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Bilag 1

Den 4. juni 2012 SAMARBEJDSUDVALGET
ALMEN PRAKSIS

SAG NR. 3

Hgringsudkast til Praksisudviklingsplan for almen praksis 2012-2015

ADMINISTRATIONENS INDSTILLING

1. at hgringsudkast til Praksisudviklingsplan for almen praksis 2012-2015 godkendes med
henblik pa foreleeggelse for Regionsradet og efterfglgende udsendelse i offentlig hgring.

2. at udvalget tager stilling til formulering vedrgrende praksisstruktur beskrevet i
sagsfremstillingen under overskriften ”Andringsforslag”.

RESUME

Der er udarbejdet et hgringsudkast til en ny praksisudviklingsplan i henhold til overenskomstens §§
4,5 og 6. Hgringsudkastet skal godkendes i Regionsradet og derefter sendes i offentlig hgring fra 1.
august til 15. september 2012.

SAGSFREMSTILLING

I henhold til Overenskomsten om almen praksis § 4 skal samarbejdsudvalget som minimum hvert
fjerde ar udarbejde en praksisudviklingsplan. Krav til indhold beskrives i §§ 4, 5 og 6.

Samarbejdsudvalget godkendte pa mgde i maj 2011 en projektbeskrivelse for udarbejdelse af en ny
praksisudviklingsplan. P4 samme mgde nedsatte udvalget en styregruppe for ivarksattelsen
bestaende af 2 repraesentanter for PLO-Hovedstaden og 2 reprasentanter for
regionsadministrationen. Styregruppen er blevet sekretariatsbetjent af en regional projektgruppe.

Fglgende aktiviteter ligger til grund for praksisudviklingsplanens indhold:
- En hgring af de praktiserende l&ger (praksis) ved en spgrgeskemaundersggelse.
- En hgring af kommuner beliggende i1 regionen via fem hgringsmgder i dialogform.
- En hgring af PLO-Kommunal via to hgringsmgder i dialogform.
- Drgftelser i styregruppen (afholdelse af fem styregruppemgder i 2011 og 2012).

Denne proces har resulteret i et hgringsudkast til en ny praksisudviklingsplan for almen praksis.
Planen er vedlagt i bilag 1.
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Planen er inddelt i tre hovedafsnit:

- Kapacitet og tilgengelighed.
- Faglig udvikling tvarsektorielt.
- Faglig udvikling 1 almen praksis.

Herudover er der sarskilt udarbejdet en grundbeskrivelse (bilag 2), som indeholder
basisoplysninger om almen praksis, herunder om antal, kapacitet, gkonomi, ydelser m.v.

Der forbeholdes ret til at justere sprog og prasentation sidelgbende med behandling i
samarbejdsudvalget, inden planen sendes 1 offentlig hgring.

I hgringsperioden forbeholdes ret til at opdatere talmateriale i grundbeskrivelsen, sa det kommer til
at indeholde de mest opdaterede basisoplysninger.

ZEndringsforslag

PLO-Hovedstaden har fremsat et @&ndringsforslag til planen, som der gnskes udvalgets stillingtagen
til.

Pa s. 28, gverst i afsnit 2.3 Praksisstruktur, star der fglgende:

Et mere specialiseret hospitalsvaesen forudseetter, at almen praksis, som en del af det hele
sundhedsveesen, organiserer sig i storre enheder, der via den rette arbejdstilrettelaeggelse 0g
ansattelse af praksispersonale fortsat vil veere i stand til at varetage en bred palet af ydelser,
herunder akutbehandling og en styrket kronikerindsats. En almen praksis som er i stand til at
afslutte de fleste almindeligt forekommende lidelser.

PLO-Hovedstaden gnsker denne formulering @ndret til:

Et mere specialiseret hospitalsveesen forudseetter, at almen praksis, som en del af det hele
sundhedsveesen, vil vere i stand til at varetage en bred palet af ydelser, herunder akutbehandling og
en styrket kronikerindsats. En almen praksis som er i stand til at afslutte de fleste almindelige
forekommende lidelser”

Efterfolgende offentlig hgring

Nar vedlagte hgringsudkast er godkendt i samarbejdsudvalg og regionsrad, sendes planen i offentlig
hgring (hgringsliste fremgar af bilag 3). Den offentlige hgring bliver af 1%2 maneds varighed.
Hgringsperioden vil 1gbe fra 1. september til 15. oktober 2012.

Nar hgringssvar er indarbejdet, forelegges planen i samarbejdsudvalg og regionsrad pa ny. Der
sigtes mod, at planen kan treede i kraft primo 2013. Nar planen er endelig godkendt, vil den erstatte
Plan for almen praksis 2008-2011.




SAMARBEJDSUDVALGETS BESLUTNING

Ad 1) Tiltradt.
Ad 2) Der var enighed om at tilfgje "og gerne” i 2. linje samt erstatte "nare” med “hele” i forslaget
fra politikersiden. Den reviderede formulering indgar hermed i afsnittet om praksisstrukturen.

Bilagsfortegnelse:

1. Praksisudviklingsplan for almen praksis 2012-2015 med tilhgrende bilag
2. Grundbeskrivelse

3. Hogringsliste

Sagsnr:
Sagsbehandler: jaholm



Den 4. juni 2012 SAMARBEJDSUDVALGET
ALMEN PRAKSIS

SAG NR. 3

Hgringsudkast til Praksisudviklingsplan for almen praksis 2012-2015

ADMINISTRATIONENS INDSTILLING

1. at hgringsudkast til Praksisudviklingsplan for almen praksis 2012-2015 godkendes med
henblik pa foreleeggelse for Regionsradet og efterfglgende udsendelse i offentlig hgring.

2. at udvalget tager stilling til formulering vedrgrende praksisstruktur beskrevet i
sagsfremstillingen under overskriften ”Andringsforslag”.

RESUME

Der er udarbejdet et hgringsudkast til en ny praksisudviklingsplan i henhold til overenskomstens §§
4,5 og 6. Hgringsudkastet skal godkendes i Regionsradet og derefter sendes i offentlig hgring fra 1.
august til 15. september 2012.

SAGSFREMSTILLING

I henhold til Overenskomsten om almen praksis § 4 skal samarbejdsudvalget som minimum hvert
fjerde ar udarbejde en praksisudviklingsplan. Krav til indhold beskrives i §§ 4, 5 og 6.

Samarbejdsudvalget godkendte pa mgde i maj 2011 en projektbeskrivelse for udarbejdelse af en ny
praksisudviklingsplan. P4 samme mgde nedsatte udvalget en styregruppe for ivarksattelsen
bestaende af 2 repraesentanter for PLO-Hovedstaden og 2 reprasentanter for
regionsadministrationen. Styregruppen er blevet sekretariatsbetjent af en regional projektgruppe.

Fglgende aktiviteter ligger til grund for praksisudviklingsplanens indhold:
- En hgring af de praktiserende l&ger (praksis) ved en spgrgeskemaundersggelse.
- En hgring af kommuner beliggende i1 regionen via fem hgringsmgder i dialogform.
- En hgring af PLO-Kommunal via to hgringsmgder i dialogform.
- Drgftelser i styregruppen (afholdelse af fem styregruppemgder i 2011 og 2012).

Denne proces har resulteret i et hgringsudkast til en ny praksisudviklingsplan for almen praksis.
Planen er vedlagt i bilag 1.



Planen er inddelt i tre hovedafsnit:

- Kapacitet og tilgengelighed.
- Faglig udvikling tvarsektorielt.
- Faglig udvikling 1 almen praksis.

Herudover er der sarskilt udarbejdet en grundbeskrivelse (bilag 2), som indeholder
basisoplysninger om almen praksis, herunder om antal, kapacitet, gkonomi, ydelser m.v.

Der forbeholdes ret til at justere sprog og prasentation sidelgbende med behandling i
samarbejdsudvalget, inden planen sendes 1 offentlig hgring.

I hgringsperioden forbeholdes ret til at opdatere talmateriale i grundbeskrivelsen, sa det kommer til
at indeholde de mest opdaterede basisoplysninger.

ZEndringsforslag

PLO-Hovedstaden har fremsat et @&ndringsforslag til planen, som der gnskes udvalgets stillingtagen
til.

Pa s. 28, gverst i afsnit 2.3 Praksisstruktur, star der fglgende:

Et mere specialiseret hospitalsvaesen forudseetter, at almen praksis, som en del af det hele
sundhedsveesen, organiserer sig i storre enheder, der via den rette arbejdstilrettelaeggelse 0g
ansattelse af praksispersonale fortsat vil veere i stand til at varetage en bred palet af ydelser,
herunder akutbehandling og en styrket kronikerindsats. En almen praksis som er i stand til at
afslutte de fleste almindeligt forekommende lidelser.

PLO-Hovedstaden gnsker denne formulering @ndret til:

Et mere specialiseret hospitalsveesen forudseetter, at almen praksis, som en del af det hele
sundhedsveesen, vil vere i stand til at varetage en bred palet af ydelser, herunder akutbehandling og
en styrket kronikerindsats. En almen praksis som er i stand til at afslutte de fleste almindelige
forekommende lidelser”

Efterfolgende offentlig hgring

Nar vedlagte hgringsudkast er godkendt i samarbejdsudvalg og regionsrad, sendes planen i offentlig
hgring (hgringsliste fremgar af bilag 3). Den offentlige hgring bliver af 1%2 maneds varighed.
Hgringsperioden vil 1gbe fra 1. september til 15. oktober 2012.

Nar hgringssvar er indarbejdet, forelegges planen i samarbejdsudvalg og regionsrad pa ny. Der
sigtes mod, at planen kan treede i kraft primo 2013. Nar planen er endelig godkendt, vil den erstatte
Plan for almen praksis 2008-2011.




SAMARBEJDSUDVALGETS BESLUTNING
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Ad 2) Der var enighed om at tilfgje "og gerne” i 2. linje samt erstatte "nare” med “hele” i forslaget
fra politikersiden. Den reviderede formulering indgar hermed i afsnittet om praksisstrukturen.
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Resumeé og anbefalinger

| dette afsnit sammenfattes praksisudviklingsplanens mal
og anbefalinger

Praksisudviklingsplanen fastleegger malsatninger for planperioden 2012-
2015 i forhold til, hvordan tilbuddet om almen laegehjaelp skal udvikles pa tre
omrader:

- Kapacitet og tilgeengelighed

- Faglig udvikling tveersektorielt

- Faglig udvikling i almen praksis

| de to afsnit nedenfor sammenfattes praksisudviklingsplanens indhold, mal

)
anbefalinger.

Kapacitet og tilgeengelighed

Leegedakning

Kapaciteten i almen praksis skal tilretteleegges, saledes at der sikres en ligelig
fordeling af leegepraksis i regionen af hensyn til patienten, og en rimelig
fordeling af arbejdsbyrde og driftsunderlag sikres af hensyn til den enkelte
praktiserende lzege.

Kapacitetsplanleegning kan rammesztte den fremtidige praksisstruktur, dvs.
starrelse og placering af tilbouddet om almen leegehjelp.

Ifelge undersggelser kan starrelse og indretning af de fysiske lokaliteter have
betydning for kronikerbehandlingen, idet egnede kliniklokaler er en
forudsatning for den ngdvendige organisatoriske udvikling af almen praksis.
I praksisudviklingsplanen fastleegges ikke et fast patientunderlag for den mest
effektive organisering, eller en enkelt praksisform som den mest ideelle, men
det er en malsatning, at praktiserende leeger fortrinsvist praktiserer i
feellesskab med andre praktiserende laeger.

Den kvalitet, som gnskes opnaet, ved starre praksisenheder vil i nogle
tilfelde ske pa bekostning af praksis’ umiddelbare neerhed til borgeren.

Region Hovedstaden har ikke generelle problemer med rekruttering
fastholdelse. Der opleves imidlertid problemer med rekruttering og
fastholdelse pa Bornholm og i visse socialt belastede lokalomrader.
Bornholm er et yderomrade i Region Hovedstaden, hvor
rekrutteringsproblemer og leegemangel er mere alvorligt end tilsvarende
rekrutteringsproblemer i andre dele af regionen. Dette skyldes gens placering,
der gar det vanskeligt for patienter at benytte praktiserende laeger i en



Praksisudviklingsplan juni 2012

nabokommune. Praksisudviklingsplanen anbefaler at faglge lsegedskningen
pa Bornholm i perioden.

Med henblik pa at sikre leegedaekningen i omrader med
rekrutteringsproblemer er det vasentligt, at det gares attraktivt at praktisere i
omradet. Praksisudviklingsplanen giver flere bud pa, hvordan dette kan lade
sig gere.

Mal — Laegedaekning og praksisstruktur (planleegningsomrader)
Leegekapaciteten er fordelt ligeligt geografisk

Anbefalinger
at planlzegnings- og hovedomrader opretholdes som besluttet i Plan for almen
praksis 2008-11 med undtagelse af Amager @st og Amager Vest, som slas
sammen til et planleegningsomrade bensevnt Amager.

Mal — Laegedaekning og praksisstruktur (praksisstruktur)
Praktiserende laeger praktiserer fortrinsvis i feellesskab med andre praktiserende
leeger

Tilbuddet om almen leegehjeelp heenger sammen med andre sundhedstilbud i det
hele sundhedsveaesen.

Anbefalinger
at princippet om en geografisk ligelig fordeling af praksis kan fraviges med
henblik pa at fremme praksisfzellesskab, f.eks. efter konkret vurdering ved
flytning over en planleegningsomradegreense eller ved tildeling af 0-ydernumre.

at der tages hensyn til muligheder for at samarbejde med kommunale
sundhedstilbud eller udgaende hospitalsfunktioner ved kapacitetsplanlaegning
og lgbende samarbejdsudvalgsafgarelser om kapacitetsforhold.

at anvende metoder og erfaringer fra det to-arige projekt om fremme af
praksisfeellesskaber med henblik pa fortsat at understgatte etableringen af

praksisfeellesskaber.

at understgtte forankring af metode og erfaring fra facilitatorbesgg med henblik
pa at skabe en forbedret organisering af flerlaegepraksis.

at udarbejde retningslinjer for, hvornar satellitpraksis kan anvendes til

at sikre lzegedaekningen i et omrade, hvor det er vanskeligt at rekruttere laeger
og/eller hvor befolkningsunderlaget medfarer lang afstand til lsege.

Mal — Leegedaekning og praksisstruktur (rekruttering og fastholdelse)
Der er rekrutteret et tilstreekkeligt antal laeger til at sikre en passende kapacitet i
almen praksis




Anbefalinger
at ggre det muligt for lseger, som ikke er etableret i praksis, at kunne byde ind
pa opslag af kapaciteter pa lige fod med eksisterende praksis.

at fastseette fristen for at besaette nytildelte kapaciteter til 1 ar.

at nynedsatte laeger og seniorlaeger indgéar som szerlige méalgruppe i en ny
konsulentorganisation for almen praksis.

Mal — Leegedaekning og praksisstruktur (sarbare omrader)
Leegedaekningen i socialt udsatte omrader matcher leegedaekningen i omrader, som
ikke er socialt udsatte

Anbefalinger
at sarbare omrader redefineres med udgangspunkt i den seneste
sundhedsprofil, demografi og antallet af tolkeydelser i omradet

at der tages hensyn til sdrbare omrader i samarbejdsudvalgsafggrelser ved
placering af nye kapaciteter

at der tages hensyn til sarbare lokalomrader indenfor planlaegningsomradet ved
placering af nye kapaciteter

at det gares attraktivt at praktisere i sarbare omrader, bl.a. ved at udbygge
samarbejdsrelationerne mellem sundhedsvaesenets aktgrer i neeromradet og
fremme etablering af praksisfeellesskaber.

at der falges op pa erfaringer fra projekt om rekruttering og fastholdelse af leeger
i almen medicin i s&rbare omrader.

Tilgeengelighed - fysisk og telefonisk

Akutanalysen fra 2012 har sat fokus pa tilgengeligheden i blandt andet
almen praksis, ligesom det ogsa har varet et indsatsomrade i sidste
planperiode.

Tilgengeligheden for handicappede er stadig utilstraekkelig i henhold til
afrapporteringerne af akutanalysen. 16 % af leegepraksis i regionen opfylder
fire kriterier for handicapadgang (niveaufri adgang, tilstreekkeligt brede dare,
handicaptoilet og handicap p-plads).

Praktiserende lzeger er ikke forpligtet i henhold til overenskomsten eller
lovgivning til at praktisere i lokaler, som er tilgeengelige for handicappede.
PLO-Hovedstaden gnsker aftaler og krav omkring tilgeengelighed for
handicappede lgst via centrale overenskomstforhandlinger.

Region Hovedstaden gnsker tilgeengelighed for handicappede skal veere en
forudseetning for godkendelse af flytning og etablering af nye praksis, samt at
handicaptilgengelighed defineres, sa der opnas en ensartet forstaelse af, hvad
tilgaengelighed er.

Parterne er enige om at fortsatte drgftelserne om handicaptilgeengelighed i
Samarbejdsudvalget for almen praksis i planperioden.
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Mal — Tilgeengelighed (fysisk)
Almen praksis er tilgaengelig for handicappede

Patienterne har kendskab til den fysiske tilgeengelighed i praksis

Anbefalinger
at samarbejdsudvalget reviderer vejledningen for afggrelser om flytning af
praksis, s& handicaptilgeengelighed prioriteres som et vaesentligt element.

at samarbejdsudvalget arligt felger op p& handicaptilgeengelighed med
udgangspunkt i yderregisterets oplysninger om tilgeengelighed.

at samarbejdsudvalget fortsat opfordrer almen praksis til at opdatere
praksisdeklarationen med klinikinformation om toilet- og adgangsforhold for
handicappede, sa informationer bliver tydelige for patienterne.

at etablere et samarbejde mellem relevante aktarer med henblik pa at kortleegge
og nedbryde praktiske barrierer for flytning til velegnede lokaler.

Skal almen praksis varetage sin akutforpligtelse effektivt, er det afggrende
med en god telefonisk tilgeengelighed.

Ifalge i stikprgveundersggelse udfert i relation til akutanalysen (2012) er 18
% af leegepraksis ikke tilgeengelig for telefonisk henvendelse.
Tilgengelighed kan forbedres ved at etablere moderne telefonsystemer eller
ved tilretteleggelse af arbejdsgange i praksis. | planperioden skal der
arbejdes for at implementere tekniske og organisatoriske lgsninger, som vil
forbedre den telefoniske tilgeengelighed i praksis. | sidste planperiode blev
der udarbejdet et idekatalog herfor.

Der bgr i slutningen af perioden falges op pa den telefoniske tilgeengelighed
via en stikprgveundersggelse, tilsvarende den som er gennemfart i 2012,

Mal — Tilgeengelighed (telefonisk)
Patienter kommer hurtigt i kontakt med deres praktiserende lsege

Anbefalinger
at PLO-Hovedstaden arbejder for at sikre forbedring af tekniske og
organisatoriske Igsninger, som fremmer den elektroniske og telefoniske
tilgeengelighed.

at regionsadministrationen falger op pa stikpreveundersggelsen af den
telefoniske tilgeengelighed i almen praksis ved at gennemfgre en ny i
planperiodens 4. ar. Resultatet foreleegges SU.

at samarbejdsudvalget fglger op pa leegepraksis, som ikke overholder
overenskomstens bestemmelser om telefonisk tilgeengelighed.




Faglig udvikling tveersektorielt

Almen praksis har en central funktion i det samlede sundhedsvasen. Det er
den naturlige primere kontakt for borgeren, og det sted hvor de fleste
sundhedsmeessige problemer feerdigbehandles.

Almen praksis har en snitflade til en reekke sundhedsfunktioner, hvor det er
ngdvendigt med et samarbejde, der kan sikre sammenhangende forlgb for
patienten, nar en helbredsmaessig problemstilling skal lgses pa tvars af
sektorer og faggrupper.

Af disse grunde omfatter praksisudviklingsplanen en raeekke forskelligartede
tvaersektorielle indsatsomrader, hvor det er ngdvendigt at understatte et
samarbejde.

Praksisudviklingsplanens mal og anbefalinger ligger indenfor regionens
samlede sundhedsplan, og det ma forventes at flere af de problemstillinger,
der beskrives, ogsa lgses med afszt i andet regionalt planarbejde.

Visitation

I henvisningssituationen skal henvisningen sendes pa det rigtige tidspunkt,
med tilstreekkelig information og pa en hurtig og let made.

De praktiserende laeger henviser i henhold til regionale forlgbsprogrammer
for kronikere samt andre diagnosespecifikke patientforlgbsbeskrivelser og
nationale faglige retningslinjer for at sikre patientforlgb af samme hgje
faglige kvalitet.

Med henblik pa at optimere logistikken omkring henvisningsforlgb og
samtidigt bedre patientsikkerheden er centrale visitationsenheder etableret.
CVI’erne evalueres i 2012, og der ber i planperioden falges op pa de
anbefalinger fra evalueringen, som vedrgrer almen praksis.

Mal — Visitation (faglige visitationsretningslinjer)
Almen praksis anvender sundhedstilbuddene i det specialiserede sundhedsveesen
og i praksissektoren korrekt

Anbefalinger
at implementere de enkelte nationale retningslinjer i regionalt regi, herunder
udarbejdelse af patientforlgbsbeskrivelser til brug for almen praksis.

Mal — Visitation (CVI)
Det er overskueligt, sikkert og let at henvise

Der er tilstraekkelig information i henvisninger afsendt fra almen praksis

Anbefalinger
at fglge op pd anbefalinger i evalueringen af de centrale visitationsenheder.

Henvisninger til fysioterapi praksissektoren

Der er udarbejdet en vejledning malrettet praktiserende leeger om korrekt
anvendelse af henvisninger under ordningen om almindelig fysioterapi i
praksissektoren med henblik pa korrekt anvendelse af tilbuddet om
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almindelig og vederlagsfri fysioterapi. Vejledningen skal i planperioden
formidles og udbredes til de praktiserende laeger.

Mal — Henvisninger til fysioterapi i praksissektoren
Tilbuddet om almindelig og vederlagsfri fysioterapi er anvendt korrekt

Anbefalinger
at formidle vejledningen for korrekt anvendelse af tilbuddet om almindelig
fysioterapi.

Samarbejde om kroniske patienter

Starstedelen af indsatsen for patienter med kronisk sygdom forventes lgst i et
samarbejde mellem kommunerne og regionen med almen praksis, som en
veesentlig og forpligtet part. Der er allerede udarbejdet forlabsprogrammer
for KOL, diabetes, demens og hjerte-kar og leenderyglidelser.
Kronikerprogrammet har veeret etableret for at virkeliggare
forlgbsprogrammerne, som beskriver den samlede tvaerfaglige og
tvaersektorielle indsats. Det er veesentligt, at bygge videre pa leering og
resultater fra kronikerprogrammet.

| flere forlgbsprogrammer for kroniske patienter beskrives den praktiserende
leeges funktion som tovholder. Der er dog stadig blandt kommuner og almen
praksis uklarhed om hvad tovholderbegrebet indeholder, og pa hgringsmeder
med savel almen praksis og kommunerne efterlyses en praecisering af og
gensidig forvetningsafstemning om tovholderrollen.

Der bgr i planperioden fortsat arbejdes pa at implementere
forlgbsprogrammerne. Det indebeerer, at involverede parter indgar i en dialog
om samarbejde i forbindelse med behandling og opfalgning pa kronisk
sygdom. Det indeberer endvidere en indsats for at sikre, at almen praksis er
forpligtet, og at hver enkelt praktiserende leeger har kendskab til
programmernes indhold.

Mal — Samarbejde om kroniske patienter (kronikerprogrammet)
Der er et hgjt fagligt niveau i behandlingen af kronisk syge
Kommunikationen mellem sektorer om kronisk syge er velfungerende

Anbefalinger
at bygge videre pa leering, forandringstiltag og resultater fra
kronikerprogrammet.

Mal — Samarbejde om kroniske patienter (forlgbsprogrammer)
Forlgbsprogrammerne er implementeret med almen praksis som forpligtet part

Anbefalinger
at formidle programmernes indhold til praktiserende leeger.

at afstemme gensidige forventninger til henholdsvis almen praksis, hospital og
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kommune om hinandens samarbejde i forbindelse med behandling og
opfalgning pa kronisk sygdom.

at sikre ejerskab og forpligtelse hos praktiserende laeger i forhold fil
forlgbsprogrammerne.

Samarbejde om socialmedicinske patienter

Det socialmedicinske omrade opleves som sarligt ressourcekraevende i
almen praksis, og savel kommuner som almen praksis oplever et behov for at
forbedre samarbejdet om attester og statuserkleringer f.eks. gennem tettere
dialog eller beskrivelse af / aftaler om arbejdsdeling for konkrete
patientgrupper/borgergrupper.

Mal — Samarbejde om socialmedicinske patienter
Forlgb for socialmedicinske patienter er optimeret

Anbefalinger
at afdeekke behov og initiere, at region og kommuner indgar aftaler om
socialmedicinske forlgb.

Samarbejde om medicinanvendelse

Det anbefales i den seneste analyse af medicinomradet (2011) at styrke
ledelse, faglighed og samarbejde om medicin i det samlede sundhedsvasen.
Medicinomradet bar derfor teenkes bredt, og ud over at almen praksis har
medansvar for at sikre rationel medicinanvendelse (gkonomisk effektiv
medicinordination), ber der i planperioden ogsa arbejdes for en mere sikker
medicinanvendelse, f.eks. ved at fokusere pa implementering af
organisatoriske tiltag som dosisdispensering, medicingennemgang og Feelles
Medicin Kort som er anerkendte metoder til kvalitetsudvikle
medicinanvendelse. Desuden bgr der fokuseres yderligere pa at leere af
utilsigtede handelser, som involverer medicin. Sidstnaevnte kan bade veere
heaendelser, der sker i almen praksis, eller haeendelser som sker i overgange
mellem sektorer. Rapportering og analyse af utilsigtede heendelser pa
medicinomradet bidrager til at afdaekke arsager, og dermed ogsa til leering og
forbedring af kvaliteten omkring medicinhandtering.

Mal — Samarbejde om medicinanvendelse (skonomisk effektiv
medicinordination)
Patienter er medicineret gkonomisk effektivt

Anbefalinger
at foretage analyser og undersggelser af ordinationsmgnstre i almen praksis
med henblik p& at iveerkseette undersggelser af leeger med seerligt afvigende
ordinationsmgnstre.

at stgtte og informere de laeger, som har et ordinationsmgnster, der afviger
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seerlig meget fra rationel medicinordination.

Mal — Samarbejde om medicinanvendelse (FMK)
Medicininformation er opdateret og falger borgeren ved brug af FMK

Anbefalinger
at tilrettelaegge en efteruddannelsesindsats i forhold til anvendelse af FMK.

Mal — Samarbejde om medicinanvendelse
Patienter er medicineret sikkert

Kun relevante patienter far medicin dosisdispenseret

Anbefalinger
at udbrede kendskab blandt praktiserende leeger til opfglgende hjemmebesgg
(herunder medicingennemgang), veerktgjer for medicingennemgang og
elektroniske hjeelpemidler vedrgrende medicinhandtering.

at etablere et efteruddannelsestilbud i medicingennemgang, hvis det i
planperiode bliver relevant.

at tilbyde almen praksis telefonradgivning fra Medicininfo i forhold til konkrete
problemstillinger vedr. polymedicinerede patienters medicinering.

at datafangstrapporter i forhold til medicingennemgang indgar i den Ilgbende
udvikling af praktiserende leegers anvendelse af datafangst.

at understgtte en oplysningsindsats rettet mod praktiserende leeger i forhold til
dosisdispensering f.eks. indtaenkt i en ny konsulentorganisation.

Sammenhangende indleggelses- og udskrivningsforlgb

Et forbedret sektorsamarbejde kan medvirke til at indleeggelser og
genindlaggelser iseer af eldre medicinske patienter.

Korrekt elektronisk kommunikation, diagnostisk bistand og regelmassig
afstemning af medicin er veaesentligt med henblik pa at sikre
sammenhangende forlgb og forebygge utilsigtede haendelse, som farer til
indleeggelse eller genindlaeggelse, og det er derfor pa disse der skal arbejdes
systematisk med forbedringer

Implementering af opfelgende hjemmebesgg er en mulighed for at styrke
indsatsen efter udskrivelse af bl.a. &ldre medicinske patienter. Muligheden
for at gennemfare disse hjemmebesgg, som blandt andet ogsa omfatter en
medicingennemgang, er blevet realiseret i 2011, men benyttes stadig
sparsomt af kommunerne.

11
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Om den ringe anvendelse af ordningen skyldes opstartsvanskeligheder eller
mere grundlaeggende problemer bar afdeekkes i en evaluering af ordningen.

Mal — Sammenhzangende indleeggelses- og udskrivningsforlghb
Almen praksis medvirker aktivt til at forebygge indleeggelser af seldre medicinske
patienter

Der er alternativer til indlaeggelse i forhold til 2eldre medicinske patienter

Kommunikationen om eeldre medicinske patienter mellem sektorer er sikker, rettidig
og ensartet

Der er sammenhaeng og kontinuitet i den sundhedsfaglige indsats i indlaeggelses- og
udskrivningsforlghb

Anbefalinger
at ordningen om opfaglgende hjemmebesgg implementeres fuldt ud og
evalueres.

at arbejde systematisk med udvikling af alternativer til indleeggelse f.eks.
gennem ordninger om specialistradgivning og subakutte tider.

Kreaftpakkeforlgh

Almen praksis har en ngglefunktion i forhold til at identificere kraeftsygdom
tidligt i forlgbet og i forhold til at understatte overgange mellem sektorer.
Almen praksis har ogsa opgaver i efterforlgbet. En kerneopgave er at blandt
andet at varetage terminale patienter, som er dgende i eget hjem.

Der er afsaet midler til tilretteleeggelse af efteruddannelsesindsats malrettet
praktiserende leeger i forhold til den diagnostiske og preediagnostiske fase.
Efteruddannelsesindsatsen skal implementeres i planperioden.

Mal — Pakkeforlgb for kreeftpatienter
Almen praksis bidrager til, at kraeftpatienter er hurtigt udredt og behandlet

Almen praksis bidrager til rehabilitering og palliation af kraeftpatienter
Anbefalinger
at tilrettelaegge en efteruddannelsesindsats som beskrevet i forhold til

handtering af kraeftpatienter.

at formidle retningslinjer for lymfadem behandling til de praktiserende laeger.

Udredning af mennesker med sindslidelser
Almen praksis har den fgrste kontakt med mennesker med sindslidelser, som
sgger udredning og behandling.
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Da arbejdet med disse patienter i almen praksis er omfattende og
ressourcekravende, arbejdes der allerede med modeller, hvor almen praksis
understgttes af specialister i udredning og behandling — sakaldt shared care.
Undersggelser viser, at shared care kan resultere i et bedre behandlingstilbud
til patienten.

Der er behov for at styrke samarbejdsindsatsen mellem almen praksis og
relevante parter (kommuner, praktiserende psykiatere, behandlingspsykiatri,
psykiatrisk skadestue) omkring psykiatriske patienter, herunder psykiatriske
patienter som samtidigt lider af en kronisk sygdom, har sociale problemer
eller er smertepatienter. Det bgr blandt andet afdeekkes i planperioden, hvilke
former for sektorsamarbejde, som er mest hensigtsmaessigt med henblik pa en
eventuel implementering.

Mal — Udredning og behandling af mennesker med sindslidelser
Samarbejdet mellem behandlingspsykiatrien og almen praksis er styrket

Samarbejdsformer er udviklet til styrkelse af sektorsamarbejdet, der understatter det
sammenhaengende forlgb for psykiatriske patienter.

Anbefalinger
at fa etableret evidensbaseret viden i forhold til at forstd, hvordan
sektorsamarbejdet mellem psykiatri og almen praksis udfoldes mest
hensigtsmaessigt.

at fglge op pa etableret viden om optimeret sektorsamarbejde med henblik pa
implementering, hvor det er relevant.

at almen praksis iveerkseetter en dialog med psykiatrien og kommuner om
samarbejdet om psykiatriske patienter.

Samarbejde om diagnostik

Samarbejde om diagnostik omfatter blandt andet eksterne
laboratorieundersggelser f.eks. blodprgver, radiologiske og lunge- og
hjerteundersggelser.

Der er geografiske forskelle i forhold til diagnostiske henvisningsmuligheder
for almen praksis, som endnu ikke er fuldt udlignet. Det vil sige, at almen
praksis tilbydes forskellige Igsninger og service afhangig af geografisk
placering.

Det er praksisudviklingsplanens malsatning, at den diagnostiske bistand er af
en ensartet hgj kvalitet. Realiseringen af dette indebarer &ndringer af
organisationen omkring opgavevaretagelsen blandt de aktgrer, som varetager
laboratoriebetjeningen aktuelt: Kgbenhavns Praktiserende Lagers
Laboratorium, praktiserende specialleeger og hospitalsafdelinger i regionen.

Som et nyt tilbud for blandt andet almen er der 2012 etableret diagnostiske
enheder pa akuthospitalerne, som skal sikre sub-akut ambulant udredning af
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patienter med alvorlig sygdom med uklare symptomer ved en hurtig
udredning pa tveers af specialer.

Mal — Samarbejde om diagnostik
Almen praksis’ adgang til diagnostiske bistand er af hgj kvalitet

Patienter og praktiserende laeger tilbydes ensartet, diagnostisk service
Anbefalinger
at der foretages opfalgning pa kvalitet og service af den diagnostiske betjening

af almen praksis

at der etableres en funktion malrettet almen praksis med det formal at optimere
kvaliteten af laboratorieundersggelser.

Samarbejde om akutberedskab

Den akutte indsats i almen praksis varetages i dagtiden hos egen leege og i
vagttiden hos legevagten.

Der er placeret lezgevagtskonsultationer i forbindelse med alle
akutmodtagelser og —klinikker pa neer Frederiksberg Hospital.

Der er forskellige holdninger til den fremtidige udvikling af det akutte
beredskab hos henholdsvis Region Hovedstaden og PLO-Hovedstaden.
Region Hovedstaden gnsker, at det akutte beredskab skal vare enstrenget.
PLO-Hovedstaden gnsker, at det akutte beredskab skal vare leegevisiteret, og
at det er almen praksis og leegevagten, som sikrer patienten den rette
behandling, det rette sted.

Sygeplejebemandede akutklinikker skal sikre et neert akut tilbud, nar
hospitaler i Frederikssund og Helsinger lukkes. Parterne er enige om at der
skal udarbejdes en samarbejdsmodel for, hvordan almen praksis i savel dag-
og vagttid samarbejde med de sygeplejebemandede akutklinikker.
Akutklinikkerne skal placeres i sammenhang med leegevagt,
praksisfallesskab og eventuelle kommunale sundhedsfunktioner.

Laegevisiterede og ikke-leegevisiterede akutpladser er i vaekst i kommunerne.
Et samarbejde mellem almen praksis og kommuner kan forebygge
indleeggelser gennem en tidlig indsats. Med henblik pa at forebygge
indlaeggelser er der behov for et styrket samarbejde mellem lsegevagt/egen
leege og kommuner om akutte patienter.

Et samarbejde kan omfatte et koncept for sikker mundtlig kommunikation i
telefonen savel dag- og vagttid.

Der bor endvidere yderligere afdaekkes i planperioden, hvilke behov der i
forhold til et samarbejde mellem almen praksis og kommune om akutte
patienter.

Mal — Samarbejde om akutberedskabet
Almen praksis indgar som en integreret del af det gvrige akutberedskab

Leegevagtskonsultationer er placeret i forbindelse med alle akutmodtagelser og —
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klinikker

Patienten far det rette akutte behandlingstilbud, pa det rette niveau, til den lavest
mulige omkostning.

Anbefalinger
at sikre dialog om sundhedshuse i Helsingar og Frederikssund

at udvikle en samarbejdsmodel mellem leegevagt og de sygeplejebemandede
akutklinikker i Frederikssund og Helsinggr.

at etablere "farst i kg” telefonnummer til leegevagten pa alle akutmodtagelser/-
klinikker

videreudvikle og lgbende evaluere samarbejdsaftaler mellem akutmodtagelser
og leegevagt.

at udarbejde en model for et mere integreret samarbejde mellem AMK-
Vagtcentral og leegevagtsledelsen/lsegevagtens telefoniske visitationsenheder.

at indtaenke almen praksis og leegevagten i beredskabsplanlaegningen.

at almen praksis og kommune indgér i en dialog om sikker mundtlig og
elektronisk kommunikation.

at region og kommuner udbygger rammerne for samarbejdet i vagttiden,
herunder et kommunikationskoncept.

at beskrive modeller for samarbejde om akutte patienter mellem almen praksis
og kommuner pé baggrund af etableret viden..

Samarbejde pa svangreomradet

Praktiserende laege og jordemoder er gennemgéaende kontaktpersoner gennem
graviditet og fadsel.

Med henblik pa at udvikle en tilstreekkelig og sikker kommunikation
igennem graviditet, fadsel og barsel skal der i planperioden udvikles en
elektronisk lgsning (som det beskrives i Fgdeplanen, 2011) til at dele
oplysninger mellem sundhedspleje, jordemoder og praktiserende lege.
Praktiserende leegers anvendelse af en elektronisk portallgsning eller journal
begr understattes i perioden.

Mal — Samarbejde om svangreomradet
Fadende kvinder oplever sammenhgengende forlgb

Anbefalinger
at understgtte de praktiserende laegers anvendelse af en elektronisk
portallgsning eller elektronisk vandrejournal.
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Faglig udvikling i almen praksis
Det er visionen, at alle praktiserende leeger arbejder malrettet og systematisk
med kvalitetsudvikling.

Regionens kvalitetsorganisation for almen praksis bestar blandt andet af en
reekke konsulentfunktioner og efteruddannelsestilbud. Der arbejdes i lgbet
2012 pa en bedre koordinering af konsulentordningerne for at opna en
systematisk tilgang til kvalitetsudvikling, og for at konsulentorganisationen
skal kunne handtere nye opgaver, som almen praksis fremover skal arbejde
med.

De tiltag, der beskrives i afsnittet om faglig udvikling i almen praksis,
forventes at kunne implementeres via konsulentorganisationen og gennem en
efteruddannelsesindsats.

Den organisatoriske kvalitet

En forbedret organisatorisk kvalitet i almen praksis kan pavirke kliniske
resultater, herunder optimere kronikerbehandlingen. VVed organisatorisk
kvalitet forstas kvalitet i tilretteleggelsen af arbejdsgange i almen praksis og
samordningen af sundhedsvasenets indsats i patientforlgb.

Pa hgringsmgdet med formandene for PLO-Kommunal (tidligere Lagelaug)
efterlyses et fokus pa efteruddannelse i ledelse og udvikling med henblik pa
at kunne arbejde mere malrettet med bla. kronikerbehandling.

Der skal i planperioden etableres et efteruddannelsestilbud, eller alternativt
tilbydes ekstern vejledning, som understatter udvikling af organisatoriske og
ledelsesmaessige kompetencer.

Det indgar i overenskomsten, at et koncept for akkreditering indenfor
udvalgte organisatoriske standarder skal udarbejdes og afpreves. Processen
tilretteleegges nationalt, og den regionale implementering af, hvordan almen
praksis eventuelt skal indgd i Den Danske Kvalitetsmodel bliver et
fokusomrade i planperioden. Det omfatter blandt andet ogsa at udvikle
veerktgjer til at understatte praksis’ arbejde med akkreditering.

Endeligt giver telemedicinsk teknologi nye muligheder i forhold til at
optimere patientforlgb. Telemedicin kan anvendes i forhold til konkret
patientkontakt, men kan ogsa anvendes ved overvagning af
behandlingsforlgb. Der har pa forsggsvis veret anvendt eller planlegges
anvendt teleteknologi indenfor videotolkning, videokonsultation mellem
patient og leege og indenfor teledermatologi.

Det ber i planperioden blandt andet afdaekkes, hvilke telemedicinske
lgsninger, det er gavnligt at arbejde videre med.

Mal — organisatorisk kvalitet
Patientforlgb er styrket via forbedret organisatorisk tilretteleeggelse i almen praksis
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Anbefalinger
At opkvalificere organisatoriske og ledelsesmaessige kompetencer i almen
praksis ved et efteruddannelsestilbud og/eller ved at tilbyde ekstern vejledning.

regionalt at implementere en national model for, hvordan almen praksis skal
indga i den Den Danske Kvalitetsmodel.

at udvikle og implementere veerktgjer til understgttelse af klinikkernes arbejde
med akkreditering, herunder inddrage erfaringerne fra pilotprojektet.

at afdaekke og prioritere hvilke telemedicinske lgsninger, det er gavnligt at
arbejde videre med.

at afprove og evaluere telemedicinske projekter, herunder teledermatologi i
praksis

at kortlaegge hvilke omrader i almen praksis, der egner sig til monitorering af
sygdomsaktivitet via teleteknologi.

at fglge op pa projekt om sund dialog.

Den sundhedsfaglige kvalitet
Ved den sundhedsfaglige kvalitet forstas kvaliteten af de professionelle
ydelser, der har helbredelse og lindring som formal.

Styrket dokumentation

En forbedret sundhedsfaglig kvalitet indebzrer blandt andet, at praktiserende
leger forholder sig til egne data og pa baggrund heraf udvikler kvaliteten i
praksis. Datafangst giver mulighed for at indsamle kvalitetsdata om
behandlingen. Anvendelse af ICPC er en forudsztning for optimal udnyttelse
af datafangst. Det indgar i overenskomsten, at datafangstmodulet skal tages i
anvendelse snarest og senest indenfor overenskomstperioden.

Pa sigt muligger datafangst ogsa dokumentation og opfglgning pa kvalitet pa
et aggregeret niveau, sa den regionale kvalitetsudviklingsindsats kan justeres.

Mal — sundhedsfaglig kvalitet (data og efteruddannelse)
Behandling fglger de til enhver tid geeldende faglige retningslinjer

Praksis arbejder med databaseret kvalitetsudvikling via datafangst, ICPC-kodning,
datafeedback samt kvalitetsopfaglgning.

Alle praktiserende leeger vedligeholder og udvikler systematisk deres kompetencer
Anbefalinger
at udvikle veerktgjer, der understgtter klinikkernes arbejde med egne

kvalitetsdata.

at tilretteleegge en efteruddannelsesindsats, der sigter mod at understgtte
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arbejdet med egne data.

at fglge data pa aggregeret niveau for de aftalte folkesygdomme, nér data er
tilgeengelig.

Patientsikkerhed

Almen praksis er omfattet af pligten til at rapportere utilsigtede haendelser.
For at kunne behandle, analysere og lere af utilsigtede haendelser er der
oprettet en regional patientsikkerhedsorganisation for praksissektoren.

Der udestar et arbejde med at skabe en organisatorisk ramme for handtering
af og laering af sektorovergangshandelser mellem almen praksis og
kommune. Der skal i planperioden aftales en organisatorisk ramme for
behandling, analyse og lering fra sektorovergangshandelser med
kommunerne. Sektorovergangshandelser mellem almen praksis og hospital
er indeholdt i den regionale patientsikkerhedsorganisation.

Mal — Sundhedsfaglig kvalitet (patientsikkerhed)
Patientsikkerheden i almen praksis er styrket

Anbefalinger
at region og kommuner indgar aftale om udarbejdelse af en organisatorisk
ramme for analyse af utilsigtede haendelser i sektorovergangen mellem
kommune og almen praksis/laegevagt.

at udvikle patientsikkerhedskulturen i de enkelte almen praksis.

Bgrnevaccination

Der er faldende tilslutning til barnevaccinationsprogrammet - i 2012 pa 77 %
for MFR. Ifglge Sundhedsstyrelsen skal deekningen vere pa 95 %.

| planperioden skal der fokuseres pa at styrke opfalgningsindsatsen, sa
foraeldre med bgrn, som ikke er vaccineret, bliver pamindet om muligheden.
| forvejen har Folketinget indgaet SATS pulje aftale herom. Aftalen bringer
midler til veje, som skal udmgntes via Danske Regioner. Desuden er
etablering af et vaccinationsregister nart forestaende.

Endelig bgr en regional indsats bl.a. bgr fokusere pa
opfalgningsmulighederne i datafangstmodulet.

Mal — Sundhedsfaglig kvalitet (bgrnevaccinationsprogrammet)
Bgrn er vaccineret mod bgrnesygdomme

Anbefalinger
at udarbejde en handleplan opfglgningsindsatsen bl.a. med udgangspunkt i
anbefalinger fra Danske Regioner.

Patientoplevet kvalitet
Ved den patientoplevede kvalitet forstas patienternes erfaringsbaserede
vurdering af den kliniske og den organisatoriske kvalitet.

Patientinddragelse
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Patientinddragelse er blevet et relevant led i behandlingen i takt med, at der
er kommet fokus pa patienter som aktive informationssggende borgere.

Det er endnu ikke fuldt afdeekket, hvordan almen praksis kan bidrage til, at
patienten bedre kan tage vare pa egen sundhed, og der bar fokuseres pa dette
aspekt i planperioden.

Mal — Patientoplevet kvalitet (patientinddragelse)
Almen praksis understatter patienter i at tage vare pa egen sundhed

Anbefalinger
at arbejde for, at flere patienter inddrages i behandling af deres sygdom f.eks.
ved anvendelse af muligheder i datafangstsystemet.

Patienttilfredshedsundersggelser

Alle praksis skal i henhold til overenskomsten tilbydes at fa gennemfart en
patienttilfredshedsundersggelse i henhold til et relevant koncept. Resultaterne
skal primeert bruges til leegens egen lering.
Patienttilfredshedsundersggelserne skal gennemfares i planperioden, og der
bar efterfalgende falges op pa resultaterne.

Mal - Patientoplevet kvalitet (patienttilfredshedsundersggelser)
Patienters oplevelser i almen praksis er dokumenteret

Anbefalinger
at tiloyde alle praksis at fa gennemfart en patienttilfredshedsundersggelse enten
via Danpep 2 eller ved et andet relevant koncept.
at fglge op pa resultaterne af patienttilfredshedsundersggelsen.

Rapportering af utilsigtede haendelser fra patienter og pargrende

Patienter og pargrende har faet mulighed for, pa linje med sundhedsfaglige,
at rapportere utilsigtede haendelser. Patienter og pargrende er szrligt gode til
at opdage problemer, da de er med i hele forlgbet, og det er derfor
betydningsfuldt, at denne mulighed realiseres.

| planperioden bar der fokuseres pa at oplyse patienter om
rapporteringsmuligheden, herunder oplyse om hvilke forskelle der er mellem
et leeringssystem og et patientklagesystem.

Mal — Patientoplevet kvalitet (patientsikkerhed)
Patienter rapporteret utilsigtede haendelser

Anbefalinger
at styrke patienters kendskab til patientsikkerhed og rapporteringssystemet.
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Baggrund

| dette afsnit beskrives formal, rammer, haring,
grundbeskrivelse og planens opbygning.

Almen praksis har en central funktion i det samlede sundhedsvasen. Det er
den naturlige primaere kontakt for borgeren, og det sted hvor de fleste
sundhedsmeessige problemer faerdigbehandles. Endvidere har almen praksis
en rolle som visitator for patienter med behov for supplerende behandling.

Samtidig star almen praksis overfor en reekke udfordringer. Risiko for
leegemangel, flere patienter med kronisk sygdom, flere &ldre, social ulighed i
sundhed, omlagning af sundhedsopgaver savel i hospitalsvaesenet som i
kommunerne og ggede krav om kvalitet og specialisering i behandlingen.
Udfordringer, der medfarer behov for et serligt fokus pa at styrke
opgavevaretagelsen i almen praksis.

Praksisudviklingsplanen dakker en lang raekke indsatsomrader. Det skyldes
netop, at almen praksis har en central funktion i og bred snitflade til det
gvrige sundhedsvasen.

Endvidere baerer praksisudviklingsplanen praeg af de endringer som fulgte af
Overenskomst om almen praksis fra 2011 farst og fremmest pa
kvalitetsomradet — f.eks. krav om begyndende akkreditering,
patienttilfredshedsundersggelser, datafangst og icpc kodning.

1. Formal

Overenskomsten pr. 1. april 2011 formulerer en langsigtet vision for almen
praksis. Det er praksisudviklingsplanens formal at udfolde visionerne i
overenskomsten, se figur x.
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Figur 1 Formal med praksisudviklingsplanen

At skabe en almen praksis
der fungerer som indgang
til sundhedsvaesenet for
alle borgere i alle dele af
regionen

At skabe en almen praksis
der er en integreret del af
sundhedsvaesenet og
indgér i gensidigt
forpligtende samarbejde
med resten af
sundhedsveesenet

At skabe en baeredygtig
almen praksis som
fungerer som indgang til
sundhedsveaesenet for alle
borgere i alle dele af
regionen

Hvorfor
praksisudviklings-
plan

Det er afgarende for at kunne indfri formalet, at praksisudviklingsplanen har
opbakning fra veesentlige interessenter.

Visionerne udfoldes i et malhierarki (se under ”Planens opbygning”), som
omfatter overordnede og underordnede malsatninger samt anbefalinger for
udviklingen i perioden 2012-2015.

Rammer for praksisplanlaegningen

Overenskomstens planbestemmelser

I overenskomsten (2011) beskrives proces for og indhold i
praksisudviklingsplanen i 88 4, 5 og 6. Det fremgar bl.a., at
samarbejdsudvalget udarbejder en praksisudviklingsplan som minimum hvert
fjerde ar.

Boks 1

Samarbejdsudvalget for almen praksis (88 118 og 119, Overenskomst for almen
praksis)

For hver region nedszettes et samarbejdsudvalg for almen praksis bestdende af
medlemmer udpeget af regionsradet, PLO og kommunerne.
Samarbejdsudvalget behandler sager vedrgrende overenskomstens

gennemfarelse, og vejleder med hensyn til forstaelse og praktisering af
overenskomstens bestemmelser.

Praksisudviklingsplanen skal:
- sikre en rimelig leegedaekning og en rimelig fordeling af
arbejdsbyrden samt et rimeligt driftsunderlag.
- understgtte den strukturelle udvikling i praksissektoren og
opgavevaretagelsen i almen praksis
- forholde sig til spargsmal om rekruttering og fastholdelse, jf.
tilligemed overenskomstens § 5
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- tage stilling til forskellige praksisformer.

Det fremgar desuden, at forud for udarbejdelse af praksisudviklingsplanen
skal savel regionens praktiserende leeger og kommuner beliggende i regionen
hgres om behov og gnsker vedrarende en raekke beskrevne forhold.
Beskrivelse af hgringernes formal og afvikling fremgar af afsnittet nedenfor.

1.1 @vrig sundhedsplanlaegning i regionen

Almen praksis er et selvstendigt erhverv, og adskiller sig derved fra det
gvrige af regionens virksomhed ved at fungere i henhold til en overenskomst,
som er aftalt i Regionernes Lgnnings- og Takstnavn.

Det er dog en forudsetning for udvikling og tilretteleeggelse af tilbuddet om
almen laegehjelp, at praksisudviklingsplanen holder sig indenfor rammerne
af regionens sundhedsplan.

Regionens sundhedsplan fra 2009 bestér bl.a. af falgende planer®:
- Patient- og pargrendepolitik
- Kuvalitetspolitik og -strategi.
- Forskningspolitik og -strategi
- Forebyggelsespolitik
- Strategi for kronisk sygdom
- Hospitalsplan 2011-2020 (herefter bensevnt HOPP 2020)
- Psykiatriplan
- Plan for den prahospitale indsats og sundhedsberedskab
- Sundhedsaftaler 2011-2013.
- Plan for den &ldre medicinske patient.
- Godkendte forlgbsprogrammer
- @vrig praksisplanlegning

Praksisudviklingsplanen skal tilligemed bygge videre pa den tidligere Plan
for almen praksis 2008-2011.

2. Haring
Den forudgaende hearing af praktiserende leeger og kommuner har veret
tilrettelagt ved:
- En spargeskemaundersggelse malrettet de praktiserende leeger
(klinikker)
- Fem hgringsmgder med kommunerne i dialogform
- To hgringsmgder med formandene for PLO-Kommunal i
dialogform.

2.1 Spergeskemaundersggelse malrettet almen praksis
| forbindelse med den arlige fastsattelse af leegedaekningen blev et
spagrgeskema udsendt til alle praksis i september 2011.
Spergeskemaet indeholdt spgrgsmal om:

- @nsket patientantal

! politikker, strategier og planer kan findes pa:
http://www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Politikker+planer+og+strategier/
Politikker+planer+og+strategier.htm
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- @nsker til flytning og sammenlagning
- @nsker til ekstern understgattelse af praksis via konsulentbistand
- Aktuel ansattelse af praksispersonale.

Undersggelsen blev afsluttet med en besvarelsesprocent pa 67 %.
Spergeskemaet er vedlagt i bilag 1 og en afrapportering fra undersggelsen
fremgar af grundbeskrivelsens afsnit 7.

2.2 Haringsmgder med kommuner
| lzbet af efteraret 2011 blev der afholdt fem hgringsmgder med kommunerne
i hvert af regionens hovedomrader: Nord, Midt, Byen, Syd og Bornholm.
Formalet med mgderne var:
- Atindhente kommunernes input og holdninger til den kommende
praksisudviklingsplan for almen praksis
- Atsynligggre den sammenhang, der er mellem regionens
planarbejde og kommunernes planarbejde, sa det fremtidigt bliver
nemmere at koordinere indsatser i kommune og region indenfor de
givne gkonomiske og juridiske rammer.

