 

samarbejde med de praktiserende læger, fx omkring systematiske helbredstjek, som er 

en indsats i Sundhedsaftalen 2015-2018. 

 

En forudsætning for at ovenstående løsninger kan lykkes under hensyntagen til almen 

praksis’ samlede opgavemængde er, at kommuner og almen praksis forbedrer 

kommunikationen om patienterne. Det handler både om telefonisk/elektronisk 

tilgængelighed og fælles rammer for den kommunikation der leveres, fx aftaler om 

hvilke observationer de kommunale medarbejdere gør inden lægen kontaktes og 

aftaler om at bruge sikker kommunikation. Parterne forpligter sig til at være 

tilgængelige for hinanden, så der hurtigt og klart kan kommunikeres om patienten. 

Hvis man har mulighed for at komme i kontakt med hinanden hurtigt og på et 

kvalificeret grundlag, vil det formentlig kunne forebygge både sygebesøg og 

unødvendige indlæggelser. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

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

kommunale tilbud. 
 

 

 

1. Akutteams: 
 
 

En/flere fast tilknyttede læger påtager sig tilsyn af patienterne 

 

2. Akutpladser og andre midlertidige pladser 
 

a. Praktiserende læger fra lokalområdet påtager sig efter konkret 

aftale tilsyn af patienterne, hvis det er uden for egen læges 

kilometergrænse. 
 
 

b. Fast tilknyttede læger som - med borgerens samtykke - påtager sig 

tilsyn af patienterne vedr. den tilstand, patienterne er i under 

opholdet på akutplads eller midlertidig plads samt at yde 

supervision og instruktion af det kommunale personale. 

 

3. Plejecenter-modellen (herunder bosteder) 

Beboerne får mulighed for at overgå til en fast tilknyttet læge, som udover 

at udføre almen medicinsk behandling også forpligter sig til at være til 

stede på plejecentret i et fast aftalt tidsrum en gang ugentligt. Lægen yder 

lægelig rådgivning til plejepersonalet. Flere læger kan være ansat i få timer 

eller færre læger i et større antal timer. 
 
 

 

Modellerne med fast tilknyttede læger (1 2b og 3) kan sikre en større 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 
læger er endvidere afhængig af at det er muligt at rekruttere læger til funktionerne. 
Derfor kunne man med fordel arbejde med modeller, hvor flere læger er fast 
tilknyttet. 
 
I det omfang det ikke er muligt at indgå aftale mellem kommune, region og almen praksis i en 
konkret kommune, behandles patienten, for så vidt angår almen medicinske problemstillinger, af 
egen læge i henhold til sundhedsloven. 

 
 

 

 

Anbefaling: 

- at der indgås rammeaftale under den underliggende aftale om de 

foreslåede modeller for lægefaglig betjening af akutpladser, 

plejecentre, m.m. 

- at der udarbejdes fælles rammer for den telefoniske/elektroniske 

kommunikation, fx aftaler om hvilke observationer de kommunale 

medarbejdere gør inden lægen kontaktes og aftaler om at bruge 

sikker kommunikation (efter ISBAR-princippet). 
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Opsøgende og opfølgende hjemmebesøg 

Udover behovet for lægefaglig betjening på de nye kommunale tilbud er der også 

behov for at tænke mere forebyggende generelt. Dette kan gøres via to typer af 

sygebesøg i almen praksis: Opsøgende og opfølgende. 

 

Opsøgende hjemmebesøg 
Opsøgende hjemmebesøg er en metode for almen praksis til at være opsporende i 

forhold til begyndende sygdomsudvikling og nedsat funktionsevne hos skrøbelige 

ældre. Besøget kan aflægges en gang årligt hos skrøbelige ældre, normalt 

over 75 år
6. Ifølge DSAM’s vejledning om den ældre patient bør besøget 

indeholde følgende: 

• Forberedelse af besøget, hvor praksispersonalet kan udfylde de faste 
elementer i besøget: vægt og højde (BMI), BT, evt. MMSE, rejse- 
sætte-sig-test 

• Medicinafstemning (medicingennemgang, inklusive prioritering, er en 

lægeopgave) 

• Helbred – fysisk funktion 

• Mental status 

• Kognitiv funktion 

 

Optimalt er der tale om fælles besøg med den praktiserende læge, den ansvarlige 
kommunale sundhedsfaglige medarbejder og gerne pårørende. Besøget skal aftales 
på forhånd. 

 

Praksisplanudvalgets Administrative Styregruppe (PAS) har anbefalet følgende: 
o at almen praksis øger kendskabet til og fortsat samarbejder med 

kommunerne omkring opsøgende hjemmebesøg 
 

Opfølgende hjemmebesøg 
Opfølgende hjemmebesøg er en metode til at sikre god opfølgning på en 
indlæggelse, som kan initieres både af hospital, kommune og almen praktiserende 
læger. Efter udskrivning mødes den praktiserende læge og den ansvarlige 
kommunale hjemmesygeplejerske, hvis der er tale om en skrøbelig patient, i 
borgerens hjem og følger op på epikrisen herunder evt. medicinændringer og 
specifikke opfølgningsbehov. Implementering af opfølgende hjemmebesøg i alle 
kommuner er en del af den Nationale handlingsplan for den ældre medicinske 
patient. Almen praktiserende læger og kommunerne i regionen har indgået en §2- 
aftale om opfølgende hjemmebesøg, som benyttes af lægerne i forskelligt omfang. 
I efteråret 2014 og foråret 2015 gennemfører KAP-H roadshows i hele regionen, 
der understøtter implementeringen af opfølgende hjemmebesøg. 

 

PAS har anbefalet følgende: 
o at almen praksis fortsat indgår i samarbejde omkring implementering af 

opfølgende hjemmebesøg og understøtter implementering i alle kommuner 
 

6 
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 ældre medicinske patient. 
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Center for Sundhed 
 
 
 

Kongens Vænge 2 

3400 Hillerød 

Opgang B & D 

Afsnit Stuen 

Telefon 38 66 60 00 

Mail csu@regionh.dk 

Web www.regionh.dk 

 
Dato: 28. april 2015 
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Lighed i Sundhed 
 

Målsætninger: 
 

 
 Fokusere på 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 

sundhedsadfærd, risikofaktorer og sygdomsmønstre. Uligheden kan aflæses 

både som en gradient, hvor der i hele befolkningen er en sammenhæng mel- 

lem social position og sundhed, og som en dårlig sundhedstilstand hos mange 

socialt udsatte og sårbare borgere. 
 

 

At fremme lighed i sundhed er imidlertid en kompleks udfordring, der kræver 

et helhedsorienteret blik og indsatser, der rækker ud over sundhedsvæsenet. 

Indsatser inden for strukturel forebyggelse kan eksempelvis bidrage til at un- 

derstøtte sunde rammer for borgerne (restriktiv rygelovgivning, sund skole- 

mad, socialrådgivere på skoler og i daginstitutioner, rekreative områder, cy- 

kelstier, offentlig transport, klima etc.). Men sundhedsvæsenet kan bidrage til 

at sikre, at alle patienter – uanset social baggrund og situation – får bedst mu- 

lige udbytte af den behandling, der tilbydes. 
 

 

Lighed i sundhed er et strategisk indsatsområde i Region Hovedstaden og 

endvidere et visionsområde i sundhedsaftalen 2015-2018. I sundhedsaftalen 

er der aftalt en række konkrete indsatser med fokus på gravide, nyfødte og 

børn, patienter med psykisk sygdom, misbrug, demens, erhvervet hjerneskade 

samt borgere på bosteder. Almen praksis rolle beskrives i forhold til, gravide, 

nyfødte og børn 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 på 

bosteder i hhv. afsnit X, X og X. Lighed i sundhed er desuden naturligt indlejret 

i del af flere af de øvrige temaer i praksisplanen, som f.eks. samarbejdet om 

kronisk sygdom, herunder multisygdom og den ældre medicinske patient samt 

temaet om kapacitet med henblik på, at praksisplanlægningen understøtter 

øget 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 at kunne tilbyde ind- 

satser, der tager udgangspunkt i den enkeltes behov, ressourcer og ønsker. 

Tidlig opsporing af sårbarhed og udvikling af differentierede indsatser i det 

tværsektorielle samarbejde er en fælles opgave og derfor også vigtige ind- 

satsområder i sundhedsaftalen1. 
 

 

Almen praksis har løbende og ofte langvarig kontakt med mange patienter, 

hvilket giver en særlig mulighed for at identificere sårbare og særligt udsatte 

borgere, som i kortere eller længere perioder af livet kan have behov for sær- 

lig støtte og målrettede indsatser. Almen praksis kan herunder have opmærk- 

somhed på sårbare patienter, de ikke har set i praksis over en længere perio- 

de eller hvor muligt agere opsøgende. Almen praksis kan desuden være med 

til at identificere, hvem der ikke passer ind i etablerede forløb som f.eks. for- 

løbsprogrammer, rehabiliteringsforløb m.v., og som derfor har behov for me- 

re individuelt tilpassede løsninger på tværs af sektorer. Almen praksis’ opgave 

er således også er at være opmærksom på relevante tilbud i den øvrige prak- 

sissektor, kommunerne eller på hospitalet og den øvrige praksissektor, og 

henvise, når patienten er indforstået hermed. 
 

 

I den forbindelse er det vigtigt, at almen praksis er opmærksom på patientens 

samlede situation, dvs. fysiske, psykiske og sociale dimensioner af helbredet 

og andre personlige vilkår og muligheder. Forebyggelse og behandling af de 

formulerede helbredsproblemer hos en sårbar eller særligt udsat patient skal 

derfor tage afsæt i patientens ressourcer og forståelse. Herved sikres at de 

mål, der opstilles, er realistiske i forhold til de ressourcer, patienten har, her- 

under også en prioritering af, hvad der er vigtigst på et givent tidspunkt. 
 
 

1 
Indsatser i sundhedsaftalen handler f.eks. om at udvikle og implementere metoder til identificering af sårbarhed hos borgere 

 

med kronisk sygdom og multisygdom, og at udvikle differentierede tilbud med afsæt i tilgængelig viden. 
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Kommunerne har, som almen praksis, en funktion tæt på borgernes hverdag, 

der gør dem i stand til at opdage sårbare og særligt udsatte borgere. I forbin- 

delse med patienterne kommer på ambulatorier, i akutmodtagelse og under 

indlæggelse har hospitalerne også mulighed for at være opmærksom på sær- 

lige behov hos patienterne. Dermed kan et godt samarbejde med hospitalerne 

og især kommunernes hjemmepleje, sundhedspleje, socialrådgivere, arbejds- 

forvaltningen, rehabiliteringstilbud, forebyggelsestilbud og andre støttetilbud 

være afgørende for at øge lighed i sundhed. 
 

 

Det forudsætter, at der mellem sundhedsvæsenets aktører skabes en bedre 

forståelse af hinandens opgaver og vilkår, og at der er relevante tilbud at hen- 

vise til. På det organisatoriske plan er det derfor centralt, at der arbejdes for 

at skabe hensigtsmæssige rammer for samarbejdet mellem de forskellige 

sundhedsaktører, 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 

sårbare og særligt udsatte patienter. For at understøtte samarbejdet er der i 

dag f.eks. mulighed for at holde koordinerende fællesmøder omkring en en- 

kelt patient. Der er desuden gode erfaringer at bygge videre på fra bl.a. Vest- 

egnsprojektet og Shared Care1 om, hvordan vi kan nå ud til sårbare 

patienter ved individuelle eller subgruppespecificerede tilpassede tilbud. 
 

 

På den baggrund anbefales: 
 

 At udvælge og implementere samarbejdsmodeller, der imødekommer 

det øgede behov for tværsektoriel koordinering og fleksibilitet for sårba- 

re og særligt udsatte patienter på baggrund af eksisterende viden og er- 

faringer. 

 At almen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper, forskningsprojekter 

og udviklingsarbejde i regi af sundhedsaftalen om f.eks. udvikling af me- 

toder til identificering af sårbare borgere og differentierede indsatser. 
 

 
 

Rekruttering og fastholdelse i områder med mange sårbare borgere 

På baggrund af praksisplanen for 2009-2012 nedsatte Regionen en arbejds- 

gruppe, som skulle undersøge muligheder for ”Rekruttering af yngre læger og 

fastholdelse af ældre læger i almen praksis i såkaldte sårbare områder”. For- 

                                                           
1 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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målet var dels at afdække yngre lægers overvejelser om praksisvalg og der- 

med mulighederne for at rekruttere til områder med mange sårbare borgere, 

dels at afdække fastholdelsesincitamenter hos ældre læger i områderne. I 

rapport om praksisfællesskaber i sårbare områder, er der arbejdet med mu- 

ligheder og barrierer for fastholdelse og rekruttering af læger i disse områder. 
 

 

Fælles for disse erfaringer er, at det kan være svært at fastholde og rekruttere 

læger til almen praksis til områder med mange sårbare borgere. Det skyldes 

bl.a., at der i disse områder er et behov for flere/længere konsultationstid in- 

klusiv anvendelse af tolk. Samt at der ofte også kan være sociale problemstil- 

linger, som kræver særlig opmærksomhed. 
 

 

For at understøtte klinikkerne generelt i forhold til fastholdelse samt rekrutte- 

ring er det væsentligt fortsat at have fokus på, hvordan almen praksis i områ- 

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

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

nerne. 
 

 

På den baggrund anbefales: 

 At der nedsættes en tværsektoriel arbejdsgruppe, som samler viden 

om muligheder og barrierer for at understøtte almen praksis i områder 

med mange sårbare borgere og på den baggrund komme med konkre- 

te forslag til tiltag. 
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 Godkendt af PAS 14. april 

Samarbejdet mellem almen praksis og det øvrige sundhedsvæ-

sen 
Almen praksis er borgernes uvisiterede kontakt til sundhedsvæsenet og udfylder rollen 

som generalist, gatekeeper og tovholder. De fleste patienter færdigbehandles i almen 

praksis, men en del borgere har patientforløb, der involverer det øvrige sundhedsvæ-

sen. Der er derfor behov for, at almen praksis indgår som en integreret del af sund-

hedsvæsenet i et gensidigt forpligtende samarbejde. Indeværende afsnit beskriver de 

generelle forpligtende samarbejdsflader mellem almen praksis og det øvrige sund-

hedsvæsen, herunder hvordan almen praksis’ opgavevaretagelse kan understøttes.  

 

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 forværring 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 støtte borgere i at modtage 

behandling i almen praksis, herunder blandt andet socialpædagogisk støtte og støtte-

kontaktpersonordningen.  

 

Almen praksis har sammen med kommunerne en central rolle i forhold til at sikre go-

de forløb for svækkede og syge borgere og forebygge genindlæggelser. Kommunerne 

varetager i den forbindelse en lang række opgaver i relation til pleje og omsorg, reha-

bilitering, genoptræning og sygepleje. Opgaveløsningen fordrer derfor et tæt samar-

bejde mellem kommunen og almen praksis, herunder også i relation til opgaver, som 

lægen delegerer til den kommunale sygepleje.  

 

Almen praksis har mulighed for at foretage opfølgende hjemmebesøg, men ikke alle 

kommuner har indgået lokalaftale om dette (jf. i øvrigt afsnit xx). 

 

Organisatorisk styrkelse af samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne 

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

Møde i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



 

   Side 2  

 

Etablering af Praksisplanudvalget, med praksisplanen som et centralt fælles planlæg-

ningsværktøj 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 år, bl.a. ved, at der er ned-

sat kommunalt-lægelige udvalg i alle kommuner. Udvalgene sætter rammen for dialog 

og initiativer om de lokale sundhedsmæssige problemstillinger, som vedrører kommu-

nerne og lægerne. Desuden er der etableret kommunale praksiskonsulenter i de fleste 

kommuner, som understøtter samarbejdet, dialogen og implementeringen af aftalte 

indsatsområder. Det kommunalt-lægelige udvalg kan udarbejde vejledende retnings-

linjer inden for relevante samarbejdsområder, fx på forebyggelsesområdet, med hen-

blik på at sikre, at indsatsen over for den enkelte borger optimeres. De kommunalt-

lægelige udvalg kan desuden lave udkast til lokale aftaler mellem almen praksis og 

kommunerne, som sendes til praksisplanudvalget med henblik på indarbejdelse i prak-

sisplanen
1
.  

 

Tilgængelighed til kommunerne 

Den enkelte læge kan have patienter fra forskellige kommuner, hvilket øger komplek-

siteten i samarbejdsfladerne for den enkelte praktiserende læge. Desuden øges kom-

pleksiteten i en vis udstrækning af, at den enkelte læge har behov for kontakt til mange 

dele af den kommunale forvaltning.  

 

Der bør derfor i planperioden arbejdes på at forenkle den praktiserende læges adgang 

til kommunen. Dette kan blandt andet ske gennem bedre information på sundhed.dk, 

hvor opdateret information om både telefonnumre og lokationsnumre skal være til-

gængelig. Derudover skal kommunerne rette opmærksomme på at reducere antallet af 

indgange for almen praksis jf. i øvrigt kapacitetsdelen og afsnittet om kommunikation 

og sundheds-it.    

 

Social-lægeligt samarbejde 

Ved socialt-lægeligt samarbejde formidles relevante sociale og lægelige oplysninger 

mellem kommuner og læger med henblik på at opnå den optimale sagsbehandling for 

borgerne. Det socialt-lægelige samarbejde er særligt vigtigt på følgende områder: 

Med reformen af førtidspension og fleksjob er der åbnet op for en ny type tværsektori-

elt samarbejde mellem kommune, region og almen praksis. Loven indebærer blandt 

andet, at der skal organiseres rehabiliteringsteams i kommunerne. Rehabiliteringstea-

met behandler sager om ressourceforløb, fleksjob og førtidspension. Almen praksis er 

forpligtiget til at bidrage til arbejdet i rehabiliteringsteamene bl.a. ved udarbejdelse af 

"Lægeattest til Rehabiliteringsteam LÆ 265". I konkrete forløb vil der være behov for 

et tæt samarbejde mellem alle parter i forhold til aftalen om behandlingsforløb paral-

lelt med et rehabiliteringstilbud. 

                                                      
1
 Lokale aftaler i Region Hovedstaden kan alene, for så vidt angår den lægelige part, indgås af PLO-

Hovedstaden. 
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Med sygedagpengereformen, skal kommunerne indhente LÆ 285 på alle sygemeldte, 

som forventes at have et sygefravær på mere end 8 uger. Attesten skal foreligge, når 

kommunen indkalder den sygemeldte til opfølgningssamtale senest 8 uger efter første 

sygedag. Almen praksis har pligt til at udfylde attesten LÆ 285.  

 

Kommunerne skal fra den 1. juli 2013 tilbyde alle nyankomne flygtninge og familie-

sammenførte udlændinge til en flygtning en helbredsmæssig vurdering hos en læge. 

Således formidles der i forbindelse med det socialt-lægeligt samarbejde et stort antal 

attester mellem almen praksis og kommunerne, ofte ledsaget af stramme tidsfrister.  

 

På den baggrund anbefales det:  

 at der arbejdes på at tilvejebringe et smidigt og velfungerende samarbejde 

omkring attester, særligt på beskæftigelsesområdet 

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 primært mellem hospitaler og almen praksis, herunder at styrke kvali-

teten i patientforløb på tværs af sektorgrænser.  

 

Patientforløbsbeskrivelser 

Der er udarbejdet en lang række patientforløbsbeskrivelser med henvisningsveje og 

opgave- og ansvarsfordelingen mellem hospitalerne og almen praksis. Disse er tilgæn-

gelige for almen praksis på www.sundhed.dk, sammen med øvrige vejledninger og 

retningslinjer, beskrivelser af pakkeforløb og information om forløbsprogrammer for 

kronisk sygdom.  

 

Central visitation (CVI) 

Med henblik på at optimere henvisningsforløb og styrke patientsikkerheden, er der 

etableret centrale visitationsenheder i hvert af de fire planlægningsområder i regionen. 

CVI’erne håndterer somatiske henvisninger fra praktiserende læger og speciallæger
2
. 

Endvidere er der en egen central visitation indenfor psykiatrien. 

Generelt bidrager CVI-ordningen til at styrke kvaliteten i henvisningsforløbet ved at 

understøtte hurtig og korrekt visitation. Samtidig er det mere enkelt for praksissekto-

ren, når der kun henvises til ét nummer pr. planlægningsområde. Almen praksis kan 

kontakte den modtagende afdeling og få telefonisk rådgivning ved CVI i forbindelse 

med tvivlsspørgsmål om konkrete henvisninger.  

 

Diagnostiske enheder (DE) 

Der er oprettet tværdisciplinære ambulantfunktioner ’Diagnostiske enheder (DE)’, 

som praktiserende læger, praktiserende speciallæger og hospitalsafdelinger kan henvi-

                                                      
2
 Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke omfattet af CVI 
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se til, når der er mistanke om, at en patient har alvorlig uafklaret sygdom, hvor diag-

nosticering ikke umiddelbart har været mulig.  

 

De diagnostiske enheder skal sikre subakut ambulant udredning for: 

 Patienter med uklare symptomer, der giver mistanke om alvorlig sygdom 

(MAS) og  

 Patienter, hvor kræft er konstateret, men primær tumor er ukendt (MUP).  

Forløbene omfatter ikke børn. 

 

For patienter der henvises med mistanke om kræft, er det vigtigt, at patienterne infor-

meres om, at de starter i kræftpakkeforløb. De praktiserende læger har taget ordningen 

til sig og der er siden ordningens start i foråret 2012 henvist ca. 8000 patienter.  

 

Foruden henvisning til de diagnostiske enheder, kan almen praksis søge rådgivning 

ved CVI’en om konkrete patienter, hvor det er uklart, om der skal foregå en videre ud-

redning i praksis, på en organspecifik afdeling eller om der skal henvises til en diag-

nostisk enhed.  Denne rådgivningsfunktion medvirker til dialog og sparring sektorerne 

imellem, ligesom den skal sikre, at henvisninger er relevante og sker på et oplyst 

grundlag.  

 

Diagnostisk bistand indenfor de parakliniske specialer
3
 

Almen praksis har flere diagnostiske henvisningsmuligheder og undersøgelsessteder i 

Region Hovedstaden inden for de parakliniske specialer. Almen praksis kan også 

vælge selv at tage fx. blodprøver, lungefunktionstest, EKG, allergitest og døgn-

/hjemmeblodtryksmåling.   

 

Regionsrådet har besluttet, at der skal ske en organisatorisk og fysisk samordning af 

laboratoriebetjeningen af de praktiserende læger. Samordningen indebærer, at Region 

Hovedstadens Elektive Laboratorium (RHEL, det tidligere KPLL) nedlægges 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 sørge for afhentning af blodprøver i klinikkerne. 

 

Diagnostisk radiologi 

Borgere fra hele regionen kan henvises til såvel regionens speciallægepraksis i diag-

nostisk radiologi som til tilbud på hospitalsafdelinger. Praktiserende speciallæger i di-

agnostisk radiologi er beliggende i København. Flere hospitaler og speciallæger har 

såkaldte walk-in-funktioner, hvor patienter med en henvisning fra praktiserende læge 

kan få taget røntgenbilleder uden forudgående tidsbestilling.  

 

Almen praksis kan henvise patienter til CT og MR-scanning på specifikke indikatio-

ner. Det vurderes løbende i samarbejde med relevante sundhedsfaglige råd, om der er 

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

og udvalgte diagnostiske undersøgelser 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 

 
Det er en overordnet målsætning i regionens præhospitale indsats, at regionens borge-

re skal have let og lige adgang til akut hjælp. Der skal være en sammenhæng i det 

akutte patientforløb fra telefonisk rådgivning, præhospital behandling, behandling i 

almen praksis og på hospital. Dette tilsiger en tættere sammenhæng, mellem praksis-

området, og de akutte funktioner og beredskab. Det præhospitale akutarbejde og be-

redskab koordineres af den Præhospitale Virksomhed. 

 

Almen praksis’ rolle i akutberedskabet 

I dagtiden er almen praksis som udgangspunkt patienternes indgang til sundhedsvæse-

net, også vedrørende akut opstået sygdom og lettere skadestilfælde. I henhold til over-

enskomsten skal patienter ved akut opstået behov for lægehjælp i dagtiden have ad-

gang til lægehjælp hos egen læge eller navngiven stedfortræder inden kl. 16 samme 

dag.  

 

Derudover kan patienterne i dagtiden henvende sig til Akuttelefonen 1813 ved skader 

med behov for behandling på en af regionens akutmodtagelser/-klinikker. Hvis patien-

ter henvender sig telefonisk med skader eller sygdom, som bør behandles i almen 

praksis, instrueres patienterne om at henvende sig hos egen læge. Uden for praktise-

rende lægers åbningstid er Akuttelefonen 1813 borgernes indgang til akutsystemet. 

Når en patient er blevet akut behandlet af 1813 eller på en akutmodtagelse/klinik, af-

sendes en epikrise med relevante oplysninger til almen praksis. 

 

Almen praksis er også en vigtig del af beredskabet i regionen, ved større hændelser. 

Det kan f.eks. være i forbindelse med epidemier med behov for massevaccination og 

ved behov for behandling af mange borgere med skader
4
  

 

5. Samarbejde mellem almen praksis og de øvrige behandlere i praksissektoren 

Som gatekeeper til sundhedsvæsenet, er almen praksis i udgangspunktet patientens 

indgang til behandling i den øvrige praksissektor. Ved henvisninger til behandling i 

den øvrige 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 øvrige praksissektor har almen praksis behov for en tilbage-

melding om status for patienten.  

                                                      

4 Rapporten ”Præhospital indsats og sundhedsberedskab” (Region Hovedstaden, 2008) 
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For alle behandlergrupperne i praksissektoren er der enten praksiskonsulentordninger 

eller lign, som fokuserer på kvalitetsudvikling af det tværsektorelle og tværfaglige pa-

tientforløb, 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 Lægers 

Organisation drøfter og definerer relevant information, der skal udveksles gennem 

henvisninger, startbreve fra psykolog til henvisende læge ved behandlingsstart og 

epikriser for at sikre sammenhæng i patientforløb.  

 

Sideløbende hermed fokuseres der regionalt på udvikling af samarbejdet mellem psy-

kologer og almen praksis i regionen, herunder:  

 en ny og mere informativ vejledning til almen praksis om henvisning til psy-

kolog 

 epikriseskrivning, der skal medvirke til at øge antallet og kvalitetsudvikle ind-

holdet af epikriser  

 

Samarbejdet med praktiserende kiropraktorer:  

Borgerne kan få behandling hos kiropraktor uden henvisning, men almen praksis kan 

også henvise til kiropraktor. Kiropraktorernes kompetenceområde har i et vist omfang 

overlap med andre sundhedsfaggrupper, der beskæftiger sig med lidelser i bevægeap-

paratet – herunder almen praksis, fysioterapi og visse speciallæger. Særligt i forhold til 

forløbsprogram for lænderyglidelser er der en samarbejdsflade til almen praksis  

 

Overenskomsten stiller ikke et generelt krav om afsendelse af epikriser til patientens 

læge eller til henvisende læge, men peger dog på, at kommunikationen med almen 

praksis særlig er vigtig, når patienten har et parallelt forløb, som gør en tværgående 

indsats påkrævet. I disse tilfælde er der krav om, at kommunikation følger gældende 

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 læge om 

symptomer og behandling. For patienter med diabetes, som udgør størstedelen af pati-

enterne, er der særlige krav der er nærmere beskrevet i diabetesforløbsprogrammet.  

 

Samarbejdet med praktiserende fysioterapeuter 

Patienterne i fysioterapeutpraksis henvises i overvejende grad fra almen praksis. For at 

sikre det optimale tværfaglige samarbejde og et sammenhængende forløb for patienten 

er der regionalt fokus på at styrke kvaliteten af kommunikationen mellem almen prak-

sis, speciallægepraksis og fysioterapipraksis. Det er endvidere vigtigt, at de relevante 

og nødvendige oplysninger er medtaget i såvel henvisninger som i notat til patientens 

alment praktiserende læge (epikriser). 
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Almen praksis kan henvise patienter med svært fysisk handicap eller progressiv lidelse 

til vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter. I forbindelse med hen-

visning til vederlagsfri fysioterapi opleves dog flere problemstillinger omkring samar-

bejdet og henvisningsgrundlaget. Det foreslås derfor, at der gensidigt arbejdes med in-

formation til almen praksis om vederlagsfri fysioterapi.  

 

Med henblik på at sikre en hensigtsmæssig ressourceudnyttelse er det en indsats i 

sundhedsaftalen at sikre løbende dialog mellem kommunen og de praktiserende fysio-

terapeuter om gråzonen mellem kommunale tilbud om genoptræning og rehabilitering 

og den vederlagsfrie fysioterapi. I takt med at nærmere afklaring opnås, skal denne 

udbredes til almen praksis  

 

Samarbejdet med praktiserende speciallæger 

Langt de fleste patienter i speciallægepraksis er henvist fra almen praksis. For at opnå 

sammenhængende og effektive patientforløb er der fokus på at understøtte og fremme 

kommunikation og samarbejde med speciallægerne. Speciallæger sender epikrise til 

henvisende læge, når en patient er færdigundersøgt og/eller færdigbehandlet i special-

lægepraksis. 
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 Godkendt af PAS 27. februar 2015 

PATIENTINDDRAGELSE I ALMEN PRAKSIS 

 

I sundhedsaftalen er borgeren som aktiv samarbejdspart et udviklingsområde, såvel 

som i regionens bruger- og pårørende politik og regeringens sundhedsudspil. I sund-

hedsaftalen er det blevet aftalt, at der i arbejdet med inddragelse af patienten er behov 

for at bygge ovenpå eksisterende erfaringer og udvikle arbejdet bl.a. ud fra eksisteren-

de evidens på området.  

 

Parterne bag praksisplanen er enige om, at vi skal betragte patienterne som aktive sa-

marbejdsparter i eget forløb i det omfang de ønsker det og under hensyntagen til deres 

samlede ressourcer. Men vi skal også være åbne og lydhøre overfor patientens per-

spektiv, når vi tilrettelægger eller evaluerer vores sundhedstilbud generelt.  

 

Vi skelner i det nedenstående mellem patientinddragelse som et aktivt samarbejde 

med den enkelte patient (og pårørende) om eget behandlingsforløb, og patientinddra-

gelse gennem ’organisatorisk’ samarbejde med patienterne omkring udvikling af 

sundhedsvæsenet.  

 

Patientinddragelse har desuden snitflader til den patientoplevede kvalitet i almen prak-

sis, herunder arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (se i øvrigt kvalitetsafsnit [un-

der udarbejdelse]) og til lighed i sundhed.  

 

Aktivt samarbejde med patienten om eget behandlingsforløb 

Ifølge sundhedsaftalen handler aktivt samarbejde med den enkelte patient og dennes 

pårørende om at bringe patientens ønsker og viden i spil og øge den enkeltes oplevelse 

af autonomi og evne til at mestre og øve selvbestemmelse over eget forløb.  

 

Involvering af patienter og pårørende i forebyggelse, pleje, behandling og sygdoms-

håndtering kan dels medvirke til at forbedre de kliniske resultater og patientsikkerhe-

den samt øge patienternes livskvalitet. Dels kan øget patient- og pårørendeinddragelse 

medvirke til, at vi samlet set opnår mere sundhed for pengene. Det hænger bl.a. sam-

men med, at patienter, der er godt informerede og involverede i behandlingsforløbet i 

højere omfang følger den sundhedsprofessionelles rådgivning. De er desuden mere til-

fredse med behandlingen, og der opnås bedre behandlingsresultater, ligesom inddra-

gelse af patientens unikke viden om eget forløb bidrager til at forebygge fejl
1
.  

                                                      
1
 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, August 2014, Dialogpapir om øget inddragelse af patienter og pårørende. 
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Aktivt samarbejde med patienten i almen praksis 

I almen praksis handler individuel patientinddragelse blandt andet om, at lægen i 

dialogen med patienten er i stand til at tage udgangspunkt i patientens egen pro-

blemoplevelse og ønsker om udredning, behandling og opfølgning. Med en sådan 

tilgang forventes patienten i højere grad at følge den aftale udrednings- og behand-

lingsplan. Den patientinddragende kommunikation kan foregå ved personlig kontakt i 

forbindelse med konsultation eller sygebesøg men kan også foregå eksempelvis ved 

telemedicinsk kommunikation, der ligeledes kan danne basis for patientinddragende 

fælles beslutningstagning.  

 

Hvordan der konkret kan opnås den ønskede effekt i forhold til patientinddragelse i 

almen praksis er ikke tilstrækkeligt afdækket. Derfor skal det i planperioden undersø-

ges, hvordan almen praksis kan bidrage til at understøtte øget patient- og pårørende-

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 pårørende og fagprofessionelle, og tage stil-

ling til udbredelse af projekter, som har vist sig virkningsfulde og effektive”.  

 

Anbefaling:  

 Der bør i planperioden fokuseres på at afdække og udnytte eksisterende viden 

om, hvorledes man med en patientcentreret tilgang kan understøtte en bedre 

patientinddragelse i almen praksis. 

 Det skal sikres, at almen praksis deltager i udviklingsarbejdet i regi af sund-

hedsaftalen om aktivt samarbejde med borgerne, så det sikres, at udviklingen 

af modeller inden for området får relevans i alle dele af sundhedsvæsenet.  

 

Understøttelse af dialog mellem patient og almen praksis  

I sundhedsaftalen peges der på mulighederne for anvendelse af telemedicin som red-

skab til at styrke patienternes rolle som aktiv samarbejdspart i eget behandlingsforløb. 

Således er det aftalt, at vi vil ” Understøtte borgernes indflydelse på og muligheder 

for egenomsorg, herunder sikker behandling, forebyggelse og rehabilitering i eget 

hjem gennem udbredelse af telemedicinske indsatser. I arbejdet skal der indlednings-

vist identificeres og tages stilling til udbredelse og koordinering mellem eksisterende 

aktiviteter på området for telesundhed.”  

 

Telesundhed/telemedicin byder på nye kontakt-, kommunikations- og monitorerings-

måder, der via teknologi kan medvirke til at optimere behandlings- og patientforløb. 

  

På følgende områder har teleteknologi været anvendt på forsøgsbasis i almen praksis:  

- videotolkning: har været afprøvet i et nationalt projekt, og har været anvendt i 

tre praksis i regionen
2
.  

- teledermatologi
3
: der er gennemført et projekt om teledermatologi. 

 

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

3
 Projekter vedrørende teledermatologi er allerede af prøvet i projektform flere steder i landet.  

 

Punkt nr. 6 - Patientinddragelse
Bilag 1 - Side -2 af 5

Møde i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



 

   Side 3  

 

I forbindelse med regionens kronikerprojekt er der desuden afprøvet et internetbaseret, 

interaktivt samtaleværktøj ’Sund dialog’ beregnet til praksispersonalets dialog med 

patienter med henblik på livsstilsændringer. Med værktøjet er det endvidere muligt at 

indsamle data til brug for fremtidig forskning og kvalitetssikring inden for forebyggel-

se og livsstilsændringer. 

 

I datafangstsystemet findes der desuden mulighed for, at patienter og lægen kan sam-

arbejde om behandlingen af diabetes, og patienter kan få indsigt i egne data.  

 

Anbefaling:  

 Der bør i planperioden ses på muligheder for, at bl.a. brugen af telemedicinske 

løsninger og datafangst kan understøtte dialogen mellem patient og almen 

praksis.  

 

Lighed og patientinddragelse.  

Patienterne har ikke alle de samme ønsker, forudsætninger og muligheder for at delta-

ge ligeværdigt i beslutninger om eget behandlingsforløb. For at øge ligheden i sund-

hed er det vigtigt, at almen praksis får mulighed for at tage hånd om de mindre res-

sourcestærke patienter, som kan have brug for mere personlig støtte for at kunne sætte 

sig ind i deres sygdom og stille sundhedspersonalet de relevante spørgsmål (jf. i øvrigt 

afsnit om lighed i sundhed [under udarbejdelse]).  

 

For at kunne inddrage de mindre ressourcestærke patienter ligeværdigt, skal vi være 

klar til systematisk at lade vurdering af patientens personlige ressourcer og ønsker om 

at deltage aktivt indgå i planlægningen af patientens udredning- og behandlingsforløb.  

 

På den baggrund anbefales det, at:  

 Det bør 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 øvrigt til 

afsnit om lighed i sundhed og afsnit om kronisk sygdom.  

 

Samarbejde med patienter om udviklingen af sundhedsvæsenet 

Foruden inddragelse af patienten i eget forløb, kan patientinddragelse ske på et ’orga-

nisatorisk’ plan, hvor det handler om, at lade patienternes perspektiver indgå i den 

måde, vi evaluerer og tilrettelægger 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 tilrettelæggelse af det 

organisatoriske samarbejde, der vedrører tværsektorielle indsatser og forløb”. Almen 

praksis bør inddrages i dette arbejde.  

 

Derfor anbefales det, at:  

 Almen praksis deltager i en arbejdsgruppe i regi af sundhedsaftalen, der skal 

definere mål og metoder med indsatsen, og udvælge fokusområder for, hvor-

dan man kan styrke systematisk involvering af borgere ved udvikling og tilret-
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telæggelse af det organisatoriske samarbejde, der vedrører tværsektorielle ind-

satser og forløb.  

I Region Hovedstaden er der allerede en del eksempler på inddragelse af patienten på 

et organisatorisk niveau i almen praksis. F.eks. inddrages patienternes perspektiv gen-

nem patienttilfredshedsundersøgelser og gennem patienternes indrapportering af util-

sigtede hændelser. Desuden bidrager det nyoprettede patientinddragelsesudvalg i drøf-

telser om arbejdet med sundhedsaftale og praksisplan og hertil relaterede emner.  

 

Patientevalueringer som patientinddragelse 

I henhold til gældende overenskomst skal praktiserende læger gennemføre patienttil-

fredshedsundersøgelser mindst hvert 3. år. Ifølge den Danske Kvalitets Model 

(DDKM) for almen praksis, skal klinikken desuden anvende tilbagemeldinger fra pati-

enter til at skabe læring og forbedre klinikkens ydelser.  

 

I forbindelse med indikatorerne for standarden i DDKM om patientevalueringer, skal 

praksis ved interviews kunne redegøre for, hvordan tilbagemeldinger fra patienter 

håndteres, og at der sker opfølgning på tilbagemeldingerne/resultaterne af patienteva-

lueringerne. 

 

Derved kommer patientens erfaringer og oplevelser til at indgå i den organisatoriske 

udvikling af praksis. 

 

Patienter og pårørende rapporterer utilsigtede hændelser 

Fra 1. september 2011 har patienter og pårørende kunnet rapportere utilsigtede hæn-

delser via Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD), som anvendes af sundhedsfagli-

ge personer. Det sker stadig indtil videre i beskedent omfang
4
. De rapporterede utilsig-

tede hændelser opsamles og sendes til den pågældende praksis med henblik på, at 

praksis kan drage læring af hændelserne.  

 

Ved alvorlige hændelser bliver der taget kontakt til den pågældende 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 pårørende får kendskab til muligheden for at rappor-

tere deres oplevelser, idet patienter og deres pårørendes oplevelser er særlig gode in-

dikatorer til at opdage problemer med sikkerheden, fordi de er med i hele forløbet og 

ser forhold på tværs af sektorer.  

 

                                                      
4
 I 2013 og 2014 blev der modtaget 31 rapporteringer fra patienter og 29 rapporteringer fra pårørende. 
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Det er derfor en målsætning, at patienterne er oplyste om rapporteringsmuligheden 

samt oplyste om forskelle på patientsikkerhedssystemet, som er et læringssystem, og 

patientklagesystemet, hvor der placeres ansvar.  

 

På den baggrund anbefales det  

 Der skal i planperioden fokuseres på, hvordan almen praksis kan medvirke til 

at informere patienter og pårørende om muligheden for at rapportere utilsigte-

de hændelser, hvis der er sket fejl. 

Patientinddragelsesudvalget 

Derudover er der som følge af ændringerne i sundhedsloven, nedsat et Patientinddra-

gelsesudvalg (PIU), som er involveret i arbejdet med almen praksisplanen. Udvalget 

har blandt andet deltaget i dialog- og høringsaktiviteter, og har i flere tilfælde deltaget 

i relevante arbejdsgrupper under udarbejdelsen af praksisplanen. 
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5. Samarbejde om medicin 
 

 

Målsætninger: 

- Patienter er medicineret rigtigt og sikkert og utilsigtede hændelser undgås, herunder 

o Fælles Medicin Kort (FMK) er fuldt ud implementeret og anvendes korrekt. 

o Medicininformation i FMK er opdateret og afstemt. 

o Medicingennemgang gennemføres ved væsentlige ændringer i medicinen 

og mindst en gang årligt i almen praksis og/eller på hospitalerne 

 
 
 
 
 

 

Når patienten medicineres af sundhedspersoner fra flere sektorer, kan der opstå fejlag- 

tige eller mangelfulde oplysninger om medicineringen. Det kan medføre medicine- 

ringsfejl og i værste fald skade patienten. 

 
Der er behov for at styrke det tværsektorielle samarbejde på medicinområdet i sektor- 

overgangene. Målet er, at patienter, som overgår fra en sektor til en anden, får de kor- 

rekte lægemidler og undgår utilsigtede hændelser i forbindelse med medicinering. 

Arbejdet involverer både almen praksis, speciallægepraksis, kommuner, hospitaler 

(somatik og psykiatri) og apoteker. Tværsektoriel kommunikation generelt behandles i 

kapitel 7 om Kommunikation og sundheds-it. 
 

Klargøring af hvem der har ansvaret ved medicinering er en af indsatserne i sundheds- 

aftalen, hvor der er følgende indsats: ”Præcisere organiseringen og ansvarsfordelin- 

gen i samarbejdet med kommunerne, hospitalerne og praksissektoren med fokus på 

rettidig og korrekt medicinkommunikation. Det skal til enhver tid være klart kommuni- 

keret, hvem der har det lægelige ansvar for den samlede medicinering af borgeren”. 
 

I nedenstående fokuseres på, hvordan Fælles Medicin Kort (FMK) og medicingen- 

nemgang understøtter 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 formål at opti- 

mere den medicinske behandling. Der skal tages stilling til, om der skal ske æn- 

dringer - fx om noget af medicinen skal seponeres -og ændringerne skal herefter 

gennemføres. 
 

 

5.1 Fælles Medicin Kort (FMK) 

En af de centrale målsætninger med FMK er, at løsningen øger det tværsektorielle og 

samlede overblik over borgerens medicin, når det er fuldt implementeret og anvendes 

korrekt. 

 
Forudsætningen for, at FMK øger patientsikkerheden og kvaliteten er, at oplysninger- 

ne på 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. 

 

Første skridt for at opnå 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 ønskes det at understøtte arbejdet med at implementere Det Fælles 

Medicinkort. 
 

 

PLO, KL og DR har forhandlet en implementeringsaftale, som skulle tilgås i alle 5 re- 

gioner mellem parterne. PLO-H og S har ikke kunne tilslutte sig aftalen, mens de 

øvrige tre regioner har underskrevet aftalen. Der pågår forhandlinger med henblik på, 

at PLO- H også kan godkende aftalen. I implementeringsaftalen bruges begrebet 

ajourføring, som ikke er anvendt andre steder. PLO-H frygter, at forventningerne til 

FMK og ajourføring er urealistiske og kan føre til fejlmedicinering, hvorfor PLO-H 

ikke kan tiltræde den del af aftalen. 
 

 

Ifølge implementeringsaftalen mellem PLO, KL og DR er den praktiserende læge for- 

pligtet til at besvare kommunens spørgsmål i relation til konkret tvivl om ajourførte 

ordinationer fx ved diskrepans mellem kommunens egen medicinliste og FMK. Ved 

diskrepans i relation til andre lægers ikke ajourførte ordinationer retter den kommuna- 

le hjemmesygepleje henvendelse til den ordinerende læge, f.eks. sygehuslæge eller 
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praktiserende speciallæge, som besvarer forespørgslen, og evt. tilretter FMK og 

ajourfører. 

 
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 fælles medicin- 

kort, FMK, er taget i brug i almen praksis og på regionens hospitaler, og bliver im- 

plementeret i kommunerne. 