17 ud af 29 kommuner deltog pa hgringsmaderne svarende til 59 %.
Afrapportering fra mgderne er vedlagt i bilag 2.

2.3 Haringsmgder med PLO-Kommunal
Tilsvarende blev der afholdt to hgringsmgder med formandene for PLO-
Kommunal.

Formalet med maderne var at indhente input og gnsker til:
- Indhold og proces for kvalitetsudvikling i almen praksis
- Samarbejdet med det gvrige sundhedsvaesen.

25 ud af 34 formand for PLO-kommunal havde tilmeldt sig. Det er en
deltagelsesprocent pa 74 %.
Afrapportering fra mgderne er vedlagt i bilag 3.

2.4 Efterfglgende offentlig hagring
Praksisudviklingsplanen sendes i offentlig hgring hos fglgende vasentlige
interessenter:

Kommunerne i regionen

Hospitaler og psykiatrivirksomheden i Region Hovedstaden
Danske Patienter

Danske Handicaporganisationer

Faglige organisationer for den gvrige praksissektor

Grundbeskrivelse
Data om almen praksis er samlet i en sa&rskilt grundbeskrivelse. Den
indeholder basisioplysninger om:

- Sikrede (prognose, antal, demografi).

- Ydere (antal, kapacitet, kan, alder).
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Klinikker (antal, praksisform).

@konomi (samlede udgifter).

Ydelser (antal, udvikling over tid).

Leegevagten (beliggenhed af fremmgdekonsultationer).
Anvendelse af praksispersonale.

Tilgengelighed (telefonisk og fysisk).

Varetagelse af akutte skader og helbredsproblemer praksis.
Kommuneopggrelser (samling af nggletal i hver enkelt kommune).

3. Praksisudviklingsplanens opbygning
Praksisudviklingsplanen er opbygget i tre dele:

DEL I: Kapacitet og tilgeengelighed
DEL II: Faglig udvikling tveersektorielt
DEL IlI: Faglig udvikling i almen praksis

3.1 Malhierarki
Praksisudviklingsplanen er opbygget omkring et malhierarki, som
udviklingen i planperioden skal sigte efter, se figur 2.

Malhierarkiet bestar af:

Visioner (som aftalt i udviklingskontrakten i overenskomst for almen
praksis, 2011)

Overordnede malsatninger (regionens verdier, strategier og
politikgrundlag)

Underordnede maélsatninger (formuleret i praksisudviklingsplanen)
Anbefalinger (formuleret i praksisudviklingsplanen - prioritering i
forhold til at na den underordnede malsatning).

Figur 2 Malhierarki for planleegning og udvikling af almen praksis 2012-2015 i
RegionHovedstaden

Underordnede
malsaetninger
Overordnede malsastninger

Aftalt i overenskomst for almen praksis, 2011
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Praksisudviklingsplanens overordnede malsatninger er baseret pa regionens
strategier, politikker og veerdigrundlag. Praksisudviklingsplanen er et led, pa
linje med andet planarbejde i regionen, i at realisere de vardier, visioner og
strategier, som ligger til grund for udviklingen af det samlede sundhedsvasen
i Region Hovedstaden.

De overordnede malsatninger fremgar af boksen nedenfor. Malsatningerne
er tilpasset de seerlige forhold, som almen praksis er underlagt.

Praksisudviklingsplanens bud pa realisering af vision og overordnede
malsaetninger fremgar af en sammenfattende illustration fer hvert af planens
tre delafsnit.

Boks 2
Overordnede méalsaetninger for Praksisudviklingsplan for almen praksis 2012-2015

= Der findes et borgerneert tilbud om almen leegehjeelp.

= Almen praksis er tilgaengelig.

=  Der er lige adgang til regionens sundhedsydelser for borgeren.

=  Behandlingen er sikker for patienten.

=  Patienten er i centrum.

= Behandlingen er effektiv og pa et ensartet niveau af hgj faglig kvalitet

=  Et udstrakt samarbejde mellem hospitaler, kommuner, almen praksis og den
gvrige praksissektor bidrager til gode patientforlgb.

= Almen praksis er tovholder og bevarer kontinuiteten i forhold til den enkelte
patient.

= Der eksisterer et neert tilbud om akut leegehjeelp i bade dag- og vagttid.
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Kapacitet og tilgeengelighed

Beskrivelse af mal og anbefalinger vedragrende kapacitet og

tilgeengelighed

1. Malseetninger

Malsaetninger: Kapacitet i almen praksis

Lzegedzekningen i socialt udsatte omrader matcher lzegedaekningen i

omrader, som ikke er socialt udsatte

Der er lige adgang til
sundhedsydelser i almen praksis

Kapacitet

Der findes et borgerneert tilbud
om almen leegehjaelp af hgj
kvalitet

Tilbuddet om almen lzegehjzelp hzenger sammen
med andre sundhedstilbud i det nzere
sundhedsvzesen

Praktiserende lzeger praktiserer fortrinsvis i
fzellesskaber med andre praktiserende laeger

Der er rekrutteret et tilstraekkeligt antal laeger til
at sikre en passende kapacitet i almen praksis

Laegekapaciteten er fordelt ligeligt geografisk og
under hensyn til samarbejdsfladen med det
ovrige sundhedsvzesen

Almen praksis er tilgaengelig

Patienter kommer hurtigt i kontakt med deres egen
praktiserende laege i dagtiden

Praksis er tilgaengelige for handicappede

Patienterne har kendskab til den fysiske
tilgzengelighed i praksis
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2. Leegedaekning og praksisstruktur

Malsaetninger:

- Leegekapaciteten er fordelt ligeligt geografisk og under hensyn til
samarbejdsfladen med det gvrige sundhedsvaesen

- Tilbuddet om almen lzegehjeelp haenger sammen med andre
sundhedstilbud i det hele sundhedsvaesen

- Praktiserende laeger praktiserer fortrinsvis i feellesskab med andre
praktiserende laeger

- Der er rekrutteret et tilstraekkeligt antal lzeger til at sikre en passende
kapacitet i almen praksis

- Leegedaekningen i socialt udsatte omrader matcher laeegedaekningen i
omrader, som ikke er socialt udsatte.

Dette afsnit beskriver malsaetninger og udfordringer i forhold til sikring af
leegedaekningen samt fremtidig praksisstruktur.

Laegedaekning og praksisstruktur vedrgrer antal og placering af
leegekapaciteter. Det kan have betydning for samspil med kommunernes og
hospitalernes sundhedstilbud og muligheder for at forbedre kvaliteten af
sundhedsydelserne i praksis.

| Dansk Sundhedsinstituts tvaergaende analyse af kronikerbehandlingen i otte
leegehuse beskrives fem veje til en forbedret kronikerbehandling, hvoraf
”plads i de fysiske lokaliteter” udger én.

Praktiserende laegers antal og geografisk placering har desuden betydning for
service i forhold til patienten i form af afstanden til den naermeste
leegepraksis og udbuddet af leegepraksis med abent for tilgang.

2.1 Overenskomstens bestemmelser om lzegedaekning

Antallet af legekapaciteter vurderes arligt i samarbejdsudvalget.
Overenskomsten pr. 1. april 2011 medfarte en ny metode til den arlige
fastseettelse af kapaciteten. | henhold til overenskomsten vurderes kapaciteten
arligt primaert med udgangspunkt i en hgring af regionens praktiserende
leeger, hvor der spgrges: “hvor mange patienter kan praksis varetage det
kommende &r”? 2

? Resultatet af haring af de praktiserende lzeger i 2011 er vedlagt i
grundbeskrivelsens afsnit 2.3.
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Skulle kapaciteter blive ubesatte i lgbet af aret efter praksisophegr uden
overdragelse af kapacitet, bortfalder de, og den ledigblevne kapacitet indgar i
den samlede vurdering ved den arlige fastsattelse af legedeekningen pr. 1.
oktober.

2.2 Planlagningsomrader
En hensigtsmassig omradeinddeling har betydning for praksisplanlagningen
ved:
- bestemmelse af hvor eventuelle nynedsattelser, som udlgses af den
arlige justering af leegedaekningen, skal placeres.
- godkendelse af praksisflytninger og andre praksisrelaterede hensyn
- som en sammenlignelig rettesnor ved udarbejdelse af statistik og
oversigter over legekapacitet og skonomiforhold.

Sa vidt muligt ber inddelingen i planleegnings- og hovedomrader svare til
samarbejdsfladen med de vigtigste aktarer i sundhedsveesenet.

Opdelingen af regionen i planleegningsomrader bar endvidere ikke sta i vejen
for en realisering af praksisudviklingsplanens formal og malsatninger.
Samarbejdsudvalget udarbejder vejledninger og retningslinjer for sags- og
beslutningsgange i forhold til flytning af praksis og praksisophgr, som skal
basere sig pa malsatninger beskrevet i praksisudviklingsplanen. Vejledninger
og retningslinjer skal indeholde en fleksibilitet, der muligger, at afgerelser i
flyttesager understatter praksisudviklingsplanens malsatninger.

Amager

I planperioden fra 2008-2011 har der vist sig starre interesse end vanligt for
at flytte til eller fra Amager @st og Vest. Der er desuden et stort antal praksis,
som er beliggende pa Amagerbrogade. Denne gade er netop greensen mellem
de to omrader, saledes at lige gadenumre hgrer til gst og ulige gadenumre til
vest. Amager er desuden kendetegnet ved, at erhvervsvenlige lokaler findes
pa Amagerbrogade i hgjere grad end pa det gvrige Amager, som er domineret
af beboelse. Det betyder, at byliv og samling af et starre antal mennesker
bl.a. koncentreres her.

Af disse arsager er en opdeling af Amager i gst og vest uhensigtsmassig, da
over 50 % af de praktiserende leeger er placeret pa eller nser Amagerbrogade.

Med henblik pa at sikre en ligelig fordeling af leegekapaciteten skal:
- planlegnings- og hovedomrader opretholdes som besluttet i Plan for
almen praksis 2008-2011 med undtagelse af Amager @st og Amager
Vest, som sl&s sammen til et planlegningsomréde benzvnt Amager®.

2.3 Praksisstruktur

Et mere specialiseret hospitalsvasen forudseatter, at almen praksis, som en
del af det hele sundhedsvaesen, gerne organiserer sig i starre enheder, der via
den rette arbejdstilretteleeggelse og anszttelse af praksispersonale fortsat vil
veere i stand til at varetage en bred palet af ydelser, herunder akutbehandling

® En oversigt og et kort over regionens planlaegnings- og hovedomréder er vedlagt i
grundbeskrivelsens afsnit 1.
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og en styrket kronikerindsats. En almen praksis som er i stand til at afslutte
de fleste almindeligt forekommende lidelser.

PLO-Hovedstaden og regionen gnsker ikke at lzegge sig fast pa et fast
patientunderlag for en effektiv organisering af praksis eller en enkelt
praksisform som den ideelle. Malsatningen for perioden er imidlertid at
andre praksisstrukturen, sa praksis geografisk er ligeligt fordelt fortrinsvis
bestaende af praksisfeaellesskaber, hvor minimum to praktiserende laeger
indgar, og/eller at enkeltmandspraksis organiserer sig i netvarks- eller
samarbejdspraksis.

Praksisfeellesskabsprojekt

Regionen har i 2011-2013 i en to-arig projektperiode ansat en konsulent til at
fremme praksisfellesskaber, forstaet som faellesskaber af praktiserende leger
evt. i lokalefeellesskab med andre praktiserende behandlere, som beskrevet i
overenskomsten (2011)*.

Projektet har bidraget til, at der findes en fast og systematisk ramme for
radgivning af praktiserende leeger, der lgbende henvender sig til
regionsadministrationen med gnske om at a&ndre i deres nuvaerende
ejerskabs- og/eller praksisform.
Udfordringerne i projektet har her veeret:
- at finde praktiserende leeger der kan og vil samarbejde
- atfinde lokaler der har tilstraekkelig starrelse, og kan opfylde
kriterier vedrgrende handicapadgang og en beliggenhed med nerhed
til transport og bymidte.
- at hensynet til en ligelig geografisk fordeling af praktiserende laeger
kan sta i vejen for praksissammenlagninger, idet praksisomradernes
greenser kan forhindre praksisflytninger.

Praksisstruktur

Det fremgar af grundbeskrivelsen (afsnit 3.1), at der pr. 1.1.2012 var 744
praksis i regionen. 514 praksis, svarende til 69,1 %, er enkeltmandspraksis>.
Det svarer til ca. halvdelen af den samlede kapacitet. Udviklingen i antallet af
enkeltmandspraksis er faldet stet de seneste ar, hvilket fremgar af figuren
nedenfor.

* Overenskomsten for almen praksis (2011) Note til § 5 samt bilag 12.
® Tallene tager ikke hgjde for omfanget af netvaerksdannelser mellem praksis, hvor
der ikke er gkonomisk fallesskab, sakaldte netvaerks- og samarbejdspraksis.
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Figur 3: Udviklingen i antallet af enkeltmandspraksis fra 2007-2012 (Kilde:
Sygesikringsregisteret)
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Den kvalitet, som gnskes opnaet ved starre praksisenheder, kan i nogle
tilfeelde ske pa bekostning af den umiddelbare narhed til borgeren.
Kommunerne i regionen blev spurgt® om denne problemstilling, og har givet
udtryk for en accept af, at borgeren kan fa leengere til leegen, nar der &ndres i
praksisstrukturen i retning af flere praksisfeallesskaber.

Satellitpraksis er et redskab til at skabe nearhed til borgeren i omrader, hvor
der er langt til lzege. Satellitpraksis indeberer, at samme praktiserende leege
praktiserer pa to eller flere praksisadresser. Etablering af denne form for
praksis kan anvendes i srlige situationer, hvor det er vanskeligt at rekruttere
leger til et lokalomrade, eller hvor det vurderes ngdvendigt for at sikre
kvaliteten af behandlingen af socialt udsatte borgere’.

PLO-Hovedstaden og regionen anser det som vasentligt, at planleegningen af
tilbuddet om almen laegehjeelp sker i sammenhang med andre sundhedstilbud
i det hele sundhedsvaesen, f.eks. kommunale sundhedstilbud eller udgaende
hospitalsfunktioner.

Med henblik pa at &ndre praksisstrukturen hen imod stgrre enheder og
netvaerksdannelse, samt skabe sammenhang til andre tilbud i det hele
sundhedsvasen, skal indsatsen i planperioden fokusere pa:

- at princippet om en geografisk jevn fordeling af praksis kan fraviges
med henblik pa at fremme praksisfaellesskab, f.eks. efter konkret
vurdering ved flytning over en planlegningsomradegranse eller ved
tildeling af 0-ydernumre.

® Rapportering fra kommunale hgringsmader afholdt forud for udarbejdelsen af
praksisudviklingsplanen er vedlagt i bilag 2.

" Forskellig litteratur tyder p, at naerhed er vigtigt i forhold til at n& socialt udsatte,
hvor der ikke er gkonomi til transport, patienten er darligt gaende m.v.
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- at der tages hensyn til muligheder for at samarbejde med kommunale
sundhedstilbud eller udgaende hospitalsfunktioner ved
kapacitetsplanlaegning og lgbende samarbejdsudvalgsafgerelser om
kapacitetsforhold.

- at anvende metoder og erfaringer fra det to-arige projekt om fremme
af praksisfaellesskaber med henblik pa fortsat at understette
etableringen af praksisfeellesskaber.

- atunderstatte forankring af metode og erfaring fra facilitatorbesgg®
med henblik pa at skabe en forbedret organisering af
flerleegepraksis.

- atudarbejde retningslinjer for, hvornar satellitpraksis kan anvendes
til at sikre legedaekningen i et omrade, hvor det er vanskeligt at
rekruttere leeger og/eller hvor befolkningsunderlaget medfarer lang
afstand til lzege.

2.4 Rekruttering og fastholdelse

Realisering af visioner om praksisstruktur afhanger af, at der rekrutteres nye
leeger og &ldre leeger fastholdes i faget.

| overenskomstens 8 5 beskrives bundne opgaver vedrgrende rekruttering og
fastholdelse, herunder at praksisudviklingsplanen skal kortleegge aldersprofil
for de praktiserende lzeger, beskrive redskaber til at modvirke leegemangel,
muligheder for at stille velegnede lokaler til radighed for praktiserende leeger
og tilbud til lzeger, der gnsker at etablere stagrre praksis.

Forud for praksisudviklingsplanen er der foretaget en hgring blandt
kommunerne om hvilke behov de ser i forhold til leegedakningen, jf.
overenskomstens § 5, stk. 4 (se bilag 2).

Udbud og efterspargsel af alment praktiserende laeeger

Sammenlignet med andre regioner i Danmark har Region Hovedstaden ikke

generelle problemer med rekruttering og fastholdelse af praktiserende laeger.
Der kan dog i yderomrader i regionen, her teenkes szrligt pa Bornholm, og i

socialt belastede lokalomrader, f.eks. i syd-vestlige dele af regionen, opleves
problemer med rekruttering af leeger.

Ifalge Sundhedsstyrelsen seneste udbudsprognoser forventes pa landsplan
ikke en specialleegemangel i almen medicin med udgangspunkt i nuvaerende
efterspargsel. | henhold til udbudsprognoserne stiger antallet af
hoveduddannelsesforlgb i almen medicin med 8 % fra 2012-2025.
Befolkningstilvaekst i Region Hovedstaden er i perioden pa tilsvarende 8 %
(jf. afsnit 4.2 i grundbeskrivelsen).

Om efterspgrgselen efter alment praktiserende laeeger stiger i fremtiden,
afhaenger af netop befolkningstilvaekst pa landsplan, opgaveomlagninger i
sundhedsveesenet, til- og afgang af leeger til udlandet og demografi. Et gget

8 Facilitatorordningen er et udviklingsprojekt under Region Hovedstadens
Kronikerprogram, hvor almen praksis ved facilitatorbesgg bliver understattet i at
indarbejde a&ndringer i den daglige praksis med henblik pa at styrke og optimere
behandlingsforlgbet for den kroniske patient.
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antal &ldre i befolkningen kan muligvis ngdvendiggere en gget kapacitet i
almen praksis.

| Region Hovedstaden vurderes hvert ar i forbindelse med den arlige
fastleeggelse af leegedaekningen, om der er omrader hvor der forventes
mangel pd leger. Denne vurdering baseres blandt andet p& den &rlige haring®
af eksisterende praksis i regionen om, hvor mange patienter, de hgjst gnsker
tilmeldt.

Rekruttering af praktiserende lager til ubesatte kapaciteter

Pr. 1.10.2011 var 47 kapaciteter, som var tildelt praksis, stadig ubesatte. Det
er 4,3 % af den samlede leegekapacitet. De ubesatte kapaciteter stammer fra
en starre udvidelse af kapaciteten i 2009 og 2010, som blev virkeliggjort pa
baggrund af de arlige vurderinger af legedaekningen i 2009 og 2010 baseret
hovedsaligt pa befolkningstilvaekst.

Ubesat kapacitet medfarer alt andet lige en gget arbejdsbyrde til gvrige
praktiserende leeger i omradet.

Da de ubesatte kapaciteter er spredt ligeligt i regionen (jf. grundbeskrivelsens
afsnit 1.2), kan de ubesatte kapaciteter vaere udtryk for andre
uhensigtsmaessigheder end leegemangel og manglende muligheder for at
rekruttere, idet det er en normal antagelse, at ikke alle omrader i regionen har
lige let ved at tiltreekke leeger.

Det store antal ubesatte kapaciteter kan skyldes:

a) at det reelt er vanskeligt at tiltreekke nye praktiserende leeger til et
omrade - Bornholm er et godt eksempel.

b) at nye leeger gnsker et 0-ydernummer frem for at blive kompagnon i
en eksisterende praksis.

c) at praktiserende lzeger ikke har konkrete aftaler med en eventuel ny
kompagnon eller ikke har forberedt en konkret plan for anvendelsen
af en tildelt kapacitet.

En del af problemet kan lgses ved at gare det muligt for leger, som ikke
allerede praktiserer, at ansgge om opslaede kapaciteter pa lige fod med
eksisterende praksis.

En opstramning af den periode, som en praksis kan bevare retten til en tildelt
kapacitet, vil endvidere tilskynde til, at der er en reel plan for anvendelsen,
inden der ansgges om tildeling.

Endelig ber en ansgger, som kan oplyse en konkret navngiven praktiserende
leege, som medansgger foretraekkes ved tildelingen af kapaciteter.

| forbindelse med fastlaeggelse af en ny konsulentorganisation for almen
praksis bgr nynedsatte leeger og seniorlaeger vaere szrlige malgrupper for
ordningens indsatser, sa leegemangelproblemer sa vidt muligt forebygges.

Med henblik pa at sikre rekruttering og fastholdelse skal indsatsen i
planperioden fokuseres pa:

% Overenskomsten for almen praksis § 7, stk. 3.
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- atgere det muligt for lseger, som ikke er etableret i praksis, at kunne
byde ind pa opslag af kapaciteter pa lige fod med eksisterende
praksis.

- at fastsatte fristen for at beszatte nytildelte kapaciteter til 1 ar.

- at nynedsatte leeger og seniorleger indgar som sarlig malgruppe i
en ny konsulentorganisation for almen praksis.

Rekruttering og fastholdelse i sarbare omrader
Det er vanskeligere at skabe rammerne for at ggre det attraktivt at praktisere i
socialt belastede omrader eller yderomrader, og dermed afhjelpe reelle
rekrutteringsproblemer.
Det skal vere attraktivt at praktisere i de pageldende omrader.
I socialt belastede omrader kan almen praksis understgttes ved at skabe:
- velfungerende samarbejde med hospital og serligt med kommunen
om socialmedicinske patienter og udsatte bgrn
- velfungerende henvisningsmuligheder for komplekse og sarbare
patienter, eksempelvis ikke-dansktalende, mishbrugere og psykiatriske
patienter
- ”shared care” med de psykiatriske centre og praktiserende
speciallaeger i psykiatri om psykiatriske patienter
- praksisfeellesskaber med gode muligheder for praksispersonale og
faglig sparring.
- mulighed for videotolkning og professionel tolkebrug.

Pa forsggsbasis gennemfares i samarbejde med relevante kommuner i 2012
et projekt om rekruttering og fastholdelse af almen medicinere i sarbare
omrader. Pilotprojektet bestar af:

- Et praksisfellesskabsprojekt i Brgndby Strand

- En mentorordning for praktiserende leeger i sarbare omrader

- Udvikling dialogverktgj for praktiserende leeger i sarbare omrader.

Der bgr i planperioden fglges op pa de erfaringer, som kan uddrages af
projektet om rekruttering og fastholdelse i sarbare omrader.

| Plan for almen praksis 2008-2011 blev sarbare omrader defineret med
udgangspunkt i udvalgte indikatorer, sa det blev malbart. Malet med en
kategorisering var at sztte fokus pa omrader i regionen, hvor
- det er vanskeligt at rekruttere leeger
- arbejdsmangden hos laegerne er stgrre begrundet af langvarige og
komplekse konsultationer
- der skal gares en serlig indsats for at sikre kvaliteten af
sundhedsydelserne i forhold til den type patienter, som kommer i
praksis.

En fastleeggelse af sarbare omrader er et redskab, som kan anvendes som
retningsgivende, nar der foretages @ndringer i fordelingen af eksisterende
eller ny kapacitet. Et gget fokus pa omrader, hvor der er en udfordring mht. at
sikre leegedeaekning, hjelper desuden til at fokusere en indsats de rigtige
steder. Den tidligere opgarelse af sarbare omrader skal derfor opdateres med
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udgangspunkt i den seneste udgave af sundhedsprofilerne, demografi og
antallet af udferte tolkeydelser.

Med henblik pa at sikre tilstreekkelig leegedaekning i de sarbare omrader skal
indsatsen i planperioden fokuseres pa:
- sarbare omrader redefineres med udgangspunkt i den seneste
sundhedsprofil, demografi og antallet af tolkeydelser i omradet
- der tages hensyn til sarbare omrader i samarbejdsudvalgsafgerelser
ved placering af nye kapaciteter
- der tages hensyn til sarbare lokalomrader indenfor
planlegningsomradet ved placering af nye kapaciteter
- det gares attraktivt at praktisere i sarbare omrader, bl.a. ved at
udbygge samarbejdsrelationerne mellem sundhedsvaesenets aktarer i
naeromradet og fremme etablering af praksisfaellesskaber.
- atder fglges op pa erfaringer fra projekt om rekruttering og
fastholdelse af leeger i almen medicin i srbare omrader.

Rekruttering og fastholdelse pa Bornholm

Bornholms Regionskommune har udtrykt bekymring for en situation, hvor en
stor andel af de praktiserende laeger afgér samtidigt pga. alder'®. Et
rekrutteringsproblem pa Bornholm er mere alvorligt end tilsvarende
rekrutteringsproblemer i andre dele af regionen, da gens placering ger det
vanskeligt for patienterne at benytte praktiserende laeger i en nabokommune.
| sidste planperiode er vagtforpligtelsen for praktiserende leeger pa Bornholm
reduceret, hvilket friger kapacitet til patienter i dagtiden. Regionen og PLO-
Hovedstaden er i gvrigt opmaerksomme pa at holde antallet af tilmeldte
sikrede pr. leegekapacitet lavere end i resten af regionen, idet almen praksis
pa Bornholm generelt varetager flere funktioner end almen praksis i resten af
regioner.

Med henblik pa at fremme rekrutteringen af alment praktiserende leeger pa
Bornholm er det vaesentligt, at der fortsat er uddannelsespladser i savel almen
praksis som tidligere i uddannelsesforlgbet pa Bornholms Hospital.

Laegedakningen pa Bornholm bar fglges tet i perioden for at undga en
potentiel alvorlig situation med laegemangel.

3. Tilgeengelighed

Malsaetninger:
- Patienter kommer hurtigt i kontakt med deres egen praktiserende leege
i dagtiden
- Praksis er tilgeengelige for handicappede
- Patienterne har kendskab til den fysiske tilgeengelighed i praksis

Tilgeengelighed er vasentligt for, at almen praksis kan fungere som
gatekeeper i det samlede sundhedsvaesen, og at borgerne benytter
sundhedstilbuddene rigtigt, herunder ved akut sygdom.

19 Kommunal hgring forud for praksisudviklingsplanens udarbejdelse.
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Tilgeengelighed opdeles typisk i telefonisk, elektronisk og fysisk
tilgeengelighed. Tilgengeligheden har konsekvenser for bade akutte og ikke-
akutte henvendelser til almen praksis.

Det er en vasentlig overordnet malsatning at prioritere tilgeengeligheden i
almen praksis, sa der er lige adgang for alle patientgrupper.

Derfor har der generelt vaeret fokus pa tilgengelighed i perioden 2008-2011.
| forskellige regier gennemfares allerede tiltag dels rettet mod
dokumentation®! og dels mod forbedring af den faktiske tilgeengelighed?.
Praksisudviklingsplanen skal bygge videre pa det arbejde, som allerede
pagar, herunder bygge videre pa implementeringen af den tidligere
praksisplan (2008-11).

3.1 Akutanalysen 2012

| 2011 og 2012 har der vaeret fokus pa tilgeengelighed i almen praksis, nar
patienter henvender sig med en akut problemstilling. Her er det ofte
muligheden for hurtigt at fa en konsultationstid eller for umiddelbart at kunne
komme i telefonisk kontakt med laegen, som er afggrende.

Som del af en stgrre udredning af det samlede akuttilbud i Region
Hovedstaden er der i farste halvar af 2012 gennemfart tre analyser af
akutberedskabet i almen praksis.
- en spgrgeskemaundersggelse med fokus pa, hvordan leegerne
tilretteleegger patienternes kontaktmuligheder til almen praksis
- entilgengelighedsanalyse hvor samtlige leegepraksis i regionen er
blevet kontaktet med henblik pa at afdaekke telefonisk tilgeengelighed
- en patienttilfredsundersggelse, der belyser, hvordan patienter med
akut opstaet skader eller sygdom oplever tilgengelighed savel som
den service, radgivning og behandling de modtager ved henvendelse
til egen laege.

3.2 Fysisk tilgeengelighed

Det er Region Hovedstadens malsatning, at alle almen praksis er tilgengelig
for handicappede.

I henhold til overenskomsten skal alle lzeger tilstreebe, at deres
konsultationslokaler er tilgeengelige for bevaegelseshemmede®.

Praktiserende laeger er saledes ikke forpligtet i henhold til lovgivning eller
overenskomst til at praktisere i lokaler, som er tilgaengelige for
handicappede.

I henhold til FN’s handicapkonvention“, som Danmark har tiltradt, er der
dog en pligt til at fremme adgangen for personer med handicap til bl.a.
fysiske omgivelser, som er tilgengelige for offentligheden.

1 Analyse af tilgeengeligheden i almen praksis, herunder sarskilt ved akut opstéede
behov for hjalp, 2012, herefter benavnt akutanalysen

12 Implementering af Plan for almen praksis 2008-2011

3 Overenskomst om almen praksis (2011), § 53.

4 EN-konventionen om rettigheder for personer med handicap, artikel 9.
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Praktiserende laeger, der gnsker at flytte, skal i henhold til overenskomsten
indhente Samarbejdsudvalgets godkendelse hertil. Godkendelse skal
meddeles med mindre det er i strid med praksisplanen.

Region Hovedstaden opfatter det som selvfglgeligt, at patienter uanset alder
og sygelighed har fysisk mulighed for at konsultere den praktiserende laege,
hvorfor der arbejdes pa at sikre dette. Region Hovedstaden finder desuden, at
tilgaengelighed for handicappede skal vaere en forudsatning for godkendelse
af flytning og etablering af nye praksis.

PLO-Hovedstaden gnsker aftaler og krav omkring tilgeengelighed lgst via
centrale overenskomstforhandlinger.

De praktiserende leeger skal opdatere oplysninger om praksis pa
praksisdeklarationen pa sundhed.dk. Der er tvivl om kvaliteten af denne
information, da der ikke i overenskomsten er aftalt en tilstreekkelig ensartet
forstaelse af, hvad "handicaptilgengelighed” er.

Det er regionens gnske, at handicaptilgengelighed forstas som defineret i
bygningslovgivningen, saledes at savel praktiserende leeger som patienter har
en ensartet forstaelse af, hvad tilgengelighed indebeerer.

Med henblik pa at fa et retvisende billede af de alment praktiserende leegers
fysiske tilgengelighed blev de praktiserende laeger i forbindelse med
akutanalyserne bl.a. adspurgt om praksis har niveaufri adgang til stueetagen i
forbindelse med akutanalysen navnt ovenfor. Resultatet ses i figur 4.

Figur 4: Handicapegnede adgangsforhold i almen praksis fordelt p& hovedomrader
(Spgrgeskemaundersggelse (2012), n=425)
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5 Figuren afspejler praksis, der har svaret bekreeftende til falgende spargsmal om
fysisk tilgaengelighed: niveaufri adgang, darens passagebredde, handicaptoilet,
handicap p-plads.
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16 % af legepraksis i Region Hovedstaden oplyser ifglge undersggelsen, at
de opfylder de fire kriterier for handicapadgang (se fodnote 4). Af figuren
fremgar det, at ringe adgangsforhold for bevaegelsesh&emmede er et udbredt
feenomen i regionen pa trods af, at det i sidste planperiode var et vaesentligt
indsatsomrade. En yderligere beskrivelse af analyseresultaterne vedrgrende
tilgaengelighed er vedlagt i bilag 5.

Det er en udfordring at sikre handicaptilgengeligheden af flere arsager. Det
kan medfgre en merudgift for almen praksis at flytte til mere velegnede
lokaler. Flere kommuner har saledes i sidste planperiode ikke haft held med
at tiltreekke praktiserende laeger til projekter, hvor lokaliteter stilles til
radighed.

Forklaringerne herpa kan dels veere omkostningerne ved flytning, dels
muligvis manglende medinddragelse af almen praksis tidligt i processen.
Begge disse forhold kan medfare manglende mulighed for at opna enighed
mellem kommune og potentielle leeger om et lokalefeellesskab. Endelig er der
en reekke praktiske forhold relateret til flytning, som kan veere vanskelige og
uoverskuelige at Igfte for en mindre praksis.

Det fremgar desuden af figur 4 ovenfor, at der er en serlig udfordring i Byen
i forhold til at sikre handicaptilgengelighed. Det skyldes bl.a. Byens
bygningsmasse, der i stor udstreekning bestar af aldre etageejendomme.
Bygningsmassens karakter pavirker udbuddet af lokaler, der er velegnede til
almen praksis, med handicapegnede forhold og med den rette beliggenhed.

Ogsa kommunernes lokalplaner kan pavirke muligheder, og der er behov for
at skabe gget opmerksomhed for problemstillingen i relation til nye
boligomrader og byfornyelse.

PLO-Hovedstaden og regionen er enige om, at det kraever en felles indsats at
lofte temaet fysisk tilgeengelighed. Det ber derfor drgftes grundigt i
samarbejdsudvalget.

| geografiske omrader med ringe fysisk tilgengelighed pga. manglende
mulighed for almen praksis til at erhverve velegnede lokaler bgr almen
praksis, region og relevante kommune indga i en dialog om, hvordan
tilgaengelighed kan fremmes enten ved eksisterende bygningsmasse eller ved
fremtidig planleegning.

Indsatsen bgr i kommende planperiode fokusere pa at fremme
handicaptilgengeligheden ved:

- at samarbejdsudvalget reviderer vejledningen for afggrelser om
flytning af praksis, s& handicaptilgaengelighed prioriteres som et
vaesentligt element.

- at samarbejdsudvalget arligt falger op pa handicaptilgengelighed
med udgangspunkt i yderregisterets oplysninger om tilgaengelighed.

- at samarbejdsudvalget fortsat opfordrer almen praksis til at opdatere
praksisdeklarationen med klinikinformation om toilet- og
adgangsforhold for handicappede, sa informationer bliver tydelige
for patienterne.
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- atetablere et samarbejde mellem relevante aktgrer i forhold til at
kortleegge og nedbryde praktiske barrierer for flytning til velegnede
lokaler.

3.3 Telefonisk tilgeengelighed

Region Hovedstaden og PLO-Hovedstaden er enige om at laegen, dennes
personale eller en navngiven stedfortraeder skal kunne traeffes telefonisk i
dagtiden (8:00 til 16:00)™. Kan man ikke efter gentagne forsgg opnd kontakt
til leegen pa telefonen, er dette mal ikke naet.

Hvordan telefonen besvares, afhaenger ofte af tidspunkt for opkald. For de
fleste praksis’ vedkommende bevarer personale telefonen udenfor leegens
telefontid, og dermed ogsa tilretteleeggelsen af patientkontakt til leegen.

| figur 5 ses resultaterne af en stikprgveundersggelsen (2012) af
praktiserende laegers telefoniske tilgaengelighed. | 18 % af tilfeeldene er
almen praksis ikke tilgeengelig.

Figur 5 Telefonisk tilgeengelighed i almen praksis i dagtiden
(Stikprgveundersggelse, 2012)
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Skal almen praksis varetage sin akutforpligtelse effektivt, er det ngdvendigt
med en god telefonisk tilgeengelighed. Derfor er det afggrende, at den
telefoniske tilgaengelighed i almen praksis undersgges og forbedres.

Telefonsystemer med f.eks. kafunktion kan afhjalpe frustrationen over ikke
at komme i kontakt med egen laege.

Kan patienten ikke komme i kontakt med personale i praksis, kan et
telefonsystem oplyse ventetid eller give anden relevant information f.eks.
henvise til en navngiven stedfortraeder.

16 Overenskomsten om almen praksis (2011) beskriver vilkér for telefoniske
henvendelser i § 51, stk. 2.
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| forbindelse med implementeringen af Plan for almen praksis 2008-2011 er
der udarbejdet et idékatalog, som beskriver organisatoriske og tekniske
lgsninger til forbedring af den elektroniske og telefoniske tilgaengelighed.
Idekataloget er vedlagt i grundbeskrivelsens i bilag 4.

For at sikre patienter den bedst mulige tilgeengelighed, skal den telefoniske
tilgeengelighed pa den korte bane forbedres ved, at almen praksis etablerer
moderne telefonsystemer i praksis, eller pa anden made sikrer, at lzegen,
dennes personale eller en navngiven stedfortreeder kan traeffes i dagtiden,
f.eks. ved at &ndre tilretteleggelse af arbejdsgange.

Pa sigt vil tilgeengeligheden muligvis forbedres med etableringen af stgrre
praksis, som har mere hjelpepersonale ansat.

Med henblik pa at evaluere indsatsen og fa en indikation af, om der er sket et
loft af den telefoniske tilgaengelighed i lgbet af planperioden, skal der
gennemfgres en stikprgveundersggelse identisk med undersggelsen udfert i
relation til akutanalysen (2012).

Indsatsen bar i kommende planperiode fokusere pa at sikre, at patienten kan
komme i kontakt med praktiserende laege ved:

- at PLO-Hovedstaden arbejder for at sikre forbedring af tekniske og
organisatoriske lgsninger, som fremmer den elektroniske og
telefoniske tilgeengelighed®’,

- at regionsadministrationen fglger op pa stikpreveundersggelsen af
den telefoniske tilgeengelighed i almen praksis ved at gennemfgre en
ny i planperiodens 4. ar. Resultatet forelaegges SU.

- at samarbejdsudvalget falger op pa leegepraksis, der ikke overholder
overenskomstens bestemmelser om telefonisk tilgeengelighed.

3.4 Elektronisk tilgeengelighed

Allerede i overenskomsten fra 2006 blev det aftalt, at leegen bl.a. skal tilbyde
e-konsultation. Der er siden sket en vaekst i antallet af e-konsultationer udfart
af praksis i Region Hovedstaden. Fra 2008-2011 er antallet af udfgrte ydelser
pr. 1.000 sikrede steget fra 262 til 536. Det er over en fordobling i perioden.

7 3f. bl.a. idekataloget i afrapportering fra arbejdsgruppen om praktiske lgsninger
til forbedring af telefonisk og elektronisk tilgeengelighed i almen praksis
(Implementering af Plan for almen praksis 2008-2011), vedlagt i bilag 4.
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Figur 6 Udvikling i antallet af e-konsultationer 2008-2011 (ydelse 0105),
produktion

Udvikling i produktion af ydelse 0105 e-kommunikation 2008-2011
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E-konsultationstilbuddet er en ny dimension i tilgeengelighedsbegrebet og
medfarer, at patienten pa en nem og hurtig made kan komme i kontakt med
leegen. En stigning i denne form for konsultation, hvor patienten kan fa et
kort svar pa et kort spgrgsmal, er medvirkende til, at almen praksis geres
tilgeengelig for enkle, konkrete forespargsler.

Udover den beskrevne e-konsultation er der ogsa i almen praksis mulighed
for elektronisk at bestille tid og recepter.
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Faglig udvikling - tveersektorielt

Beskrivelse af mal og anbefalinger for faglig udvikling i almen praksis,
nar sektoren indgar i en tvaersektoriel sammenhaeng.

1. Malseetninger

Malszetninger: Faglig udvikling - tvaersektorielt

En samarbejdsmodel for et gnidningslest samarbejde mellem sundhedsvasenets akterer er afprovet og opbygget
legbspmummmer er implementeret med almen pra is som torpllvtet part

Der er et hojt f;
Forleb for socialmedicinske patienter er optimeret
Patienter er medicineret sikkert og ekonomisk effektivt
Medicininformation er opdateret og falger borgeren
Kun relevante patienter far medicin dosisdispenseret
Almen praksis medvirker aktivt til at forebygge indlaggelser af @ldre medicinske patienter
Der er alternativer til indlaeggelse i forhold til &eldre medicinske patienter
Kommunikation om @ldre medicinske patienter mellem sektorer er sikker, rettidig og ensartet.
Der er sammenhzng og kontinuitet i den sundhedsf: e indsats i indlaeggelses- og udskrivningsforleb
Almen praksis bidrager til, at kraeftpatienter er hurtigt udredt og behandlet
Almen praksis bidrager til rehabilitering og palliation af kraeftpatienter
Samarbejdet mellem behandlingspsykiatrien og almen praksis er styrket
Samarbejdsformer er udviklet til styrkelse af sektorsamarbejde, der understotter det sammenhangende forleb for
psykiatriske patienter
Almen praksis’ adgang til diagnostisk bistand er af hej kvalitet
Patienter og praktiserende laeger tilbydes ensartet diagnostisk service
Fodende kvinder oplever sammenhangende forleb

Udstrakt samarbejde mellem
hospitaler, kommuner, almen
praksis og den gvrige
praksissektor bidrager til gode
patientforlab

Faglig udvikling -
tveaersektorielt

Almen praksis er tovholder og Der eksisterer et naert tilbud om
bevarer kontinuiteten i forhold til akut lzegehjeelp i bade dag- og
den enkelte patient vagttid.

Det er overskueligt, sikkert og let at henvise
Laegevagtskonsultationer er placeret i forbindelse med alle
Almen praksis anvender sundhedstilbuddene i det akutmodtagelser og akutklinikker.
specialiserede sundhedsvaesen og i praksissektoren korrekt
Patienten far det rette, akutte behandlingstilbud, pa det

Der er tilstraekkelig information i henvisninger afsendt fra rette niveau, til den lavest mulige omkostning
almen praksis

Almen praksis indgar som en integreret del af det ovrige
Tilbuddet om almindelig og vederlagsfri fysioterapi er akutberedskab.
korrekt anvendt
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Almen praksis samarbejder med det omkringliggende sundhedsveesen. Dette
afsnit satter fokus pa omrader hvor det er ngdvendigt at prioritere en indsats
for at forbedre samarbejdet med hospital, kommune og evt. andre
praktiserende sundhedspersoner.

Samarbejde med andre sundhedsaktarer fastlaeegges i f.eks.
forlgbsprogrammer, sundhedsaftaler og hospitalsplan.
Praksisudviklingsplanen skal understatte og supplere det planarbejde, som
allerede er en del af Region Hovedstadens samlede sundhedsplan.
Endvidere kan det vaere relevant at indfri og understgtte
praksisudviklingsplanens malsatninger gennem regionens gvrige
planarbejde, f.eks. i sundhedsaftalerne.

2. Model for tveersektorielt samarbejde

Malsaetning:
- En samarbejdsmodel for et gnidningslgst samarbejde mellem
sundhedsvaesenets aktgrer er afprgvet og opbygget.

Region Hovedstaden gnsker at skabe rammer for inddragelse af almen
praksis i et samarbejde, der fremadrettet sikrer konstruktive processer om nye
muligheder og nedbrydning af barrierer i forhold til det feelles mal: gget
sundhed for patienterne.

| regionens budget for 2012 er der afsat midler til at udarbejde forslag til en
model for samarbejde pa tvaers af sektorerne med udgangspunkt i patientens
behov. Etablering af helhed i patientforlgb er omdrejningspunkt for projektet,
og ud over almen praksis og hospitaler skal ogsa kommunernes kompetencer
og sundhedsopgaver inddrages i projektet.

Baggrunden for arbejdet er erfaringerne fra f.eks. Kaiser Permanente, der
bl.a. er kendt for integreret indsats over for kronisk sygdom og koordination
mellem sundhedsveesnets aktarer. Erfaringerne viser f.eks. at en integreret
patientjournal smidiggar samarbejdet, satter struktur pa undersggelser,
behandling og forebyggelse. Udstrakt brug af kvalitetsdata og den gensidige
respekt mellem de involverede sundhedsfaglige personer understgtter
arbejdet. Derudover laegges der vaegt pa en aktiv opfalgning af den enkelte
patient, samt inddragelse af patientens egenomsorg. Konceptet er geldende
for organisationernes funktioner pa sundhedsomradet og anvendes saledes
ikke alene i relation til kroniske sygdomme, men indenfor alle
sygdomsgrupper. Konceptet sikrer ogsa, at der arbejdes med elementet
ulighed i sundhed, idet samarbejdet understgtter opfalgningen ogsa for
patientgrupper, der ellers vanskeligt nas.
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2.1 Formal
Projektet har til formal at opbygge og afprgve en samarbejdsmodel for et
gnidningslast samarbejde mellem sundhedsvasnets aktarer.

Samarbejdsmodellen skal skabe helhedsorienterede forlgb for patienterne,
herunder fremme en samarbejdskultur mellem sundhedsvasnets aktgrer til
gavn for patienten. Modellen skal tage udgangspunkt i patientens behov som
et samlet hele omfattende opsggende og forebyggende tiltag samt diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering. Samarbejdsmodellen skal understatte
lighed i sundhed, og der skal bl.a. szttes fokus pa elektronisk kommunikation
og dokumentation, patienternes egenomsorg samt muligheder for anvendelse
af telemedicin.

Det er projektets mal at:

= Fremme sammenhang

»  @ge professionalismen

» Imgdekomme behandlingsbehov

= Patienterne bliver mere raske og forvarringer i patienternes
sygdomsudvikling mindskes

» Hgjne den patientoplevede kvalitet og patienternes livskvalitet

3. Visitation

Malsaetninger:
- Det er overskueligt, sikkert og let at henvise
- Almen praksis anvender sundhedstilbuddene i det specialiserede
sundhedsvaesen og i praksissektoren korrekt
- Der er tilstraekkelig information i henvisninger afsendt fra almen
praksis

Praktiserende laege er gatekeeper til det specialiserede sundhedsvasen. Det
indeberer, at det er almen praksis der i henhold til visitationskriterier og
henvisningsvejledninger har mulighed for at sende patienten til videre
behandling eller udredning.

I henvisningssituationen skal henvisningen sendes pa det rigtige tidspunkt
(faglige visitationsretningslinjer), med tilstraekkelig information (indholdet i
henvisning) og pa en hurtig og let made (henvisningslogistik).

3.1 Faglige visitationsretningslinjer

De praktiserende lager visiterer i henhold til forlgbsprogrammer for
kronikere samt andre diagnosespecifikke patientforlgbsbeskrivelser og
kliniske vejledninger.

Sundhedsstyrelsen arbejder lgbende med at fremme kvaliteten pa
hospitalerne gennem nationale kliniske retningslinjer, som sikrer samme
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behandling uanset hvor i landet man behandles. Retningslinjerne skal ogsa
sikre prioritering og mest mulig sundhed for pengene™®.

Desuden blev det i gkonomiaftalen for 2011 mellem Regeringen og Danske
Regioner aftalt, at der skal udarbejdes en reekke nye klinisk faglige
visitationsretningslinjer pa nationalt plan, hvis formal er at sikre, at det er de
rigtige patienter, der henvises til operation. Retningslinjerne beskriver,
hvilken type tilbud patienterne indenfor de respektive omrader skal tilbydes
givet deres tilstand.

Retningslinjerne beskriver det samlede udrednings- og behandlingsforlgb —
herunder henvisning til eventuel treening - for de enkelte omrader, og deekker
savel praksissektor, hospitalssektor samt den eventuelle kommunale indsats.
I udgangspunktet skal der udarbejdes mindst to retningslinjer om aret.

Region Hovedstaden er forpligtet til at implementere retningslinjerne.

Der er indtil videre (pr. forste kvartal 2012) udarbejdet retningslinjer for
omraderne fedme-kirurgi, ryg-kirurgi, knz-artroser og skulder-behandling.
Desuden er der igangsat et arbejde med at udarbejde retningslinjer for
haengende gjenlag.

Praksiskonsulentordningen udarbejder lgbende i samarbejde med
hospitalerne og de sundhedsfaglige rad regionale forlgbsbeskrivelser og
kliniske vejledninger indeholdende visitationsretningslinjer til
hospitalsbehandling, som formidles til de praktiserende laeger i nyhedsbrevet
Praksisnyt

Endelig er leegehandbogen et tilbud til sundhedsfaglige, som skal understgtte
bedre henvisning og udveksling mellem primar- og sekundersektoren.
Laegehandbogen ejes af Danske Regioner og de 5 regioner og er tilgengelig
via Den felles offentlige sundhedsportal — www.sundhed.dk

Med henblik pa at sundhedstilbuddene i det specialiserede sundhedsvaesen og
i praksissektoren anvendes korrekt skal der i planperioden fokuseres pa:
- at implementere de enkelte nationale retningslinjer i regionalt regi,
herunder udarbejdelse af patientforlgbsbeskrivelser til brug for
almen praksis.

3.2 Central visitation (CVI)

Der blev i maj 2011 etableret Centrale visitationsenheder (CVIer) i
planomraderne Byen, Midt og Syd. I forvejen fandtes en CVI i Nord.
Formalet med central visitation er at optimere logistikken omkring
henvisningsforlghb og samtidigt bedre patientsikkerheden i sektorskiftet. Det
sker ved, at leeger i praksissektoren sender henvisning til den centrale

18 P4 finansloven for 2012 er der afsat 80 mio. kr. til over de naste fire ar at
udarbejde disse nationale retningslinjer


http://www.sundhed.dk/
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visitationsenhed i patientens bopalsomrade. CVI sender herefter
henvisningen videre til den relevante hospitalsafdeling®.

Ved  henvisning til  kommunale  tilbud skal kommunernes
henvisningsprocedurer falges.

Efter visse indkaringsvanskeligheder har de nye CVI er har fundet en
fornuftig arbejdsform, og der er generelt stor tilfredshed med CVI’erne
blandt deres brugere. Der er imidlertid fortsat plads til forbedringer, og blandt
andet derfor bliver ordningen evalueret i lgbet af farste halvar 2012.

Med henblik pa at understette logistikken omkring henvisningssituationen
skal indsatsen i planperioden fokusere pa:
- at fglge op pa anbefalinger i evalueringen af de centrale
visitationsenheder.

4. Henvisninger til fysioterapi i praksissektoren

Malseetning:
- Tilbuddet om almindelig og vederlagsfri fysioterapi er korrekt anvendt

Der opleves et stigende antal henvendelser til regionsadministrationen fra
praktiserende leeger, som er i tvivl om korrekt anvendelse af henvisninger
under ordningen om almindelig fysioterapi i praksissektoren.

Der er derfor udarbejdet en vejledning for omradet i samarbejde mellem
regionsadministrationen, praktiserende fysioterapeuter og praktiserende
leeger. VVejledningen preeciserer, hvilke ydelser der skitseres i
fysioterapeutoverenskomsten, herunder at der er tale om behandlingsydelser
frem for f.eks. vedligeholdende eller forebyggende traening, samt
preemisserne for holdtreening pa klinikkerne. Vejledningen bergrer desuden
afgraensningen til andre offentlige tilskudsordninger.

Et lignende arbejde forventes igangsat for den vederlagsfri fysioterapi, hvor
kommunerne har myndighedsansvar for tilbuddet.

Med henblik pa at sikre korrekt anvendelse af tilbuddet om almindelig
fysioterapi skal der i planperioden fokuseres pa:
- at formidle vejledningen for korrekt anvendelse af tilbuddet om
almindelig fysioterapi.

5. Samarbejde om kroniske patienter

19 Grundprincipper for brug af central visitation er beskrevet pa sundhed.dk:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/hovedstaden/patientforloeb/visitation-hovedside/central-visitation-
cvi/introduktion-brug-cvi/
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Malszetninger:
- Forlgbsprogrammer er implementeret med almen praksis som forpligtet
part
- Kommunikationen mellem sektorer om kronisk syge er velfungerende.
- Der er et hgijt fagligt niveau i behandlingen af kronisk syge.

Starstedelen af indsatsen for kronisk sygdom forventes lgst i et samarbejde
mellem kommunerne og regionen med almen praksis, som en vasentlig part,
idet kun en mindre del varetages pa hospitalerne.

Det fremgar af overenskomstens udviklingskontrakt, at almen praksis indgar

i et forpligtende samspil og arbejdsdeling med det kommunale
sundhedsvasen, hospitalsvaesenet og den gvrige praksissektor. Hermed falger
ogsa en gensidig forpligtelse til at falge og implementere faglige vejledninger
og forlgbsprogrammer. Samtidig fremgar, at almen praksis skal inddrages i
udarbejdelsen af programmerne.

Indsatsen for behandlingen af kronisk syge skal fglge de hensigter, der er
formuleret i regionens strategi for kronisk sygdom?®.

Strategien beskriver en model for kronisk sygdom med to hovedspor:
- forlgbsprogrammer
- handtering af patienten med kronisk sygdom (patient empowerment)

I henhold til strategien spiller almen praksis en rolle i forhold til kroniske
patienter ved
- at skulle holde behandlingen sa tet pa borgeren som muligt
- atindgai et teet samarbejde mellem behandlere i alle relevante
sektorer
- at understgtte patienten til at leve med og handtere sin kroniske
sygdom.

| DSI rapporten om kronikerbehandling i proaktive leegehuse® peges der
desuden pa fem forandringstiltag i forhold til at udvikle almen praksis’
kronikerbehandling. Disse uddybes i praksisudviklingsplanens del 111, da de
ikke i seerlig grad involverer tveersektorielle tiltag. | del 111 uddybes ligeledes,
hvordan der systematisk skal arbejdes med kvalitet i kronikerbehandlingen i
almen praksis.

20 Strategi for kronisk sygdom kan findes p& webadressen:
http://www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Politikker+planer+og+strategier/
Strategi_for_kronisk_sygdom.htm

2! proaktive lzegehuse anno 2010. Tvargéende analyse af otte proaktive legehuses
kronikerbehandling (Dansk Sundhedsinstitut, 2012)
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5.1 Kronikerprogrammet

Kronikerprogrammet er etableret for at virkeliggere forlebsprogrammerne i
Region Hovedstaden finansieret igennem centrale midler tildelt Region
Hovedstaden. Programmet omfatter 18 projekter og lgber i perioden 2010 —
20127,

Kronikerprogrammet skal forbedre behandling af og vilkar for kronisk syge
ved at inddrage patienterne i behandlingen, bygge bro mellem sektorerne,
Iafte det faglige niveau og forbedre kommunikationsveje.

Det er vaesentligt ved programperiodens udlgb ultimo 2012, at den viden som
kronikerprogrammet har afstedkommet forankres, viderefgres og
videreudvikles i bade region og kommuner.

Med henblik pa at sikre det faglige niveau, patientens egenomsorg og
kommunikationsveje ift. kronisk syge skal der i planperioden fokuseres pa:
- at bygge videre pa lering, forandringstiltag og resultater fra

kronikerprogrammet.

5.2 Forlgbsprogrammer

Forlgbsprogrammerne beskriver den samlede tvarfaglige, tveersektorielle og
koordinerende indsats overfor specifik sygdom. Indsatsen skal bygge i videst
muligt omfang pa evidens.

Der er udarbejdet forlgbsprogrammer for KOL, type 2 diabetes, demens og
hjerte-kar og lende-ryg lidelser. De to sidste programmer forventes
implementeret fra 2012 og frem.

Det fremgar af sundhedsaftalen, at region og kommuner er enige om, at den
konkrete udmgntning af forlgbsprogrammernes arbejdsdeling skal bygge pa
en stratificering mellem hospital, almen praksis og kommune, som beskrevet
i forlgbsprogrammernes minimumsindhold.
Overordnet er almen praksis’ vaesentligste rolle i udmgntningen af
forlgbsprogrammerne:

- at varetage tovholderfunktion

- at diagnosekode,

- atstratificere,

- atfalge op bl.a. gennem anvendelse af datafangst

- at henvise til kommunale tilbud ved bruge af SOFT portalen.

- at bidrage til elektronisk kommunikation mellem involverede parter

- at henvise til hospitaler efter aftalte vejledninger

Tovholderfunktionen

Alle patienter med en kronisk sygdom skal have en tovholder, og oftest er det
den praktiserende lzege eller dennes praksispersonale, der i henhold til de
enkelte forlgbsprogrammer, skal bestride rollen.

Kommunerne i regionen efterlyser samlet set en precisering af betydningen
af tovholderbegrebet og en forventningsafstemning mellem den enkelte

22 En oversigt over de 18 projekter fremgar p& webadressen:
http://www.regionh.dk/kronikerprogram/menu/Om-+programmet/
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kommune og de lokale praktiserende laeger, om betydningen i et samarbejde
om den enkelte patient®.

Almen praksis efterlyser generelt klarhed hos kommunerne om rigtig
anvendelse af tilbuddet om almen leegehjeelp indenfor overenskomstens
rammer, herunder at kommunalt personale er velforberedt og har radighed
over ngdvendige oplysninger inden der kommunikeres om kroniske patienter
oftest ved opkald til almen praksis®.

Hvilke funktioner almen praksis skal varetage, er formuleret i bilag til
overenskomsten (2011) og konkretiseret i det enkelte forlgbsprogram, og
varierer desuden i henhold til det situationsbestemte samarbejde med de
kommuner og hospitaler, hvor patienter i praksis har bopal. Kommunerne,
hospitaler og de praktiserende leeger bgr lokalt indga i en dialog om
implementering af forlgbsprogrammer, herunder i udmgntningen af de
praktiserende leegers tovholderrolle.

SOFT-portal

Pa baggrund af en national skabelon er der udviklet en felles
kommunal/regional portal for sundheds- og forebyggelsestilbud (SOFT) pa
sundhed.dk. Den giver de praktiserende laeger samt de
sundhedsprofessionelle pa hospitalerne, i psykiatrien og i kommunerne nem
adgang til et overblik over eksisterende sundheds- og forebyggelsestilbud i
kommunerne og pa hospitalerne og i psykiatrien.

SOFT portalen er saledes sat i verden for at hjelpe almen praksis og
regionens sundhedsfaglige personale med at fa kendskab til kommunernes
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud.

Det er seerligt vigtigt, at de enkelte praktiserende leeger har kendskab til, og
bruger, forlgbsprogrammerne og SOFT-portalen, hvilket givetvis vil fare til,
at alle relevante patienter, der gnsker det, henvises til de sundhedstilbud, der
er knyttet til programindholdet.

Med henblik pa at implementere forlgbsprogrammerne skal indsatsen i
planperioden fokusere pa:
- at formidle programmernes indhold til praktiserende leeger
- at afstemme gensidige forventninger til henholdsvis almen praksis,
hospital og kommune om hinandens samarbejde i forbindelse med
behandling og opfalgning pa kronisk sygdom
- atsikre ejerskab og forpligtelse hos praktiserende laeger i forhold til
forlgbsprogrammerne.

6. Samarbejde om socialmedicinske patienter?

2 Hgring af kommuner forud for praksisudviklingsplanens udarbejdelse.

2 Hgring af praktiserende lager forud for praksisudviklingsplanens udarbejdelse.

% Kommunale socialforvaltninger handterer klienter, kommunale
sundhedsforvaltninger borgere; almen praksis og hospitaler patienter. | dette afsnit
anvendes farst og fremmest udtrykket patienter, men det centrale er netop, at der kan
veere behov for en indsats pé tveers, og det sundhedsfaglige indsats ikke ngdvendigvis
er det primere.
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Malsaetning:
- Forlgb for socialmedicinske patienter er optimeret

Det socialmedicinske omrade omfatter det kliniske arbejde dels med
egentlige socialmedicinske sager, f.eks. revaliderings- og
fartidspensionssager, dels en del af det leegelige arbejde med patienter i
almindelighed, f.eks. ved at inddrage patientens funktion, velbefindende og
fremtidsmuligheder i behandlingen af medicinske problemer.
Socialmedicinsk arbejde indebarer ogsa stette til marginaliserede og treengte
befolkningsgrupper f.eks. svagtstillede aldre, darligt fungerende familier,
psykisk syge, udsatte barn, handicappede, langtidssygemeldte, sarligt socialt
belastede patientgrupper f.eks. socialhjelpsmodtagere, alkoholikere og
stofmisbrugere.

Der er behov for at fremme samarbejdet mellem hospital, almen praksis og
kommune omkring socialmedicinske patienter, og afdekke hvordan disse
patientforlgb optimeres. En opgave bgr indenfor dette omrade
grundlaeggende ikke varetages i almen praksis, hvis den mere effektivt kan
varetages andre steder i sundhedsvasenet.

Omradet opleves imidlertid som szrligt ressourcekraevende i almen praksis. |
hgringsmgderne med almen praksis fremhaves bl.a. et behov for at forbedre
samarbejdet om attestudskrivelser og statuserklearinger.

Nogle kommuner angiver ligeledes et tilsvarende behov.

I forhold til socialt udsattes generelle sundhed peger kommuner desuden pa
behov for en tidlig indsats. Det kunne veere en screeningindsats eller en
indsats for at skabe opmaerksom omkring og udnytte, at almen praksis har
kontinuitet og patientkontakt.

Et samarbejde om socialmedicinske patienter kan blandt andet omfatte:

- en teettere dialog om gensidige behov og forventninger mellem
kommuner og almen praksis. Nogle kommuner har gode erfaringer
med sakaldt “socialradgivere pa hjul” (indebeerer besgg i praksis),
andre med rundbordssamtaler.

- en beskrivelse af en arbejdsdeling i forhold til specifikke
socialmedicinske patientgrupper, f.eks. langtidssygemeldte eller ved
sager om fgrtidspensioner — pa langt sigt evt. udarbejdelse af
forlgbsbeskrivelser med inddragelse af relevante sektorer og

faggrupper.

Med henblik pa optimerede og mere ressourceeffektive forlgb for
socialmedicinske patienter skal indsatsen i planperioden fokusere pa:
- at afdekke behov og initiere, at region og kommuner indgar aftaler
om socialmedicinske forlgb.
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7. Samarbejde om medicinanvendelse

Malsaetninger:
- Patienter er medicineret sikkert og gkonomisk effektivt.
- Medicininformation er opdateret og fglger borgeren
- Kun relevante patienter far medicin dosisdispenseret

Medicinomradet er i konstant udvikling. Der er to spor i denne udvikling:
- rationel anvendelse af medicin bade i praksis og pa hospitaler
- organisatorisk samarbejde om medicinhandtering.

Med henblik pa at justere og styrke medicinomradet og sikre en rationel
anvendelse af medicin har Region Hovedstaden i 2011 foretaget en grundig
gennemgang, jf. medicinanalysen?.

Medicinanalysen anbefaler en styrkelse af ledelse, faglighed og samarbejde
om medicin i det samlede sundhedsvasen i regionen.

Der er behov for i planperioden at teenke medicinhandtering mere bredt end
blot rationel anvendelse, herunder realisering af besparelsespotentiale. Skal
patienter medicineres rationelt og sikkert, er samarbejdet og
kommunikationen mellem sektorer seerligt vigtigt.

Der er derfor behov for organisatorisk at styrke det tvaersektorielle
samarbejde pa medicinomradet i forbindelse med sektorovergange, sa
patienten far de korrekte leegemidler, og sa utilsigtede haendelser ved
medicinering af patienter, som overgar fra én sektor til en anden, forebygges.
Dette arbejde skal involvere bade almen praksis, kommuner, hospitaler og
apoteker.

7.1 @konomisk effektiv medicinordination

I 2011 ordinerede almen praksis medicin for 2,97 mia. kr. Heraf har regionen
via tilskud betalt 1,81 mia. kr. Region Hovedstadens udgifter til medicin
omfatter herudover ogsa omkostninger pa hospitalerne, og er dermed samlet
en veasentlig udgiftspost.

Almen praksis har et medansvar for at sikre rationel legemiddelanvendelse,
som indebarer, at patienten skal sikres den mest effektive medicin med de
feerreste mulige bivirkninger til den lavest mulige pris. Indsatsen for rationel
farmakoterapi indgar i den samlede kvalitetsindsats for praksissektoren.
Denne indsats suppleres med den overenskomstrelaterede opfelgning pa
afvigende ordinationsmgnstre.

Med henblik pa sikre en gkonomisk effektiv medicinering skal der i
planperioden fokuseres pa:

% Analyse af medicinomradet (Region Hovedstaden, 2011).
http://www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/sygdom_og_behandling/Medicin/
Medicinanalyse.htm
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- analyser og undersggelser af ordinationsmgnstre i almen praksis
med henblik pa at iveerksatte undersggelser af l&eger med seerligt
afvigende ordinationsmanstre?’.

- stgtte og information til de laeger, som har et ordinationsmgnster, der
afviger seerlig meget fra rationel medicinordination

7.2 Utilsigtede haendelser i sektorovergangen
Nar patienten medicineres af forskellige sundhedspersoner fra forskellige
sektorer, kan der opsta forkerte eller mangelfulde oplysninger om
medicineringen. Det kan medfgre medicineringsfejl, der i veerste fald kan
skade patienten.
Problemerne er oftest utilsigtede heendelser i kommunikation, f.eks.:
- kommunikation mellem almen praksis og apotek om
medicinordination
- kommunikation mellem leegevagt og kommune i forhold til akutte
patienter
- kommunikation mellem almen praksis og kommune om
polyfarmacipatienter i dagtiden
- kommunikation mellem almen praksis og hospital, serligt nar
patienter udskrives fra indleeggelse.

Indrapportering og analyse af utilsigtede haendelser pa medicinomradet er
med til at afdeekke arsager, og de bidrager dermed til leering, og forbedring af
kvaliteten omkring medicinhandtering.

Det er vigtigt, at der fortsat i planperioden arbejdes for at sikre
kvalitetsudvikling tveersektorielt pa medicinomradet via
patientsikkerhedsarbejdet.

7.3 Feelles Medicin Kort (FMK)

Feelles Medicin Kort er en lgsning, hvor alle borgere far et elektronisk
medicinkort, der afspejler borgerens aktuelle medicinering og dermed sikrer
leeger og andre sundhedspersoner indblik i patientens medicinering.

FMK er tilgeengeligt for almen praksis ved udgangen af 2012. Hvornar alle
patienters medicinering er opdateret er dog uvist. Der er aktuelt en reekke
udfordringer i brugen af FMK, der kan medfare en forsinkelse af
ibrugtagningen i alle sektorer. Et velfungerende FMK bliver et redskab til at
forebygge utilsigtede handelser i medicinhandteringen.

Praktiserende laeegers overblik over en medicinordination og rekommanderede
praeparater (basislisten) vil kunne styrkes, hvis basislisten bliver synlig i
lzegens ordinationsmodul. Om dette bliver muligt er endnu uvist.

Med henblik pa at medicininformation er opdateret og fglger borgeren ved
brug af FMK skal der i planperioden fokuseres pa:
- attilretteleegge en efteruddannelsesindsats i forhold til anvendelse af
FMK.

27 Jf. Overenskomstens (2011) § 95, stk. 2.
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7.4 Medicingennemgang

Medicingennemgang er en struktureret og kritisk gennemgang af patientens
medicin med det formal at optimere den medicinske behandling®.

En medicingennemgang skal gge sikkerheden for, at den enkelte borger far
den relevante og ngdvendige medicin i den rigtige dosis, og indebeerer
systematisk stillingtagen til medicinens effekt, bivirkninger m.v.

Der er evidens for, at medicingennemgang til patienter, der er i behandling
med mange leegemidler samtidig, kan optimere medicineringen. Danske
Regioner foreslar derfor i deres oplaeg om sikker anvendelse af medicin i
januar 2011, at der skal mere fokus pa blandt andre polyfarmacipatienter.
Dansk Selskab for Patientsikkerhed foreslar, at patienter, der far mindst seks
typer medicin daglig, skal have tilbudt en medicingennemgang ved
udskrivelse fra hospital eller én gang arligt ved praktiserende lzge.
Overenskomsten indeholder mulighed for, at leegen kan foretage opsggende
hjemmebesgg til skrabelige &ldre normalt over 75 ar. Medicingennemgang
kan veere en integreret del af hjemmebesgget. Tilsvarende bar arskontroller i
patientforlgb for kroniske patienter indeholde en medicingennemgang,
eftersom der ofte polyfarmacipatienter.

Medicingennemgang bar introduceres for almen praksis ved etablering af et
efteruddannelsestilbud om:
- tilretteleeggelse af medicingennemgang i almen praksis
- systematisering af data i patientens medicinkort i FMK for at skabe
overblik ved medicingennemgang

Med henblik pa at kvalitetssikre behandlingen af polymedicinerede patienter
ved medicingennemgang skal der i planperioden fokuseres pa:

- atudbrede kendskab blandt praktiserende leeger til opfalgende
hjemmebesag (herunder medicingennemgang), vaerktajer for
medicingennemgang®® og elektroniske hjalpemidler vedrarende
medicinhandtering.

- atetablere et efteruddannelsestilbud i medicingennemgang, hvis det i
planperiode bliver relevant.

- attilbyde almen praksis telefonradgivning fra Medicininfo i forhold
til konkrete problemstillinger vedr. polymedicinerede patienters
medicinering.

- at datafangstrapporter i forhold til medicingennemgang® indgér i
den lgbende udvikling af praktiserende legers anvendelse af
datafangst.

7.5 Dosisdispensering
Ved dosisdispensering forstas, at et apotek pakker den enkelte patients
leegemidler til hvert enkelt doseringstidspunkt. Denne metode for dosering

%8 Definitionen henholder sig til § 2-aftalen om medicingennemgang ved opfalgende
hjemmebesgag.

2% \www.basislisten.dk/hovedstaden/medicingennemgang.

% Rapporterne om "storforbrugere af medicin”: http://demo.dak-
it.dk/medicin_storforbrugere/index.html og ”Skrgbelige patienter”: http://demo.dak-
it.dk/skroebelige_patienter/index.html


http://www.basislisten.dk/hovedstaden/medicingennemgang
http://demo.dak-it.dk/skroebelige_patienter/index.html
http://demo.dak-it.dk/skroebelige_patienter/index.html

Praksisudviklingsplan juni 2012

sikrer hgj kvalitet, og gger samtidigt patientsikkerheden. Om det ager
compliance® er stadig udokumenteret®,

Nar &ndringer i medicinering foretages, skal et teet samarbejde mellem almen
praksis og apotek sikre, at patienten fortsat modtager korrekt,
dosisdispenseret medicin.

Det kraever:

- at apoteker far korrekt og rettidig medicininformation ved a&ndringer
i patienternes dosisdispenserede medicin.

- at ordinerende laege er opmarksom pa specielle receptregler, der
geaelder for medicin, der skal dosisdispenseres, bl.a. kravet om
seponeringsrecepter, nar et laegemiddel ikke skal dosispakkes mere

- at ordinerende lege er opmarksom pa sarlige receptkrav, der skal
markere, at legen gnsker styrken eller doseringen &ndret af
dosisdispenseret leegemiddel.

- at ordinerende lege er opmarksom pa kun at ordinere

dosisdispenseret medicin, s&fremt medicinen ogsé kan dosispakkes®
34

Et forbedret samarbejde indebarer i gvrigt, at der kun dosisdispenseres
medicin til patienter, som er stabilt medicineret — dvs. hvor det forventes
samme dosering igennem langere tid. Det er i gvrigt hensigtsmaessigt at
foretage medicingennemgang pa patienten far opstart af
dosisdispenseringsordningen, og derefter mindst én gang arligt f.eks. efter
indleeggelser eller ved &ndringer i medicinen.

Med henblik pa en sikker medicinering af patienten ved dosisdispensering
skal der i planperioden fokuseres pa:
- at understgtte en oplysningsindsats rettet mod praktiserende laeger i
forhold til dosisdispensering f.eks. indtenkt i en ny
konsulentorganisation.

8. Sammenhaengende indlaeggelses- og udskrivningsforlgb

%1 Compliance: Graden af overensstemmelse mellem patientens faktiske
medicinindtagelse og den ordinerede behandling.

%2 Jan Sgrensen m.fl. (2005). Maskinel dosisdispensering i primarsektoren:
Elementer af en medicinsk teknologivurdering.

% Fx. ifelge www.medicinpriser.dk

% Der arbejdes pa at &ndre indretningen af de praktiserende lagers it-systemer, sé de
understatter dette behov.
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Malsaetninger:

- Almen praksis medvirker aktivt til at forebygge indleeggelser af aeldre
medicinske patienter

- Der er alternativer til indlaeggelse i forhold til seldre medicinske patienter.

- Kommunikation om aeldre medicinske patienter mellem sektorer er
sikker, rettidig og ensartet.

- Der er sammenhaeng og kontinuitet i den sundhedsfaglige indsats i
indleeggelses- og udskrivningsforlgb.

Hospitalsindlaeeggelser kan veere en belastning for mange aldre patienter, som
i forvejen har et omfattende pleje- og omsorgsbehov. Det vil derfor gavne de
pagaldende, hvis indlaeggelser kan forebygges via en tidlig og aktiv indsats i
et samarbejde mellem kommuner og almen praksis. Hvor indleeggelser kan
forudses, bar de sa vidt muligt gennemfgres som planlagte indlaeggelser.

Korrekt elektronisk kommunikation, elektroniske henvisninger til central
visitation, diagnostisk bistand (beslutningsstatte) og regelmaessig afstemning
af medicin er vasentligt med henblik pa at sikre sammenhangende forlgb, og
at forebygge utilsigtede handelser, der kan fare til indleeggelse eller
genindlaggelse.

Praksisudviklingsplanen skal understgatte de indsatser, plantiltag og projekter
som udspringer af Zldreplanen (2011) og de malseatninger og
indsatsomrader som er aftalt i Sundhedsaftalerne (2011), herunder ogsa evt.
forlabsprogram for &ldre medicinske patienter.

8.1 Forebyggelse af genindlaeggelse: Opfalgende hjemmebesag
Opfoelgende hjemmebesgg er en mulighed for at styrke indsatsen efter
udskrivelse af bl.a. @ldre medicinske patienter®. Det er ordningens formal at
reducere antallet af genindlaeggelser.

Ordningen med opfelgende hjemmebesgg er udviklet i henhold til den
sakaldte Glostrup-model og har i pilotprojekt veeret afprgvet i forskellige
kommuner®. Undersggelser p& omrédet har vist, at denne indsats giver gode
resultater.

Det er derfor besluttet at udbrede ordningen til hele regionen i 2011 ved
udarbejdelsen af en § 2 aftale om opfglgende hjemmebesgg. Den enkelte
kommune har mulighed for at tilmelde sig aftalen. Ydelsen til den
praktiserende leege deekkes af regionen. 18 ud af 29 kommuner har pr. 1. maj
2012 tilmeldt sig aftalen.

Det opfalgende hjemmebesgg bestar af et hjemmebesgg inden for ca. en uge
efter udskrivelse fra hospital, hvor praktiserende laege og
hjemmesygeplejerske deltager samt evt. pargrende efter patientens gnske. En
medicingennemgang er ogsa omfattet af det opfelgende hjemmebesgg.

% Ordningen er mélrettet skrobelige aldre over 75 ar.
% Se bl.a. DSI publikationen: Implementering af opfalgende hjemmebesgg. Hvad
kan andre laere af 11 kommuners forelgbige erfaringer (2009).
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Antallet af udferte opfalgende hjemmebesgg er stadig sparsomt. Det fremgar
af figuren nedenfor at Rudersdal Kommune har gennemfagrt flest opfalgende
hjemmebesgg i perioden. Det fremgar ogsa, at flere kommuner ikke har
anvendt muligheden i perioden maj 2011-januar 2012.

Figur 7 Antal opfalgende hjemmebesgg fra maj 2011-januar 2012 i patientens
bopalskommune (kilde: sygesikringssystemet)
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Med henblik pa at reducere antallet af genindleeggelser skal der i
planperioden fokuseres pa:
- atordningen om opfglgende hjemmebesgg implementeres fuldt ud og
evalueres.
- at arbejde systematisk med udvikling af alternativer til indleeggelse
f.eks. gennem ordninger om specialistradgivning og subakutte tider.

9. Kreeftpakkeforlgb

Malseetning:
- Almen praksis bidrager til, at kreeftpatienter er hurtigt udredt og behandlet
- Almen praksis bidrager til rehabilitering og palliation af kreeftpatienter

Region Hovedstaden arbejder malrettet mod at sikre kreeftpatienter hurtig
udredning samt behandling, som er kendetegnet ved sammenhang og hgj
kvalitet. Regionen skal vare i front, hvad angar kvalitet og udvikling
indenfor kreeftomradet.

Praksissektoren har pa en reekke omrader en ngglefunktion i forhold til at
identificere kraeftsygdom tidligt i forlgbet og i forhold til at understatte
overgange mellem sektorerne.

Mistanken om kreft opstar ofte i konsultationen hos den alment
praktiserende lzege, og det er derfor vigtigt, at der er fokus pa at sikre, at
symptomer pa kraeft identificeres sa tidligt som muligt, og at der samarbejdes
om at sikre en god og hurtig visitation fra praksis til hospitalerne, og
omvendt ogsa gode overgange fra hospitalerne til praksis efter endt
behandling i hospitalsregi.
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Med henblik pa at understatte og radgive almen praksis om patientgrupper,
hvor der mistanke eller begrundet mistanke om kreeft eller hvor primartumor
er ukendt, er der oprettet henholdsvis pakkeforlgb for forskellige kraeftformer
og diagnostiske enheder pa akuthospitalerne (se afsnit 11).

Et af indsatsomraderne i bade Kraftplan I11 og den regionale kraftplan er en
styrkelse af kommunikationsindsatsen pa kraeftomradet. Ogsa her spiller
praksissektoren en vigtig rolle. Den leege, som identificerer mistanken om
kreeft, hvilket ofte vil veere den praktiserende laege eller specialleege, har en
opgave ift. at sikre, at patienten far den rette information pa det rette
tidspunkt, og at patienten hurtigt henvises til et relevant pakkeforlab.

9.1 Regional kraftplan

I marts 2011 blev regionens forste kreeftplan vedtaget. Kraftplanen fglger op

pa allerede iveerksatte initiativer og giver en samlet ramme for

implementeringen af nationale og regionale initiativer de kommende ar. Den

regionale kraftplan er bygget op omkring otte indsatsomrader:

¢ Rehabilitering, senfalger, opfalgende kontroller og sammenhangende
forlgb

o Palliation

o Patientaspektet

e Diagnostik og behandling

o Tidlig opsporing af kreeftsygdomme

e Aktivitets- og kvalitetsmalinger

e Forskning

e Personale og uddannelse

| forbindelse med vedtagelsen af den regionale kraftplan blev der i alt
udmgntet 20 mio. kr til etablering af palliative teams, opnormering af
lymfgdem behandling og kommunikationsindsats.

9.2 Implementering af reviderede pakkeforlgb for kraeft

Som et led i implementeringen af den nationale Kreftplan IlI, har
Sundhedsstyrelsen i 2011 revideret alle pakkeforlgbene for kreeft. Regionerne
skal i 2012 implementere de reviderede pakkeforlgb. Pakkeforlgbene har i
hgjere grad end tidligere fokus pa hele forlgbet, inklusiv efter behandling,
hvilket er i trdd med regionens kreftplan, som setter fokus pa det
sammenhangende patientforlgb, herunder tiden efter den primare
behandling.

9.3 Efteruddannelsesindsats for praktiserende leeger
Med henblik pa at ruste de praktiserende laeger til at kunne diagnosticere
patienten tidligt i forlabet planleegges i 2012 en efteruddannelsesindsats rettet
mod praktiserende lager.
Rammen for efteruddannelsen ensartes pa tveers af regioner, men kan
tilpasses lokale forhold.
Fokus i efteruddannelsesforlgbet er den preediagnostiske fase, hvor almen
praksis spiller en afgagrende rolle. Efteruddannelsesindsatsen skal saledes
opdatere praktiserende leeger:

- med viden om symptomer pa kreft inklusiv recidiv,
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- med sarligt fokus pa pakkeforlgb for patienter med uspecifikke
symptomer pa alvorlig sygdom, der kunne vere kreft,

- om de starste a&ndringer i reviderede pakkeforlgh, f.eks. lunge- og
prostatakraeft,

- barrierer hos befolkningen og i almen praksis, som kan pavirke tidlig
opsporing af kraeft.

Det primare fokus i efteruddannelsesindsatsen er opsporing og diagnostik.
Efteruddannelse indenfor palliation og rehabilitering er ikke prioriteret i den
ovenfor naevnte efteruddannelsesindsats.

9.4 Palliation og rehabilitering

Almen praksis har ikke kun opgaver i udrednings- og henvisningsfasen, men
ogsa i efterforlabet. Efterbehandling, rehabilitering og palliation skal
handteres i en tveersektoriel kontekst med kommunerne og hospitalssektoren.
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et forlgbsprogram for rehabilitering og
palliation, som skal konkretiseres og implementeres regionalt.

Med henblik pa at forbedre det sammenhangende forlgb er det desuden
oplagt at drgfte rehabilitering og palliation i en dialog lokalt mellem
kommuner og almen praksis.

Den palliative behandling er en tveerfaglig helhedsbehandling med patienten
og den narmeste familie i centrum. Den palliative indsats er styrket pa
hospitalerne, hvor der er bevilget midler til palliative sengeafsnit og teams i

kreeftplan I1I.
En af almen praksis’ kerneopgaver er at varetage palliative forlgb med
terminale patienter, nar patienten er dgende i eget hjem. | denne

sammenhang kan praktiserende laeger ordinere en “tryghedskasse til
palliation”, som indeholder medicin, utensilier og informationsmateriale til
symptomlindring i de sidste levedegn. Betaling af kassen kreever bade en
kommunal bevilling og bevilling af terminalt tilskud. Formalet med kassen er
at sikre et optimalt afsluttende forlgb for patienter, der gnsker at dg i eget
hjem.

9.5 Lymfgdem behandling

Lymfgdem er havelser, der er forarsaget af skader i lymfesystemet, der
bevirker ophobning af lymfeveeske. Lymfadem forekommer ofte som
senfglge efter kreeftbehandling.

Behandling og efterbehandling af lymfgdempatienter begr forega i hagijt
specialiserede funktioner pa akuthospitalerne, som er oprustet til at lgfte
denne opgave, jf. Region Hovedstadens kraftplan.

I tilslutning til denne anbefaling bgr det afklares, hvorvidt de praktiserende
leeger kan henvise til efterbehandling pa hospitalerne, nar feerdigbehandlede
patienter henvender sig med fornyede problemstillinger. | givet fald ma det
sikres, at denne information tilgar de praktiserende leeger via Praksisnyt.

Med henblik pa at udrede og behandle patienter hurtigt skal der fokuseres pa
felgende indsatsomrader i planperioden:
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- attilretteleegge en efteruddannelsesindsats som beskrevet i forhold til
handtering af kreeftpatienter.

- at formidle retningslinjer for lymfedem behandling til de
praktiserende lager.

10. Udredning af mennesker med sindslidelser

Malszetning:
- Samarbejdet mellem behandlingspsykiatrien og almen praksis er styrket
- Samarbejdsformer er udviklet til styrkelse af sektorsamarbejde, der
understgtter det sammenhaengende forlgb for psykiatriske patienter.

Almen praksis har ofte den farste kontakt til mennesker med sindslidelser. Et
godt og relevant samarbejde mellem den pageldendes egen lege og
kommunen om opsporing og behandling er et vigtigt omdrejningspunkt. |
psykiatrien er der fokus pa gode indlaeeggelses- og udskrivningsforlgb, der
bygger pa en velbeskrevet arbejdsdeling og taet samarbejde og
kommunikation mellem kommune, almen praksis og psykiatrisk center.

Arbejdsdelingen mellem den enkelte kommune og det tilhgrende psykiatriske
center beskrives i bilaterale samarbejdsaftaler. Der er indgaet
samarbejdsaftaler b&de pé& barne- og voksenomrédet®’.

Beskrivelsen af snitfladen til almen praksis og sektorsamarbejdet mellem
kommune, almen praksis og psykiatrisk center er ikke tilstreekkelig udbygget.
| aftalerne beskrives visitationskriterier for de enkelte diagnoser, som det
eneste med relevans for almen praksis.

I planperioden er det derfor vaesentligt at fa etableret et samarbejde med
relevante parter samt at afdeekke omrader, hvor der er behov for en styrket
samarbejdsindsats.

Desuden er der behov for at styrke indsatsen for psykiatriske patienter, som
samtidigt lider af en kronisk sygdom, har sociale problemer eller er
smertepatient.

Indsatsen for at skabe sammenheng i behandlingen af sindslidende beskrives
ogsa i sundhedsaftalerne, hvor der arbejdes med forbedringstiltag i forhold til
sektorsamarbejde.

10.1 Shared care

Ved shared care forstas her, at diagnosticering og behandling af patienter
med ikke-psykotiske lidelser som udgangspunkt foregar hos den
praktiserende leege, men i et teet samarbejde mellem almen praksis og
specialister i psykiatri.

Region Hovedstadens Psykiatri har udarbejdet en projektansggning, som skal
udvikle og afprave en dansk model for sdkaldt collaborative care®. Projektet

% Samarbejdsaftalerne for barne- og ungdomspsykiatri samt voksenpsykiatri kan
hentes pd www.psyKiatri-regionh.dk

% | regi af Danske Regioner er der aftalt felles principper for forsgg med shared
care, bl.a. er det aftalt at arbejdes med shared care modellen “collaborative care”.
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skal udvikle nye samarbejdsformer i sektorsamarbejdet, der understatter det
sammenhzangende patientforlgb, og skal bl.a. resultere i et bedre
behandlingstilbud til patienter, som almen praksis i dag har svart ved at
handtere.

Malgruppen for projektet er primeert personer med depression, angst eller
funktionelle lidelser.

Projektet afventer finansiering.

Udover samarbejde om udvikling af shared care modeller arbejdes der tillige
med etablering af en ADHD telefonradgivningsordning, hvor praktiserende
lzeger skal kunne rette henvendelse til specialleeger i barne- og
ungdomspsykiatri med kendskab til ADHD. Telefonen er ogsa malrettet
praktiserende specialleeger og kommuner.

Endelig har forsgg med telefonisk radgivning til patienter med
dobbeltdiagnoser veeret etableret siden 2011.

10.2 Samarbejdsmodel i forhold til behandling af udsatte grupper

Der er et udbredt gnske blandt savel kommuner som regionen og almen
praksis om at skabe bedre vilkar for udsatte grupper af barn og voksne, der
har et serligt behov for psykiatrisk bistand eller psykologhjelp.
Kommuner har snitflade til psykiatrien ved at varetage socialpsykiatriske
tilbud og tilbud til bgrn og voksne med nedsat psykisk funktion eller
sindslidelse. Det er ofte kommunens tilbud, evt. botilbud, som de
psykiatriske patienter udskrives til.

Der skal derfor arbejdes videre med etablering af samarbejdsmodeller og
forlgbsprogrammer, hvor snitfladen mellem almen praksis og kommune, og
almen praksis og hhv. psykiatrisk center, psykiatrisk skadestue og
speciallegepraksis er beskrevet.

Det kunne bla. veere i forhold til unge med angst og depression, skizofreni,
spiseforstyrrelser, selvskader mv., hvor bade almen praksis, psyKkiatri og
kommuner efterlyser et styrket samarbejde og en mere klar arbejdsdeling
mellem involverede parter.

10.3 Samarbejde ved akut syge psykiatriske patienter

Ved akut behov for psykiatrisk hjelp kan patienter henvende sig pa én af
Region Hovedstadens syv psykiatriske akutmodtagelser.

Akut psykiatrisk hjelp til barn og unge gives pa akutmodtagelsen pa Bgrne-
0g Ungdomspsykiatrisk Center i Glostrup.

Den Psykiatriske Udrykningstjeneste er et supplement til de psykiatriske
akutmodtagelser, nar disse ikke kan benyttes pa grund af patientens tilstand.
Udrykningstjenestens formal er at hjelpe mennesker med sveer sindssygdom
ind i behandlingssystemet. Der er tale om patienter, der pa grund af
manglende sygdomsindsigt, sveer angst eller overhangende selvmordsfare
ikke selv er i stand til at sgge hjelp.

Udrykningstjenesten fungerer ikke, i hvad der svarer til det tidligere
Frederiksborg Amt, hvor et akutteam i stedet er et tilbud til psykisk syge
borgere med akutte problemer i aften og nattetimerne.
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Henvendelse til udrykningstjenesten skal forega via leegevagten. Der er
derfor en snitflade mellem laegevagt og udrykningstjeneste, hvor der er behov
for optimal kommunikation.

Det er vaesentligt, at der sikres adgang og reel mulighed for, at almen praksis
kan henvise til en hurtig vurdering i hospitalsveesenet, som et reelt alternativ
til akut indleeggelse. En god erfaring i den sammenhang er tilpassede shared
care- og step care-modeller, hvor den praktiserende leege er udgangspunktet

for visitering og videre behandling.

Med henblik pa at styrke samarbejdet mellem sektorer om psykiatriske
patienter ber der i planperioden fokuseres pa:

- at fa etableret evidensbaseret viden i forhold til at forstd, hvordan
sektorsamarbejdet mellem psykiatri og almen praksis udfoldes mest
hensigtsmaessigt.

- at fglge op pa etableret viden om optimeret sektorsamarbejde med
henblik pa implementering, hvor det er relevant

- at almen praksis iveerksetter en dialog med psykiatrien og kommuner
om samarbejdet om psykiatriske patienter

11. Samarbejde om diagnostik

Malszetninger:
- Almen praksis’ adgang til diagnostisk bistand er af hgj kvalitet.
- Patienter og praktiserende leeger tilbydes ensartet, diagnostisk service

I planperioden 2008-2011 er der gennemfart en reekke analyser med henblik
pa at &ndre organiseringen af den diagnostiske betjening af bl.a. almen
praksis™.

Formalet har veeret at sikre og udvikle kvaliteten i betjeningen og skabe mere
effektiv service, og dermed en besparelse for Region Hovedstaden.

11.1 Diagnostisk bistand indenfor de parakliniske specialer®
Samarbejdet mellem almen praksis og savel praktiserende radiologer,
relevante praktiserende specialleeger, hospitalsafdelinger og Kgbenhavns
Praktiserende Leegers Laboratorium (KPLL) skal labende optimeres.

Klinisk biokemi, klinisk fysiologi, allergologi, kardiologi, klinisk
neurofysiologi

%9 5f. pl.a.: Etablering af diagnostiske enheder (Region Hovedstaden, 2012);
Organisering af specialerne diagnostisk radiologi og klinisk fysiologi og
nuklearmedicin (Region Hovedstaden, 2011). Analyse af den klinisk fysiologiske
betjening af praksissektoren (Region Hovedstaden, 2010); Analyse af
laboratoriebetjeningen af ambulante klinisk biokemiske ydelser (Deloitte for Region
Hovedstaden, 2009)

“0 parakliniske specialer defineres her som diagnostisk radiologi, klinisk fysiologi og
nuklearmedicin, klinisk biokemi, patologi og udvalgte diagnostiske undersagelser
indenfor kardiologi, allergologi og neurofysiologi.
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Region Hovedstadens fusionerende parter havde forskellige organisatoriske
lgsninger i forhold til diagnostiske henvisningsmuligheder og
undersggelsessteder for de undersggelser, som er ngdvendige i forhold til
diagnostik og behandling i almen praksis.

De geografiske forskelle er endnu ikke fuldt udlignet.

Hos Kgbenhavns Praktiserende Lagers Laboratorium (KPLL) kan
praktiserende leeger i tidligere H:S og Kebenhavns Amt rekvirere
diagnostiske undersggelser. Praktiserende laeger i det tidligere Frederiksborg
Amt anvender Hillergd Hospital, i Bornholms Regionskommune anvendes
Bornholm Hospital og i Frederiksberg Kommune Frederiksberg Hospital.

Der er desuden valgfrihed i forhold til, i hvilket omfang den enkelte almene
praksis selv veelger at udfare ydelser i klinikken, som der aftalt honorering
for i overenskomsten. Det gar sig geeldende for f.eks. typer af blodpraver,
lungefunktionstest, EKG, allergitest og dagn-/hjemmeblodtryksmaling.
Med henblik pa at sikre kvaliteten af udfarte laboratorieundersggelser i
almen praksis bar der i planperioden etableres en kvalitetsfunktion, der kan
understatte praktiserende laeger.

| forbindelse med vedtagelsen af HOPP 2020 besluttede regionsradet at
andre i de servicefunktioner, som aktuelt bl.a. udfares pa KPLL.

Med henblik pa at sikre et ensartet tilbud til leeger og patienter sker der i
forleengelse heraf en flytning af KPLL’s *klinisk fysiologiske” opgaver til
afdelinger indenfor relevante specialer, saledes at det diagnostiske og
behandlingsmassige ansvar falges ad.

For sa vidt angar klinisk biokemi far KPLL midlertidigt reference til
administrationen ved Koncern Praksis indtil der foreleegger aftale om endelig
organisering. Opgaven med at iveerksette de naevnte endringer pagar aktuelt
og vil i planperioden blive fulgt bl.a. med henblik pa at sikre et tilstraekkeligt
serviceniveau for almen praksis

Ifelge Sundhedsstyrelsens specialevejledning for neurologi fra 2010 er EEG-
undersggelser en regionsfunktion. EEG undersggelser kan alene udfgres pa
Klinisk Neurofysiologisk afdeling pa Glostrup Hospital og Rigshospitalet.
Derfor blev EEG-undersggelser overflyttet fra KPLL til Klinisk
Neurofysiologisk Afdeling pa Glostrup Hospital med virkning fra den 1. juli
2011.

/ndringen medfarte samtidig, at henvisning til EEG-undersggelser foregar
via speciallager i neurologi i enten hospitalssektoren eller
specialleegepraksis, samt for bgrn padiatere.

Almen praksis kan saledes ikke leengere henvise direkte til EEG-
undersggelser

Diagnostisk radiologi

Praktiserende speciallzeger i diagnostisk radiologi er hovedsaligt beliggende i
Kgbenhavn.

Flere hospitaler har sakaldte walk-in funktioner, hvor patienter med en
henvisning fra praktiserende laeger kan fa taget rengten uden forudgaende
tidsbestilling. Begge dele er muligheder for diagnostisk statte, hvor
behandlingsansvaret forbliver almen praksis.
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Borgere fra hele regionen kan henvises til savel regionens specialleegepraksis
i diagnostisk radiologi som til regionens tilbud pa hospitalsafdelinger.

Almen praksis kan henvise patienter til CT og MR scanning pa specifikke
indikationer.

Behovet for, om der er yderligere indikationer, hvor almen praksis
fremadrettet skal kunne henvise direkte til CT og MR-scanning, vurderes
lgbende i samarbejde med relevante sundhedsfaglige rad.

Patologi

Efter en analyse af den samlede kapacitet og efterspargsel efter patologiske
ydelser, og pa baggrund af et gnske om en mere effektiv
ressourceanvendelse, er det besluttet at klausulere speciallaeegepraksis i
patologi til lukning. Patologisk anatomi er nu udelukkende en funktion i
hospitalssektoren, hvorfor praktiserende leeger fremover skal henvise hertil.

11.2 Diagnostiske enheder (DE)

Med henblik pa at mindske den sundhedsfaglige ubegrundede ventetid for
patienter — specielt med livstruende sygdomme - er der pr. 1.4 2012 etableret
diagnostiske enheder (DE) pa regionens akuthospitalerer.

De diagnostiske enheder skal sikre sub-akut ambulant udredning for patienter
med uklare symptomer, der giver mistanke om alvorlig sygdom (MAS), eller
for patienter, hvor kraft er konstateret, men primer tumor er ukendt
(MUP)*. Forlgbene omfatter ikke barn.

Etableringen af DE forventes hurtigere at kunne give den rette diagnose ved,
at udredning foregar pa tveers af specialer.

DE kan anvendes af praktiserende laeger, praktiserende speciallaeger eller
hospitalsafdelinger. Nar der afsendes henvisning til DE overgar bade
udrednings- og behandlingsansvar til enheden.

I ordningen indgar en radgivende funktion ved en specialleege, som kan
vejlede om en konkret patient skal videreudredes i praksis, pa en
organspecifik afdeling eller henvises til en diagnostisk enhed. Radgivning om
den udredning, som skal foretages i almen praksis inden henvisning til
diagnostiske enheder, er ogsa omfattet af radgivningsfunktionen.
Radgivningsfunktionen medvirker til bedre mulighed for dialog og sparring
sektorerne imellem, ligesom den skal sikre, at henvisninger er relevante og
sker pa et tilstreekkeligt grundlag.

Specialleegen kan kontaktes mellem 8-15 pa hverdage.

Med henblik pa at muliggere diagnostisk bistand til almen praksis og
patienterne af en ensartet hgj kvalitet og service skal der i planperioden
fokuseres pa:

1 Forlgbsbeskrivelse fremgar pa falgende webadresse:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/hovedstaden/patientforloeb/forloebsbeskrivelser-icpc/a-alment-og-
uspecificeret/diagnostiske-enheder/
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- opfalgning pa kvalitet og service af den diagnostiske betjening af
almen praksis

- etablering af funktion malrettet almen praksis med formal at
optimere kvaliteten af laboratorieundersggelser.

12. Samarbejde om akutberedskab

Malsaetninger:
- Almen praksis indgar som en integreret del af det gvrige akutberedskab.
- Leegevagtskonsultationer er placeret i forbindelse med alle
akutmodtagelser og akutklinikker undtaget Frederiksberg Hospital.
- Patienten far det rette, akutte behandlingstiloud, pa det rette niveau, til
den lavest mulige omkostning

Tilretteleeggelsen af det akutte sundhedstilbud er under forandring. Fortsat
udvikling af akutberedskabet har veret draftet i flere ssmmenhaenge og pa
forskellige niveauer i sidste planperiode, herunder ogsa andringer i
organiseringen af laegevagten.

Det er Region Hovedstadens malsatning, at det akutte beredskab skal vare
enstrenget. Det indebarer bl.a. at der skal ske en organisatorisk og fysisk
samling af de funktioner, der i dag varetager akutte sundhedsfaglige
henvendelser fra borgerne, dvs. 1813-opkald til akuttelefonen, 112-opkald til
alarmcentral, vagtcentralsopgaver, de overordnede leegevagtsopgaver og
Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK)*. Dette med henblik pa at opnd
synergieffekter og faglig sparring mellem regionens akutfunktioner.

Det er PLO-Hovedstadens malsatning, at det akutte beredskab skal veare
lzegevisiteret, og at almen praksis, og leegevagten i sin nuverende
organisation, sikrer patienten den rette behandling, det rette sted.

Udover den akutte indsats i almen praksis og leegevagten foregar den akutte
indsats i hospitalssektoren pa akutmodtagelser pa akuthospitalerne og pa
legebemandede akutklinikker pa de gvrige hospitaler. Regionen har besluttet
med vedtagelsen af Hospitals- og Psykiatriplan 2020 (HOPP 2020), at der
skal etableres sygeplejebemandede akutklinikker i Helsingar og
Frederikssund inden fusionen af Frederikssund, Helsinger og Hillerad til et
nyt Hillerad Hospital. Herudover kan borgerne sgge radgivning om akut
sygdom og skader ved opringning til regionens dggnabne Akuttelefon
(1813).

12.1 Almen praksis’ rolle i akutberedskabet
Den akutte indsats i almen praksis foregar i dagtid hos egen laege. | henhold
til overenskomsten skal patienter ved akut opstaet behov for leegehjeelp i

“2 Rapporten "Prahospital indsats og sundhedsberedskab i Region Hovedstaden”
(Region Hovedstaden, 2008)
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dagtiden have adgang til leegehjalp hos egen laege eller navngiven
stedfortraeder inden kl. 16 samme dag.

| vagttiden varetages leegebetjeningen af leegevagtsordningen, som drives af
de praktiserende laeger efter aftale med regionen. Laegevagten fungerer i
vagttiden, pa linje med almen praksis i dagtiden, og er en specialleegeenhed
med ret til at visitere og henvise til relevante akutte undersggelser og

behandling. Praktiserende laeeger er selvsteendige i deres udfarsel af opgaven.

Laegevagten er organiseret med en telefonvisitation falles for hele regionen.
Visitationen yder telefonisk radgivning og afsluttende behandling og har
desuden mulighed for at visitere til egen laege, til legevagtskonsultationer
beliggende pa regionens hospitaler samt til besgg af karende vagtleger.

Der er primo 2012 gennemfart en raeekke analyser af den akutte
tilgaengelighed i almen praksis farst og fremmest i dagtid i Region
Hovedstaden, jf. bilag 5.

| figuren nedenfor fremgar, hvor stor en andel af de praktiserende laeger der
jeevnligt i dagtiden behandler typer af akutte helbredsproblemer og skader.

Figur 8: Andel af almen praksis der har oplyst, at klinikken jeevnligt eller altid
behandler akutte helbredsproblemer / skader i dagtiden (typer fremgar af figuren);
spargeskemaundersggelse, 2012; n=424.
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Det vurderes, at omkring 20 % af de patienter, der i dag behandles pa
regionens akutmodtagelser og -klinikker, kunne have varet behandlet enten
hos egen lage eller af legevagten frem for p& hospitalerne®.

Det skal undersgges, hvorvidt almen praksis’ akuttilbud i dagtiden kan
tilretteleegges, saledes at en relevant gget andel af de akutte patienter
behandles i praksis ud fra princippet om behandling pa lavest, effektive
omsorgsniveau. Safremt dette er tilfeeldet forudsatter det tilgeengelighed og

formentlig en styrket efteruddannelsesindsats ift. varetagelse af akutte skader.

* Analyse af ventetider for skadepatienter. Behov og kapacitet i akutmodtagelserne
og akutklinikkerne. (Region Hovedstaden, 2012).
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12.2 Samarbejde med akuttelefonen

Akuttelefonen, som blev etableret pr. 30. januar 2012 er et dggnabent tilbud
bemandet med erfarne sygeplejersker, som giver borgerne rad ved akut
sygdom og skader samt vejledning i forhold til egenomsorg, kontakt til egen
lege, vagtlaegen eller akutmodtagelse/-klinik. Akuttelefonen kan ogsa oplyse
om ventetider pa FAM/akutklinikkerne. Akuttelefonen radgiver ikke om
kommunale tilbud ligesom funktionen ikke kan visitere til kommunale
tilbud*.

| figur x og figur x fremgar antallet af henvendelser til akuttelefonen samt
hvilken type af radgivning patienten har modtaget. Begge figurer illustrerer
ogsa udvikling over tid.

Figur 9: Antal opkald til akuttelefonen pr. uge (2012).
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Figur 10 Akuttelefonen uge 5-15 (2012) fordeling af anbefaling (%)

Akuttelefonen uge 5-15 fordeling af anbefaling i procent
40,0%

g

350%

30,0% -

25.0% |

20,0% *

15,0% l

0,0% -_l R N —
112

Akutmodtagelse Legevagt Egen Laege Egenomsorg Andet Psykiatri Speciallzge .. Kommune

mUgeS%
mUge6%
mUge7%
mUges%
nUged%
mUge10%
mUge11%
HUge12%

Uge13%
mUge14%
nUgel5%

Samlet %

Det er hensigten med akuttelefonen, at borgerne bliver behandlet det rette
sted og samtidigt undga ungdvendige henvendelser i savel akutmodtagelse
som hos leegevagten ved at afslutte patienter uden akut leegekontakt, hvor det
er muligt.

%41 2012 er en proces i gang mellem kommune og regino i forhold til at definere og
opnad enighed om, hvordan akuttelefonen skal radgive om kommunale
sundhedstilbud.
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Regionen og PLO-Hovedstaden er enige om:

- at akuttelefonen ved behov oplyser borgeren om telefonnummer pa
egen laege.

- at akuttelefonen kan viderestille borgeren til leegevagtens almindelige
telefonka

- at legevagten viderestiller til akuttelefonen, hvor der er behov for
anden radgivning f.eks. oplysning om ventetider pa
akutmodtagelserne.

Region Hovedstaden har herudover gnske om at indga aftale om falgende
punkter:

- at akuttelefonen ved borgerhenvendelser af hastende karakter kan
viderestille til direkte telefonnummer hos leegevagten udenom den
almindelige telefonkg

- at akuttelefonen kan kommunikere elektronisk med laeegevagten,
saledes at relevante informationer videregives direkte mellem de
sundhedsfaglige personer med henblik pa videre behandling eller
telefonisk kontakt til borgeren.

- at akuttelefonen kan visitere borgerne til konsultation i leegevagten.

Med henblik pa at sikre en integreret indsat i det akutte beredskab skal der i
planperioden fokuseres pa:
- lgbende at evaluere - og om muligt udvikle samarbejdet mellem
leegevagt og akuttelefonfunktionen.

12.3 Samarbejde med sygeplejebemandede akutklinikker

Nar Helsinggr og Frederikssund Hospital lukkes forventer regionen, at
sygeplejebemandede akutklinikker i Frederikssund og Helsinggr, sammen
med laegevagten, kan sikre et nart akuttiloud i neeromradet.

Akutklinikkerne skal bemandes med behandlersygeplejersker med leegefaglig
backup fra akutmodtagelsen pa akuthospitalet. Klinikkerne skal fungere i
perioden Kkl. 7.00-22.00, og bar desuden placeres i fysisk sammenhang med
lzegevagtskonsultation og praksisfallesskaber.

For at kunne realisere dette arbejdsfeellesskab skal der etableres et
samarbejde med Helsingar og Frederikssund kommuner med henblik pa at
etablere de fysiske rammer til et feelles sundhedshus, og der skal foretages en
kortleegning af, hvilke aktarer der vil vare interesseret i at indga i
samarbejdet. Dette arbejde er pabegyndt i 2012.

Borgerens tilknytning til en given praksis skal respekteres. Der kan blive
behov for at indga aftale om, at den sygeplejebemandede akutklinik kan fa
bistand fra leeger i sundhedshuset ved akut behov, hvor borgere henvender
sig direkte i dagtiden.

Tilsvarende kan der i vagttiden vere behov for akut leegehjelp i den
sygeplejebemandede akutklinik. Det ville veere gnskeligt, hvis der om der
kunne udarbejdes faelles faglige retningslinjer for sygeplejerskernes ansvar
og kompetencer, der tilgodeser bade akutmodtagelsen og leegevagten. Region
vil tilstraebe, at et samarbejde om dette kan forhandles og implementeres i
planperioden.
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For at facilitere synergi og tvaersektorielt samarbejde foreslas det, at det
regionale neere akuttilbud, evt. udgaende funktioner fra hospitalerne og
sundhedspersoner fra praksissektoren suppleres med kommunale
sundhedsfunktioner, herunder forebyggelsestilbud, genoptraning, akut- og
genoptraeningsdagnpladser, sundhedspleje m.v. Apotek, frivillige
organisationer og patientforeninger kan ogsa tenkes at indga i
sundhedshuset.