 
Ifølge Sundhedsstyrelsen medfører anvendelsen af FMK ikke ændrede regler eller an- 

svarsforhold i relation til lægens pligt ved ordination af lægemidler.1 Det er fortsat den 

ordinerende læges ansvar at vurdere medicinens relevans samt eventuelle bivirkninger 

eller interaktioner med den medicin, som borgeren allerede er i behandling med. 

 
Det anbefales: 

• At følge op på implementering af FMK i almen praksis. 
 

 

Som en del af arbejdet med at implementere FMK i planperioden, fortsætter undervis- 

nings- og efteruddannelsesaktiviteter bl.a. ved datakonsulenterne i Region Hovedsta- 

den. 

 
Implementering af FMK er en af indsatserne i sundhedsaftalen, hvor følgende er aftalt: 

”For at styrke brugen af det Fælles Medicin Kort vil vi udarbejde og medio 2015 have 

implementeret en aftale om, hvordan parterne anvender FMK i det tværsektorielle 

samarbejde. Aftalen skal dels dække forhold under implementeringen og dels sikre ar- 

bejdsgange og følge op på kvaliteten i anvendelsen af FMK, når FMK er i drift medio 

2015.  Aftalen skal imødekomme de særlige forhold, der gør sig gældende, på det spe- 

cialiserede socialområde.” 

 
I Region Hovedstaden er der nedsat en tværsektoriel FMK-arbejdsgruppe. I planperio- 

den understøttes arbejdet med implementering af FMK og de tværsektorielle snitflader 

i denne gruppe. 
 

Derfor anbefales det: 
 

• At almen praksis gennem deltagelse i den tværsektorielle FMK- 

arbejdsgruppe bidrager til udarbejdelse og implementering af anvendelse 

af FMK i det tværsektorielle samarbejde. 
 

 
 

5.2 Medicingennemgang 

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal udarbejdes og implementeres en tværsekto- 

riel model for systematisk medicingennemgang og afstemning. 
 
 

 
1 

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og håndtering af lægemidler 12.02.15 
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Boks 3. Medicingennemgang 
 

Almen praksis har pligt til at lægge medicingennemgang ind ved: 
 

• Aftalt specifik forebyggelsesindsats (årskontrol af kronisk syge, også dem 

under 75 år) – ydelse 0120 
 

• Opsøgende hjemmebesøg (skrøbelige ældre normalt over 75 år – ydelse 

0121) 
 

Almen praksis har mulighed for, men ikke pligt til, at lægge medicingennemgan- 

gen ind ved : 
 

• Opfølgende hjemmebesøg efter udskrivelse fra hospital 
 

• Når en patient er flyttet på plejehjem. 

 

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

 
For at understøtte 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: 

• At der i planperioden fokuseres på at skabe en afklaring af forventninger til 
almen praksis. 

 
• At følge op på implementering af medicingennemgang bl.a. ved gennemgang 

af utilsigtede hændelser. 
 

 
 

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

tidspunkt. 
 

 

Det er den praktiserende læge, som har til opgave at vurdere, om en patient er egnet til 

dosisdispensering, samt hvis der sker ændringer at give apoteket besked. Dosisdispen- 

sering bør kun anvendes til patienter, som er stabilt medicineret. 
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Særligt i forbindelse med dosisdispensering, er det hensigtsmæssigt, at der foretages 

medicingennemgang før opstart af dosisdispenseringsordningen. Dosisdispensering er 

kun egnet til patienter, som får den samme medicin i samme dosis over længere tid.2 

Det skal samtidig bemærkes, at der i FMK er udfordringer med dosisdispensering 
 

 

Det anbefales: 

• At sikre implementering af den tværsektorielle aftale om dosisdispensering 

herunder Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse om dosisdispensering. 

• At samarbejdet med Apotekerne udbygges. 
 

 

Polyfarmarci 

I forhold til den polymedicinerede patient3 er det en særlig tværsektoriel udfordring at 

sikre en relevant og rettidig kommunikation om patientens medicinering, 
 

 

Regeringen og satspuljepartierne har afsat midler til regionale indsatser, der søger at 

udbrede medicingennemgang til patienter i fast behandling med mere end seks for- 

skellige lægemidler i døgnet.4 Bevillingen udløber ved udgangen af 2015, men forsø- 

ges overført til 2016. 

 
Almen praksis tilbydes telefonrådgivning fra Medicininfo fra Klinisk Farmakologisk 
Afdeling på Bispebjerg/Frederiksberg Hospitaler i forhold til konkrete problemstillin- 
ger vedrørende polymedicinerede patienters medicinering, samt om enkelte præpara- 
ter. 

 

 

Det anbefales: 

• At fremme kendskab til muligheden for at kontakte og bruge Klinisk Farma- 

kologisk Afdeling – Medicininfo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
SST’s notat ”Dokumentation i.f.m. dosisdisp.”, marts2011. 

 

3 
Polyfarmaci/polymedicinerede patienter defineres ofte som patienter, der er i fast behandling med mere end 6 forskellige læ- 

gemidler i døgnet. Antallet af polymedicinerede patienter stiger kraftigt med alderen og i takt med et stigende antal ældre, vil 

antallet af borgere, der er polymedicinerede stige. 
4 

Fælles udmøntningsplan for den nationale handlingsplan for den ældre medicinske patient juni 2012. 
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Kronisk sygdom og den ældre medicinske patient 

 

 

I det følgende beskrives de fire indsatsområder, som Praksisplanudvalget har 

godkendt, at arbejdsgruppen konkretiserer i forhold til emnet ”Kronisk sygdom 

og den ældre medicinske patient”. For alle indsatsområderne gælder, at Prak-

sisplanen understøtter indsatser i forhold til nationale og regionale handlings-

planer samt regeringens sundhedsudspil ”Jo før – jo bedre” med henblik på at 

bedre forholdene for de kroniske syge og de ældre medicinske patienter. 

 
Ad 1) Forløbsprogrammer 
 
Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med 

at konkretisere: 

• Implementering af forløbsprogrammer, herunder fokus på udvik-

lingsarbejdet med differentierede indsatser 

 

Videreudvikling og implementering af forløbsprogrammer 

De sidste 5 år er der udviklet forløbsprogrammer i Region Hovedstaden for 

borgere med KOL, type-2 diabetes, demens, hjertekar-sygdomme og lænderyg-

lidelser. Fuld implementering af indholdet i disse programmer er en afgørende 

forudsætning for at opnå effekt af forløbsprogrammerne. 

Ud over de regionale forløbsprogrammer er der udarbejdet nationale forløbs-

programmer inden for kræftrehabilitering og palliation samt erhvervet hjerne-

skade for henholdsvis voksne og børn. Der pågår et regionalt arbejde med hen-

blik på regional udmøntning af disse programmer. Der vil nationalt blive initie-

ret nye forløbsprogrammer, bl.a. som følge af udarbejdelsen af en generisk 

model1 for forløbsprogrammer for psykiske lidelser (2015), som forventes ud-

                                                      
1
 Generisk model = generel model 
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møntet i lokale forløbsprogrammer. Det vil vi forholde os til, når den nationale 

generiske model foreligger. 

De seneste års erfaringer har vist, at der er behov for at udvikle forløbspro-

grammernes anvendelse yderligere, så de eksempelvis også 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 forløbsprogram, eller som på anden måde fal-

der uden for den mere standardiserede behandling og rehabilitering, som den 

aktuelt tilbydes.  

 

 I Sundhedsaftalen 2015 – 2018 er det aftalt, at gøre følgende: 

• Fastlægge hvilke indikatorer, der skal anvendes til at følge implemen-

teringsgraden og kvaliteten af forløbsprogrammerne samt aftale, hvilke 

konkrete mål for kvalitet i tilbuddene og for den videre implemente-

ring, der skal nås.  

 

       

Almen praksis´rolle vedr. forløbsprogrammer 

I forløbsprogrammerne har almen praksis en særlig rolle som tovholder for pa-

tienten. Evalueringen af implementering af forløbsprogrammerne for KOL og 

Type 2 diabetes (KORA, 2013) har imidlertid peget på, at praktiserende læger 

har forskellig opfattelse af, hvad der ligger i rollen som tovholder i forløbspro-

grammerne. Konkret har den praktiserende læge en vigtig rolle i forhold til at 

følge forløbsprogrammets anbefalinger og herunder at henvise til de relevante 

tilbud i forløbsprogrammerne samt at motivere den enkelte patient. Henvisning 

til de rette tilbud kræver, at der er kendskab til de tilbud, som kan tilbydes den 

enkelte patient. Samtidig kræves viden om forløbsprogrammets indhold, her-

under dels til beskrivelserne af hvilke tilbud den enkelte patient bør tilbydes, 

dels kriterier for, hvornår en patient bør følges i almen praksis eller i hospitals-

regi.  

Evalueringen har peget på, at der er store variationer i, hvordan der i almen 

praksis arbejdes efter forløbsprogrammerne, og kendskabet til indholdet i for-

løbsprogrammerne varierer meget. Der er således behov for at præcisere og af-

tale tovholderrollen i almen praksis og dernæst at udbrede kendskabet til for-

løbsprogrammerne. 
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   Det anbefales, 

• At der indgås aftale om almen praksis’ tovholderrolle og der arbejdes for at udbrede kend-

skabet til forløbsprogrammerne yderligere 

• At almen praksis indgår i arbejdet med at fastlægge konkrete mål for kvalitet og implemen-

tering, samt indikatorer som skal følge og monitorere implementeringsgrad og kvalitet af 

tilbuddene i forløbsprogrammerne  

 

 

Tidlig opsporing 
Målet med tidlig opsporing af kronisk sygdom er gennem en tidlig og rettidig 
indsats at nedsætte forekomsten af sygdomskomplikationer og dødelighed samt 
at opnå forbedret livskvalitet for borgeren. Med tidlig opsporing i forløbspro-
grammerne tænkes på en tidlig opsporing af borgere, som allerede har udviklet 
sygdom eller tidlige stadier herfor, så de tidligst muligt kan få stillet en diagno-
se. Det omfatter både tidlig opsporing af den pågældende sygdom og af mul-
tisygdom, dvs. risikofaktorer og tidligere sygdomsstadier af/for de typiske kro-
niske sygdomme, der også ses hos forløbsprogrammets målgruppe.  

Almen praksis´ rolle i tidlig opsporing 
Den praktiserende læge har en nøglefunktion i forhold til tidlig opsporing, idet 
det er her borgeren typisk har sit forløb i de tidlige stadier af sygdommen. Det 
er vigtigt, at den praktiserende læge har fokus på den tidlige opsporing af kro-
nisk sygdom i hans/hendes patientpopulation med fokus på de borgere, der er i 
risikogruppen. Ved udarbejdelse af kommende forløbsprogrammer for kronisk 
sygdom og ved revisioner af de eksisterende forløbsprogrammer vil der blive 
taget stilling til kriterier for tidlig opsporing og hvilke indsatser, der foreslås 
igangsat i forbindelse med tidlig opsporing af kronisk sygdom/multisygdom.  

 

Differentierede indsatser  

 

Det er en fælles udfordring i sundhedsvæsenet at sikre, at den særligt sårbare 

borger opnår et godt behandlings- eller rehabiliteringsresultat, både med hen-

blik på at blive mest mulig rask og for efterfølgende at kunne mestre sin syg-

dom bedst muligt samt at sikre, at behandlingen udføres under hensyntagen til 

borgerens øvrige sygdomme. 

De indsatser, der igangsættes som en del af forløbsprogrammerne, skal kunne 

rumme alle borgeres behov, herunder også at sikre, at den enkelte borger fast-

holdes i indsatsen. Det betyder, at der skal arbejdes på at skabe rammer for, at 

vi kan tilrettelægge fleksible og differentierede indsatser, der også tilpasses 

borgere med særlige behov. Der skal være fokus på den opfølgende indsats og 
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effekten af de indsatser, borgerne modtager. Endelig skal der være fokus på at 

sikre lette henvisningsveje til differentierede tilbud. 

 

Ifølge Sundhedsaftalen 2015 – 2018 vil vi i aftaleperioden gøre følgende for at styrke den differen-

tierede indsats for borgere med kroniske sygdomme og/eller multisygdom: 

• For at sikre, at borgere i højere grad tilbydes en indsats, der tager udgangspunkt i borgerens 

behov, ønsker og ressourcer, vil vi udvikle og implementere metoder til identificering af 

sårbarhed hos borgere med kronisk sygdom /multisygdom  

• For at sikre udvikling af differentierede tilbud, hvor borgerens behov og ønsker er i fokus, 

vil vi udvælge to til tre målgrupper, hvor der afprøves løsninger, der tilgodeser det øgede 

behov for koordinering og fleksibilitet, der gør sig gældende for målgruppen. Dette skal ske 

med afsæt i den tilgængelige viden 

    

Almen praksis´ rolle vedr. differentierede indsatser 
Den almen praktiserende læge har en betydningsfuld rolle i forhold til at diffe-
rentiere indsatser, så de tilpasses borgerne med særlige behov. Særligt, når pa-
tienten ikke passer ind i en standardiseret løsning er der behov for at individua-
lisere tilgangen til patienten. Den praktiserende læge vil ofte være  en af de før-
ste til at erfare, hvis patienten ikke passer ind i eksisterende tilbud, fx på grund 
af en særlig sårbarhed, sproglige eller kulturelle barrierer eller, at de ikke øn-
sker eller magter at deltage i de standardiserede tilbud.  
Der er behov for, at der i almen praksis i samarbejde med de øvrige sektorer 
arbejdes yderligere på at identificere patienter med særlige behov, at motivere 
flere patienter til at indgå i og gennemføre behandlings- og rehabiliteringsfor-
løb, herunder understøtte fastholdelse af livsstilsændringer, samt finde nye eller 
mere fleksible løsninger for patienter med særlige behov. Her kan de pårørende 
også med fordel inddrages. 
 

Det anbefales,  

•  at almen praksis indgår i arbejdet med at udvikle og implementere metoder til identifice-

ring af sårbarhed hos borgere med kronisk sygdom og/eller multisygdom.   

• at almen praksis informeres om og støttes i at benytte de udviklede redskaber til praktisk 

identificering af sårbarhed  

    

 

Ad 2) KOL og børneastma (børneastma flyttes til andet 
afsnit) 
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Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med 

at konkretisere: 

• En samarbejdsaftale om tidlig diagnosticering af borgere med KOL 

og astma hos børn 

Ifølge Sundhedsaftalen 2015 – 2018 vil vi i aftaleperioden gøre følgende: 

• For at styrke den tidlige opsporing i almen praksis af borgere med 

KOL og astma hos børn udarbejdes samarbejdsaftaler herom 

     

Som det fremgår af sundhedsaftalen, skal der udarbejdes samarbejdsaftaler om 

tidlig opsporing i almen praksis af borgere med KOL og astma hos børn. Afta-

len følger op på regionernes økonomiaftale for 2014. Indsatsen foreslås at in-

debære udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer og fokus på tidlig op-

sporing. Som opfølgning på økonomiaftalen er det på nationalt niveau aftalt at 

udarbejde og opdatere diverse faglige retningslinjer på områderne, men der 

udestår et arbejde med at styrke den tidlige opsporing af KOL og børneastma. 

Praksisplanudvalget har indstillet, at der arbejdes videre med rammerne for en 

samarbejdsaftale om tidlig diagnosticering af borgere med KOL og astma hos 

børn. Almen praksis fremhæves som en særlig aktør i en styrket indsats, hvor 

det er vigtigt, at de praktiserende læger deltager i opsporing og diagnostik af 

lungesygdomme.  

 

 Det anbefales, 

• at almen praksis indgår i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler 

om systematisk og tidlig opsporing i almen praksis af borgere med 

KOL og astma hos børn. 

    

Ad 3) Forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser 
 

Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med 

at konkretisere: 

• forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser blandt kroniske og 

ældre medicinske patienter, herunder implementering af aftalen om 

opfølgende hjemmebesøg. 
 

 
Indlæggelser kan være en belastning for mange ældre patienter, som i forvejen 
har et omfattende pleje- og omsorgsbehov. Derfor vil det gavne de pågældende 
patienter, hvis indlæggelser kan forebygges via en tidlig og aktiv indsats i et 
samarbejde mellem kommuner og almen praksis. Hvor indlæggelser er nød-
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vendige og kan forudses, bør de så vidt muligt gennemføres som planlagte ind-
læggelser. Praksisplanen understøtter indsatser i Den nationale handlingsplan 
for den ældre medicinske patient, Region Hovedstadens Plan for den ældre 
medicinske patient samt regeringens sundhedsudspil ”Jo før – jo bedre” med 
henblik på at forebygge indlæggelser og genindlæggelser. Forebyggelse af ind-
læggelser og genindlæggelser kræver nogle gange særlige indsatser, men ofte 
er der også tale om et fokus, der skal integreres i de indsatser, borgeren allerede 
modtager.  
 

Ifølge Sundhedsaftalen 2015 – 2018 vil vi i aftaleperioden gøre følgende: 

Styrke det tværsektorielle samarbejde om tidlig opsporing og tidlig indsats vedr. begyndende syg-

domsudvikling eller forværring af sygdom ved at implementere redskaber, som er udviklet til for-

målet, og som så vidt muligt er evidensbaseret og derudover tage afsæt i en opsamling af erfarin-

gerne med tidlig opsporing og tidlig indsats. 

    

Målgruppen for indsatsområdet er de sårbare borgere, der f.eks. gennem til-

knytning til kommunale tilbud, hyppige indlæggelser eller hyppige kontakter til 

almen praksis, er i kontakt med sundhedsfaglige medarbejdere. Det drejer sig 

primært om ældre medicinske patienter og borgere med somatisk eller psykisk 

kronisk sygdom og/eller hyppige indlæggelser. Forudsætningen for, at akutte 

indlæggelser kan forebygges, er en øget opmærksomhed på og opsporing af 

begyndende sygdomsudvikling eller forværring af sygdom.  

Kommunerne og almen praksis har en væsentlig rolle i forhold til den tidlige 

opsporing. En systematisk forebyggende indsats i kommunerne er de forebyg-

gende besøg hos +75 årige. 

I Praksisplanen skal der følges op på almen praksis’ rolle i arbejdet med im-

plementering af redskaber til tidlig opsporing af begyndende sygdom eller for-

værring af eksisterende sygdom, og det skal afklares, hvordan samarbejdet 

mellem kommuner og almen praksis omkring tidlig opsporing skal tilrettelæg-

ges, herunder hvordan de praktiserende læger sikres adgang til faglig rådgiv-

ning fra specialer på hospital.   

 

Det anbefales,  

• at understøtte, at almen praksis implementerer redskaber til tidlig opsporing af begyndende 

sygdom eller forværring af sygdom, herunder bl.a. sikre de almen praktiserende lægers ad-

gang til faglig rådgivning fra specialer på hospital. 

• at understøtte, at oplysninger om betydende nye fund fra kommunernes forebyggende be-

søg hos +75 årige kommunikeres videre til den praktiserende læge. 
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Opsøgende hjemmebesøg 
 
Opsøgende hjemmebesøg er en metode for almen praksis til at være opsporen-
de i forhold til begyndende sygdomsudvikling og nedsat funktionsevne hos 
skrøbelige ældre. Optimalt er der tale om fælles besøg med den praktiserende 
læge, den ansvarlige kommunale sundhedsfaglige medarbejder og gerne pårø-
rende2. Besøget skal aftales på forhånd.  
 

 Det anbefales, 

•  at almen praksis øger kendskabet til og fortsat samarbejder med kom-

munerne omkring opsøgende hjemmebesøg 

  
Den gode udskrivning som forebyggelse af genindlæggelse 
Rettidig inddragelse af og information til kommuner og praktiserende læger 
samt en inddragende og helhedsorienteret vurdering af borgerens situation kan 
understøtte borgerens oplevelse af sammenhæng og kvalitet i indsatsen og fo-
rebygge genindlæggelser. I aftaleperioden ønsker vi at forbedre udskrivelsen 
for den enkelte borger.  

Opfølgende hjemmebesøg 
Opfølgende hjemmebesøg er en metode til at sikre god opfølgning på en ind-
læggelse, som kan initieres både af hospital, kommune og almen praktiserende 
læger. Efter udskrivning mødes den praktiserende læge og den ansvarlige 
kommunale hjemmesygeplejerske, hvis der er tale om en skrøbelig patient, i 
borgerens hjem og følger op på epikrisen herunder evt. medicinændringer og 
specifikke opfølgningsbehov. Implementering af opfølgende hjemmebesøg i al-
le kommuner er en del af den Nationale handlingsplan for den ældre medicin-
ske patient. Almen praktiserende læger og kommunerne i regionen har indgået 
en §2-aftale om opfølgende hjemmebesøg, som benyttes af lægerne i forskel-
ligt omfang. I efteråret 2014 og foråret 2015 gennemfører KAP-H road-shows i 
hele regionen, der understøtter implementeringen af opfølgende hjemmebesøg.  
 

Det anbefales, 

• at almen praksis fortsat indgår i samarbejde omkring implementering af opfølgende hjem-

mebesøg og understøtter implementering i alle kommuner  

 

Opfølgende hjemmebesøg indgår også som et delelement i sundhedsaftalen, 

hvor det er aftalt at kigge på de samlede følgeordninger. 

                                                      
2
 Klinisk vejledning for almen praksis, DSAM 2012 
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 Ifølge Sundhedsaftale 2015 – 2018 vil vi gøre følgende: 

• For at skabe overblik og effektiv ressourceudnyttelse vil vi sikre koordinering og implemen-

tering i forhold til forløbskoordination og de regionale og kommunale følgeordninger: Følge 

hjem, ringe hjem og opfølgende hjemmebesøg samt kommunale ordninger, der følger op ef-

ter udskrivning 

 

Ad 4) Lette henvisningsveje til sundheds- og forebyggelsestilbud 
 

Praksisplanudvalget har godkendt, at arbejdsgruppen kan arbejde videre med 

at konkretisere: 

• brug af SOFT-portalen, herunder gensidig information om direkte 

numre 

 

Der er udviklet en fælles kommunal/regional portal for sundheds- og forebyg-

gelsestilbud (SOFT) på sundhed.dk, som kan anvendes til at få information om 

eksisterende sundheds- og forebyggelsestilbud i henholdsvis kommunerne og 

på hospitalerne (somatik og psykiatri).  