Med henblik pa at sikre en integreret indsats skal der i planperioden
fokuseres pa:
- dialog om sundhedshuse i Helsinger og Frederikssund
- at udvikle en samarbejdsmodel mellem henholdsvis leegevagt,
praksisfellesskab og de sygeplejebemandede akutklinikker i
Frederikssund og Helsingar.

12.4 Samarbejde med felles akutmodtagelser/akutklinikker

| henhold til overenskomsten (2011)* skal anbefalingerne fra Udvalget om
det prehospitale akutberedskab sgges indfriet. Det omfatter bl.a., at
fremtidens leegevagt er fleksibel og differentieret og i hgjere grad malrettes
lokale behov.

Laegevagtens samarbejde med akutmodtagelser og -klinikker beskrives og
udvikles via lokale samarbejdsaftaler, der indgas decentralt mellem hospital
og leegevagt.

Nar patienten overgar fra akutmodtagelse til lgevagt, eller omvendt, er det

et sektorskift, der erfaringsmaessigt kan medfare utilsigtede haendelser. Der er

rapporteret 49 utilsigtede heendelser vedr. vagtleegeordningen i 2011, hvilket
svarer til ca. 5 % af de samlede rapporteringer om praksissektoren. De 49
haendelser omhandler ikke alene sektorskiftet (indeholdt i kategorien
“administrative processer”) men ogsa f.eks. kliniske processer. Der bliver
Igbende fulgt op pa og uddraget laering af utilsigtede handelser i
patientsikkerhedsorganisationen. Antallet af rapporterede haendelser er ikke
repraesentativt for det samlede antal fejl/haeendelser i en sektor, men kan
derimod afspejle gget tilbgjelighed til rapportering, og dermed en sund
patientsikkerhedskultur.

Figur 11 Antal og klassificering af utilsigtede handelser i vagtleegeordningen (2011)

** Overenskomstens bilag 3, Protokollat om lzegevagten af 21.12.2010.
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Klassificering af utilsigtede haendelser i vagtlaegeordningen

Antal
o

0 T

Administrative processer Kliniske processer Medicinering Sundhedsfaglig
kommunikation og
dokumentation

Klassifikationer

Det er Region Hovedstadens gnske, at akutmodtagelser/-klinikker skal kunne
visitere patienten direkte til leegevagtens fremmgdekonsultation udenom
telefonsystemet.

Sa lenge dette ikke kan realiseres skal det tilstrebes, at alle
akutmodtagelser/-klinikker udstyres med laegevagtens “farst i ka”
telefonnummer, sa patienter der henvises til legevagten fra akutmodtagelse/-
klinik ikke skal std i ke i leegevagtens telefonsystem med henblik pa at lette
sektorskiftet for patienten fra akutmodtagelse/-klinik skal. Det er allerede
etableret pa flere hospitaler.

Antallet henvendelser fra akutmodtagelsernes/-klinikkernes "farst i kg”
telefon til leegevagtens feellesvisitation pr. degn fremgar af figuren nedenfor.

Figur 12 Henvendelser fra akutmodtagelsernes/-klinikkernes “’farst i kg™ til
leegevagtens feellesvisitation pr. vagtdggn (2011)

Henvendelser fra akutmodtagelser/-klinikker til Leegevagten
pr.vagtdggn, februar 2012

Med henblik pa at sikre en sammenhzangende, integreret indsats i det akutte
beredskab skal der i planperioden fokuseres pa:
- atetablere fgrst i kg™ telefonnummer til leegevagten pa alle
akutmodtagelser/-klinikker
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- videreudvikle og lgbende evaluere samarbejdsaftaler mellem
akutmodtagelser og leegevagt®®.

12.5 Samarbejde med AMK-Vagtcentral og almen praksis’ rolle i
beredskabet

Det er en overordnet malsatning i regionens preehospitale indsats, at
regionens borgere skal have let og lige adgang til akut hjelp. Der skal veere
en sammenhang i det akutte patientforlgb fra telefonisk radgivning,
prahospital behandling, behandling i almen praksis/leegevagt og behandling
pa hospital.

Dette tilsiger en teettere sammenhang, koordinering og samarbejde mellem
praksisomradet og regionens gvrige akutte funktioner og beredskab.

Med etablering af Den Prahospitale Virksomhed samles de akutte
funktioner. Den telefoniske laegevagt er dog forsat lokaliseret andet steds, og
fungerer uafhaengigt af bade 112-opkald, akuttelefonen og de gvrige
regionale akuttilbud med udsendelse af ambulance, akutlaegebil og
akutleegehelikopter.

En hensigtsmaessig udvikling med udgangspunkt i den nuverende
organisation bgr sigte mod at gge samarbejdet mellem laegevagtsledelsen og
regionens AMK-Vagtcentral og gvrige akuttilbud. Et velfungerende og
integreret samarbejde vil veere til gensidig gavn for bade AMK-
Vagtcentralfunktionen og leegevagtsfunktionen med sammenhang i den
telefonisk visiterende og radgivende praehospitale service og det samlede
akutberedskab.

Der skal i planperioden arbejdes for en model, der sigter mod gget faglig
sparring og andre synergieffekter mellem regionens akutfunktioner, som kan
medvirke til at gge kvaliteten af ydelserne.

Almen praksis og laeegevagten er en vigtig del af det daglige beredskab i
regionen, og de ber saledes ogsa indga i forbindelse med sterre handelser af
beredskabsmaessig karakter. Det kan f.eks. veere i forbindelse med epidemier
med behov for massevaccination og ved behov for behandling af mange
borgere med skader for at aflaste akutmodtagelser/-klinikker®’.

Med henblik pa at sikre et sammenhangende integreret akut beredskab skal
indsatsen i planperioden fokusere pa
- atudarbejde en model for et mere integreret samarbejde mellem
AMK-Vagtcentral og legevagtsledelsen/lzegevagtens telefoniske
visitationsenheder.
- atindtenke almen praksis og leegevagten i
beredskabsplanlegningen.

12.6 Samarbejde med kommuner om forebyggelige indlaeggelser

%6 Jf. Anbefalingerne fra Udvalget om det prahospitale akutberedskab
(Overenskomst for almen praksis, 2011)

" Rapporten "Prahospital indsats og sundhedsberedskab” (Region Hovedstaden,
2008)
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Det er for bade regionen og kommunerne et fokus omrade at forebygge
indleeggelser, der gennem en tidlig og fokuseret indsats af kommune og
almen praksis kan undgas. Dette fokusomrade er aftalt i sundhedsaftalen for
2011-2014. Vegten laegges her pa udvikling af en indsats, der afdaekker
begyndende fald i funktionsniveau og sygdomsudvikling og etablerer tiltag,
der kan afbgde denne udvikling. Denne indsats skal sarlig malrettes &ldre
svage borgere og borgere med kroniske sygdomme. Det kraever et aktivt
samspil mellem kommuner og almen praksis understgttet af hospitalernes
specialistkompetencer.

Med henblik pa at forebygge indleeggelser har nogle kommuner etableret
bade lzgevisiterede og ikke-legevisiterede akutpladser®®. Kommuner gnsker
i nogle tilfeelde mulighed for en fast tilknytning af en laege til disse
akutpladser med henblik pa at styrke deres opgavelgsning.

Etablering af akutpladser i kommunerne er i vaekst og det er derfor
vaesentligt, at de praktiserende lzegers rolle i forhold til betjeningen af disse
pladser afklares.

Flere kommuner har desuden henvendt sig med gnske om at etablere et
udbygget samarbejde med leegevagten ved at stille specielle akutteams og
aflastningspladser til radighed.

Med henblik pa at beskrive modeller for samarbejdet mellem kommuner og
almen praksis om samarbejdet om akuttilbud i bade dag- og vagttid, og evt
leegelig betjening heraf, bar der farst etableres viden om samarbejdet.
Regionen skal indga i udformning af modeller for denne betjening.

En sikker kommunikation mellem kommunerne og almen praksis om akutte
patienter skal sikres i bade dag- og vagttid. De enkelte kommuner bgr
invitere det lokale PLO-Kommunal til en drgftelse af en lokal
udmgntningsaftale i henhold til overenskomstens § 2, stk. 2. En aftale kunne
indeholde hvilke forudsatninger der skal vaere pa plads i en samtalesituation
eksempelvis.

Det er desuden vigtigt, at savel praktiserende leeger og vagtleger har aktuelle
og lettilgaengelige oplysninger om indgangen til de enkelte kommuners
akutte tilbud.

Med henblik pa at sikre en sammenhangende og integreret akut indsats skal
der i planperioden fokuseres pa:
- at almen praksis og kommune indgar i en dialog om sikker mundtlig
og elektronisk kommunikation
- atregion og kommuner udbygger rammerne for samarbejdet i
vagttiden, herunder et kommunikationskoncept.
- atviden om samarbejde mellem kommuner og praksis sikres med
henblik pa beskrivelse af modeller, som kan indga som udgangspunkt
for dreftelser mellem lzegevagt, region og kommuner.

13. Samarbejde pa svangreomradet

8 Mélgruppen for akutpladser kan variere men omfatter ofte et tiloud méalrettet sldre
borgere med behov for observation, pleje og ukompliceret behandling.
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Malseetning:
- Fadende kvinder oplever sammenhaengende forlgb

I et samarbejde mellem hospital, kommune og almen praksis har Region
Hovedstaden udarbejdet en fadeplan for, som bl.a. fastleegger malsatninger
for det tvaersektorielle samarbejde i svangreomsorgen.

I planen beskrives, hvordan den praktiserende lzege og jordemoderen er de

gennemgaende kontaktpersoner gennem graviditet og fadsel.

I sundhedsaftalerne 2011-2014 er det besluttet, at der skal arbejdes

videre med konkretisering af malsztningerne vedtaget i fadeplanen,

bl.a.:

- at beskrive de opgaver henholdsvis fgdested, kommune og almen
praksis har i relation til svangreomsorg og beskrive den konkrete
arbejdsdeling mellem fagdested, sundhedsplejerske og praktiserende
lege.

- kommunerne indgar i dialog med kommunens praktiserende leege
om snitfladen i relation til svangreomsorg, eventuelt via de
kommunale praksiskonsulentordninger eller tilsvarende ordning.

- komme med forslag til, hvordan der kan ske en yderligere udvikling
af samarbejdet i forhold til sarbare gravide.

Med henblik pa at sikre mere sammenhang i svangreomsorgen peger
fadeplanen endvidere pa at etablere en elektronisk lgsning til udveksling af
sundhedsfaglige oplysninger — en elektronisk vandrejournal.

Pa Hillerad Hospital har der eksisteret en portallgsning, som har vist sig
enkel, sikker og anvendelig til at dele sundhedsfaglige informationer pa tvaers
af sektorgreenser. Portalen er blandt andet anvendt til svangreomradet.
Region Hovedstaden har afsat gkonomiske midler til at udbrede en generel
lasning — enten via Hillergd lgsningen, hvis det er teknisk muligt, eller pa
anden vis. Skulle en teknisk Igsning etableres er det som med andet
elektronisk kommunikation vasentligt at understgtte brugen hos
praktiserende leeger.

Med henblik pa at forbedre sammenhangen for fadende kvinder i

planperioden skal der i planperioden fokuseres pa:

- at understgtte de praktiserende leegers anvendelse af en elektronisk
portallgsning eller elektronisk vandrejournal.
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Faglig udvikling i almen praksis

| dette afsnit beskrives mal og anbefalinger for den faglige

udvikling i almen praksis.

1. Malseetninger

Malsaetninger: Faglig udvikling i almen praksis

Patientsikkerheden i almen praksis er

Behandlingen er sikker for

patienten

Patienten skal veere i centrum

Almen praksis understgtter patienter i at tage vare pa
egen sundhed.

Patienter rapporterer utilsigtede haendelser i almen
praksis

Patienters oplevelser i almen praksis er dokumenteret,

Praksis arbejder systematisk med udvikling pa
baggrund af patienternes tilbagemeldinger.

Faglig udvikling i
almen praksis

Behandlingen er effektiv og pa
et ensartet, hgjt fagligt niveau

Patientforlgb er optimeret via forbedret organisatorisk
tilretteleggelse i praksis

Behandling falger de til enhver tid geeldende faglige
retningslinjer

Barn er vaccineret mod bgrnesygdomme

Dokumentation af kvaliteten af behandling i almen praksis
er styrket

Et stigende antal praksis arbejder med databaseret
kvalitetsudvikling via ICPC-kodning, datafangst og
datafeedback samt kvalitetsopfalgning

Alle praktiserende lzeger vedligeholder og udvikler
systematisk deres kompetencer
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2. Rammer for kvalitetsudviklingen i almen praksis

Det er visionen, at alle praktiserende laege arbejder malrettet og systematisk
med kvalitetsudvikling.

Det er desuden en overordnet malsatning, at kvaliteten i diagnostik og
behandling skal basere sig pa en dokumenteret, ensartet hgj faglig kvalitet.

Kvalitetsstrategien for det samlede sundhedsvasen i Region Hovedstaden
angiver mal og principper for det falles kvalitetsarbejde i regionens
sundhedsveesen. Kvalitetsstrategien indeholder for sundhedsveesenets
vedkommende fem overordnede indsatsomrader:

= Forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkrediteringsstatus

= Styrket dokumentation og udvikling af den sygdomsspecifikke kvalitet
= Styrket patientsikkerhed

= @get fokus pa den patient- og brugeroplevede kvalitet

= Forlgbsstyring og tveersektoriel udvikling

Indenfor rammerne af regionens overordnede strategi er der ogséa udarbejdet
en kvalitetsstrategi for almen praksis*’, som satter rammerne for
udviklingsarbejdet i regionens praksisorienterede kvalitetsorganisation.

Regionens kvalitetsorganisation vedrgrende almen praksis bestar bl.a. af en
reekke konsulentfunktioner. De nuveerende konsulentordninger er
karakteriseret ved at besta af en reekke forskellige konsulentorganisationer
med forskellige formal.

En del af konsulenterne har direkte kontaktflade til praksis via praksisbesgg,
f.eks. medicinkonsulenter og facilitatorer.

Der arbejdes i lgbet af 2012 pa en bedre koordinering af
konsulentordningerne med henblik pa at fa en mere systematisk tilgang til
kvalitetsudvikling samt bedre sammenhang med gvrige regionale indsatser.
Den nye konsulentorganisation skal samtidig kunne handtere nye opgaver,
som almen praksis skal arbejde med fremover, det veere sig akkreditering,
systematisk efteruddannelse 0.a. omrader, som den nuvarende organisation
ikke er malrettet.

Efteruddannelsestilbuddet til de praktiserende laeger tilretteleegges som regel
via temamgder og decentral gruppebaseret efteruddannelse.

En raekke af de indsatsomrader, der beskrives i praksisudviklingsplanen kan
implementeres via en konsulentorganisation for almen praksis, herunder

blandt andet gennem en efteruddannelsesindsats for almen praksis.

3. Den organisatoriske kvalitet

“9 Strategien kan findes p& webadressen: [indszttes]
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Malsaetning:
- Patientforlgb er optimeret via forbedret organisatorisk tilretteleeggelse i
praksis.

Ved den organisatoriske kvalitet forstas kvalitet i tilretteleeggelsen af
arbejdsgange i almen praksis og samordningen af sundhedsvaesenets indsats i
patientforlgb®.

Under organisatorisk kvalitet harer ledelse, kvalitets- og risikostyring og
dokumentation. Det indebzrer bl.a.:

- at praktiserende laeger henviser og kommunikerer med det
omkringliggende sundhedsveaesen og medvirker til optimale
patientforlgb

- praktiserende leeger arbejde malrettet med arbejdsorganisering i
praksisklinikken og brug af praksispersonale, herunder
opgavefordeling og efteruddannelse af praksispersonalet.

Hvis der arbejdes malrettet med disse forhold i planperioden, kan det
optimere en kronikerbehandling, der lever bedre op til de nationale
retningslinjer, og som forbedrer kliniske resultater®*, og dermed ogsé den
sundhedsfaglige kvalitet.

Nedenfor uddybes indsatsomraderne:
- arbejdsorganisering og ansattelse af praksispersonale
- forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkrediteringsstatus
- teleteknologi.

3.1 Ledelse og praksisudvikling
Rigtig anvendelse af praksispersonale og en hensigtsmeaessig
arbejdsorganisering kan pavirke kliniske resultater (fodnote 51).

I figuren nedenfor ses de hyppigste former for personalegrupper ansat i
almen praksis i Region Hovedstaden.

%0 Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.

51 DSI rapporten om kronikerbehandling i proaktive lgehuse (2012) peger bl.a. pa:
faldende henvisninger.

feerre kontakter, mindre leegekontakt til velfungerende kronikere, men mere til de
sarbare, samt

struktur og ensartethed i leegernes arbejde.



Praksisudviklingsplan juni 2012

Figur 13 Andel af almen praksis der har typer af personalegrupper ansat
(uafhaengig af timeantal)

Anseettelse af personalegrupper i almen praksis (uafhaengig af
timeantal)

70,0
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%

30,0

20,0 +

Leege Sygeplejerske Sekreteer Bioanalytiker ~ Socialradgiver Sosu

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse (2011), n=530

| DSI rapporten (2012) peges der bl.a. pa, at falgende forhold kan fare til
forbedret kronikerbehandling:

- ansattelse af erfarne ambulatorie- eller hjemmesygeplejerske som
bliver specialiserede og selvkgrende i kronikerbehandling.

- personale i praksis skal fungere som behandlerteam.
Behandlingssamarbejdet med praksispersonalet skal veere
velfungerende og de organisatoriske rammer for behandlingen af
f.eks. kronikere i den enkelte praksis skal veere klart defineret.

Det fremgik som en vasentlig pointe pa hgringsmgdet med PLO-kommunal,
at kontinuerlige ledelses- og udviklingskurser bar prioriteres. De fleste
praktiserende leeger pa haringsmadet fandt desuden ekstern understgttelse af
praksisudvikling anvendeligt.

P& samme mgde blev der udtryk for, at praksis med fordel kan definere
ansvars- og opgavefordeling i den enkelte praksis, f.els. sa taste- og
kodeopgaven (i forbindelse med ICPC) lgses pa lavest effektive
kompetenceniveau.

Pa linje med konklusionerne i ovennavnte studie er praksis i regionen i en
projektperiode blevet tilbudt besag af facilitatorer®?, som er uddannet i at
understgatte endringer i den daglige praksis, som kunne omfatte:
- varetagelse af tovholderfunktion i forhold til kroniske forlgb
- stratificering af patienter
- en mere proaktiv og populationsorienteret indsats
- systematisk organisering af klinikken, ledelse og arbejdsdeling
mellem personalegrupper
- atindga i opsporing, diagnosticering, behandling og opfalgning af
patienter med kronisk sygdom.

Facilitatorordningen evalueres i lgbet af 2012.

%2 Facilitatorprojektet er omfattet af regionens kronikerprogrammet, se Del 11 afsnit
X.
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Det er vaesentligt, at de praktiserende laeger, uanset praksisform, fortsat
understgttes i forhold til en forbedret arbejdstilretteleeggelse og ledelse i
praksis.

Det er endvidere veesentligt, at leegens helhedsorienterede patientrelation i
denne forandringsproces bevares, ligesom allerede velfungerende systemer til
arbejdstilretteleeggelse fastholdes.

Skal en udvikling som beskrevet realiseres, kreever det understottelse i
forhold til udvikling af organisatoriske og ledelsesmassige kompetencer i
praksis. Denne indsats skal malrettes alle praksis uanset praksisform.

Med henblik pa at understgtte almen praksis i at varetage nye og/eller
@ndrede opgaver i relation til det akutte omrade og kronikerbehandling skal
der i planperioden fokuseres pa:
- en styrket organisatorisk tilretteleeggelse i almen praksis ved
efteruddannelse i ledelse og og kvalitetsudvikling i praksis og/eller
ved ekstern vejledning.

3.2 Forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkrediteringsstatus

I henhold overenskomsten skal der i indevarende overenskomstperiode
udarbejdes og pilotafpraves et koncept for organisatoriske standarder til den
Danske Kvalitetsmodel. Der er fastlagt en proces herfor, se faktaboksen
nedenfor.

Det er kendetegnende ved Den Danske Kvalitetsmodel, at der ikke alene er
fokus pa kvaliteten af sundhedsydelserne, men ogsa pa processer og
strukturer, der understgatter patientbehandling samt den patientoplevede
kvalitet.

Boks 3
Proces for arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel i almen praksis i henhold til

overenskomsten (2011)

- udvikle et saet generiske kvalitetsstandarder samt et koncept for survey
og gennemfarsel af akkreditering for omradet (IKAS).

- udvikle en kvalitetsmodel for hvert praksisomrade, herunder almen
praksis

- udarbejde en konkret plan for, hvordan og hvornar Den Danske
Kvalitetsmodel implementeres, herunder skal der foreligge en plan for
ekstern vurdering.

Udvikling mod akkreditering igennem kvalitetsstandarder er allerede i
pilottest, da fem praksis i Region Hovedstaden indgar i et projekt om
afpravning af udarbejdede organisatoriske standarder.

De udarbejdede standarder omhandler det gode patientforlab,
patientinddragelse, patientsikkerhed, ledelse og organisation og
sygdomsspecifikke standarder.

Ifalge overenskomsten skal almen praksis indga i Den Danske
Kvalitetsmodel. Det forventes, at den kommende overenskomst indeholder
en aftale om implementering af Den Danske Kvalitetsmodel i almen praksis.
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| sa fald indebeerer det, at samtlige praksis skal akkrediteres gennem
kvalitetsstandarder med henblik pa at:
- fremme kvaliteten af patientforlgb
- fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og
patientoplevede kvalitet
- synliggere kvaliteten i sundhedsvasenet®?.

Akkrediteringen realiseres trinvist ved udarbejdelse af konkrete
implementeringsplaner.

Med henblik pa at skabe en ensartet kvalitet af hgj faglig standard skal
indsatsen i planperioden fokuseres pa:
- regionalt at implementere en national model for, hvordan almen
praksis skal indga i den Den Danske Kvalitetsmodel.
- atudvikle og implementere vaerktgjer til understottelse af
klinikkernes arbejde med akkreditering, herunder inddrage
erfaringerne fra pilotprojektet.

3.3 Telemedicin

Nye teknologier giver nye muligheder. Telemedicinsk teknologi byder pa nye
kontakt og kommunikationsredskaber, der kan medvirke til at optimere
patientforlgb. Telemedicinske teknologier kan anvendes i forhold til konkret
patientkontakt, men kunne ogsa anvendes ved overvagning af
behandlingsforlab.

Pa falgende omrader har teleteknologi pa forsggsbasis vaeret anvendt eller
planlaegges anvendt:

- videotolkning: har veeret afprgvet i et nationalt projekt, og har vaeret
anvendt i tre praksis i regionen®*.

- videokonsultation mellem patient og egen laege: der foreligger
forslag til et projekt i Region Hovedstaden, som endnu ikke er
gennemfart.

- teledermatologi®®: der foreligger forslag til et projekt i Region
Hovedstaden, som endnu ikke er gennemfart.

Sund dialog
Sundialog er et internetbaseret, interaktivt samtaleveerktgj beregnet til
praksispersonalets dialog med patienter med henblik pa livsstilsandringer.

Samtaleveerktgjet strukturerer, dokumenterer og malretter
forebyggelseskonsultationen. Varktgjet har fokus pa padagogiske redskaber,
hvor patienterne larer at fa en sundere adfzerd. For at kunne udnytte
veerktgjet kreeves en uddannelse af praksispersonalet i brugen af vaerktgjet og
den tilhgrende samtaleteknik og paeedagogik. Med verktgjet er det endvidere

53 IKAS: Udkast til akkrediteringsstandarder for almen praksis. Pilottestversion
(Januar, 2012)
> Evaluering kan findes pa webadressen: http://medcom.dk/wm111493

% Projekter vedrgrende teledermatologi er allerede af provet i projektform flere
steder i landet.

7



muligt at indsamle data til brug for fremtidig forskning og kvalitetssikring
inden for forebyggelse og livsstilsendringer.

Sunddialog er en del af regionens kronikerprojekt, og det er malet, at 300
praksispersonaler skal have igangsat 9.000 patienter i et forebyggelsesforlgb.

Med henblik pa at optimere patientforlgb skal indsatsen i planperioden
fokuseres pa:

at afdaekke og prioritere hvilke telemedicinske lgsninger, det er
gavnligt at arbejde videre med.

at afpreve og evaluere telemedicinske projekter, herunder
teledermatologi i praksis™

at kortleegge hvilke omrader i almen praksis, der egner sig til
monitorering af sygdomsaktivitet via teleteknologi.

at fglge op pa projekt om sund dialog.

4. Den sundhedsfaglige kvalitet

Malseetninger:

Behandling falger de til enhver tid geeldende faglige retningslinjer

Bgrn er vaccineret mod bgrnesygdomme.

Dokumentation af kvaliteten af behandling i almen praksis er styrket

Et stigende antal praksis arbejder med databaseret kvalitetsudvikling via
ICPC-kodning, datafangst og datafeedback samt kvalitetsopfalgning
Alle praktiserende leeger vedligeholder og udvikler systematisk deres
kompetencer.

Patientsikkerhed i almen praksis er styrket

Ved den sundhedsfaglige kvalitet forstas kvaliteten af de professionelle
ydelser, der har helbredelse og lindring som formal.

En forbedret sundhedsfaglig kvalitet indebeerer bl.a. at:

praktiserende leeger i starst muligt omfang behandler i
overensstemmelse med faglige evidensbaserede vejledninger
praktiserende laeger forholder sig til egne data og pa baggrund heraf
udvikle kvaliteten i egen praksis ved at fokusere pa kvaliteten af de
ydelser, der bliver leveret.

Nedenfor uddybes indsatsomraderne i planperioden:

styrket dokumentation og datafangst
patientsikkerhed

bgrnevaccinationer

systematisk efteruddannelse.

%8 Under forudseetning at der aftalemassigt kan nés til enighed om vilkar for
udrulning af projektet.
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4.1 Styrket dokumentation ved ICPC-kodning og datafangst

Almen praksis skal have overblik over egne patienter, herunder ogsa dem
med kroniske sygdomme. Datafangst giver mulighed for at indsamle
kvalitetsdata om behandlingen og vurdere denne med henblik pa forbedring
af kvaliteten.

I henhold til overenskomsten (2011) skal alle praktiserende leger ICPC-kode
henvendelser vedrgrende falgende diagnoser: KOL, astma, kroniske muskel-
og skeletlidelser, osteoporose, hjerte-karsygdomme, cancer, diabetes og ikke-
psykotiske psykiske lidelser.

ICPC er et internationalt kodesystem, udviklet af og for almen praksis.
Muligheder for at anvende ICPC er integreret i alle it-systemer. Via
overenskomsten er alle leeger forpligtet til at kode for kroniske sygdomme,
og en del praksis koder alle henvendelser. Der er et beskedent ekstra
tidsforbrug forbundet med kodningen, generelt er erfaringen at det er nemt at
integrere i det daglige arbejde.

Anvendelse af ICPC er en forudsatning for optimal udnyttelse af datafangst.
Endvidere bedres muligheder for at skabe overblik i patientjournalen, og det
bliver muligt at sege informationer i praksis’ it-systemer.

Datafangstmodulet skal tages i anvendelse hurtigst muligt og inden for
overenskomstperioden.

Datafangst pa praksisniveau og aggregeret niveau
Datafangst kan forbedre behandlingen af f.eks. kronikere ved at
- give praksis mulighed for at arbejde proaktivt og
populationsorienteret med egne data
- malrette ressourcer til patienter med starst behov, herunder sikre at
kronisk syge falger forlgbsprogrammerne.
- sette fokus pa patientgrupper med behov for screening for
risikofaktorer
- fa overblik over praksis’ behandlingskvalitet ved at sammenligne
egne indikatorer med kvalitet pa regionalt eller kommunalt niveau.

Med henblik pa at fremme arbejdet med egne data skal almen praksis indga i
en vifte af undervisnings- og informationstilbud til leeger, praksispersonale
og uddannelseslaeger med fokus pa leering og kvalitetsudvikling pa basis af
egne data. Der skal i planperioden bygges videre pa denne indsats, som er
igangsat i projektform®’.

Regionen har aktuelt afsat midler til et ICPC-implementeringsprojekt. Der er
desuden afholdt en raekke systemspecifikke magder om brugen af ICPC og
FMK.

Pa sigt muligger datafangst dokumentation og opfglgning pa kvalitet pa et
aggregeret niveau. | henhold til overenskomsten (2011) skal regionen
modtage kvartalsvise aggregerede, online rapporter fra DAMD-databasen,
hvori der praesenteres data pa indikatorniveau.

> Datafangstprojektet *Et fagligt lsft’, Region Hovedstaden.
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Nar behandlingsdata bliver tilgaengelige, giver det veerdifuld information om
kvaliteten af behandling, og giver mulighed for at kunne justere
kvalitetsudviklingsindsatsen.

Dokumentation af kvaliteten i almen praksis skal ske via automatisk
dataopsamling og feedback. Det indebarer udvikling via kvalitetscirklen —
planlegge, udfgre, undersgge og handle (PDSA). PDSA er en arbejdsform,
som er grundleeggende i Den Danske Kvalitetsmodel, og som ogsa har dannet
udgangspunkt for arbejdet med kvalitet i hospitalsvasenet®®. Kvalitetscirklen
skal ogsa veere en fast del af efteruddannelsestilbuddet i almen praksis.

Med henblik pa at fa et stigende antal almen praksis til kontinuerligt og
fortlgbende at arbejde med egne data samt at styrke dokumentationen af
effekten af kronikerbehandling skal indsatsen i planperioden fortsat
fokuseres pa:
- atudvikle veerktgjer, der understetter klinikkernes arbejde med egne
kvalitetsdata.
- attilrettelzegge en efteruddannelsesindsats, der sigter mod at
understgtte arbejdet med egne data
- at folge data pa aggregeret niveau for de aftalte folkesygdomme, nar
data er tilgengelig.

4.2 Patientsikkerhed
Sundhedspersoner i praksissektoren, herunder almen praksis, er omfattet af

pligten til at rapportere utilsigtede haendelser i Dansk
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). Alle utilsigtede haendelser kan
rapporteres igennem systemet.

Patientsikkerhed handler ikke om at placere skyld eller ansvar, men om at
forebygge utilsigtede haendelser, og sikre lgbende forbedringer af det
samlede sundhedsvasen, herunder almen praksis.

Den regionale patientsikkerhedsorganisation

Der er oprettet en regional patientsikkerhedsorganisation for praksissektoren,
der skal tage sig af sagsbehandling, analyse og leering af rapporterede
utilsigtede handelser fra alle ydergrupper og apoteker.
Patientsikkerhedsorganisationen koordineres af regionens
risikomanagerfunktion for praksis, som er forankret i Enhed for

%8 |KAS (2012). DDKM for sygehuse.
http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-
sygehuse/Indledning.aspx

Planlaegge (”Plan’), som i DDKM betyder, at der i institutionen skal foreligge
retningsgivende dokumenter, der beskriver, hvordan kvalitetsmalet i den givne
akkrediteringsstandard nés (vurderes med indikatorerne pa trin 1)

Udfare ("Do’"), som betyder, at institutionen skal sikre implementeringen af de
retningsgivende dokumenter (vurderes med indikatorerne pa trin 2)

Undersage ("Study™), som betyder, at institutionen skal overvage kvaliteten af
institutionens strukturer og processer samt de leverede ydelser (vurderes med
indikatorerne pa trin 3)

Handle (" Act”), som betyder, at institutionen skal vurdere resultaterne af
overvagningen samt prioritere og iveerksatte tiltag, hvor der er kvalitetsbrist
(vurderes med indikatorerne pa trin 4).


http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse/Indledning.aspx
http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse/Indledning.aspx
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Patientsikkerhed. Hvert ar foreleegges samarbejdsudvalget en samlet
handlingsplan og en arsrapport for patientsikkerhedsarbejdet i
praksissektoren, herunder data om de rapporterede handelser og hvilke
notater og analyser, der er udarbejdet.

| den samlede regionale patientsikkerhedsorganisation indgar et
patientsikkerhedsrad med deltagelse af almen praksis, som traeffer
beslutninger om handtering af rapporter, analyser og formidling af lzering.
Regionen, PLO-Hovedstaden og KVEAP*® er reprasenteret.
Patientsikkerhedsradet fungerer som falgegruppe, der radgiver og sparrer
med regionen om patientsikkerhedsforhold, og tager stilling til analysenotater
0g mementoer med udgangspunkt i konkrete haendelser.

| 2011 dreftede radet temaer om vacciner, handtering af parakliniske
undersggelser, handtering af den akutte darlige patient, hgj- og lavenergi
traumer og haendelser i leegevagten. Notater om bearbejdede temaer
offentliggeres pa sundhed.dk.

| 2011 er der udarbejdet en evalueringsrapport®™ om den regionens
organisering og rapportering og leering af UTH. Evalueringen vil danne
udgangspunkt for en justering af praksissektorens
patientsikkerhedsorganisation. Rapporten peger pa to forhold, hvor
organisationen kan udvikles. Dels vil det veere relevant at styrke
organisationen sa den bliver mere robust overfor personaleomsetning, dels
ber det overvejes hvilke parter, der skal inddrages i arbejdet ved utilsigtede
handelser, der er tvaersektorielle.

Tveersektoriel patientsikkerhedsorganisation

Tilsvarende er der i henhold til Sundhedsaftalen etableres en
patientsikkerhedsorganisation, som kan behandle tvarsektorielle
patientsikkerhedsanalyser og leering mellem hospitaler og kommuner.

Der udestar i 2012 et arbejde for region og kommune med at skabe en
organisatorisk ramme i forhold til handtering og lzring af haendelser mellem
almen praksis/leegevagt og kommune, da sektorovergangshendelser mellem
almen praksis og hospital handteres indenfor den regionale
patientsikkerhedsorganisation.

Udbredelse af leering af UTH — etablering af patientsikkerhedskultur i den
enkelte almen praksis

Antallet af rapporterede utilsigtede handelser fra almen praksis har varet
stigende siden loven om UTH tradte i kraft.

Antallet af rapporter danner grundlaget for leeringsdelen, som er det absolut
primare ved rapporteringssystemet.

Det bar veere en malsatning i planperioden fortsat at tilskynde til
rapportering fra almen praksis om utilsigtede haendelser netop med henblik
pa leering og kvalitetsforbedring.

% Center for kvalitetsudvikling og efteruddannelse i almen praksis
% Evalueringsrapporten kan findes p& webadressen:
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Ligeledes er det vaesentligt at praksissektorens patientsikkerhedsorganisation
skaber rammerne for, at fa den enkelte praksis til systematisk patager sig
arbejdet med kvalitetsudvikling og patientsikkerhed, dvs. at skabe en
patientsikkerhedskultur decentralt.

Oplysninger om patientsikkerhedsarbejdet med relevans for almen praksis i
regionen er samlet pé sundhed.dk®. Siden indeholder bl.a. beskrivelse af
rapporteringspligt, baggrundsoplysninger, kontaktpersoner,
informationsmateriale og en veerktgjskasse, som understgtter arbejdet med
patientsikkerhed i den enkelte praksis.

Tidligere naevnte evaluering af patientsikkerhedsorganisation peger pa
konkrete mader til at styrke leeringsdelen og leringskulturen, bl.a.
fyraftensmgder og workshops. Det forventes, at patientsikkerhed kan
indteenkes i den nye konsulentorganisation for almen praksis, der er pa vej.

Med henblik pa at styrke patientsikkerheden i praksis skal indsatsen i
planperioden fokusere pa:

- atregion og kommuner udarbejder organisatorisk ramme for
analyse af utilsigtede haendelser i sektorovergangen mellem
kommune og almen praksis/leegevagt.

- atudvikle patientsikkerhedskulturen i de enkelte almen praksis.

4.3 Bgrnevaccinationer
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der er en deekning pa mindst 95 procent for

alle barnevaccinationer. De seneste ar har vist, at tilslutningen til
forebyggende bagrneundersggelser og dermed tilslutningen til
bgrnevaccinationsprogrammet er faldende. Den faldende tilslutning er et
problem, idet flere barn som ikke er vaccinerede risikerer at blive smittet
med barnesygdomme, hvilket er forbundet med risiko for bade varige men og
dedsfald.

Tilslutning barnevaccinationsprogrammet i Region Hovedstaden fremgar af
figur x°2.

Tabel 1 Tilslutning til MFR vaccination, Region Hovedstaden, 2012.

Vaccinationstype Tilslutnings %
MFR 1 15 mdr. 88,39
MFR 2 4-drige 76,54
MFR 2 til 12-arige 83,19

Kilde: Sygesikringsregisteret

%1 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/hovedstaden/patientsikkerhed/uth/

%2 Det er vanskeligt at udfare en precis opgarelse af tilslutningsprocenten til MFR 1
0g 2, da bgrn bliver vaccineret i alle aldre. Dette ville kraeve en omfattende analyse
baseret pa cpr. nr. koblet til ydelsestypen. Tilslutningsprocenterne er i stedet udregnet
efter en mere simpel metode, der muligvis undervurderer tilslutningen, der er
virkeligheden er en lille smule hgjere, se grundbeskrivelsens afsnit [indszttes].
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Sidelgbende kan 12-arige piger®® vaccineres mod livmoderhalskraeft (HPV-
vaccination). Vaccinationen skal gives tre gange med et fast interval imellem
vaccinationerne, hvorfor der opstar en ekstra udfordring i forhold til
opfelgning.

Overenskomsten for almen praksis indeholder en profylakseaftale, og i denne
beskrives procedurerne for indkaldelse og opfelgning pa MFR-vaccinationer.
Opfalgning pa HPV-vaccination indgar ikke i overenskomsten.

Boks 4
Profylakseaftalens kapitel Il om Bgrneundersggelser, -vaccinationer og andre
vaccinationer
- Indeholder aftale om honorar for bgrneundersggelser og
bgrnevaccinationer
- Indeholder aftale om elementer i en forsteerket indsats for at gge
tilslutningen til bgrnevaccinationer, herunder:
o lister fra regionerne til de praktiserende lseger
o tiltag i leegepraksis (administrative procedurer til at hgjne
vaccinationsdeekning).

Opfalgningsindsatsen

Med henblik pa at opsamle de foreldre, som ikke er opmarksomme pa
muligheden for vaccination i forbindelse med bgrnevaccinationsprogrammet,
skal der etableres velfungerende systemer til indkaldelse og opfalgning.

| forleengelse af Profylakseaftalen har regionerne i notatform udarbejdet et
forslag til, hvordan tilslutningen kan styrkes.

Notatet fokuserer fgrst og fremmest pa opfalgning pa MFR og HPV-
vaccination. Anbefalingerne fremgar af faktaboksen nedenfor.

Opfalgning pa MFR 1 og 2 er desuden preciseret i overenskomstens
profylakseaftale®.

%3 Fra den 1. januar 2009 kunne alle piger fadt i 1996 eller senere f4 gratis vaccine,
som en del af det almindelige barnevaccinationsprogram. Man skal vere fyldt 12 ar
for at f vaccinen. Tilbuddet geelder, til man er fyldt 15 ar. Informationsindsatsen
overgik fra Sundhedsstyrelsen til regionerne pr. 1.1.2010.

8 Vaccinationerne for Di-Te-Ki-Pol-Hib+Pn ligger med en enkelt undtagelse i
barnets farste ar, hvor der i forvejen er teet kontakt til almen praksis og flere
barneundersagelser, hvor der ma formodes ogsa at ske en lgbende opfalgning pa
vaccinationsstatus. Flere af de foreslaede redskaber vil desuden ogsa kunne anvendes
til opfelgning pé& Di-Te-Ki-Pol-Hib+Pn vaccinationerne, selvom opfalgning pa denne
vaccination ikke er beskrevet i overenskomsten.
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Boks 5
Danske Regioners anbefalinger i forhold til at gge tilslutningsprocenten til

bgrnevaccinationsprogrammet:

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

- Samarbejdsudvalgene ggr status over vaccinationstilslutningen i
regionen én gang arligt, og kan evt. ivaerkszette tiltag.

- Praktiserende laeger opfordres til systematisk at fglge op pa
vaccinationsstatus, nar barnet er fyldt 5 fem ar.

- Anvendelse af datafangst til opfalgning pa vaccinationer bgr indga i
overenskomsten.

- Opfelgning HPV-vaccinatino bar indga i overenskomsten

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

- Indtil datafangst er fuldt implementeret, bar regionerne fortsat sta for at
sende lister og invitationer ud til de praktiserende leeger.

Herudover har Folketinget indgaet en SATS-pulje aftale om etablering af
systemer for indkaldelse/opfalgning for de barn, som ikke mgder til
bgrneundersggelser og bgrnevaccinationer hos den praktiserende laege, og til
at understgtte, at pigerne far tre doser HPV-vaccine, inden de fylder 15 ar.
Der afseettes 1 mio. kr. til regionerne i en 4-arig periode.

Den bedste anvendelse af midlerne udredes aktuelt i Danske Regioner.

Barn vaccineres for MFR 1 i 15 maneders alderen og MFR 2 i 4 ars alderen.
Alderen for MFR 2 er &ndret fra 12 ar til 4 ar i 2008, sa vaccinationen er
sammenfaldende med en barneundersggelse. Piger skal som navnt have tre
HPV doser inden 15-ars alderen.

Administrationen udsender fortsat brev til samtlige 12-arige og deres
foraeldre med pamindelse om at bestille tid hos egen leege til MFR 2
vaccination, og for pigernes vedkommende pamindelse om tilbuddet om
HPV-vaccination.

Denne praksis fortsettes indtil 2016, hvor MFR 2 til 12-arige udlgber.
Praktiserende leeger kan rekvirere lister over 15 maneders, 4-arige og 12-
arige tilmeldt praksis ved anmodning til administrationen.

Datafangst og Det Danske Vaccinationsregister

Fremtidigt ma det forventes, at en oprettelse af Det Danske
Vaccinationsregister muligger en forbedret opfelgningsindsats, da det
etablerer elektronisk adgang til oplysninger om alle danskeres vaccinationer.
Vaccinationsregisteret vil ogsa kunne bidrage til en mere precis vurdering af
den samlede effekt af vaccinationstilbuddet pa folkesundheden.

Statens Serum Institut bliver registeransvarlige.
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Nar datafangst er fuldt implementeret, er det endvidere et oplagt redskab for
den praktiserende laege til at falge op pa tilslutningen af egne patienter til
HPV og MFR vaccination.

Med henblik pa at gge tilslutningen til bgrnevaccinationsprogrammet skal
indsatsen i planperioden fokusere pa:
- atudarbejde en handleplan opfelgningsindsatsen bl.a. med
udgangspunkt i anbefalinger fra Danske Regioner.

5. Den patientoplevede kvalitet

Malsaetninger:
- Almen praksis understgtter patienter i at tage vare pa egen sundhed.
- Patienter rapporterer utilsigtede haendelser i almen praksis.
- Patienters oplevelser i almen praksis er dokumenteret,
- Praksis arbejder systematisk med udvikling pa baggrund af patienternes
tilbagemeldinger.

Ved den patientoplevede kvalitet forstas patienternes erfaringsbaserede
vurdering af den kliniske og den organisatoriske kvalitet

Der er en overenskomstmaessig aftale om at sette fokus pa den
patientoplevede kvalitet i almen praksis, og det er aftalt, at der skal foretages
patienttilfredshedsundersggelser. Vurdering af patienttilfredshed indgar
desuden i Den Danske Kvalitetsmodel for almen praksis.

Tiltag i forbindelse med styrkelse af den patientoplevede kvalitet skal ligge i
forleengelse af de mal og principper der er fastlagt i Region Hovedstadens
patient og pargrendepolitik .

Boks 5
Veerdier i Region Hovedstadens bruger- og pargrendepolitik

- Vitager hensyn til, hvem du er,

- Vitreeffer ingen beslutning om dig uden dig,
- Vispgrger dig, fordi vi har brug for din viden,
- Vitager ansvar for sammenhaeng i dit forlgb.

5.1 Patientinddragelse

| takt med at der i stigende grad er kommet fokus pa patienter som aktive
informationssggende borgere, er patientinddragelse blevet et relevant led i
behandlingen.

Patientinddragelse i almen praksis indebarer blandt andet, at praksis sikrer
kommunikation med og information til patienten med henblik pa, at patienten
bedre kan tage vare pa egen sundhed, og dermed ogsa pavirke den kliniske
effekt af en given behandling.

Hvordan der konkret kan opnas den gnskede effekt i forhold til
patientinddragelse i almen praksis er uafdaekket.

Der kan evt. sgges inspiration i erfaringer fra hospitalsvasenet, hvor
patientinddragelse har vearet dagsordensat i flere ar.
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Patientinddragelse ber inddrages som et element i den Igbende
kvalitetsudvikling i almen praksis, f.eks.:
- ved etablering af en ny samlet konsulentorganisation
- i patienttilfredshedsundersggelser
- ved udarbejdelse og implementering af organisatoriske
akkrediteringsstandarder.

| datafangstsystemet findes mulighed for, at patienten og laegen kan
samarbejde om behandlingen af diabetes, og patienter kan fa indsigt i egne
data. Denne slags muligheder bgr videreudvikles.

Med henblik pa at understgtte patienter i at tage vare pa egen sundhed skall
indsatsen i planperioden fokuseres pa at:
- atarbejde for, at flere patienter inddrages i behandling af deres
sygdom f.eks. ved anvendelse af muligheder i datafangstsystemet.

5.2 Patienttilfredshedsundersggelser.

I henhold til geeldende overenskomst skal praktiserende leeger gennemfare
patienttilfredshedsundersggelser mindst hvert tredje ar. Resultaterne skal
primeert bruges til leegens egen leering.

| flere regioner har der vaeret afprgvet en model for
patienttilfredshedsundersggelse - Danpep.

Overenskomstens parter har videreudviklet konceptet, sa et onlinekoncept,
Danpep 2.0, kan tages i brug i 2012.

Patienterne vil i henhold til Danpep 2.0 fa stillet spargsmal om deres
oplevelse af:

» L&ge-patientforholdet

= Den legefaglige ydelse

= Patientinformation og patientinddragelse

= Sektorovergange

= Praksispersonalets opgaver

= Tilgengeligheden

Derudover vil der vere spgrgsmal om

= Patientkarakteristika af betydning for evalueringen
= Kronisk sygdom

= Tekstfelter til patienternes kommentarer

Med henblik pa at dokumentere patienters oplevelser i praksis skal indsatsen
i planperioden fokuseres pa:

- attilbyde alle praksis at fa gennemfart en
patienttilfredshedsundersggelse enten via Danpep 2 eller et andet
relevant koncept.

- at folge op pa resultaterne af patienttilfredshedsundersggelsen.

5.3 Patienter og pargrende rapporterer utilsigtede haendelser
Fra 1. september 2011 kunne patienter og pargrende rapportere utilsigtede
handelser via de samme kanaler, som anvendes af sundhedsfaglige personer.
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Det sker indtil videre i beskedent omfang

Det har betydning, at patienter og pargrende far kendskab til muligheden for
at rapportere deres oplevelser, idet patienter og deres pargrende er serlig
gode til at opdage problemer med sikkerheden, fordi de er med i hele
forlabet.

Det er derfor en malsatning at patienter er oplyste om
rapporteringsmuligheden samt oplyste om forskelle pa
patientsikkerhedssystemet som er et laeringssystem og patientklagesystemet,
hvor der placeres ansvar.

Med henblik pa at tilskynde patienter til at rapportere utilsigtede haendelser
skal der i planperioden fokuseres pa:
- atstyrke patienters kendskab til patientsikkerhed og
rapporteringssystemet.
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Bilag

Bilag 1 Spgrgeskema udsendt til praktiserende leeger i forbindelse med arlig
hgring om laegedaekning samt praksisplanlaegning.

Bilag 2 Afrapportering fra kommunale hgringsmader
Bilag 3 Afrapportering fra hgringsmgder med PLO-Kommunal

Bilag 4 Praktiske lgsninger til forbedring af telefonisk og elektronisk
tilgeengelighed i almen praksis. 1dékatalog.

Bilag 5 Rapport over spargeskemaundersggelse blandt alment praktiserende
leeger om tilgaengelighed


lenfre
Maskinskrevet tekst


Underbilag 1

Bilag 1

Din/jeres praksis skal i henhold til landsoverenskomsten arligt spgrges om, hvor mange patienter, du/l hgjst
gnsker tilmeldt. Det sker med henblik pa at afdeekke uudnyttet behandlingskapacitet.

Det er vigtigt, at svarene er troveerdige.
Veer derfor opmaerksom p4, at besvarelse med et hgjere eller lavere patientantal, end hvad praksis i
virkeligheden kan patage sig, kan have konsekvenser for dine kolleger i omradet eller patienternes afstand til

leegen.



lenfre
Maskinskrevet tekst

lenfre
Maskinskrevet tekst
Underbilag 1


Bilag 1

| Ja
O Nej
a Méske

6. Har du/l indenfor det kommende ar gnske om at lsegge din praksis sammen med andre praksis?

(Angiv kun ét svar)

g Ja
d Nej
[ | Maske

Vejledning og kontakt til hjaelpefunktioner

Region Hovedstaden har etableret en raekke konsulentfunktioner, som er udgaende i forhold til praksis.
F.eks i forhold til organisation i praksis, it og data og medicinanvendelse yder konsulenterne bistand og
vejledning.

7. Har du/l gnske om at blive kontaktet af én eller flere af falgende konsulenter i forbindelse med
praksisudvikling i lgbet af det kommende &r?

(Angiv gerne flere svar)

d Datakonsulent (ICPC-kodning og datafangst)

(| Medicinkonsulent (Rationel medicinanvendelse og medicingennemgang)
d Facilitator (Organisering af patienter med kroniske lidelser)
a

Kvalitetskonsulent/Efteruddannelsesvejleder (projektstatte, DGE)

Praksispersonale og leegelig bibeskaeftigelse

Praksispersonale og leegelig bibeskaeftigelse kan have betydning for kapaciteten i praksis. De naeste to
spergsmal stilles med henblik pa at fa et samlet overblik over anvendelsen af praksispersonale samt leegelig
bibeskeeftigelse i praksis.

8. Hvilke former for praksispersonale er ansat i klinikken og i hvor mange timer/uge er den
pageeldende personalegruppe ansat?

(Angiv kun et svar pr. spgrgsmal)
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9. Hvad er den samlede leegelige bibeskeeftigelse i praksis (timer/uge)
(Det vil sige anden laegelig beskeeftigelse, dog undtaget lsegevagt)

(Angiv et samlet timeantal for HELE praksis)

(Angiv veerdi mellem 0 og 999)

Tak for hjeelpen

Dit svar vil nu indga i vurderingen af kapaciteten i Region Hovedstaden i 2012.

Med venlig hilsen/
P& vegne af
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Samarbejdsudvalget for almen laegegerning i Region Hovedstaden
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Underbilag 2

Koncern Praksis
Udviklingsenheden

Kommunale input il
praksisudviklingsplan

En opsamling fra fire kommunale haringsmader afholdt i efteraret
2011
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Resume

En samlet oversigt over vaesentlige opmaerksomhedspunkter
som formuleret af kommuerne pa hgringsmederne.

Succeshistorier
- Samarbejde i KLU
- Kommunal praksiskonsulentordning
- Nyhedsbreve og dialogmgder i kommuerne

Barrierer
- Manglende mulighed for forpligtelse af de praktiserende leger
- Skepsis overfor kommunale tilbud (manglende legitimitet) medfgrer
manglende brug af kommunale tilbud
- Tilgengelighed efter kl. 13.

Sundhedsaftaler
Opgaveaspektet: Hvilke opgaver er s@rligt vigtige at prioritere?
- Udrulning og implementering af forlgbsprogrammer
- Patientsikkerhed i sektorovergange.
- Henvisning til vederlagsfri fysioterapi
- Elektronisk kommunikation

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler en
precisering af arbejdsdelingen i forhold til almen praksis?

- SOFT portal

- Pracisering af tovholderrollen

- Medicinering

Samarbejdsaspektet: Drgftelse af kommunernes erfaringer med
samarbejdet med almen praksis séledes at de gode eksempler kan brede sig.
- Forpligtende struktur
- Tilgengelighed for personale i kommunerne til almen praksis
- Problematisk at vagtleegen er organisatorisk forankret andetsteds.

Kapacitetsplanleegning og praksisstruktur i almen praksis

Det geografiske aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold til
placering af tilbuddet om almen laegehjelp geografisk, dvs. i yderomrader,
byomrader m.v. Har kommunen gjort sig tanker om, hvordan dette kan
fremmes?
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Det lokalemzessige aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold
til det lokalemessige samarbejde med almen praksis om en hensigtsmaessig
fysisk placering?

Det tvaersektorielle aspekt: Hvordan kan kapacitetsplanlegningen af almen
praksis understgtte de praktiserende legers sundhedsfaglige samarbejde med
kommunerne?

Der er blandede oplevelser bl.a. preget af geografisk forskellighed i forhold
til de tre aspekter. Drgftelsen drejede s@rligt om:

- strategiske overvejelser ift. legedakning

- efterspgrgsel fra almen praksis i forhold til understgttelse af lokaler

- fysisk tilgengelighed i praksis

- behov for at teenke i opgavefellesskaber

- legelig tilknytning til plejehjem/satellitpraksis i plejehjem

- nerhed ctr. flerlegepraksis.
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Baggrund

Beskrivelse af formal, deltagelse og afvikling.