 

 
I Sundhedsaftalen 2015 – 2018 vil vi gøre følgende: 

• Sikre systematisk opdatering af kommuner og hospitalers informatio-
ner på SOFT-portalen således, at den nyeste og relevante information 
om konkrete forebyggelses- og rehabiliteringstilbud altid er tilgængelig 
på 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 særligt vigtigt, at de enkelte praktiserende læger har kendskab til, og 
bruger SOFT-portalen, da det i høj grad kan være medvirkende til, at flere re-
levante patienter, der ønsker det, henvises til kommunale sundheds- og fore-
byggelsestilbud.  
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En høring af almen praksis i september- oktober 2014 viser, at 71 % af de ad-
spurgte læger svarer, at de aldrig eller månedligt anvender SOFT-portalen. Un-
dersøgelsen blev besvaret af 67 % af almen praksis i regionen. 
 

Det anbefales, 

• at sikre, at alle læger anvender SOFT-portalen til at henvise til kom-
munale sundheds- og forebyggelsestilbud  

• at almen praksis indgår 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 sørge for at SOFT-portalen er opdateret og let til-
gængelig med en simpel søgefunktion. Desuden skal der arbejdes hen imod at 
der for hver kommune udelukkende findes eet lokationsnummer. 
Gensidig information om direkte numre vil blive behandlet særskilt under af-
snit om kommunikation og sundheds-it. 
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 Godkendt af PAS 27. februar 2015 

Kræft 

 

 

Her beskrives kræftområdet – herunder ’kræft, udredning og behandling’ samt 

’rehabilitering og palliation’, som skal indgå i afsnittet om ”Kronisk sygdom 

og den ældre medicinske patient”. For begge indsatsområder gælder, at Prak-

sisplanen understøtter indsatser i forhold til nationale og regionale handlings-

planer samt regeringens sundhedsudspil ”Jo før – jo bedre” med henblik på at 

bedre forholdene for de kroniske syge og de ældre medicinske patienter. 

 

Kræft- udredning og behandling 
 

Region Hovedstaden arbejder målrettet mod at sikre kræftpatienter hurtig ud-
redning og behandling, som er kendetegnet ved sammenhæng og høj kvalitet. 
Regionen skal være i front, hvad angår kvalitet og udvikling indenfor kræftom-
rådet.  
Almen praksis´rolle i kræftforløb 

Praksissektoren har på en række områder en nøglefunktion i forhold til at iden-
tificere kræftsygdom tidligt i forløbet, i forhold til at understøtte overgange 
mellem sektorerne og i forhold til at sikre opfølgning på et kræftforløb efter 
behandling på et hospital. 
Mistanken om kræft opstår ofte i konsultationen hos den alment praktiserende 
læge, og det er derfor vigtigt, at der er fokus på at sikre, at symptomer på kræft 
identificeres så tidligt som muligt, og at der samarbejdes om at sikre en god og 
hurtig visitation fra praksis til hospitalerne, og omvendt også gode overgange 
fra hospitalerne til praksis efter endt behandling i hospitalsregi.  
Med henblik på at understøtte og rådgive almen praksis om patientgrupper, 
hvor der er: 

• mistanke om alvorlig sygdom, som kan være kræft eller  

• begrundet mistanke om kræft, 
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er der oprettet henholdsvis pakkeforløb for forskellige kræftformer og diagno-
stiske enheder på akuthospitalerne. 
Opfølgningsforløb 

Der har hidtil været faglig tradition og guidelines for, at patienter efter endt 
kræftbehandling har mødt til kontrol på et hospital efter en fast kadence. Her er 
patienten blevet undersøgt for symptomer, recidiv og komplikationer efter endt 
behandling. For mange kræftformer er der imidlertid ikke evidens for virknin-
gen af denne type kontrol på overlevelsen. 
Nationalt er der derfor udarbejdet 19 opfølgningsprogrammer som understøtter 
en bedre tilrettelæggelse af kræftpatienters opfølgningsforløb efter endt primær 
behandling. Opfølgningsprogrammerne rummer anbefalinger for den kliniske 
kontrol, rehabilitering og genoptræning, palliation og psykosociale perspekti-
ver. Programmerne er udarbejdet ud fra en generisk model. 
De nye opfølgningsprogrammer repræsenterer et paradigmeskift. Opfølgning 
efter endt behandling for kræft skal i langt højere grad baseres på patientens 
præmisser. Patienten skal således instrueres i og have en selvstændig plan for 
opfølgning baseret på patientens kompetence og egen ressource. Fælles for de 
nye opfølgningsprogrammer er således, at patienten i højere grad inddrages og 
indgår i et partnerskab med sundhedsvæsenet om en aftalt opfølgningsplan. 
Nogle patienter har brug for opfølgning i regi af almen praksis og andre har 
behov for hyppig opfølgning på en specialiseret afdeling på et hospital. For at 
implementeringen af de nye opfølgningsprogrammer kan implementeres fuldt 
ud, skal patienten uddannes til at kende symptomer, der kan være tegn på sen-
følger efter behandlingen eller recidiv. Almen praksis varetager uændret pati-
enternes behandling af comorbiditet gennem hele det ambulante kræftforløb.  
Almen praksis inviteres med i arbejdet med at konkretisere og regionalisere op-
følgningsprogrammer således at det sikres, at de efterfølgende kan implemente-
res i Region Hovedstaden. Arbejdet går i gang i 1. halvår af 2015, hvor der ind-
ledningsvist være fokus på at udarbejde en regional vejledning for implemente-
ring af opfølgningsprogrammerne.  

I regeringens udspil ”Jo før – jo bedre” planlægges initiativer på kræftområdet, 
som beskrives, når den nationale konkretisering af initiativerne er kendt.  
 
 
 
 
 
 

 
Rehabilitering og palliation 
Implementeringsplanen for forløbsprogram for rehabilitering og palliation i 
forbindelse med kræft beskriver opgavedelingen mellem hospitaler, kommuner 
og almen praksis i Region Hovedstaden. 
I forløbsprogrammet er der fokus på, at det er patientens individuelle behov, 
der skal være styrende for den rehabiliterende og palliative indsats. Den prakti-

Det anbefales 

• At almen praksis bidrager til, at kræftpatienter er hurtigt udredt og behandlet. 
• At almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle opfølgningsforløb efter endt 

primær behandling for kræftsygdom, herunder implementere de19 nationale opfølg-
ningsforløb for kræftpatienter. 

• At almen praksis bidrager til at implementere initiativerne i regeringens sundhedsstrate-
gi på kræftområdet. 
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serende læge har i den forbindelse et ansvar for at henvise patienten til rehabili-
tering eller palliation i kommunalt regi og regionalt regi. Dette kan ske på et-
hvert tidspunkt i kræftforløbet, og den praktiserende læge skal derfor kende til 
kommunale og regionale tilbud. Den praktiserende læge skal understøttes i mu-
ligheden for at anvende forberedelsesskemaet “Støtte til livet med kræft”.  
Det er den praktiserende læges ansvar at have særligt fokus på behov hos børn 

og unge, der er pårørende til en kræftpatient og inddrage de relevante instanser.  

 

Det er den praktiserende læges opgave at sørge for terminalerklæring til kom-

munen og ansøgning om terminaltilskud fra Sundhedsstyrelsen, når borgeren er 

mest i hjemmet, således at kommunen så tidligt som muligt kan planlægge og 

iværksætte et team omkring den terminale borger. Når der er søgt terminaler-

klæring, kan den praktiserende læge tage initiativ til et koordinationsmøde. Et 

koordinationsmøde kan afholdes i den sene palliative fase for den uhelbredeligt 

syge kræftpatient, hvor sygdomskontrollerende medicinsk behandling hverken 

er relevant eller mulig, men hvor anden livsforlængende behandling kan være 

relevant. Til mødet deltager hjemmepleje og almen praksis, pårørende og pati-

enter. 

 

 

 Det anbefales 

• At almen praksis sikre, at flere patienter med behov henvises til kommunens tilbud om 
rehabilitering og palliation 

• At almen praksis har fokus på børn og unge som pårørende.  

• At den praktiserende læge afholder koordinationsmøder, hvor det er relevant.  
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 Godkendt af PAS den 14. april 2015 
 

Forslag til anbefalinger vedr. kommunikation og sundheds-it i praksisplanen 
 
I dette notat beskrives forslag til delmålsætninger og anbefalinger, der vedr. 
emnet om kommunikation og sundheds-it i praksisplanen. Notatet skal ses 
som forslag til konkret tekst og anbefalinger, der kan indgå i den samlede 
praksisplan. Der vil dog ske en redaktionel gennemskrivning af teksten inden 
høringsfasen.  
 
Notatet omhandler følgende emner: 
 

1. Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 
2. Sundhedsplatformen 
3. Henvisninger, CVI og epikriser 
4. Korrespondancemeddelelser 
5. Telemedicin/telesundhed 
6. E-boks 
7. Svangre- og børneområdet.  

 
Det skal bemærkes, at FMK, datafangst og SOFT-portalen er beskrevet andre 
steder i praksisplanen i afsnittene om hhv. medicin, kvalitet samt kronisk syg-
dom og den ældre medicinske patient.  
 
Indledning 
Sammenhæng og kvalitet i sundhedsvæsenets indsatser kan ikke ske uden vel-
fungerende og understøttende digitale løsninger. Hurtig adgang til relevante 
patientoplysninger og øget mulighed for at dele data på tværs af sektorer er 
afgørende for et godt og sikkert patientforløb. Data kan samtidig bruges til at 
involvere borgeren i egen behandling f.eks. via telemedicinske løsninger, følge 
op på indsatserne og pege på, hvor der er behov for forbedringer.  
 
Praksisplanen skal være med til at understøtte, at samarbejdet om borgernes 
forløb sker koordineret, planlagt, rettidigt og sikkert, og at nationale, regiona-
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le og kommunale målsætninger vedr. digitalisering af sundhedsvæsenet også 
udfoldes i almen praksis. Det drejer sig eksempelvis om National strategi for 
digitalisering af sundhedsvæsenet 2013-2017 og initiativer, der aftales i de år-
lige økonomiforhandlinger.  
 
Almen praksis arbejder allerede digitalt og er med til at understøtte digitalise-
ringen af det tværsektorielle samarbejde. Det drejer sig bl.a. om implemente-
ring af MedCom standarder og digitale meddelelser på tværs af sektorer og 
Det fælles medicinkort (FMK).  
 
Der er imidlertid fortsat et stort behov for at styrke den digitale kommunika-
tion med fokus på implementering og korrekt anvendelse på en række områ-
der og særligt indenfor psykiatrien, det ambulante område, akutområdet og 
det præhospitale område.  
 
De fulde gevinster ved digitale arbejdsgange og processer på tværs af sund-
hedsvæsenet høstes først, når alle er med. Derfor er fuld anvendelse og kon-
solidering på tværs af sundhedsvæsenet en stor opgave, vi fortsat skal arbejde 
med at håndtere både i sundhedsaftale og praksisplan.  
 
På sigt er visionen imidlertid også at kunne gå skridtet videre fra beskedbase-
ret digital kommunikation mod fuld digital understøttelse af det tværsektori-
elle patientforløb. Fuld digital understøttelse af relevante tværgående ar-
bejdsgange er et nationalt udviklingsområde, som parterne i praksisplanen lø-
bende vil følge og drøfte muligheder og konsekvenserne af.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
National strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2013-2017 
 
 
 
 
 
 

I Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 2013-2017 (og 
som er aftalt udmøntet i økonomiaftalerne) fremgår, at ”der skal være fuld 
digital understøttelse af relevante tværgående arbejdsgange ved, at de rele-
vante data deles på tværs af sundhedsvæsenet i 2017. Medio 2014 skal der 
være færdiggjort en analyse af sundhedsoplysninger og kommunikations-
mønstre i sundhedsvæsenet, samt være udarbejdet en fælles faseplan for at 
realisere 2017-målbilledet”. 

Delmålsætninger for afsnit vedr. kommunikation og sundheds-it i praksisplanen:    

 At almen praksis fortsat bidrager til at styrke den digitale kommunikation 

på tværs af sektorer med fokus på fuld implementering og fuld anvendelse 

af digitale løsninger 

 At almen praksis fortsat bidrager til at sikre god kvalitet i digitale meddelel-

ser på tværs af sektorer. 
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I Finansloven for 2015 ønskes almen praksis styrket ved at investere i en ud-
vikling af almen praksis med fokus på tidlig opsporing af sygdom, tilgængelig-
hed og samarbejdet med hospitaler og kommunale sundhedstilbud. Velfunge-
rende og smidig kommunikation mellem sundhedsvæsenets it-systemer er en 
vigtig del af en sådan udvikling.  
 
Region Hovedstaden og Region Sjælland er endvidere i gang med at forberede 
og implementere Sundhedsplatformen, som er en ny elektronisk patientjour-
nal på hospitalerne. Sundhedsplatformen skal primært understøtte hospita-
lernes kliniske arbejdsgange, men har også mulighed for at åbne for deling af 
information om patienterne på tværs af sektorer.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sundheds-it og digitale arbejdsgange er et tværgående og relativt stort ind-
satsområde i sundhedsaftalen for 2015-2018. Sundhedsaftalens indsatser på 
området handler om at udbrede MedCom standarder til nye områder som 
f.eks. psykiatrien, det ambulante område og akutområde og at udarbejde og 
implementere kommunikationsaftaler for disse nye områder. Dertil kommer 
understøttelse af en samlet set hurtigere fremsendelse af epikriser til egen 
læge og at arbejde for en bedre tværsektoriel kommunikation på svangre-, -
barsels- og børneområdet. Sundhedsaftalen har endvidere fokus på at udbre-
de telemedicinske løsninger.  
 

Hvad står i overenskomsten om kommunikation og sundheds-it: 

§89 Anvendelse af IT i almen praksis 

- Benytte MedCom standarder 

- I forbindelse med konsultation oplyse borgeren om, hvornår henvisninger af-

sendes til henvisningshotel 

- Anvendelse af digital dokumentboks (e-boks) 

- Rådgivning fra regionen vedr. IT fra bl.a. datakonsulenter 

§90 Datafangst 

§91 Det Fælles Medicinkort (FMK). 

 

Derudover er der mulighed for at indgå rammeaftaler om:  

- E-konsultation mellem lægen og kommunernes plejepersonale, der handler på 

patientens vegne (side 151 afsnit A) 

- Anvendelse af Medcoms dynamiske blanketformat til LÆ-blanketter (side 151 

afsnit B) 

- Anvendelse af IT-understøttet arbejdsgang i forbindelse med lægevisiterede 

kommunale forebyggelses- og træningstilbud (side 151 afsnit C). 
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Praksisplanen skal sikre sammenhæng til sundhedsaftalen ved at konkretisere 
almen praksis’ rolle i forhold til indsatserne i sundhedsaftalen. En stor del af 
de nedenstående forslag til anbefalinger i praksisplanen vedr. kommunikation 
og sundheds-it tager således udgangspunkt i sundhedsaftalens indsatser. For 
mange indsatsers vedkommende betyder dette, at almen praksis inviteres til 
at deltage i forskellige arbejdsgrupper på et område, hvor meget er under ud-
vikling eller er i gang med at blive implementeret teknisk og organisatorisk.  
 
Nedenfor fremgår forslag til emner og anbefalinger, der kan være med til at 
indfri disse delmålsætninger.  
 
Forslag til emner og anbefalinger, som kan indgå i praksisplan om kommuni-
kation og sundheds-it  
 

1. Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvæsenet 
I sundhedsaftalen fremgår, at parterne vil følge den nationale digitaliserings-
strategi og de heraf følgende økonomiaftaler.  
 
I sundhedsaftalen er der i den forbindelse indgået aftale om at sikre besked-
baseret digital kommunikation på en række nye områder, herunder for det 
ambulante område, akutområdet, børneområdet, social- og psykiatriområdet, 
handicapområdet og jobcentre.  
 
Det betyder, at der i løbet af aftaleperioden vil blive indgået aftaler om an-
vendelse af og samarbejdet om beskedbaseret digital kommunikation på disse 
nye områder. Almen praksis vil blive inviteret til at deltage i arbejdet med 
henblik på at afdække almen praksis’ behov og anvendelsesmuligheder. Efter-
følgende kan der være behov for at få involveret MEDCOM og praksis-
systemleverandørerne i arbejdet omkring de tekniske muligheder og løsnin-
ger. 

Som det fremgår af sundhedsaftalen sker der en bevægelse fra beskedbaseret 
digital kommunikation mod sikring af fuld digital understøttelse af udvalgte 
arbejdsgange. Med sundhedsaftalen beskrives ydermere, at for at kunne op-
timere og koordinere sikre forløb på tværs af sektorer er det nødvendigt at 
have let adgang til overordnede, relevante og tidstro informationer om borge-
ren, uanset hvor og i hvilket system informationerne fødes. Dette gælder for 
alle involverede parter i forløbet – herunder også borgeren. 
 
Som nævnt ovenfor fremgår det i Den en nationale strategi for digitalisering af 
sundhedsvæsenet, at der sigtes mod fuld digital understøttelse af relevante 
tværgående arbejdsgange i 2017. På nationalt plan arbejdes i øjeblikket med 
en analyse af, bl.a. hvilke sundhedsoplysninger, der er størst behov for at de-
le. Analysen vil indeholde en faseplan for realisering af målet i 2017. Parterne i 
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praksisplanen vil løbende følge arbejdet og drøfte mulighederne og konse-
kvenserne heraf.  
 
På den baggrund anbefales: 

 At almen praksis indgår i arbejdet med at udarbejde og implementere 
kommunikationsaftaler på det ambulante område, akutområdet, bør-
neområdet, social- og psykiatriområdet, handicapområdet og jobcen-
tre. 

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

 
2. Sundhedsplatformen 

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

Under sundhedsplatformsarbejdet er der et tværsektorielt projektspor "Pro-
jekt for tværsektorielt samarbejde”. Projektet har dels til formål at sikre at alle 
MedCom standarder kan benyttes i sundhedsplatformen. Dels undersøges an-
vendeligheden af ”Epic Care Link” i det tværsektorielle samarbejde. Kommu-
nerne og almen praksis er repræsenteret i projektet.  
 

3. Henvisninger, CVI og epikriser 
Praktiserende læge er gatekeeper til både det specialiserede og dele af det 
kommunale sundhedsvæsen. Det indebærer, at det er almen praksis, der har 
mulighed for at henvise patienten til udredning og behandling eller forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud på hospitalerne og i kommunerne.   
 
Det er vigtigt, at henvisningen sendes på det rigtige tidspunkt, med tilstrække-
lig information og via hurtige og tilgængelige henvisningsveje. Hurtige og til-
gængelige henvisningsveje handler bl.a. om let adgang til kommunernes loka-
tionsnumre. Og at der generelt set tilstræbes en entydig kommunikation og 
med så få lokationsnumre som muligt.  
 
De praktiserende læger henviser i henhold til visitationskriterier og henvis-
ningsvejledninger, regionale forløbsprogrammer for kronikere og andre diag-
nosespecifikke forløbsbeskrivelser samt nationale kliniske retningslinjer. Ved 
henvisning til kommunale tilbud skal kommunernes henvisningsprocedurer 
følges.  
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Med henblik på at optimere logistikken omkring henvisningsforløb og styrke 
patientsikkerheden etablerede hospitalerne i 2011 de centrale visitationsen-
heder etableret (CVI).  
 
I 2012 blev der foretaget en evaluering af den somatiske centrale visitation i 
Region Hovedstaden.  
 
I forhold til almen praksis viste evalueringen, at der var behov for at styrke 
kendskabet til de centrale visitationer samt henvisningernes kvalitet. I samar-
bejde med praksiskonsulentordningen har der på den baggrund været gen-
nemført en række tiltag i form af gå-hjem-møder, orientering via PraksisNyt, 
og der gennemføres en årlig audit af udvalget dele af CVI’ernes håndtering af 
henvisningerne. Resultaterne herfra kan blandt andet bruges til at få forbed-
ret kvaliteten af henvisningerne. Derudover er det intentionen at inddrage 
praksiskonsulenterne mere konkret i arbejdet med opfølgning på henvisninger 
med ringe kvalitet. Den nærmere tilrettelæggelse af arbejdet med opfølgning 
på henvisninger vil ske i samarbejde med praksiskonsulenterne og KAP-H1. 
 
Når 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 nødvendige oplysninger med henblik på det vi-
dere forløb.  
 
I sundhedsaftalen 2014-2018 er det aftalt, at understøtte en samlet set hurti-
gere fremsendelse af epikriser til egen læge. Særligt for borgere, hvor kom-
munen eller egen læge er umiddelbart involveret i den fortsatte behandling af 
borgeren, skal det sikres, at epikrisen fremsendes til egen læge samme dag for 
borgere udskrevet på hverdage inden kl. 12 og ellers senest en hverdag efter 
udskrivelsen af borgeren. Dette er en væsentlig stramning af tidligere aftaler, 
hvor epikrisen for alle patienter senest skulle fremsendes til egen læge inden-
for 3 hverdage efter udskrivelse. I implementeringsplan for sundhedsaftalen 
er det aftalt, at hospitalerne vil påbegynde arbejdet med omlægning af de 
nødvendige arbejdsgange fra 2015.  
 
Almen praksis har endvidere peget på vigtigheden af, at epikriserne fremsen-
des således at det vigtigste/det, der skal handles på, står øverst i epikrisen. 
Der arbejdes i øjeblikket på, at ”konklusionen, kommende handlinger og 
kommende plan” kommer op at stå først i teksten, således at modtageren ik-
ke skal læse hele epikrisen for at få overblik. Dette kræver en teknisk justering 
af MedCom standarden. Det kræver dog fortsat en korrespondancemeddelel-
se eller en telefonisk henvendelse, hvis almen praksis forventes at handle før 

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

 At der fortsat arbejdes for at sikre tilstrækkelig information i henvis-
ninger afsendt fra almen praksis og epikriser tilsendt almen praksis. 

 At der arbejdes for, at det vigtigste/det der kræver en handling, place-
res først i epikrisen. 

 
4. Korrespondancemeddelelser 

Korrespondancemeddelelsen er en sikker klinisk e-mail, hvori patienthenfør-
bare informationer kan udveksles på tværs af sektorer i ikke akutte situatio-
ner.   
 
Korrespondancemeddelelsen kan anvendes til kommunikation mellem tvær-
sektorielle aktører i sundhedsvæsnet, hvor der ikke findes andre "formalise-
rede" meddelelsestyper som eks. henvisninger, epikriser, ambulante notater 
og undersøgelsessvar. 
 
Det kan bl.a. dreje sig om følgende meddelelsestyper:  

 Supplerende information vedr. patienten 

 Spørgsmål om medicin, behandling, træning 

 Supplerende oplysninger om undersøgelser før endelig visitation eller 
forslag til omvisitering 

 Supplerende oplysninger i forbindelse med henvisning 

 Jordmoder/sundhedsplejerske udveksling af oplysninger, der ikke 
dækkes af fødselsanmeldelse 

 Notat fra følge-hjem team 

 Ønske om visitation til kommunale ydelser fra almen praksis.  
 
I dag kan både kommuner, praktiserende læger, praktiserende speciallæger 
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 få 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 læge kan indgå 
aftale om at tilstræbe en gensidig svartid på max 3 hverdage. I mere hastende 
tilfælde anvendes telefonisk kontakt. 15 kommuner og almen praksis har ind-
gået 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 således et 
ønske at udbrede rammeaftalen til også at dække korrespondancemeddelel-
ser til og fra hospitalerne. Gensidig svartid på max 3 hverdage indgår desuden 
i Kommunikationsaftalen på det somatiske område mellem alle kommuner og 
regionen.   
 
Der kan i aftaleperioden imidlertid være hensigtsmæssigt at ændre på diverse 
svarfrister, hvorfor praksisplanen skal åbne op for, at der kan indgås aftale 
herom mellem parterne. 
 
Kommunikation omkring sårbare borgere og særligt komplekse forløb 
Når kommunikationen vedrører sårbare borgere og særligt komplekse forløb 
kan der opstå tilfælde, hvor der er særligt 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 følges op af en korrespondancemeddelelse. Dette kræver 
gensidig telefonisk tilgængelighed f.eks. via direkte telefonnumre. Hospitaler-
ne har adgang til telefonnumre til almen praksis via OPUS, men det bør også 
sikres, at hospitalernes telefonnumre løbende opdateres og kan findes i op-
slag i lægerne systemer evt. via SOR oplysninger. Derudover bør principper for 
sikker mundtlig kommunikation anvendes2. 

Selv ved fuld organisatorisk implementering af korrespondancemeddelelsen 
som kommunikationsværktøj, kan der være en række barrierer, f.eks. fravær i 
almen praksis eller andre praktiske forhold hos læge eller patient, der gør, at 
den ønskede behandling/opfølgning ikke kan foregå i almen praksis.  
For at sikre den nødvendige kommunikation ved blandt andet sårbare borgere 
og komplekse forløb, vil det være relevant i planperioden at følge op på resul-
tater fra arbejdsgruppen om sikker ansvarsoverdragelse (se også afsnit X).  
 
På den baggrund anbefales: 

 At korrespondancemeddelelser implementeres organisatorisk fuldt ud 
som kommunikationsredskab i det tværsektorielle samarbejde og ef-
terfølgende indtænkes i sikker ansvarsoverdragelse (se afsnit X).  

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

 At principperne for sikker mundtlig kommunikation anvendes.  

                                                      
2
 http://patientsikkertsygehus.dk/forbedringsmodellen/sikker-mundtlig-kommunikation.aspx.  
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 At rammeaftalen mellem 15 kommuner og almen praksis om, at svar-
tiden tilstræbes at være max 3 hverdage, udbredes til alle kommuner, 
hospitaler og almen praksis. 

 At der i aftaleperioden er mulighed for at indgå aftaler om at ændre på 
svarfrister efter behov.  

 
5. Telemedicin  

Med telemedicinske løsninger bliver det muligt at drive sundhedsvæsenet på 
nye måder. Måder, som giver bedre udnyttelse af ressourcer, og som samtidig 
inddrager patienterne aktivt i egen behandling. På nationalt plan er der iværk-
sat en række telemedicinske storskalaprojekter, bl.a. udbredelse af telemedi-
cin på KOL-området samt telemedicinsk sårvurdering.  
 
Af øvrige projekter på området har regionen været involveret i et nationalt 
projekt om videotolkning1. Projektet omfattede også afprøvning i tre praksis i 
regionen. Evalueringen af projektet viste, at videotolkning i almen praksis har 
potentiale – både i forhold til kvaliteten af tolkningen og den lægefaglige sam-
tale og i forhold til en hensigtsmæssig udnyttelse af ressourcerne. At indføre 
ny teknologi og nye arbejdsgange er imidlertid ikke uden udfordringer, men 
erfaringerne viser, at både patienter og praktiserende læger er positive over-
for videotolkning. 
 
På den baggrund anbefales: 

 At der i planperioden ses på muligheder for, at brugen af telemedicin-
ske løsninger kan understøtte dialogen mellem patient og almen prak-
sis.  

 At der på baggrund af erfaringer med videotolkning i almen praksis ses 
på muligheder for udbredelse af videotolkning hos læger, der anven-
der tolkning mest.  

 
6. E-boks 

Det er et lovkrav, at alle aktører i sundhedsvæsenet anvender (og tømmer) 
den digitale dokumentboks (e-boks). Boksen kan dog ikke benyttes til kom-
munikation i forbindelse med konkret patientbehandling eller attestarbejde. 
Sådan kommunikation sker via MedCom standarder.  

 
7. Svangre- og børneområdet  

Praktiserende læge, jordemoder og sundhedsplejen er gennemgående kon-
taktpersoner gennem graviditet, fødsel og barnets første leveår.  
 
Hvad angår svangreområdet er der behov for en styrket kommunikation mel-
lem fødestederne, praktiserende læge og sundhedsplejen. Særligt i forhold til 
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sårbare gravide er der behov for aftaler om, hvordan der bedst kommunikeres 
gerne med digital understøttelse.  
 
Hvad angår børneområdet foregår i dag ikke en systematisk udveksling af op-
lysninger mellem almen praksis og sundhedsplejen. Dette kunne bidrage til en 
mere sammenhængende indsats særligt i forhold til sårbare familier. Almen 
praksis har udtrykt ønske om, at ”barnets bog”, der et kommunikationsred-
skab for kommunernes sundhedspleje, gøres tilgængelig i alle lægesystemer 
og gøres til et fælles kommunikationsmiddel mellem sundhedsplejen og al-
men praksis.   
 
I sundhedsaftalen står følgende og styrkelse af den tværsektorielle kommuni-
kation på svangre- og børneområdet:  
 

 Vi vil i aftaleperioden arbejde for en bedre tværsektoriel kommunika-
tion på svangre- og barselsområdet.  

 Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation på børneområdet 
mellem almen praksis og den kommunale sundhedspleje om udveks-
ling af relevante helbredsoplysninger. 

 
For begge indsatser er der aftalt nedsættelse af en arbejdsgruppe.  
 
På den baggrund anbefales: 

 At almen deltager i arbejdet om at sikre en bedre tværsektoriel kom-
munikation på svangre- og børneområdet.   
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 (GODKENDT AF PAS DEN 27. MARTS) 

  

Samarbejdet om gravide, nyfødte og børn  

Sårbare gravide, nyfødte og børn er en særlig målgruppe, 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 på tværs af almen praksis, 

kommuner og hospital har fokus på at tilrettelægge indsatsen, så der er en klar ar-

bejdsdeling og tilstrækkelig information i overgange og det løbende samspil generelt. 

Almen praksis har en særlig rolle, idet de under og efter graviditeten og i barnets før-

ste leveår har mange kontakter med mor og barn, og derfor ofte opnår et bredt 

kendskab til familien. Almen praksis har derfor mulighed for at være opmærksom på 

forhold, som kræver en indsats fra en eller flere sektorer samtidig.  

 

I sundhedsaftalen er det aftalt at der skal arbejdes med følgende indsatser i aftalepe-

rioden:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. gravide, nyfødte og børn 

 For at styrke grundlaget for en forbedret indsats over for sårbare gravide, skal der fore-

tages en samlet evaluering af tidligere og igangværende tværsektorielle aktiviteter. 

 Indgå aftaler, der sikrer fælles fødsels- og forældreforberedelse på tværs af sektorerne. 

Tilbuddene skal udformes på en måde, der særligt fremmer sårbare gravides motivation 

og muligheder for at deltage i fødselsforberedelsen. 

 Analysere genindlæggelsesmønsteret for nyfødte med henblik på vurdering af, om der er 

behov for implementering af yderligere tværsektorielle indsatser. 

 Udarbejde retningslinjer for tidlig opsporing af børn og unge som pårørende og aftale, 

hvordan der varsles mellem sektorerne i forhold til børn og unge, der oplever dødsfald 

og/eller er pårørende til familiemedlemmer med alvorlig psykisk eller somatisk sygdom. 

 For at styrke behandlingen af børn med sygdom i socialt sårbare familier vil vi udarbejde 

og afprøve en samarbejdsmodel for det tværsektorielle samarbejde om socialt sårbare 

familier med syge børn.  

 Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation på børneområdet 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 børn udarbejdes 

samarbejdsaftaler herom. 

Punkt nr. 11 - Gravide, nyfødte og børn
Bilag 1 - Side -1 af 5

Møde i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



 

   Side 2  

 

1. Styrket samarbejde på svangreområdet 

For at sikre en sammenhængende indsats er der behov for en bedre kommunikation 

på svangreområdet, ikke mindst i forhold til den generelle udvikling med et stigende 

antal ambulante fødsler og hurtig udskrivning efter fødsel.  Derfor blev der allerede i 

den foregående sundhedsaftale arbejdet på at sikre en klar arbejdsdeling mellem fø-

destedet, den kommunale sundhedspleje og almen praksis.  Overenskomsten for al-

men praksis indeholder en profylakseaftale. I denne beskrives almen praksis rolle i 

svangreomsorgen med fokus på forebyggende helbredsundersøgelser.  

 

I sundhedsaftalen for 2015-2018 er det aftalt at følge op på aftalen om arbejdsforde-

ling omkring fødslen, og vurdere om der er behov for at justere denne. Det er desu-

den aftalt at evaluere tidligere og igangværende tværsektorielle projekter, som er 

målrettet sårbare gravide med henblik på at komme med anbefalinger til, hvilke til-

tag der vil kunne udbredes.  

 

Det anbefales på den baggrund: 

 At almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle samarbejdet på svangre-

området herunder samarbejdet om sårbare gravide.  

 

2. Styrket samarbejde om sårbare børn  

Det er vigtigt for børns udvikling, at der handles tidligt ved tegn på psykisk og fysisk 

mistrivsel. I sundhedsaftalen er der aftalt indsatser for tre grupper af sårbare børn. 

Således skal der udarbejdes en samarbejdsmodel for det tværsektorielle samarbejde 

om socialt sårbare familier med syge børn. Der skal endvidere indgås aftaler om tidlig 

opsporing og varsling mellem sektorerne for børn i familier med misbrug og børn 

som pårørende til alvorligt syge.  

 

Det anbefales på den baggrund: 

 At almen praksis deltager i arbejdet med at styrke samarbejdet om sårbare 

børn.  

 

3. Forebyggende sundhedsydelser til børn og unge, vaccinationer og HPV-

vaccine 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der er en dækning på mindst 95 procent for alle 

børnevaccinationer. De seneste år har vist, at tilslutningen til forebyggende børne-

undersøgelser og tilslutningen til børnevaccinationsprogrammet er faldende. Sidelø-

bende med børnevaccinationsprogrammet kan 12-årige piger vaccineres mod livmo-

derhalskræft (HPV-vaccination). Vaccinationen skal gives to gange med et halvt års 

mellemrum.  
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Opfølgningsindsatsen  

Med henblik på at forbedre tilslutningen til børnevaccinationsprogrammet, skal der 

etableres velfungerende systemer til indkaldelse og opfølgning. Opfølgning på MFR 1 

og 2 er præciseret i overenskomstens profylakseaftale1. I forlængelse af Profylakseaf-

talen har regionerne udarbejdet forslag til, hvordan tilslutningen kan styrkes.  

 

 

 

                                                      
1
 Vaccinationerne for Di-Te-Ki-Pol-Hib+Pn ligger med en enkelt undtagelse i barnets første år, hvor der i forvejen er tæt kon-

takt til almen praksis og flere børneundersøgelser, hvor der må formodes også at ske en løbende opfølgning på vaccinationssta-

tus. Flere af de foreslåede redskaber vil desuden også kunne anvendes til opfølgning på Di-Te-Ki-Pol-Hib+Pn vaccinationerne, 

selvom opfølgning på denne vaccination ikke er beskrevet i overenskomsten.   

Profylakseaftalens kapitel II side 163 om Børneundersøgelser, børne-

vaccinationsprogrammet og andre vaccinationer  

- indeholder aftale om honorar for børneundersøgelser og børnevaccina-

tioner  

- indeholder aftale om elementer i en forstærket indsats for at øge til-

slutningen til børnevaccinationer, herunder:  

o lister fra regionerne til de praktiserende læger  

o påmindelser til forældre, når børnene er 2, 6½ og 14 år  

o tiltag i lægepraksis (administrative procedurer til at højne vacci-

nationsdækning, herunder at læger telefonisk at kontakte for-

ældre).  

o  
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Der er behov for at vurdere, hvilke af disse forslag fra 2011, det fortsat er relevant at 

fortsætte samt behov for yderligere tiltag med fokus på almen praksis’ rolle i børne-

vaccinationsprogrammet.  

 

Statens Seruminstitut (SSI) har siden maj 2014 udsendt påmindelsesbreve til forældre 

med børn, der fylder 2, 6½ og 14 år, hvis der er vaccinationer, som barnet mangler 

ifølge Det Danske Vaccinationsregister (se også nedenfor). Brevene har ifølge SSI en 

positiv virkning på antallet af børnevaccinationer.  

 

På sundhed.dk kan almen praksis se lister over de 15 måneders, 4-årige og 12-årige 

børn, der er tilmeldt den enkelte praksis. Det er uvist i hvilket omfang lægerne an-

vender disse lister.  

 

Det Danske Vaccinationsregister og datafangst  

Det Danske Vaccinationsregister muliggør en forbedret opfølgningsindsats 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 læge til at føl-

ge op på tilslutningen af egne patienter til børnevaccinationsprogrammet. Der afven-

tes i øjeblikket midlertid afklaring af det lovmæssige grundlag for datafangst. 

Det anbefales på den baggrund: 

Danske Regioners anbefalinger i forhold til at øge tilslutningsprocenten til børnevaccinationspro-

grammet (2011): 

 Opfølgning på børneundersøgelser og vaccinationer er en naturlig del af almen prak-

sis’ populationsansvar. En forpligtelse til opfølgning bør indgå i overenskomsten. 

 Opfølgning på HPV-vaccination bør indgå i overenskomsten. 

 Anvendelse af datafangst til opfølgning på vaccinationer bør indgå i overenskomsten.  

 Regionerne følger tilslutningsprocenterne til vaccination ved at lave udtræk over til-

slutningsprocenterne på regionsniveau og evt. på praksisniveau.  

 Samarbejdsudvalgene gør status over vaccinationstilslutningen i regionen én gang år-

ligt, og kan evt. iværksætte tiltag.  

 Praktiserende læger opfordres til systematisk at følge op på vaccinationsstatus, når 

barnet er fyldt 5 og 12 år.  

 Forslag om yderligere undersøgelser vedr. årsager til manglende vaccination.  

 Indtil datafangst er fuldt implementeret, bør regionerne fortsat stå for at sende lister 

og standardinvitationer ud til de praktiserende læger.  
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 At der følges op på regionernes anbefalinger fra 2011, herunder vurderes, 

hvorvidt der skal iværksættes øvrige tiltag med fokus p at øge tilslutningen til 

vaccinationsprogrammet 

 At øge almen praksis kendskabet til, at der på sundhed.dk findes lister over 

de børn på hhv. 15 måneder, 4 år og 12 år tilmeldt den enkelte praksis.  

 At det undersøges, hvorvidt et styrket samarbejdet mellem almen praksis og 

sundhedsplejen kan være med til at øge tilslutningen til vaccinationspro-

grammet på børn i sårbare familier.   

 

4. Tidlig opsporing af børneastma     

Det er aftalt i sundhedsaftalen, at der skal udarbejdes samarbejdsaftaler om tidlig 

opsporing i almen praksis af børn med astma. Aftalen følger op på regionernes øko-

nomiaftale for 2014, hvor almen praksis fremhæves som en særlig aktør, idet de kan 

medvirke til et øget fokus på tidlig opsporing og diagnostik af astma hos børn.  

 

Nationalt pågår en række initiativer på området. Der arbejdes således på en national 

retningslinje for børneastma (forventes færdig medio 2015), og der er udarbejdet en 

DSAM vejledning for diagnostik og behandling af børneastma i almen praksis. Endvi-

dere har Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) i regi af Danske Regio-

ner udarbejdet en vejledning om medicinering af børneastma.  

 

Regeringen har i sin sundhedsstrategi ”jo før jo bedre” planlagt at iværksætte et na-

tionalt undersøgelsesprogram for børneastma. Formålet med programmet er målret-

tet tidlig diagnose og udredning af astma hos børn og unge (0 – 18 år). Der lægges op 

til, at der skal ske en styrkelse af samarbejdet mellem kommunerne og almen praksis, 

så kompetencerne hos den kommunale sundhedstjeneste og den praktiserende læge 

i højere grad kan understøtte hinanden. Programmet forventes færdigt i første kvar-

tal 2016.   

 

På den baggrund anbefales: 

 At almen praksis deltager i arbejdet med at udarbejde samarbejdsaftaler om 

tidlig opsporing og udredning i almen praksis af astma hos børn.  
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 Godkendt af PAS d. 14. april 2015 

Samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og psykisk mistrivsel 

 

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 på psykisk mistrivsel. Kommunerne har en særlig 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 række indsatser, der fokuserer på at forbedre det tvær-

sektorielle samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og psykisk mistrivsel. For 

at sikre lighed i sundhed, er det en politisk målsætning, at der arbejdes for, at menne-

sker med psykisk sygdom får flere gode leveår, samt at der sikres sammenhæng i be-

handlingen af mennesker med samtidig psykisk og somatisk sygdom eller misbrug. Af 

særlig relevans for samarbejdet med almen praksis er klar kommunikation bl.a. gen-

nem klare retningslinjer for udrednings- og behandlingsansvaret og at sikre lettilgæn-

gelige henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner, hospitaler og den øvrige 

praksissektor samt relevante redskaber til tidlig opsporing i almen praksis. De konkre-

te indsatser i 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 stærkt tværsektorielt samarbejde om tidlig opsporing og en koordineret ind-

sats til børn, unge og voksne, der har psykisk sygdom eller er i risiko for at udvikle 

Målsætning:  

- at almen praksis bidrager til, at borgere med psykisk sygdom får flere gode leveår 

- at almen praksis bidrager til tidlig og koordineret indsats overfor borgere med psykisk syg-

dom eller tegn på psykisk mistrivsel, gennem fokus på tidlig opsporing og et styrket sam-

arbejde med det øvrige sundhedsvæsen.  
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psykisk sygdom er derfor central. Almen praksis kan bidrage til en tidlig opsporing og 

indsats ved at tænke muligheden ind i de øvrige kontakter med patienten.  

 

Børn er en særlig målgruppe og almen praksis bør styrke sit fokus på børns psykiske 

trivsel i forbindelse med børneundersøgelserne. Når børnene bliver ældre kan almen 

praksis sætte fokus på psykisk trivsel, når børn og unge kommer med somatiske lidel-

ser. Tilsvarende er der særligt 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 børn og 

unge med psykisk mistrivsel jf. i øvrigt afsnit om samarbejdet om børn og der skal ud-

vælges og udbredes værktøjer til brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos 

børn.   

 

På den baggrund anbefales, 

• At almen praksis bidrager aktivt i planlægningen af indsatsen til børn og unge 

med psykisk sygdom  

• At almen praksis deltager i arbejdet med at udvælge og udbrede værktøjer til 

brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos børn i forskellige al-

dersgrupper 

3. Henvisning til videre behandling 

Afhængig 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 speciallæge i psykiatri eller i hospitalspsyki-

atrien.  

 

For at understøtte henvisningen til videre behandling, skal det være tydeligt for både 

borgere og sundhedsprofessionelle, hvilke tilbud kommuner, hospitaler og praksissek-

toren har på området. I sundhedsaftalen er det aftalt, at der for både børn, unge og 

voksne er behov for at sikre synlig og lettilgængelig information om henvisning til de 

forskellige behandlingstilbud. På børneområdet skal der ske en afklaring af, hvornår 

der er brug for pædagogisk psykologisk vurdering af barnet/den unge i kommunalt re-

gi, før almen praksis henviser til børne- og ungepsykiatrien  

 

Med henblik på at forenkle henvisningsvejene til behandling i hospitalspsykiatrien i 

Region Hovedstaden er der etableret en selvstændig central visitation (CVI) for hhv. 

børn og unge samt for voksne. For at understøtte en fortsat høj kvalitet i henvisninger-

ne af disse patienter, der ofte har komplicerede og komplekse problemstillinger, er det 

nødvendigt med gensidig fleksibilitet og mulighed for rådgivning i henvisningssyste-

met. Der er som fælles baggrund udarbejdet specifikke henvisningsvejledninger til 

hhv. voksenpsykiatrien og børne- og ungdomspsykiatrien i samarbejde med almen 

praksis.  
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Som en del af CVI i 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-

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

 

På den baggrund anbefales det, 

• At almen praksis deltager i arbejdet med at sikre entydige og let tilgængelige 

henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner, hospitalspsykiatri og prak-

sissektoren  

• At der aftales retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og praktise-

rende læger om børn og unge, der ønskes henvist til børne- 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 formål 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 forløbsbeskrivelser 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 Rådgivning af almen praksis 

Der er udarbejdet en række patientforløbsbeskrivelser, 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 telefonrådgivningsordninger, som de praktiserende læger, 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 pårørende til Re-

gion Hovedstadens Psykiatris rådgivningscenter Psyk-Info for vejledning og rådgiv-

ning om psykisk sygdom og behandling. Region Hovedstadens Psykiatri holder desu-

den jævnligt gå-hjem-møder for praksissektoren om faglige temaer og om henvisning 

og visitation til hospitalspsykiatrien.  