I efteraret 2011 afholdte Region Hovedstaden efter beslutning i styregruppen
for praksisudviklingsplan 2012-2015 at atholde fire hgringsmgder. Pa
hgringsmgderne blev regionens 29 kommuner inviteret.

Formal
Formélet med mgderne var todelt:

- at fa kommunernes input og holdninger til den kommende
praksisudviklingsplan for almen praksis. Samtidigt finder regionen
det vigtigt at blive orienteret om status i kommunernes arbejde med
det naere sundhedsvasen, herunder om der 1 denne forbindelse er
gjort sig tanker om sammenhzang til eksempelvis regional
praksisplanl&gning og planarbejdet i sundhedsaftalerne.

- at synligggre den sammenhang, der er mellem regionens planarbejde
og kommunernes planarbejde, sa det fremtidigt bliver nemmere at
koordinere indsatser i kommune og region indenfor de rammer, som
nu engang eksisterer pa omradet, gkonomiske savel som juridiske og
planmassige.

Det er desuden et overenskomstmassigt krav (Landsoverenskomst for almen
legegerning), at kommunerne i regionen hgres forud for udarbejdelsen
af praksisudviklingsplan for almen praksis.

Deltagelsesprocent

17 ud af 29 kommuner deltog i mgderne. Det er en deltagelseprocent pa 59.
Kommunerne fik tilsendt en skriftlig invitation og der blev efterfglgende
udsendt en skriftlig rykker og efterfglgende telefonisk kontakt, safremt der
ikke var svaret pa invitation og rykker.

Afvikling
Mgderne blev afholdt i regionens fire hovedomrader Nord, Byen, Midt og
Syd. Af hensyn til mg@dernes stgrrelse og gnsket om dialog blev kommunerne
bedt om reprasentation via 1-2 personer fra kommunens administration.

Forud for mgderne blev deltagerne tilsendt to faglige opleeg som indeholdt
spgrgsmal, som kommunerne blev bedt om at forberede sig pa. De faglige
oplag var strukturerende for afviklingen af mgderne:
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Debatoplaeg om implementering af samarbejdet med almen praksis i
sundhedsaftalen:

Det opgavemaessige aspekt: Hvilke opgaver i sundhedsaftaleregi er
saerligt vigtige at prioritere i samarbejdet mellem kommunerne og
almen praksis?

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler
en pracisering af arbejdsdelingen i forhold til almen praksis?

Samarbejdsaspektet: Drgftelse af kommunernes positive erfaringer
med samarbejdet med almen praksis saledes at de gode eksempler kan
brede sig.

Debatoplaeg om kapacitetsplanlaegning og praksisstruktur i almen
praksis

Det geografiske aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i
forhold til placering af tilbuddet om almen la&gehjelp geografisk, dvs. i
yderomrader, byomrader m.v. Har kommunen gjort sig tanker om,
hvordan dette kan fremmes?

Det lokalemaessige aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i
forhold til det lokalemassige samarbejde med almen praksis om en
hensigtsmassig fysisk placering?

Det tvaersektorielle aspekt: Hvordan kan kapacitetsplanlegningen af
almen praksis understgtte de praktiserende legers sundhedsfaglige
samarbejde med kommunerne?
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Horingsmgde Nord

Afholdt tirsdag d. 9. november 2011

Deltagere:
Allergd Kommune

Fredensborg Kommune
Frederikssund Kommune
Gribskov Kommune
Halsnes Kommune
Hillergd Kommune
Hgrsholm Kommune

Succeshistorier om samarbejdet med almen praksis (kommuner

samlet)
» Forlgbsprogrammer fungerer. Henvisninger fra alle praktiserende
leger.

» Etablering af flerleegepraksis.

» Velfungerende KLU samarbejde.

» Lagerne aftaler selv besgg i midlertidige boliger for borgere, selvom
afstanden er over 15 km. — problemstillingen blev lgst i KLU.

»  Godt samarbejde med praksiskonsulent.

» Dosisdispensering.

» Dialogmgder i kommunen.

» Forandring af samarbejdet til det bedre.

Barrierer i samarbejdet med almen praksis

= Samarbejdet preges af politik og gkonomi fremfor at vere
Igsningsorienteret (brobygning bliver politiseret).
Landsoverenskomsten tillader kun almen praksis at 1gfte opgaver,
som der er aftalt finansiering af. Der opleves manglende motivation
til at tenke ud over ydelser og mere langsigtet.

» Integrering

»= Det er vanskeligt at forpligte laegerne til samarbejde pa en bestemt
made, herunder forpligtes almen praksis ikke direkte af
sundhedsaftalen.

Sundhedsaftaler
Opgaveaspektet: Hvilke opgaver er sarligt vigtige at prioritere?
= UTH
Videndeling pa tveers og opmerksomhed pa omradet.
= Udrulning af velfungerende forlgbsprogrammer
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Blandt andet adressere tidlig opsporing blandt bgrn og voksne samt
fastholdelse af livsstils@ndringer/opfglgning samt velfungerende
henvisninger.

Samarbejde om szaerlige patientgrupper

Der opleves manglende kommunikaton omkring udsatte bgrn, ®ldre,
ADHD bgrn, overvaegtige.

Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaggelser

Teat samarbejde og forstaelse fra vagtleeger og praktiserende leeger
for de udfordringer kommunen dagligt star med.

Myter skal aflives om at kommuner ikke er kvalificerede

Der efterlyses kendskab til hinandens kompetencer.

Vederlagsfri fysioterapi

Der opleves dels manglende kendskab i almen praksis til de
forskellige tilbud om vederlagsfri fysioterapi, dels manglende
kendskab til retningslinjer for henvisning og de omkostninger, der er
forbundet med vederlagsfri fysioterapi (alle er forpligtet til LEON),
herunder hvis henvisningen ikke er korrekt.

Akutpladser ifm. praehospital indsats.

Der gnskes et lageligt bidrag til at fa akutpladserne til at fungere.
Der er eksempler pa kommuner, som har etableret et tilbud, men ikke
faet en eneste henvisning.

Implementering temaer beskrevet i 1-arig plan for
udviklingsopgaver i relation til sundhedsaftalen

Forebyggelige indleggelser og genindleggelser, UTH,
forlgbsprogrammer, sindslidelser, elektronisk kommunikation.

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler en
pracisering af arbejdsdelingen

SOFT ctr. egne/ovrige portaler

Der efterlyses bedre kendskab til kommunale tilbud. Samarbejdet
med sundhed.dk er tungt og besvarligt. Portalen skal bruges mere
smidigt. Der er emner som “der er ingen kategorier til”.
Videndeling

Skal understgttes.

Praecisering af tovholderrollen

Hvad indeberer rollen som tovholder ift. kroniske forlgb.
Forstaelse fra praktiserende laeger for prioritering og
organisering i sundhedsvaesenet

Blandt andet forskraekkethed over flere eller faerre opgaver som fglge
af udviklingen i1 sundhedsvasenet.

Medicinering

Tydelighed 1 ansvar for gennemgang og afstemning af medicin samt
efterlevelse.

Plejehjemsbesgag

Plejecentre er ikke et sted praktiserende leeger kommer. Behov for
legebesgg til f.eks. demente borgere, som ikke kan m@gde op hos
legen.

Midlertidige boliger og rehabiliteringsenheder

Der gnskes en fast legetilknytning.

Samarbejdsaspektet: Drgftelse af kommunerners gnske til samarbejdet
med almen praksis

Incitament for samarbejde
Skal vaere gensidigt og prages af gensidig respekt.
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= Forpligtende dialog og fremmgade

Deltagelse og viden om opgaver. F.eks. gennem informationsmgder.
= Medicingennemgang og dosisdispensering.
= Sundhedsbus

Kapacitet og praksisstruktur

Det geografiske aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i

forhold til placering af tilbuddet om almen lagehjelp geografisk, dvs. i

yderomrader, byomrader m.v. Har kommunen gjort sig tanker om,

hvordan dette kan fremmes?

= Fa strategiske overvejelser om placeringen af leegepraksis.

= Kommuneplaner og lokalplaner hindrer liberalt erhverv i
boligomrader.

Det lokalemaessige aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i

forhold til det lokalemassige samarbejde med almen praksis om en

hensigtsmassig fysisk placering?

= Abenhed overfor Igbende dialog om konkrete henvendelser

» Blandede oplevelser med alment praktiserende legers integration i
sundhedscentre.

= Der er ingen efterspgrgsel fra almen praksis efter understgttelse af
fysiske rammer til leegepraksis

* Inogle kommuner er der politisk bevagenhed om
problemstillinger.

*  (nsker samarbejde med almen praksis, men ogsa andre
praktiserende ydergrupper.

= Fokus pa tilgengelighed

Det tvaersektorielle aspekt: Hvordan kan kapacitetsplanlegningen af

almen praksis understgtte de praktiserende legers sundhedsfaglige

samarbejde med kommunerne?

*  (nske om dialog om plejehjemslager.

= Der ses muligheder for placering af leegepraksis i boligomrader
eller omrader med nybyggeri.

= Der bgr tenkes mere i opgavefallesskaber.

= Det er et problem, at den lokale viden hos praktiserende leger kun
rekker fra 8.00-16.00.

= Vagtlegen er organisatorisk forankret andetsteds.
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Horingsmode i SYD

Afholdt torsdag d. 23. november 2011

Deltagere
Brgndby Kommune

Glostrup Kommune
Hgje-Taastrup Kommune
Hvidovre Kommune

Succeshistorier om samarbejdet med almen praksis

Har haft positivt samarbejde de seneste 20 ar (udmgntes konkret pa
forskellig vis f.eks. ift. forlgbsprogrammer.
Praksiskonsulentordninger, som har tet kontakt til f.eks. jobcenter og
&ldrecentre/hjemmepleje.

KLU

Arbejdsmarkedsafdelinges samarbejde med l&gerne om attester,
stress-depression, bevageapparatslidelser mv.

Kommunens evne til at afleese l&gernes behov nar vi etablerer nye
tilbud.

Projekt “fang faldet” — samarbejde mellem hospital/l&ge/kommune
Elektronisk kommunikation.

Barrierer i samarbejdet med almen praksis

En struktur blandt l&gerne som kan aktiveres af dem (leger) og os
(kommuner) ved behov (forpligtende, reprasentativ).
Honorarstruktur

Ubalance i forhold til kommunikationsniveau — l&gernes kanal er
langsommere

Fa laeser ngdvendigt materiale om forlgbsprogrammer og
forebyggelse — det begraenser overskud til samarbejde

Tid og kommunikation

Henvisning til forlgbsprogrammer i Hgje-Taastrup Kommune
Laeged®kning efter kl. 13.

Sundhedsaftaler

Opgaveaspektet: Hvilke opgaver er szerligt vigtige at prioritere?

Forebyggelige indleeggelser

Skal tilretteleegges meget konkret.

Forlgbsprogrammer

Vesentligt med tidlig opsporing. Overraskende mange henvisninger
af svert syge til forlgbsprogrammerne.

Opgaveglidning

10
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Felles handtering. Oplever problemer med udskrivning af ikke-
ferdigbehandlede uden epikrise/aftaler.
= Sindslidelser
Samarbejde med regionen ogsa vigtigt. Falder ofte mellem to stole.
= Samarbejdsstrukturer
Samarbejdet besvares ved, at borgere med bopl i en kommune, er
tilmeldt leeger i mange forskellige kommuner. Desuden har
hospitalsplaner medfgrt behov for samarbejde med flere hospitaler
end kun det nare.
= Elektronisk kommunikation
Fax er "no go”.

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler en
preaecisering af arbejdsdelingen
= Tovholderrollen og gatekeeperrollen
Der gnskes en pracisering ift. forlgbsprogrammer og svage/aldre
patienter. Arbejdsdelingen varierer alt efter hvilke lager, der er
involveret.
= Beskaftigelsesomradet
Felles forstaelse af to vidt forskellige verdener. Kunne forsggsvist
handteres casebaseret fremadrettet. Omkostningsfyldt med for meget
bureaukrati pa attestomradet — papirer der sendes frem og tilbage.
Det hander, at erkleringer ikke er uddybet nok.
= Medicinomradet
= Hygiejne
Meldepligt, kontakt til hospital og understgttelse af podninger ifm.
infektionssygdomme.

Samarbejdsaspektet: Drgftelse af kommunerners gnske til samarbejdet
med almen praksis
= Landsoverenskomsten
Skal spille konstruktivt sammen med sundhedaftaler og
praksisudviklingsplan.
»  Struktur og videndeling
En struktur der reprasenterer leegernes syn pa felles udfordringer og
konkrete opgaver, fx vaccination, beskaftigelsesomradet, @ldre
medicinske patient, medicinstatus, samt styrker kommunikationen.
Deltagelse i kommunale tiltag. Opprioritering af praksiskonsulenten.
= SOFT
Er ikke velfungerende nok for praktiserende leger
= Velferdsteknologi

Kapacitetsplanlaegning og praksisstruktur

Det geografiske aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold til
placering af tilbuddet om almen laegehjalp geografisk, dvs. i yderomrader,
byomrader m.v. Har kommunen gjort sig tanker om, hvordan dette kan
fremmes?
» Det er vanskeligt, at fa praktiserende leeger til at nedsztte sig i visse
omrader.
» Ingen sarlige strategiske overvejelser om placeringen af tilbuddet om
almen laegehjelp.
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Det lokalemzessige aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold
til det lokalemessige samarbejde med almen praksis om en hensigtsmaessig
fysisk placering?

Blandede oplevelser med at understgtte almen praksis med lokaler
Vil gerne understgtte med henblik pé at rekruttere unge lager til
kommunen.

Forskellige politikker ift. om almen praksis teenkes ind i
sundhedscentre.

Det tvaersektorielle aspekt: Hvordan kan kapacitetsplanlegningen af almen
praksis understgtte de praktiserende legers sundhedsfaglige samarbejde med
kommunerne?

Der skal vare tid/kapacitet til at drgfte problemer med
hjemmesygeplejerske.

Der er behov for drgftelse af legelig tilknytning til plejecentre og
akutpladser.

Legedakningen skal matche den organisation kommunen har
omkring deres @ldrepleje og hjemmeplejedistrikt med henblik pa
godt samspil.

12
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Horingsmgade i Midt

Afholdt 15. november 2011

Deltagere:
Furesg Kommune

Ballerup Kommune
Herlev Kommune
Gladsaxe Kommune
Gentofte Kommune
Rgdovre Kommune
Rudersdal Kommune

Succeshistorier om samarbejdet med almen praksis

Etablering af én kommunikationskanal: nyhedsbrev.
Kontaktlegeudvalget/et legelaug.
Praksiskonsulentordningen.

Arligt stormgde.

Samarbejde pa misbrugsomradet.

Henvisninger til kommunale forlgbsprogrammer.

Barrierer i samarbejdet med almen praksis

Skepsis over kommunale tilbud/manglende legitimitet

Ringe fremmgde uden betaling

Det er ikke muligt at forpligte alle praktiserende leger.

35 % af de praktiserende leeger henviser ikke til forlgbsprogrammer.
Dokumentation af “effekten” af praksiskonsulentordning.

Sundhedsaftaler

Opgaveaspektet: Hvilke opgaver er serligt vigtige at prioritere?

Forlebsprogrammer

Henvisninger til indsatser i kommunalt regi og bedre samarbejde om
tilretning af ydelser. Kvalitet i kommunale tilbud skal sikre at alle
leeger henviser.

Folge-op ordninger/udskrivnhingsbesgg

Mundtlig og elektronisk kommunikation

Klart og tydelig; ISBAR princippet. Korrespondancemeddelelsen
skal bruges af alle leeger; fokus pa den organisatoriske
implementering af elektroniske meddelelsesformer, herunder enighed
om anvendelse.

Datafangst samt fokus pa dokumentation og effekt

Felles data om borgerne med henblik pa tilpasning af kommunale
ydelser for kronikere.

Patientsikkerhed i sektorovergange 13
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Forebyggelige indleeggelser og genindlaeggelser
Kvalitet i ind- og udskrivning fra hospital; nytteggrelse af
telemedicinske lgsninger.

FMK

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler en
precisering af arbejdsdelingen

Tovholderrollen

Der gnskes pracisering. Ikke alle leeger agerer ens — eksempler ift.
pleje-/omsorgsomradet, udskrivning til kommune, rusmiddel- og
medicinomradet. Et problem at f.eks. ikke alle KOL patienter er
kendte hos l&gen. Tovholder har forpligtelse til at sikre samarbejde.
Hyvilket ansvar har tovholderen ift. kommunikation f.eks. ift. demens,
diabetes og KOL.

Viden om kommunale tilbud

Pracisering af praktiserende leeges ansvar til at sgge viden om
kommunale tilbud.

Medicinomradet — dosisdispensering

Samarbejdsaspektet: Drgftelse af kommunerners gnske til samarbejdet med
almen praksis

SOFT

Skal benyttes.

Dokumentation

Af kvaliteten af samarbejdet

Tilgaengelighed

Manglende tilgengelighed i almen praksis opleves som et problem
(autoreply til plejepersonale)

Inddragelse af almen praksis

Felles handleplaner lokalt samt systematisk inddragelse af almen
praksis i planlegningen af kommunale tilbud/forlgb. Det lokale
element af processen understreges som vigtigt. Laegerne skal fgle
ansvar for ift. at indga i lokal planlagning.

Struktur

Efterlyses vaerktgjer til at sikre, at alle leger lgfter aftalte opgaver i
aben dialog. KLU er stadig uforpligtende. Forbillede kunne vere
model med forebyggende hjemmebesgg.

Information fra regionen

Yderligere fokus pa at holde praktiserende laeger orienteret pa alle
vasentlige omrader.

Kapacitet og praksistruktur

Det geografiske aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold til
placering af tilbuddet om almen lagehjalp geografisk, dvs. i yderomrader,

byomrader m.v. Har kommunen gjort sig tanker om, hvordan dette kan
fremmes?

Blandede oplevelser mht. om l&gedakningen er tilstrekkelig.
Primert udtrykkes ingen gnsker om forandring og ingen geografiske
udfordringer — enkelte kommuner har gnsker til fordelingen af leger
geografisk i kommunen.

Enkelt kommune har implementeret arbejdsgang med at orientere
legelaug ved ledige, velegnede kommunale lokaler.

@nsker lettilgaengelig information om daekningsgrad.
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Tilgengelighed styrkes ved placering i bymidte, bydelscentre mv.
Byner placering sikrer desuden tilgang.

Kan give mening at placere stor leegepraksis n@r sundhedscenter.
Nerhed til sociale omrader er et gnske i nogle kommuner.
Diskussionen om det nezere sundhedsvasen bgr abnes politisk.

Det lokalemaessige aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold
til det lokalemessige samarbejde med almen praksis om en hensigtsmaessig
fysisk placering?

Blandet om der er konkrete projekter/planer om understgttelse af
fysiske rammer til almen praksis og blandet om hidtidige forsgg er
lykkedes.

Blandet om sundhedshuse skal rumme praktiserende leger.

Fokus pa gget tilgaengelighed et bredt gnske

Nogle jyske huse er forbilleder.

Politisk bevagenhed i nogle kommuner

Opstartsworkshop mhp. flerlegepraksis afprgvet.

Det tvaersektorielle aspekt: Hvordan kan kapacitetsplanlegningen af almen
praksis understgtte de praktiserende legers sundhedsfaglige samarbejde med
kommunerne?

Serligt blandt &ldre borgere efterspgrges legelige ydelser 1
sundhedshuse.

Forventer positivt effekt pa det sundhedsfaglige samarbejde med
fysisk narhed.

Der er gnske om at integrere praksis med kommunale tilbud.
Invitere sygeplejersker/praksispersonale med pa
kompetenceudviklingsdage.

Der foreslas koordinerende sygeplejeske (serfunktion) mellem store
praksis og kommunen for at sikre kommunikation og sammenhang.

15
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Horingsmgade i Byen

Afholdt d. 10. november 2011 (Frederiksberg og Kabenhavn) og

d. 13. januar 2012 (Bornholm)

Deltagere
Frederiksberg Kommune

Kgbenhavns Kommune
Bornholms Regionskommune

Succeshistorier om samarbejdet med almen praksis

Praksiskonsulent har taget initiativ til supervisionstimer med
sundhedsplejersken ift. at minimere fgdselsdepression — med flot
resultat.

Implementering af korrespondancemeddelelse — stor tilslutning
Aftale om e-kommunikation.

Honoreringsprojektet pa Bornholm har allerede haft positiv effekt pa
samarbejdet pa et teknologiprojekt som involverer praktiserende
leger.

Barrierer i samarbejdet med almen praksis

Manglende forpligtelse.

Fa lzegerne til at bruge aftalerne.

Brug af kommunale tilbud.

Nar konkret taksameterkultur mgder fuldtidsarbejdsdagkultur.
Ejerskab: adresserer problemer til kommunen; tager ikke selv del.
Manglende engagement i forhold til udvikling.

Dialog med legerne. Ringe fremmgde til mgder.

Ingen overenskomstmassig aftale om forlgbsprogrammet om
demens.

Sundhedsaftaler

Opgaveaspektet: Hvilke opgaver er sarligt vigtige at prioritere?

Social ulighed

Samarbejde om screening af socialt udsatte mhp. tidlig indsats.
Skabe opmarksom i almen praksis om socialt udsatte og udnytte at
almen praksis har kontinuitet og patientkontakt. Skabe anledning til
at almen praksis mgder de socialt udsatte borgere, som ikke mg@der
op 1 almen praksis trods store sundhedsmassige problemer.
Forebyggelse

Syge-dagpengemodtagere

Tidlig opsporing

Samarbejde med den kommunale sygeplejes brug af subakutte tider.
Misbrugere der har kronisk sygdom

16



Heringsmoder med kommuernne

Misbrugere har ogsa kroniske sygdomme, men leger pa
misbrugscentre kan ikke behandle den. Det kraver noget af almen
praksis.

Organisation i praksis

Fokus pa vedligeholdelse af facilitatorprojekt ved projektudlgb,
herunder forventninger til kommunen i efterfasen.
Forlebsprogrammer

Fokus pa udrulning og optimal anvendelse samt henvisning til
kommunale tilbud.

Medicinomradet

Fastholde og understgtte den praktiserende leege som tovholder.
Indleeggelser

Praktiserende leger bgr involveres mere i udskrivningsfasen.
Forebyggelige indleeggelser

Der bgr tages hensyn til mange forskellige diagnoser og
behandlingsforlgb

Rekruttering og fastholdelse af laeger

Har absolut topprioritet pa Bornholms pga. kommunens serlige
beliggenhed uden narhed til en nabokommune. Uddannelsespladser
pa Bornholms Hospital bgr bevares.

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler en
pracisering af arbejdsdelingen

Medicin

Ansvar for samlet overblik for medicin.

Kronikeromradet og kommunal sygepleje

Enighed om hvilke opgaver, som skal lgses i fellesskab
Kommunalt ansatte laeger

Afdekning af kompetencer og arbejdsdeling samt fordeling pa
dggnet. Lavpraktiske opgaver.

Definition af gatekeeper

Samarbejdsaspektet: Drgftelse af kommunerners gnske til samarbejdet med
almen praksis

Storre fokus mod kommunen

Der gnskes fokus pa kommunale sundhedstilbud og et stgrre
kendskab hertil. Det starter pd medicinuddannelsen. Kommunerne
oplever, at almen praksis ikke ser kommunerne som samarbejdspart.
Engagement og tilstedevaerelse

Der opleves til tider manglende engagement og tilstedevarelse fra de
praktiserende leger i samarbejdet med kommunerne.

Inddragelse

Almen praksis gnskes tidligt inddraget.

Samarbejde med sygepleje

Der skal vere en tydelig samarbejdsstruktur med sygeplejen.
Dialogmgder kan fremme samarbejdet. Problem: patientpopulation i
sygepleje og almen praksis er ikke sammenfaldende geografisk. De
praktiserende l&ger som ambassadgrer til at italesatte
sygeplejeklinikkerne. Telemedicinske lgsninger gnskes udviklet og
anvendt.

Praksiskonsulentordninger

Hvordan bruger og rekrutterer kommunerne funktionen.
Underopdelte laegelaug

Funktioner pa lavere organisatorisk/geografisk
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niveau; tydeligt geografisk engagement i legelaug.

= SOFT
Kendskab til indhold i og organisering af kommunale tilbud - ogsa
mere bredt f.eks. psykiatri og jobcenter.

* Medicinomradet

Kapacitet og praksistruktur

Det geografiske aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold til
placering af tilbuddet om almen lagehjalp geografisk, dvs. i yderomrader,
byomrader m.v. Har kommunen gjort sig tanker om, hvordan dette kan
fremmes?
* Planleegningsomrader
Stgrre omrader og fleksibilitet ved vurdering af ansggninger over
omradegranser.
= Satellitfunktioner
Kan med fordel anvendes.
= Sundhedshuse
Prioritering af sundhedshuse i Kgbenhavn ved geografiske @ndringer
i kapacitetsforhold.
= Afstand til aflastningspladser fra almen praksis
Bor ikke vaere mere end 15 km. pa Bornholm begrundet i muligheden
for sygebesgg.

Det lokalemaessige aspekt: Hvilke tanker har kommunen gjort sig i forhold
til det lokalemassige samarbejde med almen praksis om en hensigtsmassig
fysisk placering?
= Tilgaengelighed
Skal vaere en prioritet.
= Lokalesamarbejde
Vil gerne understgtte men athenger af legernes interesse
(Frederiksberg og Kgbenhavn). Ikke en prioritet i Bornholms
Regionskommune.

Det tveaersektorielle aspekt: Hvordan kan kapacitetsplanlegningen af almen
praksis understgtte de praktiserende legers sundhedsfaglige samarbejde med
kommunerne?
= Sundhedshuse
Skal drive udviklingen af samarbejdet med almen praksis
(Kgbenhavn). Optaget af at skabe fysiske rammer, der kan
understgtte det tvaersektorielle samarbejde.
Sundhedshus i narhed til et kommunalt tilbud ikke en prioritet pa
Bornholm, hvor der er tilfredshed med nuverende praksisstruktur.
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Resume

En samlet oversigt over vaesentlige opmaerksomhedspunkter,
som formuleret af leegelaugsformandene pa hgringsmaderne.

Samarbejde mellem almen praksis og hospital og kommune:

Det opgavemaessige aspekt: Hvilke opgaver er s@rligt vigtige at prioritere i
samarbejdet mellem kommuner, hospital og almen praksis?

Fglgende temaer blev adresseret:
- Tilgengelighed hos kommune og hospital
- Socialmedicin og attester
- Samarbejde om udsatte bgrn
- Organisation og samarbejde f.eks. via kommunale praksiskonsulenter
- Forebyggelse af genindleggelser
- Sundhedsfremme og patientundervisning
- Patientsikkerhed
- Psykiatriske patienter
- Genoptrening.

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler en
pracisering af arbejdsdelingen i forhold til kommunerne?

Fglgende temaer blev adresseret:
- Henvisning til psykolog og skolepsykolog
- Socialmedicin og attester
- Sundhedscentre
- Medicinhéandtering
- Manglende henvisningsmuligheder
- Kommunale leger
- Pakkeforlgb/faglige retningslinjer
- Kommunale tilbud/henvisningsmuligheder
- Forebyggelse ctr. behandling ctr. rehabilitering
- Grazoner i ansvarsfordeling
- E-kommunikation og mundtlig kommunikation
- Psykiatri og sindslidende
- Diagnostik
- Patienter med alkoholmisbrug.
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Kvalitetsudvikling i almen praksis:

Den organisatoriske kvalitet: Hvilke tiltag skal sikre, at almen praksis
understgttes 1 at foretage de organisations@ndringer, der skal ske for at
varetage de nye og/eller @ndre opgaver?
Fglgende temaer blev adresseret:

- Facilitatorordningen

- Praksismanagerfunktion

- Sarbare patienter

- Praksispersonale og lokaler

- Kbvalitetsprojekter og tiltag

- Teknologi

- Efteruddannelse

- Ekstern understgttelse af almen praksis

- Planlagte instruksmgder

- Overenskomst: ansatte leger.

Den sundhedsfaglige kvalitet: Hvordan skal kontinuerlig
kvalitetsudvikling og optimal faglig kvalitet sikres 1 almen praksis?

Fglgende temaer blev adresseret:
- Laboratorieomradet
- Lering og efteruddannelse
- Datafangst
- Forebyggelse
- Medicin
- Organisation og samarbejde med region og kommune.
- Arbejdsgange
- Ressourcer
- Den danske kvalitetsmodel.

Den patientoplevede kvalitet: Hvordan satter man fokus pa den
patientoplevede kvalitet.

Fglgende temaer blev adresseret:
- Organisering af og metode i undersggelserne
- Honorering
- Forventningsafstemning med patienter
- Maling af patienttilfredshed
- Forbedring af patienttilfredshed.
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Baggrund

Beskrivelse af formal, deltagelse og afvikling.

I efteraret 2011 afholdte Region Hovedstaden efter beslutning i styregruppen
for praksisudviklingsplan 2012-2015 to hgringsmgder med forma®ndene af
legelaugene som er organiseret under PLO-Hovedstaden. Der er i alt 34
leegelaug i Region Hovedstaden.

Formal
Formalet med mgderne var todelt:

= at fa leegelaugsformandenes input og holdninger til den kommende
praksisudviklingsplan for almen praksis, serligt i forhold til
kvalitetsudvikling af ydelser udfert i praksis

= at fa leegelaugsformandenes input og holdninger til samarbejdet med det
gvrige sundhedsvesen

Det er desuden et overenskomstmassigt krav (Landsoverenskomst for almen
leegegerning), at praktiserende leger hgres forud for udarbejdelsen
af praksisudviklingsplan for almen praksis.

Deltagelsesprocent
Alle legelaugsformand var inviteret. 25 ud af 34 havde meldt sig til. Det er
en deltagelsespct. pa 74 %.

Afvikling
Mgderne blev afviklet i samarbejde med PLO-Hovedstaden i deres lokaler i
Stockholmsgade, Kgbenhavn. Af hensyn til mgdets stgrrelse blev legerne
delt i to grupper af ens stgrrelse 1 hvert sit mgdelokale.

Forud for mgderne blev deltagerne tilsendt to faglige opleg, som indeholdt
sporgsmal, l&gerne blev bedt om at forberede sig pa. Opleggene var
strukturerende for afviklingen af mgderne:

Debatoplaeg om samarbejdet mellem almen praksis og hospital og
kommune:

Det opgavemaessige aspekt: Hvilke opgaver er serligt vigtige at
prioritere i samarbejdet mellem kommuner, hospital og almen praksis?

Arbejdsdelingsaspektet: Hvor oplever kommunerne, at der mangler
en precisering af arbejdsdelingen i forhold til kommunerne?
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Debatoplaeg om kvalitetsudvikling i almen praksis:

Den organisatoriske kvalitet:

Hyvilke tiltag skal sikre, at almen praksis understgttes i at foretage
de organisations@ndringer, der skal ske for at varetage de nye
og/eller &ndre opgaver?

Den sundhedsfaglige kvalitet:
Hvordan skal kontinuerlig kvalitetsudvikling og optimal faglig
kvalitet sikres i1 almen praksis?

Den patientoplevede kvalitet:
Hvordan setter man fokus pa den patientoplevede kvalitet.
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Barrierer og succeshistorier

| forhold til samarbejde i sundhedsvaesenet og kvalitetsudvikling
i almen praksis

Succeshistorier

Visitation

- CVI

- Visitation i Kgbenhavns Kommune pa Amager fungerer
fremragende.

Socialmedicin

- Arlige mgder om problemklienter/patienter

- God kontakt mellem leege/sagsbehandler

- Kontakt med kommunale sagsbehandlere; undervisning vedrgrende
legeattester (Fredensborg). Medfgrer indblik i hinandens opgavefelt.

Kommunikation

- Elektronisk kommunikation og indfgrelse af korrespondancemodul
til kommunikation med kommuner; forbedret kommunikation
mellem kommune-praksis.

Organisation og samarbejde

- Ansattelse af kommunale praksiskonsulenter

- Kommunalt-Lagelige Udvalg (KLU)

- Inddragelse af kommunal praksiskonsulentordning ved etablering af
sundhedshus i Gladsaxe.

Rehabilitering

- De nye rehabiliteringstilbud i sundhedscentre

Sundhedsfremme

- Kommunale ditisttilbud og patientundervisning til diabetikere som
supplement tilbud i almen praksis. Edifact henvisning og edifact
epikrise.

- Information om afsluttet behandling fra KOL rehabiliteringstilbud og
diabetes tilbud.

Samarbejde med hjemmepleje

- Hjemmesygeplejerskerne i Brgnshgj/Indre By.

Medicin

- Medicinkonsulentordningen.

Barrierer
Medicin
- Implementering af FMK
Kommunikation
- Manglende epikriser
- Kommunikation: ”Vejen for lang til rette person”
- Feriemeddelelser pa sundhed.dk — kommunerne l@ser det ikke.
- Feriemeddelelser: ingen out-of-office i l&gesystemet.
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Tilg

Manglende kvittering for elektronisk henvisning til kommunale
tilbud.

Manglende kommunikation mellem sektorer.

Henvisning til specialleger uden efterfglgende udskrivningskort til
egen lege.

a&ngelighed

Kommunerne er forskellige fsva. tilgengelighed, kommunale tilbud
og visitationsprocedurer. Vanskeligt at fa overblik.

Ingen indflydelse og medinddragelse i forhold til tilretteleggelsen af
kommunale tilbud og sundhedshuse

Manglende understgttelse af forbedringer af
handicaptilgengeligheden — det bliver for dyrt.

Telefonnumre @ndres ustandseligt.

Organisation og samarbejde

Sundhedshuse bliver politiske projekter

Sundhedsvasenet er for stort og uoverskueligt
Rehabiliteringscentre er etableret men samarbejdet om/med dem er
ikke.

Manglende kommunale praksiskonsulenter

Bureaukrati tager tid.

Manglende stgtte til nynedsatte leeger eller potentielle nynedsatte.
Kulturforskel mellem almen praksis og kommune.

Sundhedsfremme

Sundhedshuse malrettes raske; er ikke et fagligt tilbud
Uautoriserede formularer vedrgrende bl.a. kronikere

Mangel pa ensartede formularer for henvisninger (Glostrup har lavet
sin egen)
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Samarbejde med kommune og
hospital

Det opgavemeessige aspekt: hvilke opgaver er seerligt vigtige at
prioritere i samarbejdet mellem kommunerne, hospital og almen
praksis?

Tilgaengelighed hos kommune og hospital

Oplever ringe tilgeengelighed i nogle kommuner dels pga. korte abningstider,
dels pga. forskellige forvaltninger, som ikke taler sammen.

Det er for svert at fa fat pa en hospitalsafdeling eksempelvis i
radgivningsmassige situationer. Bade forvagter og bagvager er sveare at fa
kontakt til.

Socialmedicin

Socialradgiver pa hjul — besgg i praksis skal fremmes. I det hele taget besgg
af andre faggrupper med henblik pa at fa en fornemmelse af, hvad der sker i
en legepraksis.

Samarbejde med hjemmehjelp og andre attestudskrivere skal fremmes.
Langtidssygemeldte og arbejdsfastholdelse er sa@rligt vigtige at prioritere.
Langtidssygemelte kan vere vanskelige at handtere, da de medbringer de
samme attester igen og igen.

Divergens mellem de legefaglige konsulenters opfattelse og de praktiserende
legers opfattelse.

Socialradgivere mangler tid og ressourcer.

Jobcenter spilleregler/formuleringer i attester. Hvad leegges der vagt pa, sa
meningslgse attester undgas. Evt. rundbordssamtaler.

Opstramning af attestbehovet. Socialt problem ikke medicinsk.

Kommunal forvaltning kan have andre interesser end medicinske ved sager
om statuserkleringer m.v. Der er en forventning fra kommunens side om, at
almen praksis har foretaget indgaende, socialmedicinske drgftelser med
patienten, hvor det ikke er tilfeldet. Almen praksis koncentrerer sig om at
”lappe pa patienten” og agere medicinsk.

Barn

Overvagtig bgrn bgr prioriteres.

Udsatte bgrn. Barnets bog ligger pa nettet, men de praktiserende leger kan
ikke fa adgang til den.

Elektronisk vandrejournal.

Praksiskonsulent
Praksiskonsulent skal vare obligatorisk

Forebyggelse af genindlaeggelser
Udskrivningsbesgg bgr bruges mere
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Det kraever gget samarbejde mellem praksis og kommune. Det anvendes for
lidt.

Dget adgang til at kunne fa taget blodprgver f.eks. af mobil laborant. Kan
forebygge indleggelse, hvor det kun vedrgrer blodprgvetagning.

Sundhedsfremme og patientundervisning (kost, rygning)
Kronikere — hvem ggr hvad?

Afvikling af kommunal patientundervisning skal vare fleksibel og mere
omfattende.

@get kompetence hos hjemmesygeplejersker — de skal kunne tage et
blodtryk, stix, skylle gre m.v.

Patientsikkerhed
Psykiatriske patienter

Genoptraening
Efterlyser prioritering af nem og hurtig genoptrening, herunder
hjerterehabilitering.

Prioritering af ressourcer

Genindlaggelser udggr lille andel af l&gernes tid. Truede bgrn, sindslidende,
alkoholiserede grupper bgr opprioriteres ud fra et ressourcemassigt
perspektiv.

Adgang til diagnostisk service
Bedre adgang til diagnostik for patienter med uspecifikke symptomer, men
som ikke omfattes af de nye diagnostiske centre.
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Heringsmoder med leegelaugsformandene

Samarbejde med kommune og
hospital

Arbejdsdelingsaspektet: Hvordan oplever almen praksis, at der
mangler en preecisering af arbejdsdelingen i forhold til
kommunerne?

Henvisning til psykolog og skolepsykolog

Skal understgttes gkonomisk. Bedre henvisningsmuligheder med tilskud.

Attester

Oplever at der ageres ufleksibelt og bureaukratisk. Attestarbejdet kan vere
meningslgst i forhold til den enkelte patient og det kan forekomme irrelevant,
at almen praksis overhovedet skal involveres. Der tages ikke hensyn til
kontekst og sammenh@ng, og der opleves et system, som er preget af
ressourcespild.

Sundhedscentre
Der opleves for stive inklusions-/eksklusionskriterier for henvisning.

Medicinhandtering

FMK og medicinlister og medicinstatus pa plejehjem fylder meget. Almen
praksis oplever der skubbes opgaver til dem, som ikke er en del af
overenskomsten (bl.a. vedr. medicinordination/-status, vitaminer og
dosisdispensering). Embedslageinstitutionens krav skubbes til almen praksis.
Betydelige grazoner for hvad der er lageligt arbejde.

Der er en konflikt mellem embedslaegens krav til hjemmesygeplejen —
specielt om medicinering — og almen praksis opgaver i henhold til
overenskomsten.

Der bgr informere om opgavefordeling ved e-kommunikation om medicin

Manglende henvisningsmuligheder

Visse patientgrupper kan ikke henvises, fordi tilbuddet ikke er gratis og
patienten samtidigt ikke har rad til f.eks. fysioterapeut eller psykolog.
Kommunen burde betale nogle gruppers behandling.

Andre tunge patientgrupper mangler der henvisningsmuligheder.

Kommunale leeger
Bred opbakning til ansattelse af plejehjemslager. Der opleves generelt, at
kommuner skarer i antallet af kommunale leger.

Pakkeforlob
Pakkeforlgb og forlgbsbeskrivelser fastsatter for rigide rammer i
behandlingen af patienten.
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Heringsmoder med leegelaugsformandene

Kommunale tilbud

Der efterlyses bedre information herom, f.eks. om andet end tilbud til kronisk
syge, f.eks. projekter malrettet specifikke patientkategorier.

Der opleves nogle steder manglende tilbagemelding om patienten.

Der opleves at nogle kommuner bgr tage stgrre ansvar for alkoholbehandling.
(Ballerup er der et system udelukkende malrettet almen praksis om projekter
m.v. der fungerer godt).

Forebyggelse ctr. behandling ctr. rehabilitering

Kommunerne bgr holde sig fra behandlingsmassige tiltag eksempelvis EKG,
urindyrkning m.v.

Individuelle behandlinger bgr udelukkende veare et legeligt ansvar, mens
gruppebaseret undervisning/vejledning bgr vere et kommunalt ansvar.
Oplever dobbeltarbejde — det bgr forebygges.

Grazoner generelt

Almen praksis oplever at skulle rydde op for kommunen overfor hospital
efter indleggelse.

Kommunale opgaver vedr. alkoholiserede, bgrn, sindslidende, overvaegtige
bgr ikke uddelegeres til halvprivate instanser i kommunalt regi, da det
medfgrer ansvarsfraleggelse.

Nystartede projekter mangler ofte en klar arbejdsdeling — hvem skal reagere
pa hvad.

E-kommunikation

@nske om standard for indhold i henvendelser fra f.eks. hjemmehjelp (bedre
kommunikation).

Tilbagemelding til almen praksis opleves mangelfuld nogle steder.

Et lokationsnummer

Kommunikationsformer skal vere relevante og kortfattede.

Kommunikation

Bedre uddannelse af hjemmehjalpere, sa kommunikationen mellem
plejecentre og leger bliver bedre. Godt eksempel fra Albertslund: her gar
kommunikationen mellem plejehjemmet via en sygeplejerske til legerne.
@get kommunikation med embedslaegen — hvilken dagsorden har de. Ikke
altid 1 henhold til loven.

Dialog med kommunen om, hvad kommunikationen skal bruges til.
Henvendelsesformer skal vere respektfyldte.

Elektronisk kommunikation kan nogen gange ikke erstatte mundtlig
kommunikation.

Personale i kommunerne ringer almen praksis op uden at vare forberedte:
ingen blodtryk, temperatur m.v. Der skal stilles kompetente spgrgsmal.
Forventningsafstemning om opgavefordeling og en forstaelse for, hvad almen
praksis kan. Dvs. fremme gget kommunal forstaelse for almen praksis’
funktion.

Psykiatri og sindslidende

Mangel pa ansvarsdeling mellem psykiatri og praktiserende laeger: hvad ggr
man ved en sindslidende med kroniske sygdomme, som fx kol og diabetes.
Store omrader med mangel pa arbejdsdeling: psykiatri, kroniske
smertepatienter, det sociale omrade.



Heringsmoder med leegelaugsformandene

Diagnostik
Forebygge dobbeltarbejde mellem leger og kommuner omkring blodprgver,
blodtryk m.v.

Alkohol

Vigtigt at prioritere samarbejde om alkoholiserede.
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Heringsmoder med leegelaugsformandene

Kvalitetsudvikling i almen
praksis

Den organisatoriske kvalitet: Hvilke tiltag skal sikre, at almen
praksis understgttes i at foretage de organisationsaendringer,
der skal ske for at varetage de nye og/eller a&endrede opgaver?

Facilitatorordning
Denne ordning har veret velfungerende og bgr fortsatte. Det er positivt, at
opfglgning er en del af ordningen.

Praksismanager
Efterlyser praksismanagerordning som kan tilkgbes;

Sarbare patienter
Hgjere basishonorar som kan finansiere ekstra personale til disse patienter

Praksispersonale og lokaler

Fysiske rammer skal vare i orden, herunder parkeringsforhold, og der skal
vare gkonomi til at ansatte praksispersonale. Kommunerne bgr tage deres
medansvar herfor.

(@konomiloftet er problematisk.

ICPC kodning kunne godt uddelegeres til et mindre kompetenceniveau end
legen. Mangden af tastearbejde tager tid fra patientbehandling.

Kvalitetsprojekter og tiltag

Skal prioriteres, dvs. begrenses, men ggres ordentligt.

Teknologi

Let og tilgengelig

Videreudvikling af it systemer under hensyn til gkonomi.

Skal mélrettes den enkelte praksis.

“Fraser” til journalsystemt bgr standardiseres og inkorporeres i
leegesystemerne, sa udtryk ikke skal opfindes hver for sig.

Efteruddannelse
Kontinuerlige ledelses- og udviklingskurser skal prioriteres.

Ekstern understottelse af almen praksis
- Facilitatormgder skal ggres obligatoriske.
- Facilitatorordningen bgr fortsattes efter projektudlgb.
- Konsulenthjelp fra KPLL (laboratoriekonsulenter)
- Konsulenthjalp fra Kveap
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Heringsmoder med leegelaugsformandene

Planlagte instruksmader

Overenskomst: Ansatte laeger
Der bgr i hgjere grad vaere mulighed for at ansatte leger.
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Heringsmoder med leegelaugsformandene

Kvalitetsudvikling i almen
praksis

Den sundhedsfaglige kvalitet: Hvordan skal kontinuerlig
kvalitetsudvikling og optimal faglig kvalitet sikres i almen
praksis?

Laboratorieomradet
Laboratoriestatistikker
KPLL konsulentordning er velfungerende og bgr udbredes.

Leering og efteruddannelse

Bedre rammer for leering (iser i omrader med mange solopraksis, fx pa
Vestegnen).

Bredt udvalg af betalte kurser til leeger og personale.

Lagerne er delte omkring systematisk obligatorisk
efteruddannelse/recertificering/kursusregistrering.

Efteruddannelse skal tilrettelegges efter eget oplevet behov.

Interne regler for videndeling.

Faste tvaerfaglige mgder.

Praksisreservelege feedback. Uddannelse af unge laeger giver faglige inputs
og energi til en legepraksis.

Datafangst

Aktiv anvendelse og udbredelse af datafangst. Formidling af gode historier
om datafangst., tid, ressourcer (f.eks. nye computere til at kgre
programmerne og kurser til at komme i gang).

Undersgge mulighederne for anvendelse af § 100 opggrelser i relation til
datafangst.

Oplever at datafangst skaber et godt overblik f.eks. i forhold til KOL
patienter. Det tager tid, men er udgangspunktet for en god dialog med
patienten.

Mangler genvejstaster ift. datafangst.

Forebyggelse
Genindfgrelse af 0106 (forebyggelsesydelsen).
Bedre samarbejde med sundhedspleje, hjemmepleje og sundhedscentre.

Medicin
Gavn af medicinkonsulentbesgg (ORDIPRAX)
Behov for uath®ngig legemiddelorganisation

Organisation og samarbejde med region og kommuner
Aflgnning af obligatorisk mg@deaktivitet; adminsitrativt honorar for at vere
tovholder, bruge datafangst, indkalde patienter.

Praksiskonsulentordningerne er velfungerende
17



Heringsmoder med leegelaugsformandene

Sundhed.dk, l&gehandbog og tilsvarende; medicin.dk (IRF)

Arbejdsgange

Kvalitetsudviklingstiltag skal fgles relevant og vaere enkelt og simpelt (inkl.

IT). Ber lette arbejdsgangen og vere en naturlig del af den.
Samlede arbejdsbyrde skal vaere uendret.

Ressourcer

Generelt behov for ressourcetilfgrelse til ydelser, personale, lokaler
Onsker ikke topstyring f.eks. af facilitatorer.

Rammerne for kvalitetsudvikling skal vere til stede: f.eks. lokaler, tid,
gkonomi, praksispersonale.

Mangler gkonomisk kompensation for den tid, det tager.

Samlede arbejdstid skal vare uandret.

Den danske kvalitetsmodel

Fokus pa den blgde vardi — legekunst — som er vanskelig at male. Det er
kerneydelsen i praksis, som der skal fokus pa. Praksis repraesenterer
kontinuiteten. Ingen ydelser der hedder den skrgbelige patient.

Fokus pa centralt udarbejdede vejledninger pa de store sygdomme via
centrale aktgrer som DSAM og KvEAP.

Anerkendelse af praktikerens behov.
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Heringsmoder med leegelaugsformandene

Kvalitetsudvikling i almen
praksis

Den patientoplevede kvalitet: Hvordan saetter man fokus pa den
patientoplevede kvalitet.

Organisation

Det bgr organiseres af regionerne.

Tage udgangspunkt i DANPEP — evt. specifikt pa diagnosekoder
Faciliteres for den enkelte praksis.

Metode

Dilemma mellem faglig fokus og det patienterne vurderer som kvalitet bl.a.
udfra tilgeengelighed og kommunikation.

Forventningsafstemning mellem patient og lege.

Det er en svar gvelse metodisk — resultat af tilfredshed afthenger af
forventninger.

Skal udfgres som stikprgver; nappe rimeligt at det udfgres pa alle praksis
hvert tredje ar.

Kunne vere en ide at oprette patientrad til vurdering af praksistiltag
bestaende af 5-10 patienter. Reprasentativitet skal indtenkes.

Skal méles pa reelle kvalitetsparametre.

Honorering
Bedre honorering for forebyggelse evt. mulighed for mere tidsforbrug til
dette.

Forventningsafstemning med patienter
Patientinfo omkring hvad de kan forvente af almen praksis. Der opleves for
store forventninger i dag.

Maling af patienttilfredshed
Hvad er patientoplevet kvalitet: at patienter fgler sig velbehandlet og trygge.

Forbedring af patienttilfredshed

Bevar familieleege og sololaege hvis patienter skal vare tilfredse og
velbehandlede. Kempe sundhedshuse (praksisfallesskaber) er ikke garanti.
Regulerer sig selv; utilfredse patienter skifter lege.

19



Region
Hovedstaden

Opgang
Direkte

Bilag 4

Praktiske lgsninger til forbedring af telefonisk og elektronisk til-
geengelighed i almen praksis. Idekatalog.

Som en del af analyseprojekt 12 "Tilgengelighed i almen praksis, herunder ved
akut behov for leegehjeelp i dagtiden’ fremlaegges en belysning af praktiske lgs-
ninger til bedre telefonisk og elektronisk tilgeengelighed i almen praksis.

Notatet er et idékatalog over praktiske lgsninger, som de enkelte praksis selv kan im-
plementere for at gge tilgengeligheden.

ldékataloget tager udgangspunkt i tidligere undersggelser vedrgrende tilgeengelighed i
almen praksis. Under Kvalitets- og efteruddannelsesudvalget for almen praksis udfar-
tes i 2011 en kvalitativ undersggelse af patienters holdninger og forventninger til til-
gangeligheden i almen praksis®. Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed udfarte i
2009-10 en patienttilfredshedsanalyse, som omfattede samme emne?.

1 Resumé

Den telefoniske tilgeengelighed i almen praksis vurderes at kunne forbedres ved at
fokusere pa falgende fire omrader:

= Intern organisering

= Ekstern organisering

»  Teknisk Igsning

» Information

Omkring den elektroniske tilgeengelighed til almen praksis, forstaet som mulighed
for kontakt og kommunikation via leegepraksis’ hjemmeside og e-mail, vurderes, at
forbedringspotentialet primeert ligger i information og formidling til patienterne om
disse muligheder.

Nedenfor praesenteres forbedringsmuligheder pa de naevnte punkter.
2 Metode og opgaveafgraensning

! Kvalitets- og efteruddannelsesudvalget under Samarbejdsudvalget for almen praksis i Region Hovedstaden: Telefonisk til-
gangelighed i almen praksis, maj 2011.
2 Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed, DAK-E, udfgrte 2009-10: DANPEP (Danske Patienter Evaluerer Almen Praksis)

vedr. Region Hovedstaden.

Underbilag 4

Koncern Praksis
Udviklingsenheden

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd

Blok D, stuen
38665315

Dato: 12. april 2012


lenfre
Maskinskrevet tekst
Underbilag 4


Undersggelse og belysning af de praktiske muligheder er foretaget som led i imple-
mentering af Plan for almen praksis 2008-2011. Afdaekningen er foretaget af en ar-
bejdsgruppe med deltagelse af it-praksiskonsulenter og datakonsulenter.

Undersggelsen omfatter praktiske lgsninger, der kan forbedre den telefoniske tilgaen-
gelighed og den elektroniske tilgeengelighed via hjemmeside og e-konsultation. Til-
geengelighed ved fysisk fremmgde og organisering af aben konsultation indgar ikke i
undersggelsen.

Der er taget udgangspunkt i tidligere undersggelser af tilgeengeligheden i almen prak-
sis i Region Hovedstaden.

3 Overenskomstmaessige forpligtelser samt gnsker fra patienterne

Tilgengeligheden i almen praksis er reguleret gennem Overenskomst om almen prak-
te 3
sis.

Om telefonisk tilgaengelighed fastsatter Overenskomst om almen praksis bl.a.:

"Leegen eller dennes personale skal kunne traeffes telefonisk i
dagtiden, eller der skal gives henvisning til eller omstilling til et
telefonnummer, hvor laegen eller en eller flere overfor leegen
navngivne stedfortreedere, som laegen har indgaet aftale med,
kan treeffes.’

"Ved akut opstaet behov for leegehjalp i dagtiden skal patienten
have adgang til leegehjelp telefonisk eller pa anden vis inden KI.
16.00 samme dag hos egen lege eller en eller flere over for lze-
gen navngivne stedfortreedere, som leegen har indgaet aftale
med.’

Dagtiden udgeres af tidsrummet 8-16 pa hverdage.

3 Overenskomst om almen praksis, April 2011. Indgéet mellem Regionernes Lannings- og takst n&vn og Praktiserende Leagers

Organisation.
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Om elektronisk tilgeengelighed fastseatter overenskomsten overordnet:

"Leegen skal tilbyde elektronisk tidsbestilling, elektronisk re-
ceptfornyelse og e-konsultation.’