 

På den baggrund anbefales det: 

• at behovet for rådgivning på tværs af sektorer afklares og udvikles i et samar-

bejde mellem parterne  
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• at kendskabet i almen praksis til rådgivningsordningerne på det psykiatriske 

område udbredes 

• at der i samarbejde mellem Region Hovedstadens Psykiatri og almen praksis 

fokuseres på relevant efteruddannelse  

5. Nye samarbejdsmodeller for specifikke patientgrupper  

Der arbejdes aktuelt på at udvikle samarbejdet mellem almen praksis og hospitalspsy-

kiatrien, således at almen praksis i højere grad deltager i diagnosticering og behand-

ling af en række patienter med ikke-psykotiske lidelser. For en række patienter, som er 

i en stabil psykofarmakologisk behandling, kan den fortsatte vedligeholdende psykia-

triske behandling overgå til almen praksis, efter aftale herom.  

 

Det er visionen, at shared care via integration af hospital, almen praksis, speciallæge-

praksis samt kommunale indsatser muliggør behandling på lavest mulige omsorgsni-

veau, sammenhængende patientforløb og styrker et generelt bedre samarbejde mellem 

sundhedsaktørerne. 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. børn, unge og voksne, men der er også andre patientgrupper der er 

relevante at se nærmere på i forhold til shared care. 

 

Collaborative care  

I Region Hovedstadens Psykiatri arbejdes der med udvikling og afprøvning af collabo-

rative care som specifik samarbejdsmodel. Formålet er at udvikle nye samarbejdsfor-

mer i sektorsamarbejdet, der understøtter det sammenhængende patientforløb, og re-

sultere i et forbedret behandlingstilbud i almen praksis til disse patienter. Aktuelt er 

der igangsat et forskningsprojekt, Collabri, der fokuserer på samarbejdet mellem hos-

pitalspsykiatrien og den praktiserende læge om behandlingen af patienter med depres-

sion og angst. Modelprojektet afsluttes i maj 2016, hvorefter det evalueres.  

 

På den baggrund anbefales: 

• At almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle og udbrede nye samar-

bejdsformer på det psykiatriske område  

• At almen praksis i højere grad overtager vedligeholdende, stabiliserende psy-

kofarmakologiske behandling af patienter, hvor de faglige forudsætninger er 

til stede.  

6. Forløbsprogram for psykiatri 

Der pågår et nationalt arbejde med udarbejdelse af et generisk forløbsprogram på psy-

kiatrien. Det forventes, at det generiske forløbsprogram udmøntes i lokale forløbspro-

grammer.  

 

På den baggrund anbefales: 

• At almen praksis indgår i arbejdet med at udarbejde og implementere forløbs-

programmer på psykiatriområdet. 
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7. Opsporing og behandling af somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom 

Borgere med psykisk sygdom har en overdødelighed i forhold til den øvrige befolk-

ning. En væsentlig årsag hertil er, at somatisk sygdom ofte ikke opspores eller behand-

les i tide. Det er derfor en fælles opgave at iværksætte 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 fastlægge 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 gennemføre forebyggende sundhedsundersøgelser hos egen læge. Denne ind-

sats er tilsvarende relevant for patienter i hospitalspsykiatrien, herunder særligt patien-

ter i distriktspsykiatrien.  

 

I den forbindelse anbefales:  

• at almen praksis inddrages i tilrettelæggelsen af samarbejdet om at motivere 

borgere med psykisk sygdom til at benytte kommunale og regionale forebyg-

gelses- og rehabiliteringstilbud 

• at der i dialog med almen praksis drøftes, hvordan systematisk helbredsfore-

byggelse kan tilrettelægges 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 

speciallæge i psykiatri, er det kommunerne, der har ansvaret for misbrugsbehandlin-

gen.  For patienter med samtidig psykisk sygdom og misbrug er der ofte manglende 

sammenhæng mellem misbrugsbehandlingen og behandlingen af den psykiske syg-

dom. For patienten og almen praksis vanskeliggør det henvisningen til relevant be-

handling.  

 

Det er et indsatsområde i sundhedsaftalen at udvikle og udbrede nye modeller for 

samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom og samtidigt misbrug. Med afsæt i 

kendte erfaringer afprøves en ny organisatorisk model for samarbejdet med fokus på 

fælles tværsektorielle teams, der arbejder med integreret udredning og behandling af 

patientgruppen. Der skal som del af projektevalueringen tages stilling til generel ud-

bredelse af modellerne.  

 

På den baggrund anbefales det: 

• at almen praksis inddrages i udviklingen af nye modeller for samarbejdet om 

mennesker med psykisk sygdom og misbrug 
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• at parterne arbejder for sammenhæng i behandlingstilbud for patienter med 

både misbrug og psykisk sygdom  

• at almen praksis understøtter patientens motivation for behandlingstilbud 

 

9. Samarbejde ved akut psykisk sygdom  

Den Psykiatriske Udrykningstjeneste er et supplement til de psykiatriske akutmodta-

gelser, der kan hjælpe og rådgive patienter, pårørende og samarbejdspartnere i akutte 

situationer, som involverer svær 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 tvangsindlæggelse. 

 

Det er væsentligt, at almen praksis kan henvise til en hurtig vurdering i hospitalspsy-

kiatrien som et alternativ til akut indlæggelse. I tvivlstilfælde kan almen praksis søge 

rådgivning ved de psykiatriske akutmodtagelser og komme i kontakt med en bagvagt 

telefonisk.   

 

På den baggrund anbefales det:  

• at der arbejdes for at udbrede kendskabet til mulighederne for akut psykiatrisk 

hjælp 
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Tværsektoriel Udvikling 

Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
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Telefon 3866 6000 

Direkte 38665341 

Mail csu@regionh.dk 

Dato: 20. marts 2015 

Til: Praksisplanudvalget 

Bilag – databeskrivelse af ydelsen samtaleterapi 

Tabel 1. gennemsnitlige udgifter – samtaleterapi i almen praksis 

2014 

Udgift pr. person Antal ydelser pr person 

Samtaleterapi - Almen lægegerning 814,48 2,14

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

Kilde: Targit/CSC  

Ydelser produceret af læger i Region Hovedstaden til sikrede i Region Hovedstaden. Kilde: 

Targit/CSC 
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Figur 2 viser variationen i brugen af ydelsen i 2014. Den er opgjort pr. aktivt yder-
nummer i kalenderåret. 
 

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

Kilde: Targit/CSC 

 
Tabel 2: Lægernes brug af ydelsen 

 
Antal i alt 

Anvender 
ydelsen 

Anvender ikke 
ydelsen 

Aktive ydernumre 754 628 126 
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Figur 3. viser det gennemsnitlige forbrug af ydelser fordelt på kommuner. Tallet dæk-
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 størrelse. 

 

 
Ydelser produceret af læger i Region Hovedstaden til sikrede i Region Hovedstaden. Kilde: 

Targit/CSC 
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Overenskomstens bestemmelser om samtaleterapi 

Ydelsesbeskrivelsen til overenskomsten: 

Ydelsen er beregnet til et forløb, og det er ikke muligt at bruge samtaleterapi som en-

keltstående ydelse. Gennemføres en længere enkeltstående samtale med en patient, 

honoreres dette som en almindelig konsultation. Hvis det efter 6 måneder viser sig, at 

en afregnet 6101 ikke har været efterfulgt af mindst yderligere 6101til samme patient, 

har betingelserne for at honorere ydelsen samtaleterapi således ikke været opfyldt, og 

regionen kan konvertere ydelsen til en konsultationsydelse 0101 med tilbagevirkende 

kraft.  

Læger kan ikke tilbyde samtaleterapi til patienter, der er tilmeldt andre læger.  

Honorering for ydelsen forudsætter, at den er udført af en læge. For at benytte ydelsen 

skal denne på forhånd være aftalt mellem læge og patient.  

Ydelsen skal indeholde egentlig samtaleterapi med anvendelse af relevante samtale-

teknikker. Kravet til omfanget af deltagelse i supervisionsmøder er bestemt af de 

kompetencer om samtaleterapi og de herved tilknyttede samtaleteknikker, som lægen 

erhverver sig og vedligeholdelsen af disse.  

Øvrige krav til samtaleterapiydelsen er beskrevet i overenskomstens § 53. For så vidt 

angår kravet om ICPC-kodning er PLO og RLTN enige om, at kravet skal forstås så-

dan, at der skal ICPC-kodes med henvendelsesårsag eller indikation.  

Samtaleterapi anses honoreringsmæssigt for en grundydelse. Til grundydelsen kan i 

relevante tilfælde knyttes tillægsydelse 2149 – psykometriske test samt tillægsydelse 

2161 – tillæg ved brug af kvalificeret tolk. Samtaleterapiydelsen kan ikke kombineres 

med andre ydelser, heller ikke 0101 – konsultation. Der kan ikke gennemføres flere 

ydelser på samme patient samme dag.  

§ 53, stk. 3

Der kan højst ydelse 7 samtaleterapikonsultationer pr. patient pr. løbende år. 
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§ 53, stk. 4 

Læger, der yder samtaleterapi, skal i relevant omfang deltage i supervisionsmøder en-

ten internt mellem alment praktiserende læger eller eksternt med psykolog eller psyki-

ater. Der ydes ikke særskilt honorering for deltagelse i supervisionsmøder.  

Lægerne skal dokumentere kvalifikationer på forlangende af regionen, herunder delta-

gelsen i supervisionsmøder. 
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 Godkendt af PAS den 27. marts 2015 

Misbrug 

Behandling af misbrug er primært en kommunal opgave. Behandling og medicinering 

foregår i misbrugscentrene, hvor der er mulighed for en samtidig sundhedsfaglig, 

medicinsk, terapeutisk og social indsats. Dertil kommer rådgivning og vejledning samt 

kort intervention overfor de borgere, som ikke har brug for behandling. Mange mis-

brugscentre har desuden tilbud til pårørende, herunder børn, som ofte kan være bå-

de berørte af og involverede i misbruget.  

 

Borgere med misbrugsproblematikker er imidlertid ofte belastede af både somatiske 

og psykiatriske sygdomme, hvor både hospitaler og praktiserende læger er afgørende 

aktører. Det stiller krav til samarbejde og koordination på tværs af sektorerne, sådan 

at disse patienter sikres den bedst mulige behandling. 

 

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

øvrige sygdomme hos patienten, og i visse tilfælde at varetage behandlingen af mis-

bruget (samtaler, antabus og anden medicinsk behandling) for de patienter, der ikke 

ønsker henvisning til kommunalt misbrugscenter.   

 

I regi af sundhedsaftalen er det aftalt at arbejde med følgende indsatser på mis-

brugsområdet:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Der er behov for et systematisk, formaliseret samarbejde mellem læger og andre 

sundhedspersoner på misbrugscentrene og almen praksis i forhold til både tidlig op-

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. misbrug 

 Understøtte tidlig opsporing og indsats overfor borgere, herunder unge, med et skadeligt 

og afhængigt forbrug af rusmidler, uanset hvor i sundhedsvæsnet, borgeren mødes 

 Sikre entydig og lettilgængelig henvisningsprocedure til misbrugsbehandling 

 Synliggøre eksisterende tilbud til børn i familier med misbrugsproblemer 

 Aftale, hvordan varsling mellem sektorerne kan udbygges i forhold til børn i familier med 

misbrugsproblemer, således at det sikres, at børnene med behov findes og henvises til 

eksisterende tilbud.   
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sporing, videndeling om rusmiddelområdet generelt og i forhold til behandlingen af 

konkrete patienter specifikt f.eks. i forbindelse med behandling af både stof- og alko-

holmisbrug.  

 

Særligt er der behov for at udvikle det tværsektorielle samarbejde omkring henvis-

ning til misbrugsbehandling og øvrige 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 på den baggrund: 

 At almen praksis deltager i arbejdet med at styrke en tidlig opsporing og ind-

sats overfor borgere med misbrug og børn i familier med misbrugsproble-

mer. 

 At der indgås 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. 

 At almen praksis indgår i arbejdet i regi af sundhedsaftalen med at sikre en-

tydige og lettilgængelige henvisningsprocedurer. 
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 Godkendt af PAS den 27. marts 2015 

Kvalitetsafsnit til almen praksisplan 2015-2018 

I dette afsnit fokuseres på, hvilke indsatsområder det foreslås, at der arbejdes med i 

planperioden i forhold til at sikre fremdrift i arbejdet med kvalitetsudvikling og faglig 

udvikling i almen praksis. 

 

Almen praksis er – som patientens primære kontakt med sundhedsvæsenet – kende-

tegnet ved, at en væsentlig del af patientkontakterne ikke er sygdomsspecifikke. Kon-

tinuiteten danner grundlaget for at varetage de mange funktioner: Forebyggelse af 

sygdom, understøttelse af patientens varetagelse af egen sundhed, opsporing af alvor-

lig sygdom, kontrol af patienter med kronisk sygdom, sygdomsspecifik behandling 

m.m. Det er væsentligt, at almen praksis fortsat arbejder med udgangspunkt i individet 

og relationen mellem borger og læge.  

 
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 udmøntes midlerne bl.a. til organisationen Kvalitet i Almen 

Praksis i 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 på i planperioden, herunder implementeringen og gennemførelsen af 

DDKM i de enkelte almen praksis-klinikker. 

 

Det er afgørende, at der ved påtænkte initiativer sikres fokus på udvikling af ikke blot 

den målbare 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 være i overensstemmelse med, 

hvad der i øvrigt arbejdes med på centralt niveau. Nationale kvalitetsinitiativer, 
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overenskomsten for almen praksis samt regionale kvalitetsstrategier er beskriven-

de for kvalitetsudviklingstiltagene i denne plan. 

 

 

KAP-H - Regional kvalitetsorganisation 

I 2013 etablerede regionen i samarbejde med PLO-H (Praktiserende Lægers Orga-

nisation i Hovedstaden) en fælles konsulentordning for almen praksis, KAP-H. 

 
Formålet med KAP-H er at understøtte kvalitet og sammenhæng i almen praksis 

og i det tværsektorielle samarbejde mellem almen praksis og det øvrige sundheds-

væsen. 

 
Ordningen har en række praktiserende læger tilknyttet til at varetage undervisning 

og til at facilitere kvalitetsudvikling hos deres kolleger i almen praksis inden for 

udvalgte temaer (it, tværsektorielt samarbejde, medicin, patientsikkerhed og orga-

nisering og den Decentrale Gruppebaserede Efteruddannelse DGE). 

 

Blandt andet har KAP-H til opgave at understøtte almen praksis i forbindelse med 

implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel. 

1.2 Implementering af den danske kvalitetsmodel i almen praksis 

 
 

På den baggrund anbefales, at:  

• Almen praksis bidrager til at skabe et meningsfuldt og relevant fælles grund-
lag for kvalitetsudviklingsarbejdet med fokus på følgende elementer: 

o Implementering af DDKM’s akkrediteringsstandarder for almen prak-
sis 

o Udvikling og implementering af værktøjer til understøttelse af klinik-
kernes arbejde med akkreditering. 

Målsætning for kvalitet i Praksisplanen: 

• At alle almen praktiserende læger arbejder målrettet og systematisk med 

kvalitetsudvikling. 

Boks 1: Regionale kvalitetsstrategier 

 

Kvalitetsstrategien for det samlede sundhedsvæsen i Region Hovedstaden angiver 

mål og principper for det fælles kvalitetsarbejde i regionens sundhedsvæsen. Kvali-

tetsstrategien indeholder fem overordnede indsatsområder for sundhedsvæsenet: 

• Forberedelse til akkreditering og opnåelse af akkrediteringsstatus 

• Styrket relevant dokumentation og udvikling af den sygdomsspecifikke 

kvalitet 

• Styrket patientsikkerhed 

• Øget fokus på den patient- og brugeroplevede kvalitet 

• Patientmedinddragende forløbsstyring og tværsektoriel sammenhæng. 
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DDKM er et nationalt system til kvalitetsudvikling på tværs af alle sektorer i sund-

hedsvæsenet. Det er kendetegnende ved DDKM, at der ikke alene er fokus på kvalite-

ten af sundhedsydelserne - herunder både enkeltydelser og overgange - men også på 

processer og strukturer, der understøtter 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: 

 

• Fremme kvaliteten af patientforløb og det tværfaglige og tværsektorielle sam-

arbejde 

• Fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og patientoplevede kva-

litet 

• Synliggøre kvaliteten i sundhedsvæsenet1. 

 

 
 

Akkrediteringsprocessen 

Der er udarbejdet 16 vejledende standarder for almen praksis. Standarderne om-

handler det gode patientforløb, patientinddragelse, patientsikkerhed, ledelse og or-

ganisation samt sygdomsspecifikke standarder.  

 
Organiseringen og processen for akkrediteringen af almen praksis er beskrevet i 

faktaboks 3. 

                                                      
1 

IKAS: Akkrediteringsstandarder for almen praksis, november 2014. 

 

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

sten 

 

§ 92 Kvalitetsmodel for almen praksis 

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal være omdrejningspunktet for kvalitetsud-

viklingen i almen praksis. Modellen skal understøtte og fokusere på kvalitetsudvik-

lingen i den enkelte praksis. Kvalitetsudviklingen skal primært tage sit udgangspunkt 

i den dataopsamling, der sker via datafangst, samt resultaterne af patienttilfredsheds-

undersøgelser. DDKM skal ligeledes sikre den organisatoriske kvalitet i praksis. 

 

Implementeringen af DDKM understøttes af lokale kvalitetskonsulenter. Kvalitets-

konsulenterne skal løbende facilitere DDKM i de enkelte praksis og skal kunne yde 

faglig sparring, forestå 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 være akkrediteret senest 31. august 2018 – undtagen dem, der ifølge 

overenskomsten kan bede om undtagelse i henhold til forventet ophør inden for 5 år. 
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1.3 Den organisatoriske kvalitet 

 

 
 
Der er opmærksomhed på det vilkår, at almen praksis i Region Hovedstaden består af 
mange forskellige enheder, fra små enmandspraksis med få eller ingen ansatte til store 
kompagniskaber med mange læger og ansatte. Der vil således, afhængig af klinikstør-
relse og patientunderlag, være forskellige krav og fokusområder for at opnå den bedste 
organisatoriske kvalitet. 

 

På den baggrund anbefales, at:  

• Hver enkelt praksis optimerer patientforløb ved at arbejde fokuseret med le-
delse og organisering. 

• Almen praksis styrker den organisatoriske tilrettelæggelse, herunder ved ef-
teruddannelse i ledelse og organisationsudvikling. 

 

Ved den organisatoriske kvalitet forstås kvalitet i tilrettelæggelsen af arbejdsgange i 
almen praksis og samordningen med sundhedsvæsenets indsats i patientforløb2 . 

 
Under organisatorisk kvalitet hører ledelse, kvalitets- og risikostyring (patientsik-

kerhed) og dokumentation.   

 

Når der arbejdes målrettet med den organisatoriske kvalitet i planperioden,  

er der fokus på, at der så vidt muligt foreligger forsøg, projekter og forskning til 

grund, der så vidt muligt viser en effekt på definerede mål, før de implementeres 

generelt. Det anbefales særligt at understøtte forsøg, projekter og forskning, der 

har fokus på gøre en indsats, som munder ud i, at der allokeres ressourcer til de 

                                                      
2 Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. 

Målsætninger for organisatorisk kvalitet i Praksisplanen: 

• Målet er, at klinikkerne arbejder med ledelse og organisering med henblik på 

at opnå en bedre kvalitet og arbejdstilrettelæggelse. 

• Patientforløb søges optimeret via forbedret organisatorisk tilrettelæggelse i 

praksis. 

 

Boks 3: Understøttelse 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 bistå de praktiserende læger i processen. 

Der skal akkrediteres ca. 250 praksis pr. år i Region Hovedstaden i hhv. 2016, 2017 og 

2018. Der afholdes fyraftensmøder for alle praksis i starten af 2015, og der iværksæt-

tes målrettede indsatser for klinikker, der skal akkrediteres i 2016. DAK-E understøt-

ter i arbejdet med standarderne med skema til registrering og eksempler på dokumen-

tation. 
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patientgrupper, der er mest syge, og hvor indsatsen har størst effekt. Herunder at 

behandlingskvaliteten ikke påvirkes negativt af organisatoriske forandringer. 

Sammenhæng i patientforløb, sårbare og udsatte patienter bør prioriteres.  

 

Ledelse og praksisudvikling 

Hensigtsmæssig anvendelse af praksispersonale, arbejdsorganisering og anvendel-

se af data kan have en positiv effekt på kliniske resultater. 

Det er naturligt, at de praktiserende læger, uanset praksisform, fortsat arbejder for 

en forbedret arbejdstilrettelæggelse og ledelse i praksis. 

 

Arbejdet med ledelse og praksisudvikling bør understøttes 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 understøtte klinikkernes arbejde med organisatorisk og 

ledelsesmæssig udvikling. 

 

1.4 Den sundhedsfaglige kvalitet 

Ved den sundhedsfaglige kvalitet forstås kvaliteten af de ydelser, sundhedsprofes-

sionelle tilbyder. Den grundlæggende ydelse i almen praksis er at stå til rådighed 

for patienternes henvendelser, levere en individualiseret almen medicinsk vurde-

ring, eventuelt diagnosticering, rådgivning (herunder eventuelt henvisning), op-

følgning og behandling. Den almenmedicinske ydelse sikrer en patientcentreret 

tilgang ud fra dennes ønsker og behov. 

 

Almen praksis såvel som samarbejdspartnere arbejder i overensstemmelse med 

gældende vejledninger og forløbsprogrammer, herunder med en fælles forståelse 

af arbejdsvilkår på tværs af sektorer.  

 

 
 

 

Målsætninger for sundhedsfaglig kvalitet i Praksisplanen:  

• At behandling tilpasses den enkelte patient i et medinddragende samarbej-

de. 

• At de praktiserende læger er opdaterede i forhold til de gældende faglige 

retningslinjer og inddrager disse i behandlingen afhængig af den enkeltes 

ønsker og behov. 

• At almen praksis foretager relevant dokumentation af kvaliteten af behand-

ling, herunder udvikling af kvalitative forskningsmetoder. 

• At patientsikkerhed i almen praksis styrkes.  

• At understøtte udviklingen af efteruddannelsestilbud, som løfter kvaliteten 

og samarbejdet med det øvrige sundhedsvæsen i de enkelte almen praksis-

klinikker. 

• At alment praktiserende læger vedligeholder og systematisk udvikler indi-

viduelle kompetencer. 
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På den baggrund anbefales, det at: 

• Det kvalitetsforbedrende arbejde understøttes med udgangspunkt i evidensba-
serede vejledninger.  

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

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

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

 

Patientsikkerhed handler om at forebygge utilsigtede hændelser gennem læring og sik-

re løbende forbedringer af patientsikkerheden i det samlede sundhedsvæsen, herunder 

almen praksis. 

 

Den regionale patientsikkerhedsorganisation 

Der er oprettet en regional patientsikkerhedsorganisation for praksissektoren, som 

skal tage sig af sagsbehandling, analyse, læring og formidling af læring af rapporte-

rede utilsigtede hændelser fra alle ydergrupper og apoteker og mellem sektorer: 

 

• Tværsektorielle patientsikkerhedsfora, som er etableret under samordningsud-

valgene. 

• Patientsikkerhedsråd med deltagelse af alle fagpolitiske organisationer i prak-

sissektoren, praksiskonsulenter, kommunale repræsentanter og den regionale 

patientsikkerhedsorganisation. 

 

Antallet af afrapporterede utilsigtede hændelser fra almen praksis har været sti-

gende siden 2010. Det bør være en fortsat målsætning i planperioden at tilskynde 

til rapportering fra almen praksis om utilsigtede hændelser netop med henblik på 

læring og kvalitetsforbedring, idet der arbejdes på at gøre indberetningen mere 

smidig og mindre tidstung. 

 
Praksissektorens patientsikkerhedsorganisation understøtter den enkelte praksis i ar-

bejdet med at øge patientsikkerheden.  

 
Oplysninger om patientsikkerhedsarbejdet med relevans for almen praksis i regio-
nen er samlet på sundhed.dk3. Siden indeholder bl.a. beskrivelse af afrapporterings-
pligt, baggrundsoplysninger, kontaktpersoner, informationsmateriale og en værktøjs-
kasse, som understøtter arbejdet med patientsikkerhed i den enkelte praksis. 

 
I regi af KAP-H er der ansat patientsikkerhedskonsulenter, som arbejder med at 

styrke læringsdelen og læring i almen praksis-klinikkerne, ligesom patientsikker-

                                                      
3
 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/hovedstaden/patientsikkerhed/uth/ 
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hed så vidt muligt indtænkes i øvrige kvalitetsindsatser. 

 

Patientsikkerhed og akkreditering 

Det er vigtigt at indtænke patientsikkerhed, som er en tværgående disciplin, som fo-

refindes i alle sammenhænge, og derfor også i kvalitetsmæssige tiltag. 

 
Patientsikkerhed skal ligeledes indarbejdes i forhold til akkrediteringsprocessen. 

DDKM for almen praksis omfatter en standard om utilsigtede hændelser samt fem 

patientsikkerhedskritiske standarder. 

 

Fra 1. september 2011 har patienter og pårørende kunnet rapportere utilsigtede 

hændelser på samme måde som sundhedsfaglige personer. Det sker indtil videre i 

beskedent omfang. 

 

På den baggrund anbefales det at: 

• Understøtte udviklingen af patientsikkerhed, herunder fremme arbejdet med 
indrapportering af utilsigtede hændelser. 

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

men Praksis arbejdes der i øjeblikket på, hvordan den systematiske efteruddannelse 

kan organiseres og tilrettelægges. 

 

 
 

Det forventes, at KAP-H og den Decentrale Gruppebaserede Efteruddannelse 

(DGE) vil spille en rolle i udviklingen og implementeringen af den systematiske 

efteruddannelse. Såvel som Region Hovedstaden også vil bidrage med undervis-

Boks 4: Systematisk efteruddannelse 

Systematisk efteruddannelse etableres som et supplement til den eksisterende selv-

valgte efteruddannelse og skal give alle praktiserende læger adgang til deltagelse i 

et struktureret, kontinuerligt og planlagt, livslangt efteruddannelsesforløb inden for 

aftalte temaer med fokus på evidensbaseret medicin og med relevans for patienter 

og samfund og relevans i forhold til den enkelte læges faglige baggrund. 

 

Den systematiske efteruddannelse skal derudover bidrage til, at de praktiserende 

læger på en systematisk måde opbygger kompetencer, der er målrettet udviklingen i 

sundhedsvæsenet og patienternes behov, under stadig hensyntagen til sikring af den 

almenmedicinske lægefaglighed 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 mål-

beskrivelsen for almen praksis. 
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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 forståelse af arbejdsvilkår og arbejdsgange i sektorerne på tværs er 

væsentlig i forhold til at udvikle og fremme det tværsektorielle samarbejde.  

 

Derfor anbefales det, at: 

• Der i planperioden inddrages vidensformidling og udvikling i det kommu-

nale sundhedsvæsen i efteruddannelsesaktiviteterne. 

 

Derudover er en anbefaling, at: 

• Der ud fra anbefalingerne i den samlede praksisplan udarbejdes relevante 

efteruddannelsesaktiviteter. 

1.5 Den patientoplevede kvalitet 

 

 
 

Det anbefales, at:  

• Der i planperioden fokuseres på udvikling og kvalitetsforbedringer på bag-
grund af tilbagemeldinger fra patienter. 

Ved den patientoplevede kvalitet forstås i denne Praksisplan patienternes erfaringsba-

serede vurdering af den kliniske og den organisatoriske kvalitet. 

Det er i overenskomsten aftalt at sætte fokus på den patientoplevede kvalitet i al-

men praksis ved gentagne patienttilfredshedsundersøgelser. Vurdering af patienttil-

fredshed indgår desuden i Den Danske Kvalitetsmodel for almen praksis. 

 

Patientinddragelse bør være et element i den løbende kvalitetsudvikling i almen prak-

sis, f.eks.: 

• I patienttilfredshedsundersøgelser. 

• Ved gennemførelse af DDKM, hvori der også er en vejledende standard om 

patientinddragelse. 

• Inddragelse af patienter og pårørende i patientsikkerhedsanalyser. 

 
I forhold til den enkelte praksis, sondres der mellem patientinddragelse vedr. egen 

Målsætninger for kvalitet i Praksisplanen: 

• At dokumenterer patientoplevelser i almen praksis og at almen praktise-

rende læger arbejder systematisk med udvikling med henblik på kvali-

tetsforbedringer samt bedre patientbehandling og øget patientsikker-

hed. 
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behandling inddragelse af patienternes vurdering i den organisatoriske tilrettelæg-

gelse i klinikken (jf. afsnittet om patientinddragelse). 

 
Læring i praksis i forbindelse med patienttilfredshedsundersøgelser og pati-
entevalueringer.  

Som tidligere beskrevet, skal almen praksis gennemføre patienttilfredshedsunder-

søgelser (jf. overenskomstens §93) og ifølge Den Danske Kvalitetsmodel skal kli-

nikken anvende tilbagemeldinger fra patienterne til at skabe læring og forbedre 

klinikkens ydelser.   

 
 
 
Det anbefales, at: 

• Følge arbejdet med at skabe læring ved inddragelsen af patienterne. 

 

1.6 Datadrevet kvalitetsudvikling 
 
Regler og krav for de kliniske kvalitetsdatabaser er formuleret således, at det sik-
rer højest mulig validitet af data. At den enkelte læge kan reproducere diagnosen 
og inkludere patienter i databasen, som lever op til afgrænsningen. 
 
Der bør sættes specifikt ind over for at øge validiteten af data i de kliniske kvali-
tetsdatabaser, og der bør jævnligt foretages undersøgelser af validiteten af de in-
kluderede patienter. Der bør sættes en nedre grænseværdi for, hvor stor en pro-
centdel de inkluderede patienter skal udgøre for at kunne anvende data til me-
ningsfulde konklusioner.   
 
Patientens kliniske resultater kan ikke stå alene som mål for kvaliteten, idet indi-
viduelle forhold og medinddragelse af patienter nødvendigvis har en effekt på de 
kliniske indikatorer. Ensartethed i patienternes kliniske resultater er ikke i sig selv 
et mål og kan ikke i sig selv udgøre et mål for kvalitet.  
 

Boks 5: DDKM-standardsæt for almen praksis  

 

Standard 1.4: Patientevalueringer 

Klinikken anvender tilbagemeldinger fra patienter til at forbedre klinikkens ydelser. 

Formålet er at skabe læring og forbedre klinikkens ydelser på baggrund af tilbage-

meldinger fra patienter. 

 

Indikatorer: 

Ved interviews med læger og praksispersonale kan de redegøre for, hvordan tilbage-

meldinger fra patienter håndteres, og at der sker opfølgning på tilbagemeldinger. 

Der er gennemført patientevaluering via DAK-E inden for de sidste tre år, og læger 

og praksispersonale kan redegøre for, at der er fulgt op på resultater. 
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På den baggrund anbefales, at: 

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

Derudover afventes der i planperioden nationale tiltag på området datadrevet kva-
litet.   
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Ordforklaringsliste 
I grundbeskrivelsen anvendes forskellige fagtermer og udtryk, som uddybes nærmere 

nedenfor: 

 

Speciale 80:  Almen lægegerning 

Kapacitet: Antal kapaciteter dækker over antal fuldtidspraksis på overenskomsten for 

almen læge. For almen lægehjælp gælder det, at én kapacitet svarer til én 

læge, der arbejder fuld tid i klinikken
1
. 

Besat kapacitet: Kapacitet, der er tildelt en læge, og som er i brug/aktiv  

Ubesat kapacitet: Kapacitet, der er tildelt en læge, men ikke er aktiv. Regionen har ikke 

råderet over ubesatte kapaciteter.  

Ledig kapacitet: Kapacitet, der afventer at blive tildelt en læge. Regionen har råderet over 

ledige kapaciteter. 

Ydernummer: Et ydernummer er det nummer, som en alment praktiserende læge er tildelt 

som yder af behandlinger for den offentlige sygesikring. Såfremt der er flere 

sundhedspersoner i samme praksis, vil de oftest have det samme 

ydernummer. 

Praksisformer: Almen praksis kan i henhold til overenskomsten drives som 

enkeltmandspraksis eller kompagniskabspraksis. Begge praksisformer kan 

fungere i samarbejdspraksis eller netværkspraksis
2
. 

 

Enkeltmandspraksis: Praksis, der drives af én læge eller ét alment lægeselskab uden fællesskab 

med andre læger om patienter og økonomi. En enkeltmandspraksis råder 

over én lægekapacitet.  

Kompagniskabspraksis: Praksis, der drives af 2 eller flere læger og/eller almene  lægeselskaber, der 

har fælles patientkreds, økonomi, lokaler og personale. En 

kompagniskabspraksis råder over 2 eller flere lægekapaciteter. 

Delepraksis:  Hensynet til læger med behov for nedsat arbejdsmængde i almen praksis 

kan tilgodeses via delepraksis. Ved delepraksis forstås, at der optages en 

ekstra læge i praksis i forhold til den eller de tildelte lægekapaciteter.  

Sikrede:  Alle borgere med bopæl i Danmark har ret til gratis behandling hos 

egen læge og tilskud til medicin mv.. Borgeren kan vælge mellem to 

sikringsgrupper: gruppe 1 og gruppe 2.  

                                                           
1
 Statens Serum Institut: 

http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%2
0indenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet 
 
2
 Kilde: Overenskomst om almen praksis 01-09-2014 

Punkt nr. 16 - Grundbeskrivelse
Bilag 1 - Side -5 af 29

Møde i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015

http://da.wikipedia.org/wiki/Praktiserende_l%C3%A6ge
http://da.wikipedia.org/wiki/Sygesikring
http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%20indenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet
http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%20indenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet


 

6 
 

Sikringsgruppe 1: En borger der er tilmeldt en bestemt praksis/praktiserende læge. 

Gruppe 1 sikrede skal have henvisning til behandling hos speciallæge, 

fysioterapeut, fodterapeut og psykolog.  

Sikringsgruppe 2:  Borgere i sikringsgruppe 2 er ikke tilmeldt en bestemt læge. Gruppe 2 

sikrede, kan frit søge behandling hos alle læger, speciallæger, 

tandlæger og kiropraktorer. Borgeren skal have lægehenvisning til 

fysioterapeut, fodterapeut og psykolog. Fysioterapeuten, fodterapeuten 

eller psykologen skal have en aftale med regionen, for at du kan få 

tilskud. 

 Der gives samme tilskud, som en gruppe 1-sikret patient får til en 

tilsvarende behandling. 

Produktion: Produktion anvendes som et udtryk for, hvad almen praktiserende 

læger med ydernummer i Region Hovedstaden har leveret (produceret) 

af ydelser, uafhængigt af borgeres bopæl.   

Forbrug: Forbrug anvendes som et udtryk for, hvad hovedstadsregionens 

borgere har modtaget af ydelser hos lægen. 

Bruttohonorar: Bruttohonorar er den pris, der er aftalt en ydelse skal koste. 

Bruttohonoraret er aftalt i overenskomsten, og reguleres fast to gange 

årligt pr. 1. april og 1. oktober.  

Planområder: Regionen Hovedstadens hospitalsplan anvender planområder. 

Regionen er inddelt i fire planområder, som hver er opdelt på er række 

planlægningsområder. Planlægningsområderne svarer til 

kommuneinddelingen og den til enhver tid gældende bydelsinddeling i 

Københavns Kommune. (Se figur 1 og tabel 1). 
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Særlige opmærksomhedspunkter 
 

Christiansø: Christiansø indgår ikke som en del af Grundbeskrivelsen, da 

Christiansø Administration er en del af Forsvarsministeriet og dermed 

hører direkte under staten. 

 

2014-priser: Opgørelser af produktion og forbrug (i kroner) er angivet i 2014-priser. 

Det betyder, at en sammenligning på tværs af år ikke er påvirket af 

prisudviklingen, men alene af ændringer i aktiviteten.   

 

 Omregningen til 2014-priser baserer sig på 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 årene 2010-2014, hvorefter årets 

priser er reguleret til 2014-priser.  
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Region Hovedstadens geografiske inddeling 
 

Figur 1. Oversigt over planområder og planlægningsområder i Region Hovedstaden 

 

Tabel 1. Planområder og planlægningsområder i Region Hovedstaden   
Planområde Nord  Midt Byen Syd  Bornholm 

Planlægnings 

områder 

Frederikssund 

Gribskov 

Halsnæs 

Hillerød 

Allerød 

Helsingør 

Fredensborg 

Hørsholm 

Egedal 

Furesø 

Ballerup 

Herlev 

Rødovre 

Gladsaxe 

Lyngby-Taarbæk 

Rudersdal 

Gentofte 

Brønshøj 

Husum 

Vanløse 

Frederiksberg 

Bispebjerg 

Nørrebro 

Indre By 

Østerbro 

Bornholm 

 

Valby 

Vesterbro3 

Amager Øst 

Amager Vest 

Høje-Taastrup 

Albertslund 

Ishøj 

Vallensbæk 

Brøndby 

Glostrup 

Hvidovre 

Tårnby 

Dragør 

Bornholm 

 

                                                           
3
 Herunder Kongens Enghave og Sydhavnen 
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Almen praksis 
 

Kapacitet 

Tabel 2. Kapaciteter samt sikrede pr. fuldtidskapacitet fordelt på 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 Sjælland    

Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, 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 på planområder, for perioden 2011-2014   

Planområder 2011 2012 2013 2014 2011-2014 2014 

  antal ændring (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 pågældende år, 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   

I alt 44 27 30 24 

Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, ubesatte kapaciteter er inkluderet 
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Tabel 4. Region Hovedstadens lægekapaciteter, fordelt på planlægningsområder, 2014   

 

Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, ubesatte kapaciteter er inkluderet 

* Københavns Kommune: 335 kapaciteter   

Område Kapaciteter Andel af område Andel af samlet

Antal

Nord 199 100 18,7

Allerød Kommune 16 8,0 1,5

Fredensborg Kommune 24 12,1 2,3

Helsingør Kommune 38 19,1 3,6

Hillerød Kommune 30 15,1 2,8

Hørsholm Kommune 18 9,0 1,7

Frederikssund Kommune 29 14,6 2,7

Halsnæs 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 4,1

Gladsaxe Kommune 39 14,1 3,7

Herlev Kommune 16 5,8 1,5

Lyngby-Taarbæk Kommune 37 13,4 3,5

Rødovre Kommune 24 8,7 2,3

Furesø 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

Brønshøj-Husum 21 7,9 2,0

Indre By 37 14,0 3,5

Nørrebro 45 17,0 4,2

Vanløse 25 9,4 2,3

Østerbro 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

Brøndby Kommune 19 6,4 1,8

Dragør 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

Høje-Taastrup Kommune 31 10,5 2,9

Ishøj Kommune 10 3,4 0,9

Tårnby Kommune 26 8,8 2,4

Vallensbæk Kommune 10 3,4 0,9

Bornholm 28 100 2,6

Bornholms Regionskommune 28 100,0 2,6

Hovedtotal 1064 - 100

procent

Punkt nr. 16 - Grundbeskrivelse
Bilag 1 - Side -10 af 29

Møde i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



 

11 
 

Tabel 5. Resultat af lægedækningsundersøgelsen i 2013 og 2014 

 

Note: Antal tilmeldte sikrede og antal kapaciteter er opgjort pr. 1. oktober 2013 og 1. oktober 2014 (kilde: Notus 

Regional). Endelig opgørelse af samlede svar fra almen praksis ved høring september-oktober 2014: 67 procent af 

praksis har besvaret høringen. Tabellen viser det i høringen indmeldte antal patienter med mindre praksis har 
dispensation til et lavere antal tilmeldte. Øvrige kapaciteter indgår med 1600 tilmeldte. Christiansø er medtaget da de 
indgår i lægedækningsundersøgelsen for 2013 og 2014. Kapaciteten på Bornholm er derfor øget med 1. 

  

2013 Høringssvar 2014 Høringssvar 2014 Høringssvar Difference
Faktisk 

tilmeldte/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

Allerød 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

Halsnæs 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

Helsingør 61.070 61.222 152 38 38 0 1.725 64.150 1.688 2.928 1.611

Hillerød 47.257 47.611 354 30 30 0 1.722 49.625 1.654 2.014 1.587

Hørsholm 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

Furesø 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-Taarbæk 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

Rødovre 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

Brønshøj-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

Nørrebro 77.601 77.686 85 47 46 -1 1.772 78.816 1.713 1.130 1.689

Vanløse 42.152 43.351 1.199 25 25 0 1.778 42.500 1.700 -851 1.734

Østerbro 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

Brøndby 31.504 31.983 479 20 19 -1 1.696 32.751 1.724 768 1.683

Dragør 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

Høje-Taastrup 51.393 51.742 349 31 31 0 1.798 51.366 1.657 -376 1.669

Hvidovre 50.005 50.325 320 31 30 -1 1.728 51.850 1.728 1.525 1.678

Ishøj 16.763 17.114 351 10 10 0 1.650 19.400 1.940 2.286 1.711

Tårnby 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

Vallensbæk 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 39.940 -431 31 29 -2 43.591 1.503 3.651 1.377

Bornholm 40.371 39.940 -431 31 29 -2 1.500 43.591 1.503 3.651 1.377

I alt 1.737.999 1.764.705 26.706 1.075 1.065 -10 1.764 1.868.197 1.754 103.492 1.657

Ønskede tilmeldte
ønsket antal tilmeldte i 

fht faktisk antal tilmeldte

Planlægnings-

område

Gruppe 1 sikrede 

(faktisk tilmeldte)

Kapaciteter

(faktiske)

Difference 

tilmeldte

Difference 

kapaciteter Ønskede tilmeldte 

pr. kapacitet

Antal faktisk tilmeldte 

pr. kapacitet

Ønskede tilmeldte 

pr. kapacitet
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Praktiserende læger 

Tabel 6. Praktiserende læger fordelt på regioner, 2014 (antal) 

Region Læger 

Nordjylland 342 

Midtjylland 831 

Syddanmark  

Hovedstaden 1.121 

Sjælland  

Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, ubesatte kapaciteter er inkluderet 

 

Tabel 7. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, fordelt på planområder, for 

perioden 2011-2014  

 Planområde 2011 2012 2013 2014 2011-2014 2014 

  antal ændring 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 pågældende år, ubesatte kapaciteter er inkluderet. Ubesatte kapaciteter i år 2011: 44, 

2012: 27, 2013: 30, 2014: 24. 
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Tabel 8. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, fordelt på planlægningsområder, 

2014   

 
Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, ubesatte kapaciteter er inkluderet 

* Københavns Kommune: 351 læger 

Område Læger Andel af område Andel af samlet

Antal

Nord 211 100 18,8

Allerød Kommune 17 8,1 1,5

Fredensborg Kommune 29 13,7 2,6

Helsingør Kommune 39 18,5 3,5

Hillerød Kommune 30 14,2 2,7

Hørsholm Kommune 20 9,5 1,8

Frederikssund Kommune 30 14,2 2,7

Halsnæs 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 4,1

Gladsaxe Kommune 41 13,9 3,7

Herlev Kommune 16 5,4 1,4

Lyngby-Taarbæk Kommune 42 14,2 3,7

Rødovre Kommune 24 8,1 2,1

Furesø Kommune 26 8,8 2,3

Rudersdal Kommune 37 12,5 3,3

Egedal Kommune 24 8,1 2,1

Byen 275 100 24,5

Bispebjerg 22 8,0 2

Brønshøj-Husum 22 8,0 2

Indre By 39 14,2 3

Nørrebro 47 17,1 4

Vanløse 26 9,5 2

Østerbro 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

Brøndby Kommune 22 7,1 2,0

Dragør 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

Høje-Taastrup Kommune 32 10,3 2,9

Ishøj Kommune 10 3,2 0,9

Tårnby Kommune 27 8,7 2,4

Vallensbæk Kommune 10 3,2 0,9

Bornholm 29 100 2,6

Bornholms Regionskommune 29 100,0 2,6

Hovedtotal 1121 - 100

procent
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Alder  

Tabel 9. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, fordelt på aldersgrupper, for 

perioden 2011-2014   

Aldersgrupper 2011 2012 2013 2014 2014 

  antal Andel af samlet (procent) 