Elektronisk kommunikation med patienten, elektronisk tidsbestilling og elektronisk
receptfornyelse er en del af praksis’ tilbud til patienterne. Elektronisk henvendelse
til lzegen skal ske via leegens hjemmeside. Ifglge vejledning i anvendelse af over-
enskomstens ydelser kan svartiden ved e-konsultation maksimalt veere 5 hverdage.

Om information fastsetter overenskomsten, at almen praksis pa praksisdeklaratio-
nen pa www.sundhed.dk skal oplyse patienterne om tilbuddet om elektronisk
kommunikation med praksis og oplyse om, hvordan man som patient far adgang til
at anvende elektronisk kommunikation med praksis.

Undersggelser af patienternes oplevelser og gnsker

En DANPEP-undersggelse foretaget i 2009 og en kvalitativ undersggelse foretaget for
Kvalitets- og Efteruddannelesudvalget i 2011 giver viden om patienternes oplevelser
0g @nsker.

"DANPEP, danske Patienter Evaluerer Almen Praksis, Region Hovedstaden’

Undersagelsen er foretaget af DAK-E, Dansk Almenmedicinsk Kvalitetsenhed.
Data er indsamlet i 2009.

Undersggelsen er en kvantitativ brugerundersggelse, hvor data blev indsamlet ved
hjelp af spgrgeskema blandt ca. 6.550 patienter tilknyttet 101 praksis i Region Ho-
vedstaden. De 101 praksis er ikke reprasentativt udvalgt.

Undersggelsen viser graden af tilfredshed/utilfredshed med blandt andet den tele-
foniske tilgengelighed til praksis. Patienterne er mindre tilfredse med telefonisk
tilgeengelighed til praksis end andre forhold vedr. praksis.

Blandt besvarelserne ses en relativ stor andel af mindre tilfredse patienter vedr.
falgende spargsmal:
”Nar du teenker tilbage pa de seneste 12 maneder, hvordan vurderer du sa din leeges
praksis med hensyn til”
o “at fa kontakt med leegepraksis i telefonen?” Her svarer 31,3%
"Darlig’ eller "Nogenlunde’.
o0 “at komme til at tale med laegen i telefonen?” Her svarer 23,0%

"Darlig’ eller "Nogenlunde’.
I DANPEP-undersggelsen indgar for en mindre del af praksis og patienter spargs-

mal om elektronisk tilgeengelighed. I alt 21 leeger og ca. 1000 patientbesvarelser
indgar i denne del af undersggelsen.

Undersggelsen viser, at 49,1 % af patienterne ’slet ikke’ eller i ringe grad’ benyt-
ter legehusets hjemmeside, og at 46,4 % af patienterne ’slet ikke’ eller ’i ringe
grad’ benytter e-konsultation til at sparge laegen til rads.
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http://www.sundhed.dk/

"Telefonisk tilgengelighed i almen praksis, maj 2011’

En undersggelse foretaget for Kvalitets- og efteruddannelsesudvalget. Undersggel-
sen er en kvalitativ brugerundersggelse omkring den telefoniske og elektroniske
kontakt til fire udvalgte flerleegepraksis i Region Hovedstaden uden for Kaben-
havn.

Undersggelsen illustrerer problemer og gnsker fra patienterne:

Patienter pa tveers af de fire praksis oplever fglgende problemer:
1. Meget lang ke pa telefonen mandag morgen
2. Tvivl om hvornar de kan ringe
3. Behov for information om brug af e-konsultation og tidsbestilling over in-
ternettet
4. Kritiske overfor musik i telefonventetiden

Patienters gnsker og forslag problemerne 1-4:

Ad. 1.

= At komme rimelig hurtigt igennem pa telefonen.

= System der selekterer efter gnske om at tale med laege eller med sekreteer.
= Information om nummer i telefonkgen, vide hvor leenge man skal vente.

Ad. 2.

= Tydelig information om, hvornar man kan ringe til leege, hvornar til sekreteer,
hvornar frokostpause mv.

= Information gnskes pa hjemmesiden eller i pjece pa skranken.

Ad. 3.

= Pjece til ny patienter.

= Opstille pc i venteveerelset, hvor sekreteer viser patienterne, hvordan kode op-
rettes, og hvordan tidsbestilling og mail til lzege foretages.

= Tydelig *sadan ger du’ information pa hjemmesiden.

= Er abne overfor brug af tekstbeskeder via mobiltelefon i kontakten med lzege-
praksis.

Ad. 4.
= Ingen serlige forslag

4 Telefonisk tilgengelighed

Intern organisering

Det har vaeret almindeligt, at det er laegen, der tager telefonen mellem kl. 8 og 9 om

morgenen. Det er samtidig erfaringen, at mange af opkaldene mellem kl. 8 og 9 ikke
behgver at ga til leegen, f.eks. nar det drejer sig om tidsbestilling og receptfornyelse.
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For at forbedre tilgzengeligheden bar der vaelges effektive lgsninger, som tager hgjde
for den enkelte leegepraksis’ starrelse og personalesammensatning. Lasninger kan ek-
sempelvis veere:
= at lade alle telefonopkald ga gennem praksispersonale
= at give patienten mulighed for med en tastekombination at valge, om ved-
kommende vil tale med laege, sekreteer eller evt. sygeplejerske
= andre individuelt tilpassede organiseringer

Andre andringer i praksis’ interne organisering af arbejdet kan ogsa give bedre til-
geengelighed. F.eks. kan det i nogle praksis vere fordelagtigt for patienterne, at til-
gengeligheden prioriteres gennem aben konsultation, som supplement til kontaktmu-
lighederne via telefon og it.

Ekstern organisering

Gennem samarbejde mellem flere praksis omkring telefonbetjening af patienterne, kan
der opnas bade tilgeengelighed for patienterne under egen leeges fraveer og fleksibilitet
i arbejdstilretteleeggelsen for leegerne.

Denne type samarbejde organiseres i mange tilfeelde i sakaldte *vagtringe’, og rummes
indenfor de overenskomstmaessige regler vedr. tilgeengelighed.

Samarbejdet i vagtringe kan have forskelligt formal. Saledes kan vagtrings-samarbejde
eksempelvis benyttes ved

= leegers sygdom og ferie

= andet fraveer i form af mgder og undervisning

= varetagelse af akutte patienter

Samarbejdet i vagtringe har forskellig struktur og omfang, og organiseres meget for-
skelligt.

Eksempel pa udbygget vagtring

Pa @sterbro i Kgbenhavn indgar 25 leeger i en vagtring med fast, felles akutnum-
mer, hvor det er aftalt, at laegerne pa skift passer en vagt. Vagten kan benyttes af
patienter med akut behov for laegehjelp, hvis egen laege ikke kan treeffes. Akutvag-
ten er aktiv i tidsrummet mandag, tirsdag, torsdag og fredag fra 13-16 og onsdag
fra 9-16. Teknisk er der et felles akuttelefonnummer, som har tilknyttet fjernbe-
tjent viderestilling. Den laege, der har vagten, viderestiller den feelles akuttelefon,
sa opkaldene gar til det nummer/ den telefon, han gnsker at besvare opkaldene fra.
Det kan veere et fastnet- eller mobilnummer. Det er op til de enkelte leger, om de
pa en given dag gnsker at henvise til akutvagten, og det kan ske pa et vilkarligt
tidspunkt inden for vagtens funktionstid.
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Tekniske lgsninger

Inden for de seneste ar er der kommet nye telefonsystemer pa markedet, der
kan fremme den telefoniske tilgeengelighed i praksis. Samtidigt er lgsningerne ble-
vet billigere.

Med de nyeste typer ip-telefonianleeg vil fglgende kunne lade sig gare:
= simpel kafunktion, hvor man far at vide, hvilket nummer man er i kgen.

= mulighed for opringning, nar "linjen” bliver ledig.

= valg af, hvem man vil tale med.

= omstilling til mobiltelefon, sa den kan benyttes pa lige fod med kliniktelefo-
nerne.

= akutfunktion, hvor patienten ved tastefunktion kan fa en direkte linje til en lae-
ge.

= Ved tilkobling af leegesystem: abning af patientens journal, hvis denne indta-
ster cpr-nummer.

Information

Det vurderes, at tilgeengeligheden i den enkelte praksis vil kunne opleves som bedre,
hvis patienterne i hgjere grad blev informeret om praksis’ interne organisering.
Borgere er ikke altid klar over, hvilke telefoniske og elektroniske kontaktmuligheder
der er til deres praktiserende laege.

Information kan f.eks. ske ved:
= Opslag i klinikken
= Pjecer
= Sundhed.dk
= Egen hjemmeside
= Telefonsvarer (i kort form)

5 Elektronisk tilgeengelighed

Undersggelserne tyder pa, at der kan vere behov for bedre information og vejledning
til patienterne om brug af e-mailkonsultation og om tidsbestilling og receptfornyelse
over internettet. Det anbefales:
= At praksis udarbejder konkrete anvisninger til patienterne om mulighederne
for elektronisk kontakt til praksis

Det antages, at gget anvendelse af de elektroniske kontaktmuligheder kan mindske an-

tallet af ikke hastende telefonhenvendelser til praksis og dermed gge den telefoniske
tilgeengelighed.

Side 6



6 Konklusion

Det vurderes, at praktiserende lager vil kunne forbedre borgernes oplevelse af tilgaen-
geligheden i den enkelte lzegepraksis ved at fokusere pa:
= Den interne organisering omkring telefonbetjening af patienterne
= Den eksterne organisering, i form af samarbejde med andre praksis om vare-
tagelse af telefonbetjening af patienterne i serlige situationer
= Tekniske lgsninger til bedre telefonbetjening i form at nye serviceorienterede
telefonsystemer
= Information til patienterne om de samlede kontaktmuligheder til praksis, her-
under telefonisk, elektronisk og om eventuelle muligheder for konsultation
uden forudgaende aftale (dben konsultation)

Notatet vil kunne anvendes som udgangspunkt for en vejledning til almen praksis.

Side 7
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Resumé

Som led i et gget politisk fokus pa betjeningen af regionens borgere med akut
opstaet sygdom og skader er perspektiverne for stgrre inddragelse af praksis-
sektoren blevet rejst. Pa regionsradets mgde d. 25. oktober 2011 blev det
besluttet at gennemfgre en spgrgeskemaundersggelse i almen praksis, der
skal fokusere pa tilgeengeligheden i almen praksis, herunder szrligt ved akut
opstaet behov for legehjelp.

Nervearende rapport er udarbejdet pa baggrund af resultaterne fra sparge-
skemaundersggelsen, der blev foretaget i februar 2012

Deltagelse og repraesentativitet

I undersggelsen deltog 424 af regionens i alt 744 almen praksis (svarprocent
57 %). Der er stor overensstemmelse mellem de deltagende praksis’ karakte-
ristika (fordeling pa praksisformer og geografiske omrader) og tilsvarende
karakteristika for samtlige leegepraksis i regionen. Undersggelsen vurderes
derfor at veere repraesentativ for almen praksis i regionen.

1. Hovedresultater
Patientens kontaktmuligheder til praksis

Telefonisk betjening

Undersggelsen viser en stor forskel i, hvordan praksis tilretteleegger besvarel-
se af telefoniske henvendelser til praksis. Der er stor forskel pa, hvor mange
timer hver praksis har afsat til telefonkonsultation med lzeege og telefonisk
tidsbestilling.

Brug af forskellige telefonsystemer til besvarelse af telefoniske henvendelser
er udbredt i almen praksis. Ca. halvdelen af de deltagende laegepraksis oply-
ser, at deres telefonsystem har en ’kgfunktion’. Heraf oplyser ca. halvdelen
om nummer i kgen’.

En del leegepraksis oplyser, at de har aftaler med andre laegepraksis om at
agere stedfortreeder for hinanden mht. besvarelse af telefonhenvendelser pa
visse dele af dagen.

Aben konsultation
Undersggelsen viser, at en tredjedel af de deltagende praksis har fastsat tid til
aben konsultation, hvor patienterne kan mgde op uden tidsaftale.

Elektronisk kommunikation
Hovedparten af de deltagende leegepraksis oplyser, at de besvarer savel e-
konsultationer som elektronisk tidsbestilling inden for to dage.

Betjeningen af patienter med akut behov for leegehjeelp

Vagtring

Undersggelsen viser, at 75 % af de deltagende praksis indgar i en *vagtring’,
som er et samarbejde mellem praktiserende laeger, som vikarierer for hinan-
den ved sygdom, ferie og andet fraveer. Vagtringssamarbejde kan ogsa benyt-
tes til varetagelse af akutte telefoniske henvendelser i tidsrum, hvor praksis er



optaget af konsultationer i praksis. 72 % af de praksis, som indgar i vagtring,
er organiseret som enkeltmandspraksis. Geografisk set anvendes vagtringe
mest i hovedomraderne Byen og Syd.

Hvilke typer akutte helbredsproblemer/skader ses i almen praksis, og hvor-
dan handteres de?

De deltagende laegepraksis oplever, at patienterne henvender sig med et me-
get bredt spektrum af helbredsproblemer og skader.

Alle praksis oplever, at patienterne henvender sig om pludselig opstaet
og/eller akut forveerret sygdom. Tilsvarende oplyser alle leegepraksis, at de
jeevnligt behandler pludselig opstaet og/eller forvearret sygdom.

Der er stgrre variation i, hvordan almen praksis handterer henvendelser om
forskellige typer af skader. Mange praksis oplyser, at de jeevnligt behandler
akutte led og knogleskader, almindelig sarbehandling, bylder samt fremmed-
legemer i gjne, grer og nese. De akutte helbredsproblemer, som flest almene
leegepraksis oplyser, at de altid henviser, er suturering (syning) af sar, akutte
led- og knogleskader og ridser pa hornhinden.

22 % af de deltagende praksis har gnske om at varetage flere patienter med
akutte skader.

Tilgaengelighed for fysisk handicappede

Undersggelsen viser, for de leegepraksis, der har deltaget i undersggelsen, at

= i halvdelen (50 %) af leegepraksis har dgrene en passagebredde, sa en
karestolsbruger kan passere.

= 139 % af leegepraksis er der niveaufri adgang til praksis

= 39 % af leegepraksis er der handicap-parkeringsplads i naerheden af
praksis

= i 25 % af legepraksis er der toiletforhold, som bade er tilgeengelige og
anvendelige for karestolsbrugere og andre fysisk handicappede

= 16 % af leegepraksis opfylder samtlige ovenstaende kriterier for fysisk
tilgeengelighed.

Den darligste tilgeengelighed for borgere med fysiske handicap finder man i
planomraderne *byen’ og ’syd, hvor mindre end halvdelen af de deltagende

leegepraksis har oplyst, at de har handicapvenlig adgang. Her ma den darlige
tilgaengelighed ses i sammenhang med en overvejende aldre bymaessig bo-
ligmasse.

Planer for fremtiden

Kun 2 % af de deltagende almenlagepraksis har planer om at tilslutte sig
eller oprette en vagtring, mens 16 % har planer om at etablere et telefonsy-
stem med kgfunktion. 9 % har planer om at forbedre tilgaengeligheden for
fysisk handicappede.

Herudover oplyser mange praksis, at de har planer om andre tiltag, som skal
forbedre tilgeengeligheden, heriblandt: Udvidelse med flere lzeger, udvidelse
med mere praksispersonale, etablering af aben konsultation, at fremme e-



kommunikation med patienterne, udvidelse af telefontiden og at holde lgr-
dagsabent.



1. Indledning

Som led i et gget politisk fokus pa betjeningen af regionens borgere med akut
opstaet sygdom og skader er perspektiverne for stgrre inddragelse af praksis-
sektoren blevet rejst. P4 regionsradets mgde d. 25. oktober 2011 blev det
besluttet at gennemfare en spgrgeskemaundersggelse i almen praksis, der
skal fokusere pa akutbetjeningen i almen praksis i dagtiden.

Pa den baggrund har regionsadministrationen i februar 2012 gennemfart en

spgrgeskemaundersggelse blandt regionens leegepraksis med fokus pa:

= Patientens kontaktmuligheder til almen praksis (ved akut opstaet behov
for legehjeelp i dagtiden)

= Betjeningen af patienter med akut behov for leegehjeelp. Herunder betje-
ningen i almen praksis samt viderehenvisninger af akutte patienter fra
almen praksis til akutmodtagelserne

= Fysisk tilgeengelighed/tilgeengelighed for handicappede

Hensigten med rapporten er, at undersggelsesresultaterne kan indga i regio-
nens videre arbejde vedrgrende tilgeengeligheden i almen praksis, herunder
serligt tilgeengelighed ved akut opstaet behov for leegehjelp.

1.1 Udformning af spgrgeskemaet

Spergeskemaundersggelsen er designet af regionsadministrationen. PLO
Hovedstaden (tidligere ’Praksisudvalget’) er blevet inddraget i udarbejdelse
af spargerammen for at sikre relevante spargsmal og svarkategorier ud fra et
almenpraksisperspektiv. PLO Hovedstaden har desuden, ved udsendelse af
brev til samtlige almene leegepraksis, aktivt deltaget i at motivere til besva-
relse af undersggelsen (se bilag nr. 6).

1.2 Gennemfgrelse af spgrgeskemaundersggelsen
Gennemfarelsen af undersggelsen er sket som et internetbaseret spgrgeske-
ma, udviklet i det internetbaserede spgrgeskemaprogram Enalyzer. De alment
praktiserende leeger har alene kunnet besvare spargeskemaet elektronisk.
Spergeskemaundersggelsen blev gennemfart i perioden 6.-27. februar 2012.

1.3 Repreaesentativitet og metodiske overvejelser

1.3.1 Svarprocent og repraesentativitet

Spergeskemaet er sendt til samtlige regionens 744 almene laegepraksis. Hver
leegepraksis har besvaret ét spargeskema, uanset om praksis evt. har flere
leeger/kapaciteter. Der er indkommet svar fra 424 legepraksis (svarende til
57 % af regionens leegepraksis), hvilket ma betegnes som en rimelig svarpro-
cent.

Samtidig fremgar det af nedenstaende skemaer, at der er stor overensstem-
melse mellem den procentvise fordeling af regionens 744 almene laegepraksis



og de 424 deltagende praksis i undersggelsen, nar der ses pa praksisform® og
geografisk fordeling inden for planomraderne?.

Figur 1: Fordeling af deltagende og aktuelle legepraksis i regionen pa hovedomrader
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Figur 2: Fordeling af deltagende og aktuelle leegepraksis i regionen pa praksisformer
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Undersggelsen har derfor en relativt god svarprocent samt stor grad af repree-
sentativitet (se i gvrigt bilag 1).

1.3.2 Fremstilling af data for de enkelte spgrgsmal

Enkelte spargsmél afhanger af svaret pd et foregéende spargsmal.® Derfor er
antallet af leegepraksis/respondenter (n) for disse svar mindre end det samle-
de antal lzegepraksis, der har deltaget i undersggelsen. Det er undervejs op-
gjort, hvor mange respondenter (n), der har svaret pa hvert spgrgsmal.

! Almen praksis kan vere organiseret som enten enkeltleegepraksis eller som flerle-
gepraksis. Flerleegepraksis kan veaere kompagniskabspraksis eller delepraksis, hvor
flere leger deler én leegekapacitet.

2En opgerelse af data i forhold til regionens 39 kommuner/yderomrader vil medfare
relativt fa besvarelser pr. omrade. Derfor vil det ikke give mening at lave konklusio-
ner pa kommune/yderomradeniveau.

® Fx er det kun de praksis, der har svaret, at de indgar i en vagtring, der er blevet
spurgt om, hvordan vagtringen fungerer



| besvarelsen af spgrgeskemaet har det desuden veeret muligt for responden-
terne at undlade at besvare visse spargsmal. Dette bevirker tilsvarende et
lavere antal respondenter (lavere 'n’) for disse spargsmal. Procentandelene i
rapporten er som udgangspunkt beregnet i forhold til ’n’= antal besvarelser
for hvert spargsmal. | enkelte tilfaelde har det dog veeret mere meningsfuldt at
beregne procentandelen i forhold til det samlede antal respondenter i under-
segelsen i stedet for i forhold til antal besvarelser. Det fremgar undervejs i
rapporten, hvor dette er tilfaldet.

Ved en del spargsmal har det vaeret muligt at afgive flere svar. Dette bevir-
ker, at procentsammenteellinger ikke altid giver 100 % for det totale antal
svar. Tilsvarende forekommer der enkelte steder ’afrundinger’ af procenter,
der medfgrer, at summen af procenter ikke altid bliver lig 100.



2. Resultater af undersggel-
sen

2.1 Patientens kontaktmuligheder til almen praksis

2.1.1 Telefonisk betjening

Farste del af spgrgeskemaet omhandler patienternes telefoniske kontaktmu-
lighed til almen praksis, herunder tilretteleeggelsen af den telefoniske betje-
ning og anvendelse af telefonsystemer.

Overenskomst om almen praksis: Bestemmelser om telefonisk henvendelser (8§ 51)
Ifglge overenskomsten skal praksis kunne treffes telefonisk i dagtiden (kl. 8-16 pa
alle hverdage). Laegen eller dennes personale skal kunne traffes telefonisk, eller der
skal gives henvisning/omstilling til et telefonnummer til en stedfortreedende leege-
praksis. Laegen skal veere tilgaengelig mindst en time om dagen for telefonkonsultati-
oner og andre telefoniske henvendelser end tidsbestillinger. Der skal desuden dagligt
vare et fast tidsrum for tidsbestillinger. Inden for overenskomstens krav til telefonisk
betjening er der mulighed for forskellig lokal tilretteleeggelse af telefonbetjeningen i
den enkelte praksis.

Besvarelse af telefonhenvendelser

Ca. 75 %, af de deltagende leegepraksis har abent for telefonkonsultation
mellem 0 og 9 timer ugentlig. Dog er der stor variation i det ugentlige timetal
for telefonkonsultation (se evt. bilag 2, tabel 1).

Tilsvarende er der stor variation i det ugentlige timetal, hvor telefonen er
aben for tidsbestilling. Ca. 70 % af praksis har dog abent for telefonisk tids-
bestilling i 20 timer om ugen eller derover (se evt. bilag 2, tabel 2).

| nedenstaende tabel er det belyst, hvordan praksis tilretteleegger besvarelsen
af telefonen. Praksis har kunnet afgive flere svar pé dette spargsmal®. Ogsa
her ses en stor variation af valgte lgsninger.

En del leegepraksis ger brug af andre legepraksis, som patienterne henvises
til at ringe til i visse tidsrum. Saledes oplyser fx en tredjedel af praksis, at
telefonen besvares noget af dagen af en ’vagtring’. Desuden oplyser ca. en
tredjedel, at telefonen besvares noget af dagen af en automatisk telefonsvarer,
der henviser til et seerligt telefonnummer for henvendelser om akut behov for
legehjeelp.®

* Etsvar i den ene kategori udelukker ikke samtidig svar i en anden kategori, hvorfor totalerne ikke bliver
100%.

® Herunder kan der ogsa vere tale om et telefonnummer til egen praksis — et sékaldt *akutnummer’




Tabel 1: Besvarelse af telefonen, mulighed for flere svar (n=422)°.

Hvordan tilrettelaegger praksis besvarelse af telefonen? Andel af praksis

Telefonen besvares forskelligt afhaengt af tidspunkt for opkald
(f.eks. besvares telefonen af laege kl. 8-9 og af praksispersonale 78%
resten af dagen)

Telefonen besvares hele dagen (hverdage 8-16) af praksisperso-
: L 17%
nale, som ved behov kan viderestille til en laege

Telefonen besvares hele dagen (hverdage 8-16) af en laege 3%

Telefonen besvares hele dagen (hverdage 8-16) af et telefonsy-
stem, som giver mulighed for at veelge personlig kontakt til laege 2%
eller praksispersonale

Telefonen besvares dele af dagen af en automatisk telefonsvarer,
som ikke giver mulighed for personlig kontakt. Telefonsvareren

. : ) 30%
henviser til et seerligt telefonnummer for henvendelser om akut
behov for laegehjeelp

Telefonen besvares dele af dagen af en automatisk telefonsvarer,
- h 6%
som alene giver mulighed for at leegge besked

Telefonen besvares dele af dagen via en vagtring (Ved en vagt-

ring forstas et samarbejde mellem flere praksis om betjening af 34%
hinandens patienter)
Patienten kan ved opringning veelge en seerlig telefonlinje for 9%
akutte problemer
Praksis har et seerligt telefonnummer til brug for patienter med

; 23%
akut behov for leegehjeelp
Andet ’ 18%

I nogle praksis har telefonsystemet ekstra funktioner, fx mulighed for at vente
i kg, hvis telefonen er optaget. Denne funktion oplyser 53 % af laegepraksis
(svarende til 225 leegepraksis), at de har. Kun fa praksis oplyser, at patienten
ved tastetryk kan veelge, hvem man vil tale med, eller en seerlig linje ved akut
behov for leegehjeelp. 16 % oplyser, at telefonsystemet giver mulighed for
opringning fra praksis, nar linjen bliver ledig (se bilag 2, tabel 3).

Af de leegepraksis, der oplyser, at telefonsystemet har en kg-funktion, har 45
% (svarede til 102 leegepraksis) svaret, at systemet oplyser, hvilket nummer
man er i kgen, jf. bilag 2, tabel 4.

2.1.2 Aben konsultation, fremmgde uden aftale

En del praksis (37 %) har tilrettelagt leegebetjeningen saledes, at det er muligt
for patienter at henvende sig i praksis ved fysisk fremmgde uden forudgaende
tidsbestilling, sakaldt aben konsultation’, jf. bilag 2, tabel 5. Hovedparten
(98 %) af disse har svaret, at den abne konsultation er tilgeengelig for patien-
ter med akut behov for leegehjelp, jf. bilag 2, tabel 6.

® Et svar i den ene kategori udelukker ikke samtidig svar i en anden kategori, hvorfor totalerne ikke bliver
100%.

! Leegerne har brugt *andet” iser til at uddybe forskelligheden under svarmulighed nr. 1., samt til at uddy-
be brugen af vagtring, akutnummer til egen praksis mv.
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Der er stor variation i det timetal, hvori de enkelte leegepraksis er tilgaengelig
for aben konsultation. Dog har ca. en tredjedel af praksis oplyst, at de har
aben konsultation dagligt, jf. bilag 2, tabel 7.

Derudover har mange praksis oplyst, at de ikke har fast tid for "aben konsul-
tation’, men at patienter ved fremmgde uden tidsaftale bliver set, og at pati-

enter, som mgder op med akut problem, altid bliver behandlet.

2.1.3 Elektronisk betjening

Overenskomst om almen praksis: Bestemmelser om elektronisk kommunikation (§ 51
samt § 103)

Ifalge overenskomsten er elektronisk kommunikation, tidsbestilling og receptforny-
elser en del af praksis’ tilbud til patienterne. For elektronisk konsultation geelder det,
at der skal veere tale om enkle, konkrete forespgrgsler af ikke hastende karakter.
Henvendelserne skal besvares normalt inden 5 dage. Det vil sige at elektronisk
kommunikation ikke er velegnet til akutte henvendelser.

Ifalge de deltagende praksis, besvares elektroniske henvendelser (herunder e-
konsultationer) til praksis langt hurtigere end de 5 dage, der er fastsat i over-
enskomsten. Flertallet af praksis (62 %) oplyser, at besvarelse sker inden for
24 timer.

Elektroniske henvendelser om receptfornyelser besvares generelt lidt hurtige-

re (83 % besvares inden for 24 timer) end patienters gvrige henvendelser via
e-mail, jf. bilag 2, tabel 8 og 9.

2.2 Betjening af patienter med akut behov for lsegehjeelp

Overenskomst om almen praksis: Bestemmelser om akut behov for leegehjzlp (§ 51)
Ved akut opstaet behov for leegehjelp skal patienterne have adgang til legehjelp
telefonisk eller p& anden vis inden kl. 16 samme dag. Den akutte hjelp kan ydes
enten af egen leegepraksis eller en stedfortraeder, som egen leege har indgaet aftale
med.

Det er op til den enkelte leegepraksis at tilretteleegge legebetjeningen saledes,
at praksis lever op til overenskomstens krav om akut leegehjelp. Der er derfor
nogen variation i, hvordan leegepraksis betjener patienterne ved akut opstaet
behov for leegehjelp. | det falgende bliver det belyst, hvordan betjeningen af
borgere med akut opstaet behov for leegehjalp er tilrettelagt.

2.2.1 Vagtring

75 % af de legepraksis, der har deltaget i undersggelsen, har oplyst, at de
deltager i en ’vagtring’, dvs. stedfortreedende leegepraksis der efter aftale
betjener patienterne fx ved egen laeges fraveer fra praksis, jf. bilag 2, tabel 10.

Det er hovedsagligt enkeltmandspraksis, der indgar i en vagtring. Saledes er
72,2 % af de praksis, der indgar i en vagtring, organiseret i enkeltmandsprak-
sis. Anvendelse af vagtring er i gvrigt mest udbredt i planomraderne *byen’
0g ’syd’.
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Krydstabel 2: Fordeling af *Praksis indgar i vagtring’ i forhold til praksisform og
geografisk omrade (n=317)

Krydstabel Praksisform

Hovedomrade Delepraksis Enkeltmand Kompagniskab | Hovedtotal
Nord 2,2% 5,0% 2,5% 9,8%
Midt 2,2% 14,8% 2,2% 19,2%
Byen 3,5% 29,0% 6,0% 38,5%
Syd 1,6% 23,3% 6,0% 30,9%
Bornholm 0,3% 0,0% 1,3% 1,6%
Hovedtotal 9,8% 72,2% 18,0% 100,0%

Over halvdelen af de 317 leegepraksis, der indgar i en vagtring, har svaret, at
vagtringen fungerer hver dag, jf. bilag 2 tabel 11.

Stort set alle praksis, der indgar i en vagtring, oplyser, at de kan se kollegers
akutte patienter samme dag. Ligeledes oplyser de, at vagtringen sikrer, at
leegepraksis’ egne patienter kan ses samme dag af en leegekollega i vagtrin-
gen ved akut behov for leegehjalp, jf. bilag 2, tabel 13 og 14.

Der kan ikke pavises forskelle pa, hvordan vagtringen fungerer for henholds-
vis enkeltmands- eller flerleegepraksis, se evt. bilag 2, tabel 12 og bilag 3.

De 25 % af leegepraksis, der ikke indgar i en vagtring, har stort set alle (98,1
%) svaret, at de selv er tilgeengelige for akutte patienter hver dag. Desuden
har over halvdelen (61,7 %) af leegepraksis uden vagtring afsat faste, planlag-
te tider, hvor de tilbyder konsultation for akutte patienter hver dag.

2.2.2 Hvilke typer akutte helbredsproblemer/skader ses i almen praksis,
og hvordan handteres de?

Ifalge overenskomsten skal almen praksis veere tilgeengelig ved akut opstaet
behov for lzegehjeelp. Det defineres imidlertid ikke, hvad der forstas ved akut
arbejde i almen praksis. | det nedenstaende belyses, hvilke typer akutte hel-
bredsproblemer/skader patienterne henvender sig med i almen praksis, samt
hvordan de handteres. Herunder ses der pa, hvilke typer akutte helbredspro-
blemer/skader der behandles jaevnligt i praksis, og hvilke der altid henvises
til akutmodtagelse.

Typer akutte helbredsproblemer, som patienterne henvender sig om

| nedenstaende tabel 4 fremgar de deltagende leegepraksis’ svar pa, hvilke
typer helbredsproblemer eller skader patienterne henvender sig med i almen
praksis. Der har vaeret mulighed for flere svar®.

8 Et svar i den ene kategori udelukker ikke samtidig svar i en anden kategori, hvorfor totalerne ikke bliver
100%.
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Tabel 4: Hvilke akutte helbredsproblemer/skader oplever praksis, at patienterne hen-
vender sig med, mulighed for flere svar (n=424)

Hvilke akutte hetlgrr:g?j;i)rzzglrz?Srrallkssl?ssldoerrnléontakter patien- Andel af praksis
Pludselig opstéet og/eller akut forveerret sygdom 100%
Akutte led og knogleskader 87%
Almindelig sarbehandling 87%
Suturering af sar 55%
Fremmedlegemer i gje, gre eller naese 80%
Ridser pa hornhinden 70%
Behandling af bylder 90%

Som det ses, har praksis en oplevelse af, at patienterne henvender sig med en
bred vifte af akutte helbredsproblemer. Dog adskiller *suturering (syning) af
sar’ sig, idet kun ca. 55 % af praksis oplever, at patienterne henvender sig
herom. Alle praksis oplever, at patienterne henvender sig om pludselig opsta-
et og/eller akut forveerret sygdom.

Typer akutte helbredsproblemer, som almen praksis behandler eller videre-
henviser
Alle praksis oplyser, at de jeevnligt behandler pludselig opstaet og/eller for-

veerret sygdom.

Nar der ses pa, hvilke skader, der jeevnligt behandles i praksis, og hvilke, der
altid henvises videre til akutmodtagelse, er variationen stgrre. Fordelingen
fremgar af nedenstende tabel. Der har vaeret mulighed for flere svar®.

® Et svar i den ene kategori udelukker ikke samtidig svar i en anden kategori, hvorfor totalerne ikke bliver
100%.
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Tabel 5: Handtering af akutte helbredsproblemer/skader i almen praksis, mulighed

for flere svar (n=424)

Andel af praksis, der
har oplyst, at disse
akutte helbredspro-
blemer / skader be-
handles jeevnligt i
praksis (n=424)

Andel af praksis, der
har oplyst, at disse
akutte helbredspro-
blemer / skader hen-
viser praksis altid til

behandling pa skade-
stue (akutmodtagel-

se) (n=424)"

Pludselig opstéet og/eller akut forveerret

sygdom 100% 5%
Akutte led og knogleskader 71% 28%
Almindelig sarbehandling 85% 3%
Suturering af sar 34% 37%
Fremmedlegemer i gjne, grer, neese 56% 18%
Ridser pa hornhinden 43% 27%
Behandling af bylder 77% 13%

Det ses, at mange praksis oplyser, at de jeevnligt behandler akutte led og
knogleskader, almindelig sarbehandling, bylder og fremmedlegemer i gjne,

grer og n&ese.

De akutte helbredsproblemer som flest almen praksis oplyser, at de altid hen-
viser til behandling pa en akutmodtagelse, er suturering (syning) af sar, akut-

te led og knogleskader og ridser pa hornhinden.

Tidsforbrug til akutte helbredsproblemer/skader i almen praksis

En stor del af leegepraksis (57 %) bruger over en time dagligt pa akut opstaet
og/eller forveerret sygdom, mens resten (44 %) anvender under en time dag-

ligt.

Tidsforbruget pa henvendelser med forskellige skader er noget lavere, idet

kun 9 % bruger mere end en time dagligt (pr. leege) pa denne type henvendel-

Ser.

19 berer 179 praksis, der ikke har besvaret spgrgsmélet. Det anses som sandsynligt, at disse praksis ville
have "krydset af’, séfremt de altid henviste disse ydelser. Derfor er procenterandelene for dette spargsmél
beregnet i forhold til antallet af leegepraksis, der har deltaget i undersggelsen (n=424) og ikke i forhold til

det antal lzegepraksis, der har besvaret spgrgsmélet n=245.
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Tabel 6: Tidsforbrug i praksis (pr. leege) pa akutte helbredsproblemer/skader

Tidsforbrug gennemsnitligt
pr. leege pa pludselig opsta-
et og/eller akut forveerret
sygdom enten i telefonen
eller i konsultationen?

Tidsforbrug gennemsnitligt
pr. leege pa akutte skader?

(n=421) (n=423)
0 minutter pr. dag 0% 4%
Op til 30 minutter pr. dag 11% 69%
Mellem 30 og 60 minutter
pr. dag 33% 19%
Mellem 60 og 120 minutter o
pr. dag 43% 7%
Over 2 timer pr. dag 14% 204
Total 100% 100%

Knapt en fjerdedel (22 %) af leegepraksis tilkendegiver interesse for at vare-
tage et gget antal patienter med akutte skader, jf. bilag 2, tabel 2.4.9.

2.3 Tilgeengelighed for borgere med fysiske handicap

Overenskomst om almen praksis: Bestemmelser adgangs- og indretningsforhold i
praksis (tilgengeligheden for borgere med fysiske handicap). (8 53)

Ifalge overenskomsten skal laegepraksis tilstraebe, at deres konsultationslokaler er
tilgeengelige for beveegelsesheemmede patienter, og at der er handicapegnede toiletfa-
ciliteter. Endvidere skal alle laeger, hvor det er muligt, tilstraebe, at der er adgang til
handicap-parkeringsplads i nerheden af praksis.

Af nedenstaende tabel ses det, at kun en mindre del af leegepraksis opfylder
de kriterier for handicapegnethed, der er opstillet i spgrgeskemaet (niveaufri
adgang, handicapparkeringsplads, brede dgrabninger samt handicapegnet

toilet).
Tabel 7: Klinikkens indretning og adgangsforhold? (n=424)"!
Oplysninger om klinikkens indretning og adgangsforhold Al &5 [PTELSTS

Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til eventuelle
elevatorer (som er anvendelige for kagrestolsbrugere) 39%
Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter af klinikkens
indgang 39%
Dagrene i klinikken har en passagebredde, s& en karestolsbruger
kan passere 50%
Klinikken har et toilet, som bade er tilgeengeligt (dgrbredde og
niveaufri adgang) og anvendel_igt (forhr_ajet toilet med armstgtter) for 250%
kgrestolsbrugere og andre fysisk handicappede
Praksis, der opfylder samtlige ovenst&ende kriterier vedrgrende 16%
fysisk tilgeengelighed

' Der er 170 praksis, der ikke har svaret pd spgrgsméalene om fysisk tilgeengelighed. Det anses som sand-
synligt at disse praksis ville have "krydset af’, hvis praksis var tilgengelig inden for de ovenstaende fire
kategorier. Derfor er procenterne beregnet i forhold til antallet af leegepraksis, der har deltaget i undersg-
gelsen (n=424) og ikke i forhold til det antal lzegepraksis, der har besvaret spgrgsmalet n=254.



Kun 67 af de 424 deltagende laegepraksis (svarende til 16 %), opfylder samt-
lige kriterier for fysisk tilgeengelighed. Andelen af praksis, der opfylder samt-
lige kriterier, er sterst i planomraderne "nord’ og "midt’.

Figur 3: Andel af almen lzegepraksis inden for hvert hovedomrade (inkl. Bornholm),
der opfylder alle fire kriterier for fysisk tilgengelighed

Andel af praksis med handicapegnede adgangsforhold
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De starste problemer med at tilbyde tilgeengelighed for borgere med fysiske
handicap finder man i omradet *byen’ og *syd (se evt. bilag 4). Kun 6 % af
deltagende praksis i "byen’ opfylder alle kriterier for handicapegnede forhold,
mens 10 % af praksis i 'midt’ opfylder alle kriterier. Tilgeengeligheden i disse
omrader ma ses i sammenhang med en overvejende &ldre bymaessig bolig-
masse med mange etageejendomme, hvilket pavirker udbuddet af lokaler, der
er velegnede til almen praksis med handicapegnede forhold og med den rette
beliggenhed.

2.4 Planer for fremtiden med henblik pa at gge tilgeengelig-
heden

Nogle af de praksis, der har deltaget i undersggelsen, har oplyst, at de har
planer om at gge tilgeengeligheden inden for det neermeste ar.

Vagtring

Saledes oplyser 2 % af de deltagende leegepraksis, at de har planer om at
tilslutte sig en vagtring inden for det n&ermeste ar. Sterstedelen af de gvrige
praksis (74 %) fungerer allerede i en vagtring, se bilag 2, tabel 16. De reste-
rende 24 %, der ikke har planer om at tilslutte sig en vagtring, begrunder det
overvejende med, at de er en flerlegepraksis (og derfor ikke har behov for
vagtring) eller at de henviser til navngiven kollega ved fraveer. Desuden sva-
rer en del, at praksis er en enkeltmandspraksis, som altid er til stede fra 8-16,
jf. bilag 2, tabel 17.

Telefonsystem med kafunktion

16 % har oplyst, at de har planer om at etablere et telefonsystem med kgfunk-
tion inden for det nermeste ar. 46 % har svaret at de ikke har planer herom,
fordi de allerede har et telefonsystem med kgfunktion. De resterende 38 %
har overvejende svaret, at de ikke har planer om at etablere et telefonsystem
med kefunktion, fordi de ikke faler et behov (51 %), eller at de finder det for
dyrt (27 %), jf. bilag 2, tabel 18 og 19.
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Praksis, der ikke har planer om at etablere et telefonsystem med kafunktion inden for

det neermeste ar, angiver bl.a. falgende begrundelser:

= Atder ikke er pres pa telefonen og derfor ikke behov for kefunktion

=  Atde ikke finder at kafunktion er en god service, og at de ikke ser fordelen ved
kafunktion.

= At kafunktion er ikke en fordel i de sma praksis med fa patienter

= Atinvesteringen ikke kan betale sig for de sma praksis

En del oplyser, at de foretraekker at imgdekomme tilgaengelighed med andre lgsnin-

ger:

= Mulighed for fysisk fremmgde i stedet for telefonisk

= Omfattende brug af e-konsultation, til varetagelse af kontakt med patienterne

= Ringer altid tilbage til de patienter, som har lagt besked, eller som har ringet
forgaeves

= Enenkelt oplyser, at patienterne kan leegge sms-besked hele dggnet, og de vil sa
blive ringet op i dagtiden

Endvidere oplyser en del, at de er pa vej pa pension, og derfor ikke vil &ndre og
investere i nyt telefonsystem.

Tilgengeligheden for patienter med fysiske handicaps

Endelig har 9 % svaret, at de har planer om at forbedre tilgeengeligheden for
patienter med fysiske handicaps inden for det n&ermeste ar. Af de resterende
91 %, som ikke har planer om at forbedre tilgeengeligheden for patienter med
fysiske handicap inden for det naeermeste ar, svarer 31 %, at de allerede har
handicapegnede adgangsforhold og indretning. Nogle (11 %) finder det for
dyrt eller faler ikke et behov (14 %). 45 % angiver en anden arsag, jf. bilag 2,
tabel 20 og 21.

Praksis, der ikke har planer om at forbedre tilgeengeligheden for patienter med fysi-

ske handicaps inden for det neermeste ar, angiver bl.a. falgende begrundelser:

=  Umuligt at forbedre handicaptilgengeligheden i praksis’ nuvaerende lokaler,
ombygning ikke mulig

= Udlejer tillader ikke ombygning

= Kommune tillader ikke ombygning

=  Forbedring vil kraeve flytning

= Svert at finde egnede lokaler

= Umuligt at finde egnede lokaler i samme omrade

»  Serlig vanskeligt i planomradet "byen’, hvor praksis lejer sig ind i aldre ejen-
domme

= Kommunen har vanskelige regler for placering af leegepraksis

Nogle leegepraksis oplyser, at der kompenseres for manglende handicapvenlighed
ved at tilbyde sygebesgg.

Andre planer som skal gge tilgeengeligheden
Af gvrige planer, som skal gge tilgeengeligheden oplyser de deltagende leege-
praksis bl.a. falgende overvejelser og planer:
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Ansatte mere praksispersonale

Udvide med flere laeger i praksis

Overvejelser om at ga i kompagniskab

Overvejelser om at etablere aben konsultation
Forbedre hjemmeside

Fremme brug af e-mailkommunikation med patienter
Oprette facebook-side

Indga i projekt om videokonsultationer
Lerdagsabent

Udvide tidsrum for telefonisk kontakt
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3. Bilag

Bilag 1 — Undersggelsesresultaternes repreaesentativitet

For at vurdere undersggelsesresultaternes repraesentativitet, ma fordelingen af
de deltagende leegepraksis’ (n=424) geografiske placering og praksisformer
sammenholdes med den faktiske fordeling af regionens faktiske antal leege-
praksis (n=744).

Geografisk fordeling

Den geografiske fordeling er opgjort pa hovedomraderne Nord, Midt, Byen,
og Syd (samt Bornholm) svarende til planomraderne i hospitalsplanen og i
den eksisterende praksisplan for almen praksis.

Praksisformer
Fordelingen pa praksisformer tager udgangspunkt i, at almen leegepraksis
overordnet kan organiseres som:
= Enkeltmandspraksis
0 som typisk drives af én lege uden feellesskab med andre lee-
ger om patienter og gkonomi, eller
= Flerleegepraksis, enten som
o kompagniskabspraksis, der drives af to eller flere leeger, der
har felles patientkreds, gkonomi, lokaler og personale, eller
o delepraksis, der drives af to eller flere leeger, idet der er op-
taget en ekstra laege i praksis i forhold til den eller de kapaci-
teter der er tildelt til praksis.

| tabellen nedenfor er fordelingen af regionens almene laeegepraksis vist i pro-
cent pa henholdsvis praksisform og hovedomrader.

Som det fremgar af tabel 1.3.1 er 68,8 %, svarende til ca. to tredjedele, af
regionens almene laegepraksis organiseret som enkeltmandspraksis, mens
31,2 %, svarende til ca. en tredjedel, er organiseret som flerleegepraksis (de-
lepraksis samt kompagniskabspraksis tilsammen).

Tabel 1: Regionens leegepraksis fordelt pd hovedomrader (geografiske fordeling) i
forhold til praksisform (n=744)

Regionens lzegepraksis fordelt pd hovedomrader og praksisform, opgjort i procent
Praksisform

Enkeltmandsprak-

sis Flerlaegepraksis
Hovedomrade Enkeltmand Delepraksis Kompagniskab | Hovedtotal
Nord 6,6% 1,9% 5,5% 14,0%
Midt 18,4% 2,6% 5,2% 26,2%
Byen 21,3% 1,7% 4,3% 27,3%
Syd 22,1% 1,7% 6,7% 30,6%
Bornholm 0,4% 0,1% 1,3% 1,9%
Hovedtotal 68,8% 8,1% 23,1% 100,0%

Tilsvarende fremgar det af tabel 1.3.2, at de leegepraksis, der deltog i sperge-
skemaundersggelsen, fordeler sig pa med ca. to tredjedele, som er organiseret
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som enkeltmandspraksis med (68,4 %), mens 31,6 % er organiseret som fler-
leegepraksis (delepraksis og kompagniskabspraksis tilsammen).

Tabel 2: Deltagende lzegepraksis fordelt pa hovedomréader (geografiske fordeling) i
forhold til praksisform (n=424 laegepraksis)

Deltagere i undersggelsen fordelt pd hovedomrader og praksisform

Praksisform

Enkeltmandsprak-

sis Flerlaegepraksis
Hovedomrade Enkeltmand Delepraksis Kompagniskab | Hovedtotal
Nord 5,2% 2,4% 5,0% 12,5%
Midt 19,3% 2,1% 5,4% 26,9%
Byen 22,2% 2,6% 4,7% 29,5%
Syd 21,2% 1,7% 5,9% 28,8%
Bornholm 0,5% 0,2% 1,7% 2,4%
Hovedtotal 68,4% 9,0% 22,6% 100,0%

Der er altsa en stor overensstemmelse mellem den procentvise fordeling af
regionens almene leegepraksis (n=744) og deltagerne i undersggelsen
(n=424), nar der ses pa praksisform.

P& samme made ses der ved sammenligning mellem tabel 1.3.1 0g 1.3.2 en
stor overensstemmelse mellem den procentvise fordeling af regionens almene
leegepraksis (n=744) og deltagerne i undersggelsen (n=424), nar der ses pa
geografisk placering inden for hovedomréderne Nord, Midt, Byen og Syd*?.

12| tabellen er Bornholm taget med som selvstzndigt hovedomréade, selvom det til-
harer hovedomradet Byen
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Bilag 2 — Undersggelsesresultater, fremstillet i tabeller
Til afsnit 2.1 — Telefonisk tilgeengelighed

Tabel 1: Ugentlige timer abent for telefonkonsultation (n=415)

Aben for telefonkonsultation med en lsege Antal svar Andel af
praksis
0-9 timer/uge 313 75,4%
10-19 timer/uge 26 6,3%
20-29 timer/uge 25 6,0%
30-39 timer/uge 26 6,3%
40+ timer/uge 25 6,0%

Tabel 2: Ugentlige timer abent for telefonisk tidsbestilling (n=414)

Aben for telefonisk tidsbestilling Antal svar Andel af
praksis
0-9 timer/uge 17 4,1%
10-19 timer/uge 112 27,1%
20-29 timer/uge 174 42,0%
30-39 timer/uge 91 22,0%
40+ timer/uge 20 4,8%

Tabel 3: Service i telefonsystemet, mulighed for flere svar (n=424)*

Hvilken service tilbyder telefonsystemet i _
_ Ja Nej Total
praksis?
Indgér det i praksis’ telefonsystem, at patienten
. 9% 91% 100%
ved tastetryk kan veaelge, hvem man vil tale med?
Indgar det i praksis’ telefonsystem, at patienten
ved tastetryk kan vaelge en seerlig linje ved behov 8% 92% 100%
for akut leegehjeelp?
Indgar der i praksis’ telefonsystem mulighed for
o . . ) 16% 84% 100%
opringning fra praksis, nar linjen bliver ledig?
Har telefonsystemet i praksis en kg-funktion (sy-
stem som giver mulighed for, at patienter kan 53% 47% 100%
vente i telefonen til linjen er ledig)?

Tabel 4: Oplyser telefonsystem *nummer i kgen’? (n=225)

Oplyser telefonsystemet, hvilket nummer man er i kgen? Andel af praksis
Ja 45%
Nej 55%
Total 100%

13 Et svar i den ene kategori udelukker ikke samtidig svar i en anden kategori, hvorfor totalerne ikke bliver
100%.



Til afsnit 2.2 — Aben konsultation, fremmgde uden aftale

Tabel 5: Tilbyder praksis "aben konsultation’? (n=423)

Har praksis aben konsultation (mulighed for kontakt ved fysisk

fremmgde i praksis uden forudgaende tidsbestilling)?

Andel af praksis

Ja 37%
Nej 63%
Total 100%

Tabel 6: Er dben konsultation tilgeengelig for akutte patienter? (n=157, kun praksis,

der tilbyder *aben konsultation’ har kunnet svare)
Kan den dbne konsultation benyttes af patienter med akut behov

for hjeelp? Procent
Ja 98%
Nej 2%
Total 100%

Tabel 7: Antal timer om ugen med aben konsultation (n=157)

Hvor mange timer ugentligt har din/jeres praksis aben konsulta-

tion?

Andel af praksis

Dagligt

34%

1 time ugentligt

2%

2 timer ugentligt

8%

3 timer ugentligt

4%

4 timer ugentligt

9%

Andet ugentligt timeantal

43%

Total

100%

Til afsnit 2.3 — Elektronisk tilgeengelighed

Tabel 8: Hvor hurtigt besvares patienters henvendelser via e-mail (n=419)

Hvor hurtigt besvarer din/jeres praksis saedvanligvis patienters

henvendelse via e-mail?

Andel af praksis

Inden for 24 timer 62%
Inden for 2 dage 27%
Inden for 3 dage 9%
Inden for 4 dage 2%
Inden for 5 dage eller derover 0%
Total 100%
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Tabel 9: Hvor hurtigt ekspederes patienters elektroniske henvendelser om receptfor-
nyelser (n=420)

Hvor hurtigt ekspederer praksis patienters elektroniske henven- _
delse om receptfornyelse? Andel af praksis
Inden for 24 timer 83%
Inden for 2 dage 15%
Inden for 3 dage 2%
Inden for 4 dage 0%
Inden for 5 dage eller derover 0%
Total 100%

Til afsnit 2.4 — Betjeningen af patienter med akut behov for leegehjzlp

Tabel 10: Indgar praksis i "vagtring’ (n=424)

Indgér din/jeres praksis i en vagtring? Andel af praksis
Ja 75%
Nej 25%
Total 100%

Tabel 11: Hvordan fungerer vagtringen, mulighed for flere svar (n=317)"

Hvordan fungerer den vagtring, som din/jeres praksis indgar i? Andel af praksis

Vagtringen fungerer i faste tidsrum 50%
Vagtringen fungerer hver dag 56%
Vagtringen fungerer faste ugedage 26%
Vagtringen fungerer efter konkret aftale ved sygdom, ferie m.v. 41%

Tabel 12: Funktion af vagtring fordelt pa praksisformer (n=317)

Krydstabel Vagtringen fungerer i faste tidsrum

Praksisform Nej Ja Hovedtotal
Delepraksis 41,9% 58,1% 100,0%
Enkeltmand 50,7% 49,3% 100,0%
Kompagniskab 52,6% 47,4% 100,0%
Hovedtotal 50,2% 49,8% 100,0%

Tabel 13: kan vagtring se akutte patienter samme dag? (n=316)

Sikrer vagtringen mulighed for, at en leegekollega kan se
dine akutte patienter samme dag, de henvender sig, hvis Andel af praksis
der er lzegelig indikation herfor?

Ja 99%
Nej 1%
Total 100%

% Et svar i den ene kategori udelukker ikke samtidig svar i en anden kategori, hvorfor totalerne ikke bliver
100%.