<50 år 335 350 359 362                                 33  

50-54 år 178 197 189 188                                 17  

55-59 år 233 201 181 177                                 16  

60-64 år 227 229 238 216                                 20  

65-69 år 114 120 113 128                                 12  

70 + år 16 18 25 26                                   2  

Hovedtotal     1.103          1.115            1.105            1.097                               100  

Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet 

 

Tabel 10. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, fordelt på aldersgrupper og 

planområder, 2014 (antal)  

 <50 år 50-54 år 55-59 år 60-64 år 65-69 år 70 + år I alt 

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 pågældende år, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet 

 

NY Figur x. Fordelingen af Region Hovedstadens alment praktiserende læger, fordelt på 

aldersgrupper og planområder, 2014 (i procent)   
 

 
Note: Figuren baserer sig på data fra tabel 10. For hvert planområde er beregnet hvor stor en andel af lægerne der er 

henholdsvis ’<50’, ’50-54’, 55-59’, ’60-64’, ’65-69’ og ’70 +’. Regionsgennemsnittet svarer således til tabel 9, kolonnen 
’Andel af samlet (i procent)’.   
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Tabel 11. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, fordelt på aldersgrupper (samt 

aldersgennemsnittet) inden for planlægningsområderne, 2014  

 
Kilde: Notus Regional 
Note: Status pr. 1. oktober 2014, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet  

Område Gennemsnit <50 år 50-54 år 55-59 år 60-64 år 65-69 år 70 + år

alder

Nord 54,6 75 37 37 28 26 2

Allerød Kommune 53,0 7 3 2 5 0 0

Fredensborg Kommune 56,2 5 6 8 4 5 1

Helsingør Kommune 55,2 13 5 8 6 6 0

Hillerød Kommune 54,4 13 4 3 4 4 1

Hørsholm Kommune 51,7 8 5 3 3 1 0

Frederikssund Kommune 56,2 8 8 6 1 5 0

Halsnæs 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-Taarbæk Kommune 53,0 15 8 5 12 2 0

Rødovre Kommune 55,5 10 2 1 6 3 1

Furesø 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

Brønshøj-Husum 60,5 4 3 5 1 5 3

Indre By 49,5 21 7 4 4 3 0

Nørrebro 54,0 15 9 9 10 3 0

Vanløse 55,2 7 6 4 5 3 0

Østerbro 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

Brøndby Kommune 56,1 5 3 4 7 3 0

Dragør 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

Høje-Taastrup Kommune 55,9 13 5 4 6 2 0

Ishøj Kommune 57,4 2 0 3 2 3 0

Tårnby Kommune 54,2 7 6 5 5 4 0

Vallensbæk 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

antal inden for hver aldersgruppe 
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Køn 

Tabel 12. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, opdelt på køn, fordelt på 

planområder, for perioden 2011-2014 (antal)  

  2011 2012 2013 2014 

Planområde Kvinder Mænd Kvinder Mænd Kvinder Mænd Kvinder Mænd 

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 læger på køn, opdelt på 

planområder (procent)  

 2011-2014 2014 

 Kvinder Mænd Kvinder Mænd 

Planområde Ændring i procent Andel af samlet antal læger (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 på data i tabel 12 ovenfor. 
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NY Tabel x. Region Hovedstadens alment praktiserende læger, opdelt på køn, fordelt på 

planlægningsområder for perioden 2011-2014 (antal)  

 

Kilde: Notus Regional,  
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet 

Område Kvinde Mand Hovedtotal 

Nord 111 94 205 

Allerød Kommune 8 9 17 

Fredensborg Kommune 16 13 29 

Helsingør Kommune 22 16 38 

Hillerød Kommune 13 16 29 

Hørsholm Kommune 13 7 20 

Frederikssund Kommune 15 13 28 

Halsnæs 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-Taarbæk Kommune 21 21 42 

Rødovre Kommune 10 13 23 

Furesø Kommune 12 14 26 

Rudersdal Kommune 22 15 37 

Egedal Kommune 11 12 23 

Byen 143 127 270 

Bispebjerg 10 12 22 

Brønshøj-Husum 10 11 21 

Indre By 22 17 39 

Nørrebro 28 18 46 

Vanløse 13 12 25 

Østerbro 32 24 56 

Frederiksberg Kommune 28 33 61 

Syd 144 160 304 

Amager 30 36 66 

Valby 20 12 32 

Vesterbro 20 17 37 

Brøndby Kommune 10 12 22 

Dragør Kommune 2 4 6 

Glostrup Kommune 5 7 12 

Albertslund Kommune 10 11 21 

Hvidovre Kommune 12 19 31 

Høje-Taastrup Kommune 14 16 30 

Ishøj Kommune 4 6 10 

Tårnby Kommune 11 16 27 

Vallensbæk Kommune 6 4 10 

Bornholm 15 14 29 

Bornholms Regionskommune 15 14 29 

Hovedtotal 563 534 1097 
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Praksis  

Tabel 13. Praksis fordelt på 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 Sjælland     

 
Kilde: Notus Regional  
Note: Status pr. 1. oktober 2014. Region Nordjylland: * Hertil kommer 6 regionsklinikker med i alt 12 ansatte læger 

(disse er medregnet i antal læger). Region Midtjylland: **Hertil kommer 1 regionsklinik og 1 ’Samarbejdspraksis’ (læge 
med flere ydernumre). *** To af disse enkeltmandspraksis er klinikker drevet som ”Licenslæge”, altså regionens klinik. 

 

Figur 2. Region Hovedstadens praksis, opdelt på praksisformer, for perioden 2011-2014  

 

Kilde: Notus Regional  
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år  
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Tabel 14. Region hovedstadens praksis, opdelt på praksisformer, fordelt på planområder, for perioden 2011-2014 (antal)  

  2011 2012 2013 2014 

Område 
Dele- 

praksis 
Enkelt- 
mand 

Kompagni- 
skab 

Dele- 
praksis 

Enkelt- 
mand 

Kompagni- 
skab 

Dele- 
praksis 

Enkelt- 
mand 

Kompagni- 
skab 

Dele- 
praksis 

Enkelt- 
mand 

Kompagni- 
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 pågældende år  
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Tabel 15. Region Hovedstadens praksis, opdelt på praksisformer, fordelt på kommuner, 2014 

(antal)  

 

Kilde: Notus Regional  
Note: Status pr. 1. oktober det pågældende år  

Område Delepraksis Enkeltmand Kompagniskab Praksis i alt

Nord 15 46 40 101

Allerød Kommune 1 3 4 8

Fredensborg Kommune 5 11 2 18

Helsingør Kommune 1 14 8 23

Hillerød Kommune 0 9 7 16

Hørsholm Kommune 3 2 4 9

Frederikssund Kommune 3 2 6 11

Halsnæs 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-Taarbæk Kommune 5 11 8 24

Rødovre Kommune 0 13 4 17

Furesø 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

Brønshøj-Husum 1 12 3 16

Indre By 2 11 8 21

Nørrebro 2 26 6 34

Vanløse 1 16 3 20

Østerbro 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

Brøndby Kommune 3 9 3 15

Dragør Kommune 0 6 0 6

Glostrup Kommune 0 5 3 8

Albertslund Kommune 1 9 3 13

Hvidovre Kommune 3 14 4 21

Høje-Taastrup Kommune 1 14 5 20

Ishøj Kommune 0 5 2 7

Tårnby Kommune 1 14 4 19

Vallensbæk Kommune 0 3 3 6

Bornholm 1 1 10 12

Bornholms Regionskommune 1 1 10 12

Hovedtotal 58 480 180 718
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Tabel 16. Oversigt over antal praksis fordelt på antal læger pr. praksis, for perioden 2011-2014 

 

 Én læge To læger Tre læger  Fire læger Etc. 

2011 Antal praksis 
(med én læge)  

Antal praksis 
(med to læger) 

-do- -do- -do- 

2012      

2013      

2014      

Kilde: Notus Regional 
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Sikrede 

Tabel 17. Gruppe 2 sikrede  i Region Hovedstaden, fordelt på kommuner, for årene 2013 og 

2014, (antal og ændring i procent)  

 2013 2014 Ændring i procent 

Albertslund Kommune 65 57 -12,8 

Allerød Kommune 192 160 -17,0 

Ballerup Kommune 101 89 -11,1 

Bornholms Regionskommune 57 50 -10,8 

Brøndby Kommune 70 67 -4,1 

Dragør 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 

Furesø 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 

Halsnæs Kommune 114 99 -12,7 

Helsingør Kommune 409 357 -12,8 

Herlev Kommune 81 78 -4,2 

Hillerød Kommune 262 235 -10,6 

Hvidovre Kommune 105 102 -3,0 

Høje-Taastrup Kommune 140 124 -11,2 

Hørsholm Kommune 737 668 -9,3 

Ishøj Kommune 34 29 -13,7 

Københavns Kommune 2.534 2.299 -9,3 

Lyngby-Taarbæk Kommune 953 834 -12,5 

Rudersdal Kommune 1.844 1.698 -7,9 

Rødovre Kommune 114 102 -10,8 

Tårnby Kommune 141 116 -17,9 

Vallensbæk Kommune 41 37 -8,6 

Total 13.480 12.206 -9,4 

Kilde: Targit 
Note: Kommune er gruppe 2 sikredes bopælskommune, år er afregningsår 
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Befolkningsfremskrivning 

Tabel 18. Befolkningsprognose 2014-2040 for Region Hovedstaden (antal borgere) 

 2014 2020 2030 2040 2014-2040 

Aldersinterval antal Ændring i procent 

0-9 årige      203.921       202.507       245.772       247.440  21,3 

10-19 årige      194.964       200.194       195.145       233.855  19,9 

20-29 årige      257.575       292.594       288.979       270.288  4,9 

30-39 årige      248.560       252.736       302.392       295.832  19,0 

40-49 årige      254.193       245.644       228.579       272.380  7,2 

50-59 årige      210.817       238.011       229.892       209.542  -0,6 

60-69 årige      191.407       180.869       217.118       209.339  9,4 

70-79 årige      120.683       156.231       155.124       190.694  58,0 

80-89 årige        54.390         61.826       100.114       104.801  92,7 

90+ årige        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 område, alder og tid 
 

Tabel 19. Befolkningsprognose 2014-2040 for Region Hovedstaden (ændring i procent) 

Aldersgrupper og år 2014-2020 2020-2030 2030-2040 

0-9 årige             -0,7             21,4                0,7  

10-19 årige               2,7              -2,5             19,8  

20-29 årige            13,6              -1,2              -6,5  

30-39 årige               1,7             19,6              -2,2  

40-49 årige             -3,4              -6,9             19,2  

50-59 årige            12,9              -3,4              -8,9  

60-69 årige             -5,5             20,0              -3,6  

70-79 årige            29,5              -0,7             22,9  

80-89 årige            13,7             61,9                4,7  

90+ årige               3,5             32,1             75,9  
Kilde: Egne beregninger baseret på data fra Danmarks Statistik (se tabel 18) 

  

Punkt nr. 16 - Grundbeskrivelse
Bilag 1 - Side -23 af 29

Møde i Praksisplanudvalget d. 13-05-2015



 

24 
 

Tabel 20. Befolkningsprognose 2014-2040 for hovedstadsregionens kommuner, antal borgere 

År  2014 2020 2030 2040 2014-2040 

Kommune antal personer procent 

København      569.557       638.495       722.284       763.444  34,04 

Frederiksberg      102.717       110.971       120.625       125.177  21,87 

Dragør        13.977         14.061         14.854         15.752  12,70 

Tårnby        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 

Brøndby        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 

Høje-Taastrup        48.807         50.505         53.455         55.510  13,73 

Ishøj        21.547         22.771         24.645         25.824  19,85 

Lyngby-Taarbæk        54.237         56.359         60.125         63.101  16,34 

Rødovre        37.552         39.245         42.227         44.295  17,96 

Vallensbæk        15.095         16.009         17.403         18.271  21,04 

Allerød        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 

Furesø        38.492         37.735         38.036         39.008  1,34 

Gribskov        40.778         40.676         41.230         41.911  2,78 

Halsnæs        30.647         30.304         30.230         30.303  -1,12 

Helsingør        61.519         61.538         62.020         62.958  2,34 

Hillerød        48.695         49.110         50.355         51.830  6,44 

Hørsholm        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, køn 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: År er afregningsår, 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: År er afregningsår, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid, bruttohonorar 

 

NY Tabel x.  Region Hovedstadens alment praktiserende lægers produktion af ydelser i dagtid 

fordelt på 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: År er afregningsår, 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: År er afregningsår, speciale 80, gruppe 1 og 2 sikrede, hovedydelser, tidskode dagtid 

NY Tabel x.  Produktion og forbrug af ydelser pr. 1.000 sikrede fordelt på 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 

Ændring i procent: 

2010-2014  0,4 107,3 -10,8 

2013-2014 0,9 16,3 -1,0 

Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, 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  

 

Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, ydelseskoder ’0101’, ’0105’ og ’0201’ 

Tabel 25. Antal producerede konsultationer pr. 1.000 sikrede, fordelt på planområder, for 

perioden 2010-2014  

Områder 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 2.944 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: År er afregningsår, ydelseskoder ’0101’’ 
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Tabel 26. Antal producerede E-kommunikation pr. 1.000 sikrede, fordelt på planområder, for 

perioden 2010-2014  

Områder 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: År er afregningsår, ydelseskoder ’0105’’ 

Tabel 27. Antal producerede Telefonkonsultationer pr. 1.000 sikrede, fordelt på planområder, 

for perioden 2010-2014 

Områder 2010 2011 2012 2013 2014 

Nord 2.593 2.534 2.416 2.203 2.126 

Midt 2.336 2.269 2.156 2.035 1.977 

Byen 2.108 2.052 1.972 1.831 1.788 

Syd 2.220 2.181 2.110 1.962 1.943 

Bornholm 2.793 2.818 1.747 2.614 2.634 

Regionsgennemsnit 2.305 2.252 2.133 2.006 1.960 
Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, ydelseskoder ’0201’’ 
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Figur 4. Antal producerede konsultationer pr. patient, fordelt på planområder, for perioden 

2010-2014  

 
Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, ydelseskoder ’0101’’. Det skal i øvrigt bemærkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering, hvilket 
forklarer afvigelsen i 2012.  

Figur 5. Antal producerede E-kommunikation pr. patient, fordelt på planområder, for perioden 

2010-2014  

 
 
Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, ydelseskoder ’0105’’. Det skal i øvrigt bemærkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering, hvilket 
forklarer afvigelsen i 2012.  

Figur 6. Antal producerede Telefonkonsultationer pr. patient, fordelt på planområder, for 

perioden 2014  

 
 
Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, ydelseskoder ’0201’’. Det skal i øvrigt bemærkes, 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 på kommuner, 2014 (antal ydelser)  

  Konsultationer E-kommunikation Telefonkonsultationer 

  antal  antal  antal  

Albertslund Kommune 100.569  23.380  53.579  

Allerød Kommune 86.519  28.301  37.319  

Ballerup Kommune 187.885  49.731  106.174  

Bornholms 
Regionskommune 

155.137  53.502  105.296  

Brøndby Kommune 112.797  17.224  63.741  

Dragør Kommune 30.543  3.389  15.331  

Egedal Kommune 121.142  33.751  53.217  

Fredensborg Kommune 134.149  32.046  77.263  

Frederiksberg 
Kommune 

296.952  95.861  182.547  

Frederikssund 

Kommune 

172.474  44.607  96.978  

Furesø 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  

Halsnæs Kommune 110.916  20.129  41.527  

Helsingør Kommune 229.469  51.920  165.239  

Herlev Kommune 87.023  18.007  52.625  

Hillerød Kommune 161.567  36.087  95.149  

Hvidovre Kommune 165.236  39.885  105.430  

Høje-Taastrup 

Kommune 

177.589  34.220  117.814  

Hørsholm Kommune 109.806  24.484  68.410  

Ishøj Kommune 62.617  10.397  39.249  

Københavns Kommune 1.613.888  542.378  1.020.926  

Lyngby-Taarbæk 
Kommune 

196.004  52.395  121.174  

Rudersdal Kommune 179.557  41.308  113.309  

Rødovre Kommune 146.390  30.494  82.499  

Tårnby Kommune 144.084  32.936  101.951  

Vallensbæk Kommune 56.900  16.236  38.993  
Kilde: Targit 
Note: År er afregningsår, ydelseskoder ’0101’, ’0105’ og ’0201’’. Kommune er praksiskommune. 
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Aftale mellem Region Hovedstaden, kommunerne i Region Hovedstaden og PLO-

Hovedstaden om oprydning i forbindelse med igangsættelse af implementering af 

FMK i kommunerne 

 

 

Forord 

 

En grundlæggende forudsætning for denne aftale er, at alle læger i hele sundhedsvæ-

senet handler i overensstemmelse med gældende retningslinjer på området, herunder 

retningslinjerne i Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og håndtering af læ-

gemidler1 og bekendtgørelsen om FMK2. Sundhedsstyrelsen har herudover uddybet 

lægens ansvar på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Herudover er lægernes forpligtelser 

i arbejdet med FMK i henhold til "Overenskomst om almen praksis" grundlag for den-

ne aftale. 

 

 

Oprydning i forbindelse med igangsætning af FMK: 

 

Ifølge denne aftale kan kommunen i forbindelse med igangsættelse af FMK anmode 

en praktiserende læge om oprydning på et medicinkort tilhørende en patient, som er 

tilmeldt praksis. Den praktiserende læge kan ikke selv initiere en honorarværdig op-

rydning i forbindelse med igangsætning efter denne aftale. 

 

Arbejdsgangen er følgende:  
 

• Når kommunen implementerer FMK, orienteres de praktiserende læger. Det 

vil være naturligt at drøfte den konkrete implementering i det pågældende 

Kommunalt Lægelige Udvalg (KLU). 

                                                      
1
 VEJ nr. 9079 af 12/02/2015 

2
 Bekendtgørelse om adgang til og registrering m.v. af lægemiddel- og vaccinationsoplysninger 
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• Kommunen anmoder via korrespondancemeddelelse den praktiserende læge 

om at rydde op i forbindelse med igangsættelse af en konkret borgers medi-

cinkort på FMK. Kommunen medsender egen medicinliste. 

• Lægen foretager opslag på FMK og sammenholder medicinkortet med egne 

journaloplysninger og epikriser. Såfremt patienten får dosisdispenseret sin 

medicin, og dosisdispenseringen er iværksat før 1. september 2014, skal alle 

de omfattede ordinationer seponeres og nyordineres i FMK, såfremt det er læ-

gens konkrete vurdering, at dosisdisponeringen skal fortsætte. 

• For at en borgers medicinkort ved oprydningen kan komme til at afspejle ak-

tuel medicinering, kan det være nødvendigt, at der tages stilling til alle løse 

recepter i FMK. Relevante løse recepter kan i nogle lægesystemer anvendes til 

at oprette manglende lægemiddelordinationer på medicinkortet, eller de kan 

knyttes til eksisterende lægemiddelordinationer på medicinkortet. 

• Den praktiserende læge afslutter ved at markere, at medicinkortet er ajour-

ført.3 Der tilgår automatisk kommunen et advis, når kortet er ajourført. 

• Fristen for lægens oprydning i form af igangsætning og ajourføring af et kon-

kret medicinkort er 10 arbejdsdage efter kommunens anmodning. 

 

Hjemmesygeplejen kan på trods af et ajourført medicinkort komme i tvivl om et kon-

kret præparat. Arbejdsgangen vil i sådanne tilfælde være følgende: 

 

• Ved tvivl om konkrete ordinationer sender kommunen en korrespondance-

meddelelse til borgerens egen læge med spørgsmål hertil4. 

• Lægen tager stilling til, om medicinkortet i FMK udviser borgerens aktuelle 

medicinering, tilretter eventuelt medicinkortet og markerer kortet ajourført.  

Der tilgår automatisk kommunen et advis, når kortet er ajourført. 

• Lægen besvarer kort korrespondancen. Der afregnes med ydelse 0105. 

 

 

Honorar og afregning 

 

Lægen honoreres med 300 kr. (ydelsesnr. 4404) for en oprydning på et medicinkort jf. 

ovenstående beskrivelse af opgaven. 

 
En oprydning og ajourføring af medicinkortet forudsætter ikke en dialog med patien-

ten. Hvis den praktiserende læge ud fra en lægefaglig vurdering ikke kan opryd-

                                                      
3
 Ifølge Sundhedsstyrelsen betyder et tryk på ajourføringsknappen i FMK ikke noget særskilt for lægens ansvar, hvis lægen i 

øvrigt har fulgt de gældende regler for ordination og journalføring. Med et tryk på knappen påtager lægen sig samme ansvar 

som ved opslag – nemlig ansvaret for, at der ikke er åbenlyse 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 lægers ikke ajourførte ordinationer retter den kommunale hjemmesygepleje henvendelse til 

den ordinerende læge, fx hospitalslægen eller en praktiserende speciallæge, som besvarer forespørgslen, evt. tilretter FMK og 

ajourfører.  
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de/ajourføre uden en dialog med patienten, afregnes dialogen ifølge overenskomstens 

almindelige regler afhængig af kontaktform. 

 

 

Økonomiramme 

 

Kommunerne i Region Hovedstaden og Region Hovedstaden kan ved indgåelse af af-

talen samlet anvende op til i alt 9,5 mio. kr. til igangsættelsesopgaven i 2015. Region 

Hovedstaden og kommunerne i Region Hovedstaden finansierer hver 50 pct. af udgif-

terne. 

 

Aftalens ophør 

 

Nærværende aftale ophører, når kommunerne i Region Hovedstaden ikke længere an-

moder de praktiserende læger om oprydning i forbindelse med implementering af 

FMK. PLO-Hovedstaden orienteres af kommunerne, når kommunerne vurderer, at alle 

relevante medicinkort i FMK er ryddet op. 

 

Aftalen bortfalder senest pr. 31. december 2015 eller tidligere, såfremt økonomiram-

men er opbrugt. 

 

 

Hillerød, den  

 

 

 

__________________                  __________________           __________________                 

Kommunerne i                              Region Hovedstaden             PLO-Hovedstaden 

Region Hovedstaden 
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