Tabel 14: kan praksis se vagtringskollegas akutte patienter samme dag? (n=317)

Kan du se en vagtrings-kollegas akutte patienter samme
dag, de henvender sig, hvis der er laegelig indikation her-

Andel af praksis

for?
Ja 98%
Nej 2%
Total 100%

Til afsnit 2.5 — Hvilke typer akutte helbredsproblemer/skader se i almen

praksis

Tabel 15: @nsker almen praksis at varetage flere patienter med akutte skader?

(n=422)

Har din/jeres praksis gnske om at varetage et gget antal patienter med

Andel af prak-

de fgrneevnte akutte skader? sis
Ja 22%
Nej 78%
Total 100%

Til afsnit 2.6 — Planer for fremtiden

Tabel 16: Planer om at tilslutte sig en vagtring (n=422)

Har din/jeres praksis indenfor det neermeste ar planer om at tilslutte sig

Andel af prak-

en vagtring? sis
Ja 2%
Nej 24%
Indgar allerede i vagtring 74%
Total 100%

Tabel 17: Arsager til ingen planer om at tilslutte sig en vagtring (n=102)

Hvorfor har din/jeres praksis ikke planer om at indgd i en vagtring?

Andel af prak-

sis
Er en flerleegepraksis uden behov for at indgd i vagtring 37%
Er en enkeltmandspraksis, som altid er til stede fra 8-16 19%
Henviser til navngiven kollega ved fravaer 35%
Har ikke kendskab til kollegaer med interesse for et vagtringsfaellesskab 3%
Andet 6%
Total 100%




Tabel 18: Planer om at etablere et telefonsystem med kafunktion (n=424)

Har din/jeres praksis indenfor det nsermeste ar planer om at etablere et

Andel af prak-

telefonsystem med kgfunktion? sis
Ja 16%
Nej 38%
Vi har allerede et telefonsystem med kafunktion 46%
Total 100%

Tabel 19: Arsager til ingen planer om at etablere telefonsystem med kafunktion

(n=160)

Hvorfor har din/jeres praksis ikke planer om at oprette et telefonsystem

Andel af prak-

med kgfunktion? sis
Foler ikke behov 51%
Finder at det er for dyrt 27%
Andre arsager 23%
Total 100%

Tabel 20: Planer om at forbedre tilgeengeligheden for patienter med fysiske handicap

(n=424)
Har din/jeres praksis planer om inden for det nasermeste &r at forbedre | Andel af prak-
tilgeengeligheden for fysisk handicappede patienter? sis
Ja 9%
Nej 91%
Total 100%

Tabel 21: Arsager til ingen planer om at forbedre tilgeengeligheden for patienter med

fysiske handicap (n=384)

Hvorfor har din/jeres praksis ikke planer om at forbedre tilgeengelighe-
den for handicappede?

Andel af prak-

sis
Faler ikke et behov 14%
Finder at det er for dyrt 11%
Har allerede handicapegnede adgangsforhold og indretning 31%
Anden arsag 45%
Total 100%
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Bilag 3 — Vagtringens funktion fordelt pa praksisform

Nedenstaende tabeller viser de deltagende leegepraksis’ svar angaende vagt-
ringens funktion fordelt pa praksisformer. | opgarelserne indgar kun de prak-
sis, som har svaret, at de indgar i en vagtring.

Kryds mellem praksisform og funktion af vagtring, afgreenset for leegepraksis, der indgar i vagtring

Vagtringens funktion afheengigt af praksis-

form Vagtringen fungerer i faste tidsrum, antal

Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 13 18 31
Enkeltmand 116 113 229
Kompagniskab 30 27 57
Hovedtotal 159 158 317
Vagtringens funktion afheengigt af praksis-

form Vagtringen fungerer i faste tidsrum procent af raeekke
Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 41,94% 58,06% 100,00%
Enkeltmand 50,66% 49,34% 100,00%
Kompagniskab 52,63% 47,37% 100,00%
Hovedtotal 50,16% 49,84% 100,00%
Vagtringens funktion afhaengigt af praksis-

form Vagtringen fungerer hver dag, antal

Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 13 18 31
Enkeltmand 98 131 229
Kompagniskab 27 30 57
Hovedtotal 138 179 317
Vagtringens funktion afhaengigt af praksis- Vagtringen fungerer hver dag, procent af raekke

form

Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 41,94% 58,06% 100,00%
Enkeltmand 42,79% 57,21% 100,00%
Kompagniskab 47,37% 52,63% 100,00%
Hovedtotal 43,53% 56,47% 100,00%




Vagtringens funktion afhaengigt af praksis-

form Vagtringen fungerer faste ugedage, antal

Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 24 7 31
Enkeltmand 173 56 229
Kompagniskab 38 19 57
Hovedtotal 235 82 317
Vagtringens funktion afheengigt af praksis-

form Vagtringen fungerer faste ugedage, procent af reekke
Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 77,42% 22,58% 100,00%
Enkeltmand 75,55% 24,45% 100,00%
Kompagniskab 66,67% 33,33% 100,00%
Hovedtotal 74,13% 25,87% 100,00%

Vagtringens funktion afheengigt af praksis-

Vagtringen fungerer efter konkret aftale ved sygdom, ferie

form m.v., antal

Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 18 13 31
Enkeltmand 137 92 229
Kompagniskab 32 25 57
Hovedtotal 187 130 317

Vagtringens funktion afheengigt af praksis-

Vagtringen fungerer efter konkret aftale ved sygdom, ferie

form m.v., procent af raekke

Praksisform Nej Ja | Hovedtotal
Delepraksis 58,06% 41,94% 100,00%
Enkeltmand 59,83% 40,17% 100,00%
Kompagniskab 56,14% 43,86% 100,00%
Hovedtotal 58,99% 41,01% 100,00%
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Bilag 4 - Tilgeengelighed for borgere med fysiske handicap
fordelt pa geografiske hovedomrader

Nedenstaende tabeller viser fordelingen af besvarelserne angaende *fysisk
tilgeengelighed’ fordelt p& geografiske hovedomrader™.

Oplysninger om klinikkens indretning og adgangsfor-
Bornholm
hold
Andel af delta-
agende leege-
o . Antal svar
praksis i omra-
det (n=10)
Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til
eventuelle elevatorer (som er anvendelige for kare- 80% 8
stolsbrugere)
Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter
50% 5
af klinikkens indgang
Darene i klinikken har en passagebredde, s& en kare-
90% 9
stolsbruger kan passere
Klinikken har et toilet, som bade er tilgaengeligt (dar-
bredde og niveaufri adgang) og anvendeligt (forhgjet 60% 6
0
toilet med armstgtter) for karestolsbrugere og andre
fysisk handicappede
Oplysninger om klinikkens indretning og adgangsfor- -
or
hold
Andel af delta-
agende leege-
- Antal svar
praksis i omra-
det (n=53)
Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til
eventuelle elevatorer (som er anvendelige for kare- 64% 34
stolsbrugere)
Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter
64% 34
af klinikkens indgang
Darene i klinikken har en passagebredde, s& en kare-
2% 38
stolsbruger kan passere
Klinikken har et toilet, som bade er tilgaengeligt (dar-
bredde og niveaufri adgang) og anvendeligt (forhgjet
. 53% 28
toilet med armstgatter) for karestolsbrugere og andre
fysisk handicappede

15 Der er 170 af de 424 praksis, der ikke har svaret pa spgrgsmalene om fysisk tilgengelighed. Dog ville
de sandsynligvis have "krydset af’, hvis praksis var tilgeengelig inden for de ovenstéende fire kategorier.
Derfor er procenterne beregnet ud fra det antal leegepraksis, der har deltaget i undersggelsen i hvert plan-
omradet og ikke i forhold til det antal leegepraksis, der har besvaret spgrgsmalet.



Oplysninger om klinikkens indretning og adgangsfor-

Midt
hold
Andel af delta-
agende leege-
. Antal svar
praksis i omra-
det (n=114)
Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til
eventuelle elevatorer (som er anvendelige for kare- 44% 50
stolsbrugere)
Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter
52% 59
af klinikkens indgang
Dgarene i klinikken har en passagebredde, s& en kgre-
57% 65
stolsbruger kan passere
Klinikken har et toilet, som bade er tilgaengeligt (dar-
bredde og niveaufri adgang) og anvendeligt (forhgjet
. g gang) og gt ( | 28% 3
toilet med armstgtter) for karestolsbrugere og andre
fysisk handicappede
Oplysninger om klinikkens indretning og adgangsfor-
Syd
hold
Andel af delta-
agende leege-
. Antal svar
praksis i omra-
det (n=121)
Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til
eventuelle elevatorer (som er anvendelige for kare- 35% 42
stolsbrugere)
Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter
o ) 37% 45
af klinikkens indgang
Dgarene i klinikken har en passagebredde, s& en kgre-
45% 55
stolsbruger kan passere
Klinikken har et toilet, som bade er tilgaengeligt (dar-
bredde og niveaufri adgang) og anvendeligt (forhgjet
) 18% 22
toilet med armstgtter) for kerestolsbrugere og andre
fysisk handicappede
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Oplysninger om klinikkens indretning og adgangsfor-

Byen
hold Y
Andel af delta-
agende leege-
o . Antal svar
praksis i omra-
det (n=125)
Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til
eventuelle elevatorer (som er anvendelige for kare- 26% 32
stolsbrugere)
Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter
o . 18% 22
af klinikkens indgang
Darene i klinikken har en passagebredde, s& en kare-
34% 42
stolsbruger kan passere
Klinikken har et toilet, som bade er tilgeengeligt (dar-
bredde og niveaufri adgang) og anvendeligt (forhgjet
. 13% 16
toilet med armstgtter) for karestolsbrugere og andre
fysisk handicappede
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Bilag 5 — Spgrgeskema til almen praksis

Tak fordi du tager dig tid til at svare p& spgrgsmal om forhold i din praksis via dette spgrgeskema.

| dette afsnit sparges ind til patienters kontaktmuligheder i din/jeres praksis.

Hvordan telefonen besvares afhaenger af tidspunkt for opkald (f.eks. besvares telefonen af leege kl.

- 8-9 og af praksispersonale resten af dagen)
Telefonen besvares hele dagen (hverdage 8-16) af praksispersonale, som ved behov kan videre-
- stille til en leege
Qa Telefonen besvares hele dagen (hverdage 8-16) af en laege
Telefonen besvares hele dagen (hverdage 8-16) af et telefonsystem, som giver mulighed for at
- veelge personlig kontakt til leege eller praksispersonale
Telefonen besvares dele af dagen af en automatisk telefonsvarer, som ikke giver mulighed for
a personlig kontakt. Telefonsvareren henviser til et seerligt telefonnummer for henvendelser om akut
behov for leegehjeelp
Telefonen besvares dele af dagen af en automatisk telefonsvarer, som alene giver mulighed for at
- leegge besked
a Telefonen besvares dele af dagen via en vagtring (Ved en vagtring forstas et samarbejde mellem

flere praksis om betjening af hinandens patienter)

31



Q Patienten kan ved opringning veelge en seerlig telefonlinje for akutte problemer

Q Praksis har et seerligt telefonnummer til brug for patienter med akut behov for laegehjeelp

Andet

Indgér det i praksis’ telefonsy-

stem, at patienten ved taste-
tryk kan veelge, hvem man vil

tale med?

Indgar det i praksis’ telefonsy-

stem, at patienten ved taste-

tryk kan veelge en seerlig linje a Q
ved behov for akut lsege-

hjeelp?

Indgér der i praksis’ telefonsy-
stem mulighed for opringning
fra praksis, nar linjen bliver

ledig?

Har telefonsystemet i praksis

en kg-funktion (system som

giver mulighed for, at patien- a Qa
ter kan vente i telefonen til

linjen er ledig)?



Q Nej

Q Dagligt

Q 1 time ugentligt

Qa 2 timer ugentligt

Q 3 timer ugentligt

Q 4 timer ugentligt

Andet ugentligt timeantal

Q Nej
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Q Inden for 24 timer

Qa Inden for 2 dage
Q Inden for 3 dage
Qa Inden for 4 dage
Q Inden for 5 dage eller derover

Qa Inden for 24 timer

Q Inden for 2 dage

Qa Inden for 3 dage
Q Inden for 4 dage
Qa Inden for 5 dage eller derover

Dette afsnit spgrger ind til, hvordan akutte patienter varetages i praksis og omfanget af akutarbejde i praksis.

Region Hovedstaden har kendskab til, at en del praksis samarbejder i "vagtringe", som bl.a. skal sikre samar-
bejde om varetagelse af akutte telefonhenvendelser, d.v.s. at flere praksis pa skift varetager akutte opkald fra

hinandens patienter.
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Qa Nej

Qa Vagtringen fungerer i faste tidsrum

Q Vagtringen fungerer hver dag

Qa Vagtringen fungerer faste ugedage

Q Vagtringen fungerer efter konkret aftale ved sygdom, ferie m.v.

Qa Nej

Q Nej

Q Nej
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Pludselig
Fremmedle-
opstaet Almindelig
Akutte led og Suturering af  gemer i gje, Ridser pa Behandling af
og/eller akut sarbehand-
knogleskader sar gre eller hornhinden bylder
forveerret ling
neese
sygdom

O
O
(]
(]
O
O
O

Pludselig
Fremmedle-
opstaet Almindelig
Akutte led og Suturering af  gemer i gje, Ridser p& Behandling af
og/eller akut sarbehand-
knogleskader sar gre eller hornhinden bylder
forvaerret ling
neese
sygdom

O
O
]
]
O
[m]
O

Pludselig
opstaet Almindelig Fremmedle-
Akutte led og Suturering af Ridser pa Behandling af
og/eller akut sarbehand- gemer i gjne,
knogleskader sar hornhinden bylder
forveerret ling grer, neese
sygdom
Q ] Q Q Q Q Q

a 0 minutter pr. dag

Q Op til 30 minutter pr. dag

Qa Mellem 30 og 60 minutter pr. dag

Q Mellem 60 og 120 minutter pr. dag
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Q Over 2 timer pr. dag

a 0 minutter pr. dag

Q Op til 30 minutter pr. dag

Qa Mellem 30 og 60 minutter pr. dag

Q Mellem 60 og 120 minutter pr. dag

a Over 2 timer pr. dag

Q Nej

Der er niveaufri adgang til bygningens stueetage og til eventuelle elevatorer (som er anvendelige

Q
for karestolsbrugere)
Qa Der er en handicap-parkeringsplads indenfor 30 meter af klinikkens indgang
a Darene i klinikken har en passagebredde, sd en kgrestolsbruger kan passere
Klinikken har et toilet, som bade er tilgeengeligt (dgrbredde og niveaufri adgang) og anvendeligt
[m]

(forhgjet toilet med armstatter) for kerestolsbrugere og andre fysisk handicappede
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Her spgrges ind til praksis' egne planer for at gge tilgeengeligheden

a Ja
Q Nej
Qa Indgér allerede i vagtring

Q Er en flerleegepraksis uden behov for at indga i vagtring

Q Er en enkeltmandspraksis, som altid er til stede fra 8-16

Q Henviser til navngiven kollega ved fravaer

Qa Har ikke kendskab til kollegaer med interesse for et vagtringsfeellesskab
Andet

Q Ja
Qa Nej
Q Vi har allerede et telefonsystem med kafunktion
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a Faler ikke behov

Q Finder at det er for dyrt

Andre arsager

Q Nej

Q Faler ikke et behov

Qa Finder at det er for dyrt

Q Har allerede handicapegnede adgangsforhold og indretning

Anden &rsag
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Bilag 6 — Varslingsbrev til almen praksis om undersggelser

/_’\ﬁ_'_ﬂl-ﬁ—ﬂr Region
— Hovedstaden

HOVEDSTADSREGIONENS PRAKTISERENDE LEGER

Den 7. februar 2012

Kere prakuiscrende loge

Region Hovedstaden analyserer i denne tid mange forhold. der pa den ene eller den anden made
relaterer sig til betjening af borgeme ved akut sy gdom eller tilskadekomst.

I forhold til almen praksis vil der i de kommcndc uger/mancder forega tre analyser, som alle skal

| i et helhedshillede al akutb i i almen praksis i Region Hovedstaden, Resultaterne
vil viere anonyme, og der er ikke tale om nogen form for kontrol eller vurdering af de enkelte
praksis.

Sporgeskemaundersa £e Ise

Dumc undcrsu},clst i de sted i uge 6-7-8 og vil have fokus pa, hvordan legeme tilreuelegger

ligheder til praksis, og hvordan arbejdet med akutie patienter tlrenclegges.
Undcrsobelsen gennemfores af Koncern Praksis og tilrettelegges il elekironisk besvarelse. Alle
alment prakti de laeger i regi vil blive bedt om besvarelse.

Tilgengelighedsanalyse — en stikproveanalyse

Analysen It ges som cn stikp lvse med opringning til I'orsl.cl]lgc praksistyper fordelt i
i . Und, gelsen g i al Enhed l"olm, Iser. som ogsa har

fort den Landsdaekkende Undersogelse af Patientoplevelser 2011,

Patienuilfredshedsundersogelse

Formalet med denne undersogelse er at belyse. hvordan patienter med akut opstaet sygdom eller
skade oplever savel tilgengeligheden som den service, radgivning og I:lch.'md.lmg de 111odlagcr ved
hcmcndcls: til egen Iu:;,c Undersogel fi som cn‘ lefoninterviewund

u af Enheden for Bruger ]

Vi haber. du vil besvare sporgeskemaet, og beklager ulejligheden. som telefonstikprovekontrollen
evl. ma have medfort i din praksis.

Vi finder det vaerdifuldt, at der indsamles viden om

ingen i almen praksis,

Med venlig hilsen

For For
PLO Hovedstaden Region Hovedstaden
Formand Birgitte Alling Moller Dirckior Koncern Praksis

Else Hjoriso
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Grundbeskrivelse

1. Planleegningsomrader

Figur 1 Planlzegningsomrader (hvide streger) og hovedomrader (farver) i Region Hovedstaden (bla markeringer svarer til
beliggenhed af hospitaler)

= | Frederikssund_

(e

®/| Bornholm_




Grundbeskrivelse

Tabel 1 Planleegnings- og hovedomrader i Region Hovedstaden, (indbyggere, juni 2011)

Hovedomrade Nord Midt Byen Syd
(312.000) (432.000) (416.000) (478.000)
Planlaegnings-omrader Frederikssund Egedal Branshgj- Valby
Gribskov Furesg Husum Vesterbro
Halsnaes Ballerup Vanlgse Amager
Hillergd Herlev Frederiksberg Hgje-Taastrup
Allergd Rgdovre Bispebjerg Albertslund
Helsingar Gladsaxe Ngrrebro Ishgj
Fredensborg Lyngby-Taarbaek Indre By Vallenshak
Hgrsholm Rudersdal @sterbro Brgndby
Gentofte Bornholm Glostrup
Christiansg Hvidovre
Tarnby

Drager




Grundbeskrivelse

2. Praktiserende leeger

1.1 Antal

Tabel 2 Praktiserende laeger, fordelt p& kommuner (1.juli 2012)

Planleegningsomrade Antal
Frederiksberg Kommune 62
Ballerup Kommune 39
Bregndby Kommune 23
Draggr Kommune 7
Gentofte Kommune 44
Gladsaxe Kommune 42
Glostrup Kommune 12
Herlev Kommune 16
Albertslund Kommune 20
Hvidovre Kommune 31
Hgje-Taastrup Kommune 30
Lyngby-Taarbsek Kommune 40
Rgdovre Kommune 23
Ishgj Kommune 11
Tarnby Kommune 26
Vallensbaek Kommune 10
Furesg Kommune 25
Allerad Kommune 17
Fredensborg Kommune 28
Helsinggr Kommune 37
Hillerad Kommune 30
Harsholm Kommune 22
Rudersdal Kommune 36
Egedal Kommune 23
Frederikssund Kommune 30
Halsnees Kommune 22
Gribskov Kommune 27
Bornholms Regionskommune 30
Christiansg Kommune 1
Amager Vest 36
Amager Jst 30
Bispebjerg 22
Brgnshgj-Husum 22
Indre By 40
Ngrrebro 47
Valby 32
Vanlgse 25
Vesterbro 40
@sterbro 57

Hovedtotal 1.115




Grundbeskrivelse

1.2 Kapacitet

Tabel 3 Kapaciteter samt antal tilmeldte sikrede pr. kapacitet, kommunefordelt, 2010 og 2011.

Antal kapaciteter

Antal tilmeldte sikrede/kapacitet

Kommune
2010 | 2011 2010 | 2011

NORD
Allergd 16 16 1.558 1.562
Fredensborg 25 24 1.435 1.509
Frederikssund 30 30 1.525 1.526
Halsnaes 20 19 1.461 1.531
Gribskov 27 27 1.438 1.432
Helsingar 39 39 1.567 1.567
Hillerad 30 30 1.538 1.555
Harsholm 18 18 1.516 1.527
MIDT
Ballerup 35 35 1.506 1.546
Egedal 25 24 1.528 1.545
Furesg 24 24 1.562 1.561
Gentofte 43 44 1.615 1.610
Gladsaxe 38 40 1.595 1.534
Herlev 17 16 1.493 1.602
Lyngby-Taarbaek 36 37 1.622 1.600
Rudersdal 34 34 1.534 1.532
Rgdovre 25 25 1.530 1.559
BYEN
Bispebjerg 24 22 1.622 1.778
Brgnshgj-Husum 23 21 1.504 1.513
Frederiksberg 60 62 1.636 1.605
Indre by 34 37 1.748 1.687
Ngrrebro 45 47 1.582 1.561
Vanlgse 24 25 1.576 1.654
@sterbro 52 53 1.617 1.611
SYD
Albertslund 20 18 1.550 1.724
Amager Vest 32 34 1.694 1.606
Amager @st 31 32 1.612 1.581
Brgndby 21 21 1.547 1.544
Dragar 7 7 1.473 1.478
Glostrup 13 12 1.545 1.677
Hgje-Taastrup 32 32 1.569 1.579
Hvidovre 31 31 1.568 1.593
Ishgj 12 12 1.418 1.436
Tarnby 26 26 1.565 1.597
Valby 29 30 1.601 1.576
Vallensbaek 9 9 1.548 1.575
Vesterbro 39 39 1.574 1.630
BORNHOLM
Bornholm 31 30 1.346 1.376
Christiansg 1 1 98 104
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| alt 1.078

1.083

1.562

1572

1.3 Resultat af hgring om kapacitet i praksis

Tabel 4 Resultat af arlig hering: Hvor mange patienter gnsker du/l hgjest tilmeldt i praksis? (1. oktober 2011)

Antal sikrede praksis
har oplyst, de

Antal gnskede

Kommune forventer at kunne Antal kapaciteter sikrede/kapacitet
varetage
NORD
Allergd 28.824 16 1.802
Fredensborg 40.325 24 1.680
Frederikssund 50.315 30 1.677
Halsnaes 31.073 19 1.635
Gribskov 45.876 27 1.699
Helsinggr 63.966 39 1.640
Hillerad 51.520 30 1.717
Hgrsholm 28.792 18 1.600
MIDT
Ballerup 58.530 35 1.672
Egedal 40.575 24 1.691
Furesg 40.114 24 1.671
Gentofte 81.598 44 1.855
Gladsaxe 67.610 40 1.690
Herlev 26.951 16 1.684
Lyngby-Taarbaek 70.496 37 1.905
Rudersdal 61.488 34 1.808
Radovre 48.849 25 1.954
BYEN
Bispebjerg 41.515 22 1.887
Brgnshgj-Husum 35.409 21 1.686
Frederiksberg 110.988 62 1.790
Indre by 66.102 37 1.787
Ngrrebro 80.804 47 1.719
Vanlgse 44.236 25 1.769
@sterbro 94.866 53 1.790
SYD
Albertslund 33.624 18 1.868
Amager Vest 56.054 34 1.649
Amager @st 58.278 32 1.821
Brandby 34.815 21 1.658
Draggr 12.111 7 1.730
Glostrup 20.025 12 1.669
Hgje-Taastrup 51.963 32 1.624
Hvidovre 55.349 31 1.785
Ishgj 18.500 12 1.542
Tarnby 44.674 26 1.718
Valby 54.348 30 1.812
Vallensbeaek 16.785 9 1.865
Vesterbro 75.426 39 1.934
BORNHOLM
Bornholm 47.248 30 1.575
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Christiansg 1.600 1 1.600
| alt 1.891.622 1.083 1.747
1.4 Alder

Tabel 5 Gennemsnitlig alder hos de alment praktiserende laeger, kommunefordelt, pr. 1. juli 2011

Kommune Gennemsnit/ar
Kgbenhavns Kommune 55
Frederiksberg Kommune 56
Ballerup Kommune 53
Brgndby Kommune 57
Draggr Kommune 58
Gentofte Kommune 57
Gladsaxe Kommune 55
Glostrup Kommune 52
Herlev Kommune 56
Albertslund Kommune 57
Hvidovre Kommune 55
Hgje-Taastrup Kommune 54
Lyngby-Taarbaek Kommune 53
Rgdovre Kommune 55
Ishgj Kommune 57
Tarnby Kommune 56
Vallensbaek Kommune 47
Furesg Kommune 56
Allergd Kommune 50
Fredensborg Kommune 55
Helsinggr Kommune 55
Hilleresd Kommune 52
Hgrsholm Kommune 52
Rudersdal Kommune 53
Egedal Kommune 51
Frederikssund Kommune 55
Halsnees Kommune 49
Gribskov Kommune 55
Bornholms Regionskommune 53
Christiansg Kommune 55
Regionen 54

Tabel 6 Aldersfordeling alment praktiserende lseger pr. 1. juli 2012

Antal %
<50 ar 353 31,74
50-54 190 17,08
55-59 217 19,51
60 <= 352 31,65
| alt 1.112* 100
*Manglende oplysninger pa tre laeger
Tabel 7 Aldersfordeling alment praktiserende leeger, oktober 2007

Antal %
<50 ar 338 30,7
50-54 202 18,4
55-59 270 24,5
60 <= 291 26,4

| alt 1101 100,00
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1.4 kgn

Tabel 9 Alment praktiserende laeger fordelt pa ken, pr. 1. juli 2011

Kvinder Mand Total
Antal 519 580 1099
% 47,2 52,8 100

Tabel 10 Alment praktiserende lzeger fordelt pa k@n, oktober 2007

Kvinder Mand Total
Antal 474 620 1094
% 43,3 56,7 100

Figur 2: Udviklingen i fordeling af praktiserende laeger pa ken i 2007 og 2011

Udvikling i fordeling af praktiserende laeger pa kan i 2007
og 2011

m 2007
m 2011

%

Kvinder Meaend

3. Praksis og praksisformer

3.1 Antal praksis

Tabel 11 Antal praksis1 i Region Hovedstaden, kommunefordelt og fordelt pa starrelse (pr. 16. maj 2012)

Planlaegningsomrade/

; 1 2 3 4 5 6 7 Antal praksis i alt
antal laeger pr. praksis

Frederiksberg Kommune 40 11 0 0 0 0 0 51
Ballerup Kommune 8 12 1 0 0 0 0 21
Brgndby Kommune 12 3 1 0 0 0 0 16
Drager Kommune 7 0 0 0 0 0 0 7
Gentofte Kommune 28 8 0 0 0 0 0 36
Gladsaxe Kommune 26 4 0 1 0 0 0 31
Glostrup Kommune 6 2 1 0 0 0 0 9
Herlev Kommune 10 3 0 0 0 0 0 13
Albertslund Kommune 8 3 0 0 1 0 0 12
Hvidovre Kommune 13 7 0 1 0 0 0 21
Hgje-Taastrup Kommune 17 2 1 2 0 0 0 22

! Praksis defineret som ydernumre — dvs. hvor praktiserende lzger er enten sololzger eller kompagniskab med gkonomisk feellesskab.,
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Lyngby-Taarbaek Kommune 16 7 1 1 0 0 0 25
Rgdovre Kommune 10 4 1 2 0 0 0 17
Ishgj Kommune 6 1 1 0 0 0 0 8
Tarnby Kommune 16 2 2 0 0 0 0 20
Vallensbeek Kommune 3 2 1 0 0 0 0 6
Furesg Kommune 13 4 1 0 0 0 0 18
Allergd Kommune 3 3 1 1 0 0 0 8
Fredensborg Kommune 13 4 1 0 0 0 0 18
Helsinggr Kommune 12 5 4 1 0 0 0 22
Hillerad Kommune 9 2 3 2 0 0 0 16
Hgrsholm Kommune 2 5 2 0 0 0 0 9
Rudersdal Kommune 23 4 1 0 0 0 0 28
Egedal Kommune 1 0 1 2 1 0 1 6
Frederikssund Kommune 3 3 2 1 2 0 0 11
Halsnaes Kommune 0 2 2 1 1 0 0 6
Gribskov Kommune 7 3 1 0 1 1 0 13
Bornholms Regionskommune 3 5 3 2 0 0 0 13
Christiansg Kommune 1 0 0 0 0 0 0 1
Amager Vest 18 7 1 0 0 0 0 26
Amager st 18 3 0 0 0 1 0 22
Bispebjerg 20 1 0 0 0 0 0 21
Brgnshgj-Husum 13 4 0 0 0 0 0 17
Indre By 12 6 3 1 0 0 0 22
Ngrrebro 24 8 1 1 0 0 0 34
Valby 17 5 1 0 0 0 0 23
Vanlgse 19 3 0 0 0 0 0 22
Vesterbro 16 8 1 1 0 0 0 26
@sterbro 35 6 2 0 0 0 0 43
Region Hovedstaden 508 162 41 20 6 2 1 740
3.2 Praksisformer
Tabel 12 Praksis fordelt p& praksisformer i 2007 og 2011
2007 2011
Delepraksis 60 60
Enkeltmand 592 514
Kompagniskab 139 170
Hovedtotal 791 744

Tabel 13 Udvikling i antal enkeltmandspraksis samt andel af enkeltmandspraksis fra 2007-2012

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Enkeltmandspraksis (antal) 594 584 561 550 536 514
Enkeltmandspraksis (%) 74,8 74,3 72,8 71,9 70,9 69,1

* Tager ikke hgjde for deltagelse i samarbejds- eller netveerkspraksis

Tabel 14 Regionens laegepraksis fordelt pA hovedomrader og praksisform, opgjort i procent

Praksisform

Enkeltmandspraksis Flerlaegepraksis
Hovedomrade Enkeltmand Delepraksis Kompagniskab Hovedtotal
Nord 6,6 1,9 55 14,0
Midt 18,4 2,6 5,2 26,2
Byen 21,3 1,7 4,3 27,3
Syd 22,1 1,7 6,7 30,6
Bornholm 0,4 0,1 1,3 1,9

Hovedtotal 68,8 8,1 23,1 100,0
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Figur 3 Udvikling i andelen af enkeltmandspraksis, 2007-2012 (sygesikringsregisteret)

Udvikling i andelen af enkeltmandspraksis 2007-2012
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4. Sikrede
4.1 Antal

Tabel 14 Antal tilmeldte sikrede i Region Hovedstaden, fordelt pa planleegningsomrader pr.

1.10.2011

Gr. 1 (tilmeldte) Gr. 2* Gr.1 (tilmeldte) + Gr.2
Kommune
2010 2011 2010 2.011 2010 2011
NORD
Allergd (201) 24.926 24.988 272 238 25.198 25.226
Fredensborg (210) 35.885 36.221 543 476 36.428 36.697
Frederikssund (250) 45,753 45.778 185 178 45.938 45.956
Halsnees (260) 29.225 29.083 164 131 29.389 29.214
Gribskov (270) 38.814 38.666 434 404 39.248 39.070
Helsinggr (217) 61.095 61.111 572 499 61.667 61.610
Hillergd (219) 46.145 46.643 327 306 46.472 46.949
Hgrsholm (223) 27.293 27.482 970 888 28.263 28.370
MIDT
Ballerup (151) 52.703 54.122 135 119 52.838 54.241
Egedal (240) 38.198 37.091 200 180 38.398 37.271
Furesg (190) 37.497 37.469 525 460 38.022 37.929
Gentofte (157) 69.464 70.861 3.072 2.786 72.536 73.647
Gladsaxe (159) 60.593 61.349 426 347 61.019 61.696
Herlev (163) 25.382 25.626 138 108 25.520 25.734
Lyngby-Taarbaek (173) 58.406 59.198 1.319 1.162 59.725 60.360
Rudersdal (230) 52.141 52.104 2.372 2.133 54.513 54.237
Radovre (175) 38.247 38.978 167 144 38.414 39.122
0
BYEN 0
Bispebjerg 38.918 39.121 38.918 39.121
Brgnshgj-Husum 34.602 31.772 34.602 31.772
Frederiksberg (147) 98.174 99.527 1.513 1.348 99.687 100.875
Indre by 59.432 62.411 59.432 62.411
Ngrrebro 71.191 73.363 71.191 73.363
Vanlgse 37.820 41.344 37.820 41.344
@sterbro 84.063 85.384 84.063 85.384
SYD
Albertslund (165) 30.990 31.039 89 76 31.079 31.115
Amager Vest 54.221 54.613 54.221 54.613
Amager Jst 49,973 50.607 49.973 50.607
Brandby (153) 32.494 32.421 105 95 32.599 32.516
Draggr (155) 10.314 10.344 322 303 10.636 10.647
Glostrup (161) 20.085 20.129 100 90 20.185 20.219
Hgje-Taastrup (169) 50.216 50.519 193 170 50.409 50.689
Hvidovre (167) 48.615 49.398 165 137 48.780 49.535
Ishgj (183) 17.018 17.229 51 50 17.069 17.279
Tarnby (185) 40.696 41.514 205 178 40.901 41.692
Valby 46.418 47.285 46.418 47.285
Vallensbeek (187) 13.928 14.176 64 63 13.992 14.239
Vesterbro 61.400 63.558 61.400 63.558

12
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BORNHOLM

Bornholm (400) 41,741 41.276 70 67 41.811 41.343
Christiansg (411) 98 104 1 1 99 105
| alt 1.684.174 1.703.904 17.955 16.191 1.702.129 1.720.095

* Fordelt efter patientens bopzel; der kan kun treekkes data for gruppe to sikrede pa kommuneniveau, hvorfor der ikke er tal i
Kgbenhavns bydele. Tallet for Kgbenhavns Kommune er indeholdt i "i alt".

13
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Befolkningsfremskrivning
Tabel 15 Befolkningsfremskrivning 2012-2022 (Kilde: Danmarks Statistik)

2012 2013 2014 2015 2016
Kebenhavn 547.625 555.598 563.576 571.592 579.583
Frederiksberg 99.762 100.665 101.554 102.459 103.370
Drager 13.691 13.717 13.757 13.799 13.843
Tarnby 40.933 41.048 41.176 41.313 41.462
Albertslund 27.792 27.797 27.807 27.822 27.840
Ballerup 48.051 48.152 48.233 48.307 48.375
Brendby 33.983 33.949 33.927 33.912 33.911
Gentofte 71.985 72.283 72.576 72.855 73.113
Gladsaxe 65.432 65.887 66.319 66.729 67.133
Glostrup 21.530 21.663 21.793 21.923 22.047
Herlev 26.605 26.605 26.603 26.606 26.613
Hvidovre 50.164 50.230 50.302 50.383 50.472
Hgje-Taastrup 48.005 48.239 48.463 48.683 48.901
Ishgj 20.823 20.854 20.893 20.941 20.993
Lyngby-Taarbaek 52.891 53.019 53.144 53.266 53.386
Radovre 36.557 36.577 36.594 36.619 36.655
Vallensbaek 14.843 15.211 15.560 15.892 16.209
Allergd 23.999 23.951 23.900 23.837 23.768
Egedal 41.685 41.764 41.837 41.892 41.930
Fredensborg 39.234 39.155 39.085 39.009 38.944
Frederikssund 44318 44312 44.292 44.263 44232
Furesg 38.213 38.157 38.095 38.034 37.960
Gribskov 40.660 40.639 40.626 40.610 40.599
Halsnaes 31.137 31.205 31.259 31.303 31.344
Helsingar 61.427 61.453 61.457 61.433 61.390
Hillergd 48.114 48.266 48.393 48.495 48.578
Hgrsholm 24.309 24.199 24.099 24.009 23.918
Rudersdal 54.769 54.761 54.737 54.703 54.662
Bornholm 41.402 41.050 40.721 40.409 40.113
Egg;odnsta . 1.709.939  1.720.406  1.730.778 1.741.098  1.751.344
Region

Hovedstaden, 101 101 102 102 103

2017
587.445
104.269

13.887
41.621
27.858
48.437
33.922
73.373
67.537
22.169
26.626
50.569
49.119
21.052
53.504
36.706
16.512
23.695
41.959
38.898
44.207
37.886
40.588
31.384
61.344
48.651
23.825
54.615
39.835

1.761.493

104

2018
595.088
105.156

13.930
41.800
27.882
48.500
33.944
73.642
67.948
22.291
26.634
50.675
49.344
21.117
53.618
36.766
16.801
23.626
41.979
38.851
44.182
37.821
40.584
31.427
61.300
48.722
23.730
54.562
39.592

1.771.512

104

2019
602.511
106.025

13.973
42.000
27.913
48.561
33.975
73.907
68.367
22.416
26.646
50.790
49.570
21.188
53.743
36.835
17.085
23.559
41.992
38.812
44.159
37.760
40.589
31.469
61.255
48.793
23.634
54.519
39.374

1.781.420

105

2020
609.677
106.881

14.024
42.208
27.947
48.620
34.014
74.173
68.792
22.538
26.678
50.913
49.800
21.262
53.871
36.912
17.359
23.497
42.011
38.789
44.137
37.713
40.598
31.511
61.218
48.875
23.550
54.477
39.170

1.791.215

105

2021
616.574
107.729

14.082
42.423
27.983
48.686
34.061
74.455
69.220
22.662
26.715
51.048
50.032
21.338
54.003
36.998
17.625
23.443
42.036
38.772
44.120
37.681
40.614
31.554
61.190
48.965
23.480
54.442
38.985

1.800.916

106

2022
623.175
108.560
14.143
42.652
28.016
48.760
34.114
74.760
69.655
22.783
26.755
51.193
50.262
21.418
54.147
37.095
17.883
23.396
42.073
38.761
44.104
37.661
40.631
31.600
61.174
49.053
23.426
54.416
38.825

1.810.491

107
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Figur 4: Prognose for befolkningstilvaekst i Region Hovedstaden 2011-2025, indekseret (basisar=2011)

Befolkningstilveekst i Region Hovedstaden 2011-2025,
indekseret

110
108
106
104
102
100
98
9%
94

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

16



Grundbeskrivelse

5. Udgifter?®

Tabel 16 Udgifter i almen praksis i dagtid (faste priser, 2010), 1.000 kr.

2007 2008 2009 2010
Grundydelser 925.351 958.884 969.298 969.662
Institutionstillaeg 7 3 4 4
Tilleegsydelser og afstandstillaeg 113.418 121.494 120.658 125.554
Socialmedicin 5.194 5.111 4.848 4.869
Forebyggelse / sundhed 6.370 2.149 1.922 856
Attester og tandudtraekning 1.395 1.425 1.526 1.572
Samtaleterapi 33.118 34.308 33.596 37.350
Laboratorieundersggelser 88.420 87.892 87.690 94.716
Profylakse 67.912 78.796 96.257 78.784
Karsel 1.173 1.204 1.154 1.153
Total 1.242.357 1.291.266 1.316.953 1.314.519
Tabel 17 Udgifter i almen praksis i vagttid (faste priser, 2010), 1.000 kr.

2007 2008 2009 2010
Grundydelser 93.534 111.733.191 134.749.331 130.476.182
Tilleegsydelser og afstandstillaeg 5.784 5.927.622 5.598.689 5.104.163
Laboratorieundersggelser 2.070 2.431 2.791 2.802
Andet 149 223 292 170
Total 101.536 120.315 143.431 138.552
Tabel 18 Udgifter i almen praksis i dagtid (faste priser, 2010), pr. 1.000 sikrede

2007 2008 2009 2010
Grundydelser 572.090 587.738 586.754 579.612
Institutionstillaeg 4 2 2 2
Tilleegsydelser og afstandstillaeg 70.119 74.469 73.039 75.050
Socialmedicin 3.211 3.133 2.935 2.910
Forebyggelse / sundhed 3.938 1.317 1.164 511
Attester og tandudtraekning 863 873 924 940
Samtaleterapi 20.475 21.029 20.337 22.326
Laboratorieundersggelser 54.665 53.872 53.082 56.616
Profylakse 41.986 48.297 58.268 47.093
Karsel 725 738 699 689
Total 768.076 791.468 797.203 785.749
Tabel 19 Udgifter i almen praksis i dagtid (faste priser, 2010), pr. 1.000 sikrede

2007 2008 2009 2010
Grundydelser 57.827 68.486 81.569 77.992
Tilleegsydelser og afstandstillseg 3.576 3.633 3.389 3.051
Laboratorieundersggelser 1.279 1.490 1.690 1.675
Andet 92 137 177 101
Total 62.774 73.746 86.825 82.819

2 Forbruget af laeegeydelser henviser til regionens egne borgeres forbrug af ydelser
Region Hovedstaden eller i andre regioner. Produktion henviser til regionens egne

yderes produktion af ydelser enten for regionens egne borgere eller borgere fra andre

regioner.

® Tabeller i afsnittet “udgifter” afspejler produktion til gruppe 1 og 2 sikrede med bopael i Region Hovedstaden.
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Figur 6 Udgifter i dagtid pr.1.000 sikrede, kommunefordelt (indekseret, 2010)

Udgifter i dagtid pr. 1.000 sikrede, indekseret (2010)
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Vallensbaek 1102
Tarmby | 1101
Redovre | 1109
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Figur 7 Udgift i vagttid pr. 1.000 sikrede, kommunefordelt, indekseret (2010)
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6. Ydelser

Tabel 20 Produktion, gr. 1+2 sikrede, ydelser pr. 1.000 sikrede, speciale 80, dagtid

2007 2008 2009 2010
Grundydelser 6.247 6.424 6.452 6.378
Tilleegsydelser og afstandstillseg 834 919 929 940
Socialmedicinske ydelser 44 45 42 41
Forebyggelse / sundhed 22 5 5 2
Attester og tandudt. 3 3 3 4
Samtaleterapi 52 56 56 61
Laboratorieundersggelser 985 1.006 1.002 1.046
Profylakse 311 388 490 385
Karsel 171 176 168 168
Total 8.668 9.021 9.146 9.025

Tabel 21 Produktion, gr. 1+2 sikrede, ydelser pr. 1.000 sikrede, speciale 80+82+83, vagttid

2007 2008 2009 2010
Grundydelser 449 560 687 664
Tilleegsydelser og afstandstillaeg 141 132 116 111
Laboratorieundersggelser 28 34 41 41
Andet 8 6 3 3
Total 626 733 847 819

Figur 8 Produktion af ydelser pr. 1.000 sikrede, 2007-2010

Produktion af ydelser pr. 1.000 sikrede i dagtid fra 2007-2010
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Figur 8 Kontakter til almen praksis (forbrug af grundydelser) pr. 1.000 sikrede i 2010, fordelt p& kommuner i Region
Hovedstaden

Christiansg Kommune |
Bornholms Regionskommune
Helsinger Kommune
Hegrsholm Kommune
Frederikssund Kommune
Halsnees Kommune
Fredensborg Kommune
Gribskov Kommune
Vallensbeek Kommune
Rudersdal Kommune
Rgdowe Kommune
Hgje-Taastrup Kommune
Ballerup Kommune
Furesg Kommune
Hillered Kommune |
Hvidowe Kommune
Tarnby Kommune

Gladsaxe Kommune
Albertslund Kommune
Lyngby-Taarbeek Kommune
Gentofte Kommune
Allergd Kommune
Brendby Kommune
Herlev Kommune

Egedal Kommune
Frederiksberg Kommune
Drager Kommune
Kgbenhaws Kommune
Glostrup Kommune

Kontakter til almen praksis pr. 1.000 sikrede (forbrug, 2010)

Ishgi Kommune

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

11000 12000 13000
Antal
7. Udvalgte resultater — spgrgeskemaundersggelse fra september 2011
Total
Har du/l gnske om at blive kontaktet af en af fglgende konsulenter i forbindelse Procent Antal
med praksisudvikling i lgbet af det kommende &r?
Datakonsulent 59 313
Medicinkonsulent 50 267
Facilitator 47 248
Kvalitetskonsulent/efteruddannelseskonsulent 22 118
Total
Har du/l indenfor det kommende &r gnske om at laegge din Procent Antal
praksis sammen med andre praksis
Ja 6 30
Nej 79 421
Maske 15 81
Total 100 532

21



Grundbeskrivelse

Total
Har du indenfor det kommende ar gnske om at udvide med Procent Antal
en ekstra kapacitet

Ja 15 79
Nej 66 350
Maske 19 103
Total 100 532

Hvilke former for O timer 1-25  26-37  38- 75- 112-148 149-185 186- Total

praksispersonale er timer timer 74 111 timer timer timer

ansat i klinikken timer timer
Leeger (ikke 363 45 30 68 14 8 0 2 530
uddannelseslaeger og
vikarer)
Sygeplejersker 222 74 143 63 23 4 1 0 530
Sekreteaerer 209 129 145 41 5 1 0 0 530
Bioanalytikere/laboranter 489 16 21 3 1 0 0 0 530
Socialradgivere 530 0 0 0 0 0 0 0 530
Social- og 480 22 26 1 1 0 0 0 530

sundhedsassistenter

Anseettelse af personalegrupper i almen praksis (uafheengig af
timeantal)

70,0

%

60,0
50,0
40,0 +
30,0
20,0 -
10,0 -
0,0 ‘ ‘

I

Leege Sygeplejerske Sekreteer Bioanalytiker  Socialrddgiver

Sosu
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8. Kommunebilag
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 31.039
Gruppe 2-sikrede 76
| alt 31.115
Demografi
Befolkningens sammensatning

0-19 20-69 70<

Antal 7384 17.959 2.537
% 26,5 64,4 9,1
Befolkningsprognose
Ar 2012 2013 2014 2015
Folketal / 27.792 27.797 27.807 27.822
Ydere
Antal kapaciteter 18
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.724
Antal alment praktiserende leeger 20
Antal praksis 12
Andel enkeltmandpraksis 67 %

>50 50-54 55-59 60<
% 15 20 25 40
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Tilgengelighed
N=8; bevarelsesprocent=67

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 7 1 6
% 75,0 87,5 13,5 75,0

Udgift og ydelsesforbrug (2010)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede / indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

104

811.252
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 24.988
Gruppe 2-sikrede 238
| alt 25.226
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 6.0990 14.334 2.723
% 29,1 59,6 11,3
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 23.999 23.951 23.900 23.837
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 16
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.562
Antal alment praktiserende leeger 17
Antal praksis 8
Andel enkeltmandpraksis 38 %
Alder <50 50-54 55-59 60<
% 53 6 24 18
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Tilgengelighed (N=5; bevarelsespct.=62,5)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 4 4 4 4
% 80,0 80,0 80,0 80,0

Udgift og ydelsesforbrug (2010)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede / indekseret (gns=100) Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

106 826.176
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 105.220
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-18 20-69 60<
% 19 67 14
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal
olketal / 111.270 114.106 116.960 119.648
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter (2011) 52
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.606
Antal alment praktiserende leeger 66
Antal praksis 48
Andel enkeltmandpraksis 75 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 18 15 26 32
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Tilgeengelighed (N=29; besvarelsespct=59)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 7 3 4
% 21,7 24,1 10,4 13,8

Udgift og ydelsesforbrug (2010)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede / indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 54.122
Gruppe 2-sikrede 119
| alt 54.241
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-19 20-69 70<
Antal 12.055 29.721 6.351
% 25,0 61,8 13,2
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 48.051 48.152 48.233 48.307
fremskrevet folketal
Ydere (2011)
Antal kapaciteter 35
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.546
Antal alment praktiserende laeger 39
Antal praksis 21
Andel enkeltmandpraksis (%) 38
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 36 13 29 31
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Tilgengelighed (N=10; besvarelsespct.=48)

Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 3 6 1 6
% 30,0 60,0 10,0 60,0

Udgift og ydelsesforbrug (2010)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede / indekseret (gns=100) Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

107 835.509
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 39.121
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 60<
% 16 70 14
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 50.529 51.782 52.902 53.911
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 22
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.778
Antal alment praktiserende laeger 22
Antal praksis 21
Andel enkeltmandpraksis 95 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 18 14 14 55
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Tilgeengelighed (N=13; besvarelsespct.=62)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 3 4 3 2
% 23,1 30,8 23,1 15,4

Udgift og ydelsesforbrug (2010)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede / indekseret (gns=100) Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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Bornholm

Sikrede
Gruppe 1-sikrede 41.276
Gruppe 2-sikrede 67
| alt 41.343
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<

Antal 8.740 26.009 6.421
% 21,2 63,2 15,6
Befolkningsprognose

2012 2013 2014 2015
Folketal /
fremskrevet folketal 41.402 41.050 40.721 40.409
Ydere
Antal kapaciteter 30
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.376
Antal alment praktiserende laeger 30
Antal praksis 13
Andel enkeltmandpraksis 23 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 30 20 27 23
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Tilgengelighed (N=9; besvarelsespct.=69)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 8 9 6 5
% 88,9 100 66,7 55,6

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

131

1.021.125
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 32.421
Gruppe 2-sikrede 95
| alt 35.519
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 8.146 21.666 4.274
% 23,9 63,6 12,5
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 33.983 33.949 33.927 33.912
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 21
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.544
Antal alment praktiserende leeger 23
Antal praksis 16
Andel enkeltmandpraksis 75 %
>50 50-54 55-59 60<
% 22 9 30 39
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Tilgeengelighed (N=9; besvarelsespct.=56)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 6 3 6
% 66,7 66,7 33,3 66,7

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

107

838.414
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 31.772
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 69<
% 25 56 19
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 41.341 42.089 42.732 43.226
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 22
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.778
Antal alment praktiserende laeger 22
Antal praksis 17
Andel enkeltmandpraksis 77 %
Alder >50 50-54 55-59 60<

% 18 32 9 41
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Tilgengelighed (N=7; besvarelsespct.=41)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 0 0 0 0
% 0 0 0 0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)
Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100) Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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Christiansg

Sikrede
Gruppe 1-sikrede 104
Gruppe 2-sikrede 1
| alt 105
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<

Antal 33 63 7
% 32,0 61,2 6,8
Befolkningsprognose

2012 2013 2014 2015
Folketal / - - - -
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 1
Tilmeldte sikrede / kapacitet 104
Antal alment praktiserende leeger 1
Antal praksis 1
Andel enkeltmandpraksis 100
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 0 0 100 0
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Tilgengelighed (N=1; besvarelsespct.=100)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 0 0 0 0
% 0 0 0 0

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

180

1.401.934
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 10.344
Gruppe 2-sikrede 303
| alt 10.647
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 3-483 8.307 1.933
% 25,4 60,5 14,1
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 13.691 13.717 13.757 13.799
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 7
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.478
Antal alment praktiserende laeeger 7
Antal praksis 7
Andel enkeltmandpraksis 100
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 0 29 43 29
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Tilgeengelighed (N=4; besvarelsespct.=57)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 0 3 2 4
% 0,0 75,0 50,0 100,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

102

798.199
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 37.091
Gruppe 2-sikrede 180
| alt 37.271
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-19 20-69 70<
Antal 12.070 25.937 3.809
% 28,9 62,0 9,1
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 41.685 41.764 41.837 41.892
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 24
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.545
Antal alment praktiserende laeger 23
Antal praksis 6
Andel enkeltmandpraksis (%) 16
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 52 17 13 17
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Tilgeengelighed (N=4); besvarelsespct.=66,7)

Niveaufri adgang Brede dare

Handicaptoilet

Handicap p-plads

Antal 3 4
% 75,0 100,0

4
100,0

2
50,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug,

kr.) pr. 1.000 sikrede

822.275
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 36.221
Gruppe 2-sikrede 476
| alt 36.697
Demografi
Befolkningens sammensztning
0-19 20-69 70<
Antal 10.333 24.843 4.330
% 26,2 62,9 11,0
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 39.234 39.155 39.085 39.009
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 24
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.509
Antal alment praktiserende laeger 28
Antal praksis 18
Andel enkeltmandpraksis 72 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 24 17 24 35
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=12; besvarelsespct.=67)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 7 5 7
% 50,0 58,3 41,7 58,3

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

112

870.836
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 99.527
Gruppe 2-sikrede 1.348
| alt 100.875
Demografi
Befolkningens sammensztning
0-19 20-69 70<
Antal 18.880 71.199 10.735
% 18,7 70,6 10,6
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 99.762 100.665 101.554 102.459
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 62
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.605
Antal alment praktiserende laeger 62
Antal praksis 51
Andel enkeltmandpraksis (%) 78
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 23 16 18 43
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=29; besvarelsespct.=57)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 9 11 5 8
% 31,0 37,9 17,2 27,6

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

95

738.224
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Grundbeskrivelse

Frederikssund

S % mwﬁrimskup 16
T Skaevinge B
o g 53
H 8 £
a, 33
@ 53
z
J=gerspris o - % r!':'%
Isefiord Jaagirgs}prfs so7] STRRS A SIRA i‘;
Frederikssund -
Dobiesgee) g 2 - ‘?
23 Fakl _5 =
Roskiide [}
Ffard
-’f.lmnt,h‘ Eg-' Bistykke Ganlese
Rendebask E}? ¥ g
Vester'ah 2
Gamlese f‘% i Stenless .
Brends Q& i" %5‘4% o
FOWERED BY Jyllinge ¥
GODSIE Kortdata 82012 Google - ¥ ilkdrfor anvendelse
Sikrede
Gruppe 1-sikrede 45,778
Gruppe 2-sikrede 178
| alt 45.956
Demografi
Befolkningens sammensztning
0-19 20-69 70<
Antal 11.176 27.705 5.443
% 25,2 62,5 12,3
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 44.318 44.312 44.292 44.232
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 30
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.526
Antal alment praktiserende laeger 30
Antal praksis 11
Andel enkeltmandpraksis (%) 27
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 24 38 7 31
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=3; besvarelsespct.=27)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 2 2 2 2
% 67,7 67,7 67,7 67,7

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

113

881.273
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Grundbeskrivelse

Furesg
i} A, Ravnshelt [201] [ 207 |
+% 2 e
‘?> Ef - Birkerad
Sefmaleye, Lynge o
i m%ﬁ;m regnaratve| Rude Skov
Lerupyaj Q‘f
S \\.'as!‘e'
%-' 5 ‘ Btrupve; @éﬂ :
IR genp g, 207 ubp".
‘ Stavnsholt Holte wﬁ
s 2 :
@q@ i ] 16 .35'5\“' S
=) i?. 2 =1
a a; Farum Se ) Y @ b
3 Furesa % 2
%i c % %
Ganlese ) o 3
Virumve|
gundsiTl e
i, o
o S
mmuw | 35 Sonders s %‘%%
T HS% Aagsveend 5o
8 o4 Bagsveerd o4 KL':’"QE"E
FOWERLD BY % mg llr
EDUS[E %5’:5 wiRortdata B3012 Google - Vilkdr for anvendelze
Sikrede
Gruppe 1-sikrede 37.469
Gruppe 2-sikrede 460
| alt 37.929
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 10.638 22.625 4911
% 27,9 59,3 12,9
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 38.213 38.157 38.095 38.034
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 24
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.561
Antal alment praktiserende leeger 25
Antal praksis 18
Andel enkeltmandpraksis 72 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 20 16 36 28
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=12; besvarelsespct.=67)

Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 8 5 7
% 50,0 67 41,2 58,3

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

104

813.818
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 70.861
Gruppe 2-sikrede 2.786
| alt 73.647
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-19 20-69 70<
Antal 18.913 45,172 8.805
% 25,9 62,0 12,1
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 71.985 72.283 72.576 72.855
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 44
Antal alment praktiserende leeger 44
Antal praksis 36
Andel enkeltmandpraksis 78 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 18 16 21 46
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Grundbeskrivelse

Tilgengelighed (N=19; besvarelsespct.=53)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 10 6 8
% 31,6 52,6 31,6 42,1

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

93

725.067
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 61.349
Gruppe 2-sikrede 347
| alt 61.696
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-19 20-69 70<
Antal 16.729 41.172 7.293
% 25,6 63,3 11,1
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 65.432 65.887 66.319 66.729
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 40
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.534
Antal alment praktiserende laeger 42
Antal praksis 31
Andel enkeltmandpraksis 72 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 31 21 10 38
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=19; besvarelsespct.=61)

Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 8 12 4 11
% 42,1 63,1 21,1 57,9

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

96

751.283
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Grundbeskrivelse

Glostrup
s
Slate E
E O ﬁe%ﬂwa =
03
r £ E4T
17 qb“q % g o by
& e € 2 -&ﬁf : %
‘#f‘lﬁ Vestskaven 17 8 (E55 | 1!
t 1 Jyllingevej
Z
‘;&!;‘;
e 8
Fabtikeparksn
\‘lﬁﬂgl{ﬂWE'_l E{“ Ly
'i?_ Fralasvel f n%_
Gamig La, = E3
g
& @
i a3 %
f ig j IE Rugw.'.uev'ﬁ
§ Glo:;mp _5?
%J |deeetapark %‘ o
}T ypvedve|en = A
RoskideNEl i 2
POWERED- BT g
§0U3|e A lartelind Al Fortdata ©2012 Google - Vikar for anvendelse
Sikrede
Gruppe 1-sikrede 20.129
Gruppe 2-sikrede 90
| alt 20.219
Demografi
Befolkningens sammensztning
Alder 0-19 20-69 70<
Antal 4.903 14.047 2.722
% 22,6 64,8 12,6
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 21.530 21.663 21.793 21.923
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 12
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.677
Antal alment praktiserende laeger 12
Antal praksis 9
Andel enkeltmandpraksis 67
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 58 8 25 8




Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=6; besvarelsespct.=67)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 0 0 0 3
% 0,0 0,0 0,0 50,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

92

720.421
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 38.666
Gruppe 2-sikrede 404
| alt 39.070
Demografi
Befolkningens sammensztning
0-19 20-69 70<
Antal 9.716 25.633 5.260
% 23,9 63,1 13,0
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 40.660 40.639 40.626 40.610
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 27
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.432
Antal alment praktiserende laeger 27
Antal praksis 13
Andel enkeltmandpraksis 54 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 26 19 19 37
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=7; besvarelsespct.=54)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 5 3 6
% 71,4 42,9 85,7

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

113

879.741
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 29.083
Gruppe 2-sikrede 131
| alt 29.214
Demografi
Befolkningens sammensatning
Alder 0-19 20-69 70<
Antal 7.158 19.706 4.009
% 23,2 63,8 13,0
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 31.137 31.205 31.259 31.303
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 19
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.531
Antal alment praktiserende leeger 22
Antal praksis 6
Andel enkeltmandpraksis (%) 0
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 59 14 14 14
Tilgengelighed (N=5; besvarelsespct.=83)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads

Antal 4 4 3
% 80,0 80,0 60,0

5
100
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Grundbeskrivelse

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

119

931.723
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 61.111
Gruppe 2-sikrede 499
| alt 61.610
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 15.199 38.416 7.970
% 24,7 62,4 12,9
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 61.427 61.453 61.457 61.433
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 39
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.567
Antal alment praktiserende leeger 37
Antal praksis 22
Andel enkeltmandpraksis 55 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 38 11 22 30
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Grundbeskrivelse

Tilgeengelighed (N=11; besvarelsespct.=48)

Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 6 7 5 6
% 54,6 63,3 45,5 54,6

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

112

871.298
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 25.626
Gruppe 2-sikrede 108
| alt 25.734
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-19 20-69 70<
Antal 6.512 16.657 3.438
% 24,5 62,6 12,9
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 26.605 26.605 26.603 26.606
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 16
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.602
Antal alment praktiserende laeger 13
Antal praksis 77 %
Andel enkeltmandpraksis
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 20 7 47 27
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Grundbeskrivelse

Tilgengelighed (N=7; besvarelsespct.=54)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 4 4 2 4
% 57,1 57,1 28,6 57,1

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

104

809.604
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 46.643
Gruppe 2-sikrede 306
| alt 46.949
Demografi
Befolkningens sammensetning
0-19 20-69 70<
Antal 13.219 29.764 5.281
% 27,4 61,7 10,9
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 48.114 48.266 48.393 48.495
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 30
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.555
Antal alment praktiserende laeger 30
Antal praksis 16
Andel enkeltmandpraksis 56 %
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 57 7 10 27
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Grundbeskrivelse

Tilgengelighed (N=4; besvarelsespct.=25)

Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 2 4 2 4
% 50,0 100 50,0 100,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret
(gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

103

806.329
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 49.398
Gruppe 2-sikrede 137
| alt 49.535
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 12.596 32.461 5.814
% 24,8 63,8 11,4
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 50.164 50.230 50.302 50.383
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 31
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.593
Antal alment praktiserende leeger 31
Antal praksis 21
Andel enkeltmandpraksis 62 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 36 19 23 23
Tilgengelighed (N=10; besvarelsespct.=48)
Niveaufri adgang Brede dagre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 5 6 3 5
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Grundbeskrivelse

| % | 50,0 | 60,0

30,0

| 50,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

105

819.226
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 50.519
Gruppe 2-sikrede 170
| alt 50.689
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 12.472 31.069 4.573
% 25,9 64,6 9,5
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 47.753 48.005
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 32
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.579
Antal alment praktiserende laeger 30
Antal praksis 22
Andel enkeltmandpraksis 77 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 40 17 13 30
Tilgengelighed (N=7; besvarelsespct.=32)
Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 2 4 2 3
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Grundbeskrivelse

| % | 28,6 | 57,1

28,6

| 42,9

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

99

773.523
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 27.482
Gruppe 2-sikrede 888
| alt 28.370
Demografi
Befolkningens sammensztning
0-19 20-69 70<
Antal 5.993 14.272 4.065
% 24,6 58,7 16,7
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 24.309 24.199 24.099 24.009
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 18
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.516
Antal alment praktiserende leeger 22
Antal praksis 9
Andel enkeltmandpraksis 22 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 41 23 14 23
Tilgeengelighed (N=6; besvarelsespct.=67)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 5 5 4 0
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Grundbeskrivelse

| % | 83,3 | 83,3

66,7

10,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

118

923.316
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 62.411
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 60<
% 27 54 19
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 49.742 50.841 51.826 52.653
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 37
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.687
Antal alment praktiserende leeger 40
Antal praksis 22
Andel enkeltmandpraksis 55 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 50 15 8 28
Tilgeengelighed (N=16; besvarelsespct.=73)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 4 6 3 2
% 25,0 37,5 18,6 12,5
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Grundbeskrivelse

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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s Kortdata @2012 Google - Vilkar for anvendslgs

Gruppe 1-sikrede

17.229

Gruppe 2-sikrede

50

| alt

17.279

Demografi

Befolkningens sammensztning

0-19

20-69

70<

Antal

5.648

13.847

1.616

%

26,8

65,6

7,7

Befolkningsprognose

2012

2013 2014

2015

Folketal /

fremskrevet folketal

20.823

20.854 20.893

20.941

Ydere

Antal kapaciteter

12

1.436

Tilmeldte sikrede / kapacitet

Antal alment praktiserende leeger

11

Antal praksis

Andel enkeltmandpraksis

75 %

Ar

>50

50-54 55-59

60<

%

18

36

Tilgeengelighed (N=4; besvarelsespct.=50)

Niveaufri adgang

Brede dare Handicaptoilet

Handicap p-plads

Antal

4

2 0

2
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Grundbeskrivelse

| % | 100,0 | 50,0

| 50,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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771.945
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 59.198
Gruppe 2-sikrede 1.162
| alt 60.360
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 70<
Antal 12.746 33.348 7.263
% 23,9 62,5 13,6
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 52.891 53.019 53.144 53.266
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 37
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.600
Antal alment praktiserende laeger 40
Antal praksis 25
Andel enkeltmandpraksis 64 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 33 15 18 35
Tilgengelighed (N=17; besvarelsespct.=68)
Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 5 6 3 8
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Grundbeskrivelse

| % | 29,4 | 35,3

17,7

| 471

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

101

791.999
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede (tilmeldte ved praksis pa Ngrrebro) 73.363
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 60<
% 18 72 10
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 75.377 76.760 78.030 79.161
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 47
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.561
Antal alment praktiserende leeger 47
Antal praksis 34
Andel enkeltmandpraksis 71 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 28 21 23 28
Tilgengelighed (N=23; besvarelsespct=68)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 5 2 7 3
% 21,7 8,7 30,4 13,0
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Grundbeskrivelse

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 52.104
Gruppe 2-sikrede 2.133
| alt 54,237
Demografi
Befolkningens sammensztning
0-19 20-69 70<
Antal 14.600 31.967 8.059
% 26,7 58,5 14,8
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 54.769 54.761 54.737 54.703
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 34
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.532
Antal alment praktiserende leeger 36
Antal praksis 28
Andel enkeltmandpraksis 82 %
Ar >50 50-54 55-59 60<
% 39 17 22 22
Tilgeengelighed (N=18; besvarelsespct.=64)
Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 11 11 4 9
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Grundbeskrivelse

| % | 61,1 | 61,1

22,2

| 50,0

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

100

784.110
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede (tilmeldte) 38.978
Gruppe 2-sikrede 144
| alt 39.122
Demografi
Befolkningens alderssammensatning, 2012 (Danmarks Statistik)
0-19 20-69 70<
Antal 8.728 23.318 4.874
% 24 63 12
Befolkningsprognose, 2012-2012 (Danmarks Statisk)
2012 2013 2014 2015
36.557 36.577 36.594 36.619
Ydere
Antal kapaciteter 25
Antal alment praktiserende laeger 23
Antal praksis 17
Andel enkeltmandpraksis (%) 59
Aldersfordeling
>50 ar 50-54 ar 55-59 ar 60< ar
% 29 13 0 42

Tilgeengelighed (spgrgeskemaundersggelse februar 2012 (n=8; besvarelsespct=47)

Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 4 4 3 4
% 50,0 50,0 37,5 50,0
Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)
Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100) Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
109 853.251
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 41.514
Gruppe 2-sikrede 178
| alt 41.692
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 60<
9.998 26.162 5.008
% 24,3 63,5 12,2
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 40.933 41.048 41.176 41.313
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 26
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.597
Antal alment praktiserende leeger 26
Antal praksis 20
Andel enkeltmandpraksis (%) 80
Alder >50 50-54 55-59 60<
% 23 19 27 31
Tilgengelighed (N=9; besvarelsespct.=45)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 3 7 2 5
% 33,3 77,8 22,2 55,6
3b




Grundbeskrivelse

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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784.799
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 47.285
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 60<
% 21 63 16
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 48.673 49.428 50.320 51.110
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 30
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.576
Antal alment praktiserende leeger 32
Antal praksis 23
Andel enkeltmandpraksis (%) 74
>50 50-54 55-59 60<
% 41 9 22 28
Tilgengelighed (N=11; besvarelsespct.=48)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 2 4 1 3
% 18,2 36,4 91 27,3
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Grundbeskrivelse

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 14.176
Gruppe 2-sikrede 63
| alt 14.239
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 70<
Antal 3.935 9.256 1.412
% 26,9 63,4 9,7
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 14.843 15.211 15.560 15.892
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 9
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.575
Antal alment praktiserende laeger 10
Antal praksis 6
Andel enkeltmandpraksis (%) 50
>50 50-54 55-59 60<
% 44 44 11 0
Tilgengelighed (N=3; besvarelsespct.=50)
Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 2 2 1 1
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Grundbeskrivelse

| % | 66,7 | 66,7

33,3

333

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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797.870
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 41.344
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-18 20-69 60<
% 20 62 18
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 37.891 38.575 39.323 39.936
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 25
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.654
Antal alment praktiserende leeger 25
Antal praksis 22
Andel enkeltmandpraksis (%) 86
>50 50-54 55-59 60<
% 20 28 20 32
Tilgeengelighed (N=12; besvarelsespct.=55)
Niveaufri adgang Brede dgre Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 5 5 2 1
% 41,7 41,7 16,7 8,3

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)
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Grundbeskrivelse
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Sikrede
Gruppe 1-sikrede 63.558
Gruppe 2-sikrede -
| alt -
Demografi
Befolkningens sammensatning
0-19 20-69 60<
% 17 72 11
Befolkningsprognose
2012 2013 2014 2015
Folketal / 58.411 59.991 61.356 62.876
fremskrevet folketal
Ydere
Antal kapaciteter 39
Tilmeldte sikrede / kapacitet 1.630
Antal alment praktiserende leeger 40
Antal praksis 26
Andel enkeltmandpraksis 62 %
>50 50-54 55-59 60<
% 38 8 23 33
Tilgengelighed (N=17; besvarelsespct.=63)
Niveaufri adgang Brede dare Handicaptoilet Handicap p-plads
Antal 4 5 2 3
% 23,5 29,4 11,8 17,7
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Grundbeskrivelse

Udgift pr. 1.000 sikrede (2010, dagtid)

Udgift (forbrug) pr. 1.000 sikrede/ indekseret (gns=100)

Udgift (forbrug, kr.) pr. 1.000 sikrede
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Resumé

Indledning
Kapacitetsplan for speciallegepraksis er udarbejdet pa baggrund af de
anbefalinger vedr. kapaciteten, der indgar i Praksisplan for

Specialleegepraksis 2008-2011, vedtaget af Regionsradet i oktober 2008.

Kapacitetsplanen gennemgar alle specialer, der er omfattet af Praksisplan for
Specialleegepraksis, med henblik pa at vurdere kapaciteten i
specialleegepraksis. Kapaciteten gennemgas ud fra en ensartet systematik for
alle specialer.

Kapacitetsplanen har til formal at implementere anbefalingerne vedr.
specialleegekapaciteten i den generelle praksisplan og i de specialevise
delplaner fra 2008. Planen omhandler de fremtidige mal for kapaciteten
indenfor de enkelte specialer samt behandling af sager vedr. forslag til
endringer i kapaciteten. Herunder at der udarbejdes et grundlag for en
hensigtsmassig fordeling af kapaciteten pa det intern medicinske omrade i
relation til de grenspecialer, der er repraesenteret i speciallegepraksis.

Eventuelle kapacitetsudvidelser skal ske inden for den gkonomiske ramme
for specialleegepraksissektoren, som er aftalt wved overenskomst-
forhandlingerne i 2011 (jfr. protokollat af 31.3.2011 om gkonomisk ramme).

Kapacitetsplanen er udarbejdet af styregruppen for implementering af
praksisplan for speciallegepraksis.

Forslag til endringer i kapaciteten

Fuldtidspraksis:
Af overenskomst om speciallegehjelp, § 2, stk. 2 fremgar, at

hovedmalsatningen er at sikre befolkningen specialleegehjelp efter
sundhedslovens bestemmelser ved hovedsageligt fuldtidspraktiserende
speciallaeger uden tidsbegranset ydernummer.

En evt. omfordeling af kapaciteten mellem specialerne med henblik pa at
tilgodese et ensartet serviceniveau pa tveers af specialerne kan ske i
forbindelse med salg af de eksisterende fuldtidspraksis. En sadan
omfordeling af kapaciteten mellem specialerne skal godkendes af
samarbejdsudvalget ~ vedr.  speciallegepraksis. De  speciallegelige



repraesentanter betinger sig, at forslaget efterfglgende tillige skal godkendes
af FAPS® bestyrelse, samt at en konvertering ikke ma medfgre tab for den
pagealdende speciallage.

For nuveerende vurderes det, at der serligt er behov for udvidelser indenfor
psykiatrien. En evt. udvidelse af kapaciteten forudseetter godkendelse i
Regionsradet:

1. B8U psykiatri (anbefaling opnormering af 1 deltidskapacitet til 1
fuldtidskapacitet)
2. Psykiatri (anbefaling opnormering med 1 fuldtidskapacitet)

En prioriteret udvidelse af kapaciteten som anfgrt vil kunne medvirke til at
udjeevne forskelle i serviceniveau specialerne imellem og nedbringe
ventetider til et acceptabelt niveau indenfor alle specialer.

De nye praksis oprettes i givet fald som O-ydernumre til opslag i de
hospitalsplanomrader, hvor dekningen indenfor de pageeldende specialer er
lavest

Deltidspraksis:
Det fremgar som neaevnt af overenskomst om specialleegehjelp, at

hovedmalsatningen er at sikre befolkningen speciallegehjelp ved
hovedsageligt fuldtidspraktiserende speciallaeger.

Foreningen af Specialleeger og Region Hovedstaden har en feelles interesse i,
at de mange deltidsydernumre (i alt 110 excl. patologiske specialleegepraksis)
s vidt muligt bagr konverteres til fuldtidsydernumre. Konverteringen sker
gennem frivillig sammenlagning af deltidspraksis og uden udbetaling af
goodwillerstatning. Deltidspraksis har fortsat mulighed for at blive solgt som
deltidspraksis og fortsette som sadan. Parterne er enige om, at
konverteringen ikke ma medfare en kapacitetsudvidelse og ikke belaste den
for sektoren vedtagne gkonomiske ramme, jfr. gkonomiprotokollat af
31.3.2011.

Det bemarkes, at der kan vare specialer, hvor der er faglige grunde til at
opretholde deltidspraksis. Dette skal i givet fald drgftes i samarbejdsudvalget
og forelaegges det specialespecifikke sundhedsfaglige rad.

Det er intentionen, at FAPS og Region Hovedstaden i videst muligt omfang
vil understgtte, at specialleger med en deltidspraksis opkgber indtil flere
deltidspraksis og sammenlegger disse med henblik pa at opnd en
fuldtidspraksis. Parterne er i den forbindelse enige om, at udgangspunktet er,
at kapaciteten i en fuldtidspraksis kan variere svarende til i stgrrelsesordenen
2-7 deltidspraksis, jfr. nedenstdende skema vedr. de fremtidige mal for
kapaciteten indenfor de enkelte specialer.

Der vil dog veere tale om en konkret afvejning af konvertering fra deltids- til
fuldtidspraksis i forbindelse med det enkelte praksisopkeb. Den vigtigste
parameter i denne vurdering vil vare, at kapaciteten indenfor sektoren ikke
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udvides i forhold til den samlede kapacitet i 2010 tillagt evt. aftalte
stigninger. Disse konverteringer ma saledes ikke udvide den samlede
kapacitet og satte den samlede sektors gkonomiramme under pres.
Samarbejdsudvalget vedr. speciallegepraksis vil i1 hvert enkelt tilfeelde
precist vurdere, hvor mange deltidspraksis der skal til for at opna en
fuldtidspraksis, uden at der herved sker kapacitetsudvidelser.

For at understatte konverteringen fra deltids- til fuldtidspraksis vil opkab evt.
kunne ske successivt, men ogsa i disse tilfelde ma der ikke ske
kapacitetsudvidelser. Samarbejdsudvalget vil fastsette rammerne for
udvidelse af omsatningen i hver enkelt praksis efter opkeb af et
deltidsydernummer. Det er en forudseatning for FAPS, at disse opkab og
vilkarene herfor ogsa godkendes af FAPS" bestyrelse.

Endvidere opfordrer parterne deltidspraksis til at samarbejde med
fuldtidspraksis for herved at fa adgang til relevant apparatur og herved sikre
den faglige kvalitet i arbejdet.

Gennemsnitsalderen for de 110 deltidspraksis er 63,3 ar." Omdannelsen af
deltidskapacitet til fuldtidskapacitet forventes derfor at kunne gennemfares
indenfor en kortere arraekke.

Modeller for konvertering fra deltids- til fuldtidspraksis.

Der er opstillet tre modeller, som giver mulighed for at vurdere, hvor mange
deltidspraksis der skal til for at opna en fuldtidspraksis indenfor de enkelte
specialer. Parterne er enige om, at modellerne kan anvendes som
udgangspunkt for konvertering af deltidspraksis til fuldtidspraksis.

Model A:

Faktisk  omsetning  deltidspraksis/overenskomstmassig  knak-graense
fuldtidspraksis

Konverteringsmodellen viser, hvor mange fuldtidspraksis med en omsatning
op til overenskomstens knakgrense, der gar pd den samlede faktiske
omsetning i deltidspraksis.

Model B:

Faktisk omsaetning deltidspraksis/faktisk omsatning fuldtidspraksis

! Beregningen af gennemsnitlig alder for speciallager i deltidspraksis er ekskl. 12
deltidspraktiserende patologer, der er besluttet nedlagt pr. 1. august 2012.




Konverteringsmodellen viser, hvor mange fuldtidspraksis med en
gennemsnitlig omsatning, der gar pd den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis.

Model C:

Overenskomstmassig omsatningsqgraense deltidspraksis
Joverenskomstmaessig knekgranse fuldtidspraksis

Konverteringsmodellen viser, hvor mange fuldtidspraksis med en omsatning
op til overenskomstens knakgrense, der gar pa den maximalt mulige
omsetning i deltidspraksis op til omseatningsloftet.

Parterne er enige om, at model C lagges til grund ved udarbejdelse af skan
over kapacitetshehovet. Af sidste kolonne i nedenstdende skema fremgar
malsatningen for konvertering af deltidspraksis til fuldtidspraksis for hvert
speciale. Det skal understreges, at den konkrete konvertering aftales i
samarbejdsudvalget.

Udover modelberegningerne fremgar det af skemaets farste kolonne, hvor
stor den samlede uudnyttede omsatning er i det pagaeldende speciale for
deltids- og fuldtidspraksis i alt. Dvs. forskellen pa faktisk omsatning i
speciallegepraksis og den omsatning, som speciallegepraksis formelt har
mulighed for, hvis de udnyttede omsatningsgraenserne fuldt ud i henhold til
specialets knakgrense for fuldtidspraksis og omsatningsloftet for
deltidspraksis.

Speciale Uudnyttet Model A Model B Model C | Fremtidigt
omszatning i alt mal  for
Faktisk Faktisk Omsztn.- | konverte-
(fuldtidspraksis omsatning omszatning graense ring af
+deltidspraksis) deltidspr. deltidspr. deltidspr. | deltids-
omregnet til | /knakgrense | ffaktisk /knzkgre | praksis
fuldtidspraksis fuldtidspr. omsetning nse
med omsatning op fuldtidspr. fuldtidspr. | (model C)
til kneek-greensen)
Angstesiologi 2,7F 1,0F 1,4F 1,4F 7 deltidspr.
konverte-
res til 1
fuldtidspr
B8U psykiatri 1,8F 0,1F 0,1F 0,3F 1 deltidspr.
opnormeres
til 1
fuldtidspr
Psykiatri 20,0F 4,3F 1,2F 6,4F 23
deltidspr.
konverte-
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res til 6
fuldtidspr

Dermatologi

9,9F

0,5F

0,7F

0,4F

2 deltidspr.
konverte-
res til 1
fuldtidspr

Reumatologi

10,5F

2,9F

4,3F

4,2F

14
deltidspr.
konverte-
res til 4
fuldtidspr

Intern medicin:
gastroentero-
logi

0,2F

0,9F

0,9F

1,0F

4 deltidspr.
konverte-
res til 1
fuldtidspr

Intern medicin:
kardiologi

0,5F

1,5F

1,2F

2,0F

8 deltidspr.
konverte-
res til 2
fuldtidspr

Intern medicin:
lunge-
Medicin

0,3F

0,9F

0,7F

1,3F

5 deltidspr.
konverte-
res til 1
fuldtidspr

Intern medicin:
endokrinologi

Den enlige
deltidspr. er
klausuleret

til nedl.

Neurologi

4,0F

0,6F

0,9F

1,4F

5 deltidspr.
konverte-
res til 1
fuldtidspr

Padiatri

3,2F

1,6F

2,7F

2,2F

8 deltidspr.
konverte-
res til 2
fuldtidspr

Gynakologi

0,7F

1,9F

1,9F

2,4F

10
deltidspr.
konverte-
res til 2
fuldtidspr

Kirurgi

3,0F

1,2F

1,1F

2,1F

10
deltidspr.
konverte-
res til 2
fuldtidspr

Ortopeedkirurgi

0,7F

1,5F

1,6F

1,6F

8 deltidspr.
konverte-
res til 2
fuldtidspr
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Plastikkirurgi 1,3F 0,8F 0,9F 0,8F 4 deltidspr.
konverte-
res til 1
fuldtidspr

Djenlaeger 10,0F Ingen Ingen Ingen Ingen

deltid deltid deltid deltid til

konv.

Drel-naese - | 40F Ingen Ingen Ingen Ingen

halsegehjalp deltid deltid deltid deltid til
konv.

Patologisk 12 deltidspraksis er aftalt lukket pr. 1. august 2012

anatomi

Diagnostisk Der udestar en nearmere analyse af specialet pd baggrund af

radiologi Hospitals- og Psykiatriplan 2020

Grenspecialisering indenfor intern medicin

Kapacitetsplanen skal sikre grundlaget for den fremtidige grenspecialisering
indenfor  intern  medicin.  Fremover skal interne  medicinske
speciallegepraksis veere grenspecialiserede indenfor fglgende omrader:
gastroenterologi, kardiologi, lungemedicin. Specialleegeydernumre med
anden eller ingen grenspecialisering konverteres til praksis inden for de
navnte grenspecialer efter foreleeggelse for samarbejdsudvalget.

Indenfor grenspecialet endokrinologi er der i forbindelse med
speciallegepraksisplanens vedtagelse truffet beslutning om nedlaeggelse af
den enlige deltidspraksis. Indenfor intern medicin er der yderligere en
deltidspraksis, som ikke er grenspecialiseret. De to navnte kapaciteter
foreslds ved ledighed konverteret til et fuldtidsydernummer indenfor
lungemedicin med henblik pa en kapacitetsudvidelse af dette speciale.

Ikke grenspecialiserede kapaciteter der hovedsagelig beskeftiger sig med
enten kardiologi eller lungemedicin forventes konverteret til det pageeldende
grenspeciale.

@konomiske rammer for &ndring af kapaciteten

Fuldtidspraksis:

Det er en klar forudsetning for kapacitetsplanen, at evt. forslag til
kapacitetsendringer samlet set holdes indenfor en usndret gkonomisk
ramme.

En evt. opnormering med nye fuldtidskapaciteter forudseetter derfor, at bade
samarbejdsudvalget vedr. specialleegepraksis og Regionsradet godkender en
udvidelse af den gkonomiske ramme for specialleegepraksis.

Seerligt vedr. fremme af praksisfaellesskaber
Udvikling af speciallegepraksis bgr understattes, bl.a. ved at fremme af
praksisfellesskaber.
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1. Baggrund og
forudsaetninger for
udarbejdelse af
kapacitetsplan for
specialleegepraksis

Den nuvarende praksisplan dokumenterer, at der er et betydeligt potentiale
herfor, som kan udnyttes gennem regionens projekt til facilitering af
praksisfellesskaber med henblik pa at understgtte rekruttering, fastholdelse
og kvalitet i praksissektoren.

Praksisplan for Specialleegepraksis, vedtaget af Regionsradet i oktober 2008,
har karakter af en rammeplan.

Pa baggrund af arshandleplanen for 2011, der blev godkendt pa special-
leegesamarbejdsudvalgets mgde den 8. februar 2011, er det for sa vidt angar
kapacitetsdelen besluttet at igangseatte en gennemgang og vurdering af
kapaciteten indenfor de enkelte specialer.

Kapacitetsvurderingen sker ud fra en felles skabelon, der sikrer, at
specialleegekapaciteten i hospitalsveesenet og i praksissektoren sa vidt muligt
vurderes i en helhed.

Det indgar, at statusbeskrivelser for specialerne skal foretages med
udgangspunkt i de i Praksisplan for Speciallegepraksis udarbejdede data.

Det er en forudsetning, at de gkonomiske konsekvenser af evt. forslag til
kapacitetsendringer samlet set holdes indenfor en usndret gkonomisk
ramme, dvs. at evt. forslag til kapacitetsjusteringer ikke sammenlagt ma
medfere merudgifter til specialleegepraksis.

Samarbejdsudvalget har i sin beslutning vedr. arshandleplanen lagt til grund,
at udkast til kapacitetsplan geeldende for alle specialer skal sgges udarbejdet
inden udgangen af indeveerende planperiode i 2011.

Kapacitetsplanen omhandler samtlige specialer, der er omfattet af
speciallegepraksisplanen, eksklusiv patologisk anatomi og diagnostisk
radiologi. Disse specialer har veret genstand for en sarlig udredning inden
for rammerne af arbejdet med Hospitals- og Psykiatriplan (HOPP) 2020.
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2. Planens grundlag og
opbygning

2.1. Grundlag for planen
Falgende materiale har ligget til grund for udarbejdelse af kapacitetsplanen:

Sygesikringens yderregister samt register vedr. ydelser og aktivitet (Targit):
Udtraek af aktuelle oplysninger fra de pagealdende registre sikrer, at der kan
ske en systematisk sammenligning med de data, der fremgar af de
specialevise delplaner til Praksisplan for Speciallegepraksis vedr. yder-
kapacitet og ydelses- og aktivitetsudvikling.

En sammenligning af speciallegekapaciteten og udgifterne til special-
leegehjeelp i Region Hovedstaden med kapacitet og udgifter i hele landet er
muliggjort gennem oplysninger fra Danske Regioner.

Det forventede fremtidige ydelsesbehov indenfor de enkelte specialer
relateret til den demografiske udvikling er belyst ud fra Danmarks Statistiks
befolkningsfremskrivninger for Region Hovedstaden.

Sundhedsstyrelsens Leegeprognose:

Sundhedsstyrelsen har i november 2010 udgivet Lageprognose for udbuddet
af leeger i perioden 2010-2030. Oplysningerne herfra vedr. det forventede
udbud af leger indenfor de enkelte specialer er sammenholdt med
oplysningerne fra Sundhedsstyrelsens tilsvarende publikation: Laegeprognose
for udbuddet af leeger i perioden 2004 -2025, september 2006. Sidstnavnte
indgik i grundlaget for udarbejdelse af Praksisplan for Specialleegepraksis,
oktober 2008.

Kapacitet i hospitalsveesenet:

Koncern HR har leveret oplysninger vedr. antal normerede special-
legestillinger pa de relevante hospitalsafdelinger samt aldersoplysninger
vedr. de pagzldende laeger, der muligger udarbejdelse af aldersprofiler og
ophgrsprognoser for speciallegekapaciteten pa tvaers af sektorerne.
Opgearelsen er eksklusiv specialleeger under uddannelse.

De udarbejdede aldersprofiler og ophgrsprognoser for de enkelte specialer er
udover Sundhedsstyrelsens Laegeprognose sammenholdt med
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dimensioneringen af hoveduddannelsesforlgb i Region Hovedstaden, oplyst
af Sekretariatet for Laegelig Videreuddannelse, @st.

Dette giver mulighed for at sammenholde den forventede afgang af
speciallzeger med antallet af nyuddannede lger og dermed forventningerne
til evt. rekrutteringsproblemer indenfor de enkelte specialer.

Det bemarkes, at naervaerende plan indeholder en raekke faglige termer, som
er forklaret i bilag 1 til kapacitetsplanen: Lasevejledning til anvendte termer.

2.2. Disponering af planen

En raekke faktorer er af betydning, nar der skal ske en belysning, vurdering
og stillingtagen til kapaciteten i speciallegepraksis.

Disse faktorer, som er galdende pa tveers af samtlige specialer, er
gennemgaet i afsnit 3 og er inddelt hhv. i generelle forhold vedr. kapaciteten
(afsnit 3.1.) og aktiviteten (afsnit 3.2.)

I afsnit 4 er kapacitetsplanen for specialleegepraksis vurderet i lyset af den
overordnede udvikling for speciallegepraksissektoren og dennes
indplacering i den samlede praksissektor og sundhedsveesenet som sadan.

| afsnit 4.1. er beskrevet de hovedmalsatninger, der gelder for fremtidens
specialleegepraksis pa baggrund af Praksisplan for Specialleegepraksis, og
som kapacitetsplanens anbefalinger skal leve op til. | afsnit 4.2. belyses den
samlede speciallgekapacitet og fordelingen pa praksisformer i Region
Hovedstaden sammenlignet med hele landet.

Afsnit 3 og 4 danner baggrund for afsnit 6, der gennemgar og vurderer
kapaciteten indenfor de enkelte specialer ud fra en ensartet skabelon og
systematik for gennemgangen. Gennemgangen sker ud fra falgende
underafsnitsopdeling for samtlige specialer:

e Kapacitet

e Udgifts- og ydelsesudvikling i specialet

e Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten i
specialet

Der er dermed tilstraebt en ensartethed, der indeberer, at beskrivelser og
kapacitetsanbefalinger kan laeses uafhaengigt af hinanden.

Planens samlede kapacitetsmaessige og gkonomiske konsekvenser fremgar af
det indledende resumeafsnit (afsnit 0).

Kapacitetsplanen omfatter i alt 17 specialer, der i planen fremgar i samme
reekkefaglge som den der er anvendt i Praksisplan for Specialleegepraksis.

En sammenfatning af anbefalinger vedr. kapaciteten indenfor de enkelte
specialer fremgar af afsnit 5.
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3. Generelle forhold af
betydning for vurdering af
kapacitet og aktiviteten
Indenfor de enkelte specialer

Ved en beskrivelse og vurdering af kapaciteten i specialleegepraksis er det
vaesentligt systematisk at forholde sig til de vigtigste af de faktorer, der gver
indflydelse herpa.

Udover speciallegepraksisplanens bestemmelser vedr. planlegning og
styring, der rummer en reekke generelle og specialerelaterede anbefalinger
vedr. de fremtidige rammer for kapaciteten, drejer det sig om forhold vedr.
omfang og sammensztning af den nuverende kapacitet, praksis™ geografiske
lokalisering samt ventetid pa behandling.

Herudover geelder det forhold vedr. den demografiske udvikling og det
forventede udbud samt efterspergslen efter specialleeger, herunder
aldersprofil, rekruttering og fastholdelse.

Vedr. sidstnaevnte forhold er det ngdvendigt at foretage en samlet vurdering
pa tveers af hospitalssektoren og praksissektoren, saledes at behovet for
speciallegekapacitet vurderes under et.

Endvidere gealder det forhold vedr. praksisomsatning og aktivitets-
udviklingen, herunder mindste omseatning, knaekgraenser og omsatningsloft
samt udviklingen i ydelser og udgifter mv..

Betydningen af de navnte forhold er i det falgende beskrevet generelt som
grundlag for den konkrete og specifikke gennemgang og vurdering af
kapaciteten, der er foretaget i de respektive afsnit vedr. de enkelte specialer
(jfr. afsnit 6.1.- 6.17.).

3.1. Forhold vedr. kapaciteten
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3.1.1. Praksisplanens bestemmelser vedr. planlaegning og styring af
kapaciteten

Praksisplan for Specialleegepraksis omhandler tilretteleggelse og udvikling
af tilbuddet til regionens borgere om behandling hos de praktiserende
specialleager.

Praksisplanen, der er udarbejdet med baggrund i Regionsradets beslutninger
vedr. den fremtidige hospitalsstruktur, har til formal at indga som en del af
grundlaget for tilretteleeggelsen af den ambulante specialleegebetjening i
regionen.

Planen er et led i styringen af kapaciteten i specialleegepraksis og skal
medvirke til at fremme koordineringen af samarbejdet med det gvrige
sundhedsveesen, ligesom den skal medvirke til at sikre den faglige kvalitet i
praksis samt en god service til regionens borgere.

Overenskomstens planlaegningsbestemmelser betyder, at regionen har frihed
til at fastlegge kapaciteten og serviceniveauet i regionen, nar det sker i
respekt for overenskomstens hovedmalsatning om at sikre befolkningen
adgang til speciallegehjeelp efter sundhedslovens bestemmelser ved
hovedsageligt ~ fuldtidspraktiserende  specialleeger.  Hertil  kommer
hensyntagen til specialleegekapaciteten indenfor hospitalsvaesenet. Endvidere
skal overenskomstens bestemmelser og gkonomiprotokollat for sektoren
iagttages.

Ved planlaegningen skal endvidere de nye retningslinjer for handicapvenlig
adgang i medfar af overenskomstens § 42 respekteres.

Den geldende speciallzegepraksisplan tilretteleegger alene rammerne vedr.
styringen af den fremtidige kapacitet i form af en raekke generelle og
specialespecifikke anbefalinger hhv. i planens kapacitetsdel og i delplanerne
for de enkelte specialer. Specialleegepraksisplanens generelle og
specialespecifikke ~ anbefalinger ~ vedr.  kapaciteten  fremgar  af
speciallzegepraksisplanens resumedel. Naervarende kapacitetsplan forholder
sig til disse anbefalinger og skal skabe grundlaget for en konkret udmgntning
af disse indenfor de enkelte specialer.

Vedr. den generelle del omfatter praksisplanen sammenlagt 16 anbefalinger,
der relaterer sig til falgende emneomrader:
= omfang af kapacitet, sammensatning og geografisk lokalisering
(7 anbefalinger),
= deltidspraksis og overlaegepraksis (5 anbefalinger),
= organisation og struktur (3 anbefalinger) samt
= rekruttering og fastholdelse (1 anbefaling).

Sammenfattende er hovedindholdet af de generelle anbefalinger som fglger:

Det er en afggrende forudsaetning, at speciallegekapaciteten i
hospitalsvaesenet og praksissektoren sa vidt muligt vurderes i en helhed og ud
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fra feelles kriterier, nar der skal tages stilling til den fremtidige kapacitet i
specialleegepraksis.

Den geografiske lokalisering af praksis skal vurderes ud fra hensynet til en
ligelig fordeling af praksis pa hovedomrader.

Hertil kommer en stillingtagen til specialleegernes fremtidige fordeling pa
praksisformer. Der skal indga en vurdering af den nuveerende deltidskapacitet
i lyset af malsetningen om, at specialleegepraksis som hovedregel skal
udgves som fuldtidspraksis, herunder om der er en sarlig begrundelse for at
opretholde deltidspraksis enten ud fra serlige faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde.

Endelig fremgar det af de generelle anbefalinger, at der skal ske en nermere
vurdering pa felgende hovedomrader: den organisatoriske struktur,
muligheder og behov for anvendelse af praksispersonale samt behovet for
evt. serlige rekrutterings- og fastholdelsestiltag.

De specialespecifikke anbefalinger knytter sig til de enkelte delplaner og er
en vurdering af de generelle kapacitetsmassige rammer pa specialeniveau.
Blandt de veesentligste specialespecifikke anbefalinger er, at der skal ske en
fastleggelse og fordeling af kapaciteten indenfor de internmedicinske
grenspecialer.

3.1.2. Omfang og sammensetning af kapaciteten

Udover fuldtidspraksis kan speciallzegepraksis i henhold til overenskomsten
tilretteleegges som deltidspraksis, overleegepraksis og delepraksis, ligesom
der kan ske ansattelse af assisterende specialleeger. Indgaelse af delepraksis
samt ansettelse af assisterende specialleger kan dog kun ske efter tilladelse
fra samarbejdsudvalget.

En indikator for at vurdere, om der er tilstreekkelig kapacitet er at foretage en
sammenligning af Region Hovedstadens speciallegedekning med
deekningen i de gvrige regioner og hele landet. Der ma dog tages forbehold
for, at specialet kan vare forskelligt organiseret i de enkelte regioner.

Der er pa denne baggrund sket en omregning af specialleegekapaciteten til
fuldtidspraksis, og der er foretaget en sammenligning med de tilsvarende
"fuldtidsenheder” i de wgvrige regioner pr. 1. januar 2011. Denne
sammenligning fremgar af de specialespecifikke kapitler i afsnit 6.

Specialleegepraksisplanerne for de tidligere amter/kommuner, der indgik ved
fusionen i Region Hovedstaden, havde en raekke anbefalinger om justeringer
af kapaciteten, der for enkelte specialers vedkommende endnu ikke er fuldt
implementerede. Der er naermere redegjort herfor under gennemgangen af de
enkelte specialer i afsnit 6, hvor status for implementeringen er belyst, i det
omfang anbefalingerne ikke er gennemfart.
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3.1.3. Geografisk spredning af kapaciteten

| forbindelse med Regionsradets vedtagelse af Praksisplan for Special-
leegepraksis blev det besluttet, at malsetningen om en ligelig geografisk
betjening skal understattes ved, at der ved nyetablering, ledighed samt gnske
om flytning af praksis sker en hensigtsmassig placering ud fra opdelingen i
hovedomrader. Retningslinjer herfor blev godkendt pa samarbejdsudvalgets
mgde den 18. februar 2009.

Safremt der som led i kapacitetsplanen for de enkelte specialer treeffes
beslutning om en tilpasning af kapaciteten, skal der samtidig ske en
stillingtagen til, hvorledes denne justering skal foretages i forhold til
regionens funktionsomrader.

3.1.4. Ventetid pa behandling

Den ventetid, som patienten oplever fra deres kontakt til praksis og til de
kommer til den ferste konsultation hos speciallzegen, kan veere en indikator
for, om specialleegepraksiskapaciteten er tilstreekkelig. Ventetider skal dog
altid sammenholdes med den aktuelle ydelsesprofil indenfor specialet.

Ved sin godkendelse af speciallegepraksisplanen lagde Regionsradet veegt pa
arbejdet med at sikre fyldestggrende informationer om ventetider.

Ved forhandlingerne i foraret om fornyelse af overenskomsten om
speciallegehjalp blev det aftalt, at samtlige praktiserende specialleger med
ydernummer pr. 1. juni 2011 skal indberette ventetid til sundhed.dk. Der skal
oplyses den ventetid, som specialleegen skanner, at der aktuelt vil ga fra en
ny ikke-akut patient forste gang kontakter speciallegens praksis, til
patientens ferste konsultation. Ventetidsoplysningerne pa sundhed.dk skal
opdateres mindst hver 2. maned. Primo 2012 havde ca. 85 % af de
praktiserende specialleeger indberettet ventetid til ikke akut behandling.

3.1.5. Anvendelse af praksispersonale

Efter speciallegeoverenskomsten kan specialleegen lade klinikpersonale
selvsteendigt udfgre visse undersggelser og behandlinger, rad og vejledning
uden at opgaverne umiddelbart skal forudgas eller efterfalges af en direkte
lzegelig kontakt mellem laegen og patienten.

Klinikpersonalets selvsteendige udfarelse af behandlingsopgaver mv. sker i
alle tilfeelde pa foranledning af specialleegen, det vil sige efter anmodning fra
specialleegen, under supervision af og pa dennes ansvar. De af
klinikpersonalet udfgrte overenskomstmassige ydelser honoreres pa samme
made, som hvis de udfares af specialleegen.

Specialleegerne har i varierende omfang mulighed for at overlade en del af
arbejdet til klinikpersonale. Der er indgaet aftale med Danske Regioner om,
at specialleegelige kerneydelser altid skal varetages af speciallaeger.

Spergeskemaundersggelsen i specialleegepraksis ultimo 2007 viste, at der er
et potentiale for starre anvendelse af klinikpersonale, og at de vasentligste
barrierer herfor er utilstreekkelige fysiske rammer samt manglende
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gkonomiske muligheder hos specialleegen. En yderligere udvikling pa dette
omrade skal derfor bla. ses i sammenheng med det sakaldte
praksisfallesskabsprojekt, jfr. afsnit 3.1.6., og vil derfor ikke blive yderligere
behandlet i denne kapacitetsplan.

3.1.6. Strukturen i specialleegepraksis

Af Praksisplan for Specialleegepraksis fremgar det som anbefaling, at
regionen skal sikre, at der indledes en dialog mellem regionen, special-
lzegepraksis og kommunerne om egnede praksislokaler.

Etablering af flerleegepraksis/samarbejdspraksis skennes generelt at have en
reekke fordele:

= @gede rekrutteringsmuligheder

»  @get brug af praksispersonale

= Felles apparaturudnyttelse

= Faglig sparring

= Starre bredde i praksiskompetencer

Spegrgeskemaundersggelsen i specialleegepraksis ultimo 2007 viste, at hen
imod halvdelen af de specialleeger (89 ud af 215 specialleger i
undersggelsen), som aktuelt ikke indgar i lokalefellesskab, gnsker at indga i
lokalefellesskab med andre ydergrupper. Der er saledes et betydeligt
potentiale for en udvikling pa omradet.

Regionen har igangsat et projekt med henblik pd at facilitere
praksisfellesskaber for dermed at understgtte rekruttering, fastholdelse og
kvalitet i praksissektoren.

3.1.7. Aldersprofil og ophgrsprognose for praktiserende specialleeger og
hospitalsansatte lzeger

Speciallegernes alderssammensatning kan i et vist omfang have betydning
for den eksisterende kapacitet, men kan navnlig blive betydningsfuld, hvis
der indenfor et givent speciale konstateres serlige rekrutteringsproblemer. En
systematisk gennemgang af aldersprofil og ophgrsprognose for savel
praktiserende specialleeger som hospitalsansatte leeger sammenholdt med den
aktuelle uddannelsesdimensionering i Region Hovedstaden og Sundheds-
styrelsens Lageprognose for de enkelte specialer kan veere med til at
afdaekke evt. rekrutteringsproblemer vurderet for sektorerne under et.

Indenfor det enkelte speciale kan der indenfor de neermeste ar blive behov for
et betydeligt generationsskifte. Safremt der ud fra det faktiske antal
hoveduddannelsesforlgb og legeprognosen indenfor de enkelte specialer kan
konstateres et uddannelsesmassigt underskud kan det blive vanskeligt at
gennemfgre et sadant generationsskifte.

Generelt tegner Sundhedsstyrelsens seneste leegeprognose et lysere billede af
rekrutteringssituationen, med hensyn til faerdiguddannede specialleger
indenfor alle specialer, og med en tidshorisont pa 4-5 ar skulle det veare
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muligt at rekruttere laeger til praksissektoren. Frem til 2015 kan der blive
rekrutteringsproblemer for enkelte specialer.

Analysen af aldersprofilen indikerer, at der indenfor det enkelte speciale for
en begrenset arreekke ma veere en sarlig opmarksomhed pa behovet for
fastholdelse af de nuveaerende specialleger. Praksisplanen  for
Specialleegepraksis laegger i den forbindelse veegt pa muligheden for mere
fleksible tilknytningsformer mellem sektorerne.

3.1.8. Forventet behovsudvikling ud fra den behandlingsmaessige og den
demografiske udvikling i specialet

Opgaverne og meaengden af ydelser i specialleegepraksis afhaenger bl.a. af den
behandlingsmeessige udvikling indenfor specialet, ligesom befolknings-
udviklingen, befolkningens sundhedstilstand mv. spiller ind.

I Sundhedsstyrelsens nye specialevejledninger for de enkelte specialer,
udmeldt i februar 2010, i forbindelse med specialeplanleegningen har man
beskrevet de behandlingsmessige udfordringer og udviklingen i de
behandlingsmaessige behov, som specialleegerne star overfor i de kommende
ar. Disse vejledninger indgar i grundlaget for Hospitals- og Psykiatriplan
2020 og i 3-partsgruppernes arbejde, nar det geelder beskrivelse og
stillingtagen til den fremtidige opgavefordeling.

Endvidere er der foretaget en vurdering af konsekvenserne for den forventede
ydelsesefterspargsel ud fra en gennemgang af befolkningsudviklingen frem
til 2015.

3.1.9. Seerligt vedr. lokalaftaler

Udover de i overenskomsten aftalte ydelser kan der med hjemmel i
overenskomsten indgas lokale aftaler (§ 64 og § 65 aftaler), der fraviger eller
supplerer den eksisterende overenskomst. Omfanget af lokalaftaler har
betydning for den specialleegekapacitet, der eftersparges i praksissektoren.

| lokalaftaler aftales vilkar for ydelser, der foretages efter beslutning i den
enkelte region. Disse vilkar omfatter en beskrivelse af ydelsen og evt.
anvendelse af apparatur. Herudover kan indga krav vedr. speciallegens
kvalifikationer, indberetning til kvalitetsdatabaser eller andre kvalitetshensyn
samt bestemmelser om honorering.

Kapacitetsplanen tager sit afset i de eksisterende lokalaftaler.

Det er en opgave for de nedsatte 3-partsgrupper indenfor rammerne af deres
arshandleplaner lgbende at overveje den mest hensigtsmassige
opgavefordeling og det deraf afledte behov for evt. nye lokalaftaler. Ewvt.
endringsforslag kan efter hgring i det sundhedsfaglige rad og efter en
administrativ vurdering foreleegges samarbejdsudvalget.

Det er i praksisplanens generelle anbefalinger vedr. kapaciteten forudsat, at
der i kapacitetsvurderingen inddrages de beslutninger, der som led i den
Igbende planlagningsproces indenfor specialerne @&ndrer opgavefordelingen
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mellem sektorerne og at der arligt skal foretages en vurdering af den
nuvaerende kapacitet indenfor fuldtidspraksis under hensyn til udnyttelse af
kapaciteten.

3.2. Forhold vedr. aktiviteten

3.2.1. Praksisomsatning (nedre omseaetningsgraense, knaekgraense,
omsetningsloft mv.)

Overenskomsten fastseatter kriterier for de praktiserende specialleegers
omsatning. Den praktiserende speciallege skal bade opretholde et vist
omsetningsniveau (nedre omsztningsgrense) og samtidig er en anden
aktivitetsindikator den sakaldte knazkgrense, som bevirker, at honorarerne
reduceres med 40 %, hvis omsetningen i praksis, eksklusiv § 64 og 65
aftaler, nar en vis grense. Hertil kommer et loft for omsetningen i
deltidspraksis. Belgbsstarrelserne for de naevnte graenser varierer fra speciale
til speciale. En oversigt over belgbsgrenserne fremgar af afsnittene vedr. de
enkelte specialer.

Omsatningen i praksis kan veere en indikator pa, i hvor hgj grad kapaciteten i
den enkelte praksis udnyttes. For hovedparten af specialerne er der i perioden
2008-2010 sket en forggelse i ydelsesproduktionen, der i veesentligt omfang
kan henfares til den foregaende overenskomsts bestemmelse om fjernelse af
1. knakgrense og en opregulering af den tilbageveerende knaekgreense.
Hermed har de heltidspraktiserende specialleeger faet mulighed for en hgjere
indtjening, for der sker fradrag i omsetningen. Hertil kommer en
opregulering af de deltidspraktiserende speciallzegers omsztningsloft.

3.2.2. Udgifts- og aktivitetsudvikling

Ved en vurdering af speciallegekapaciteten er det relevant at inddrage
udgifts- og ydelsesudviklingen i Region Hovedstaden indenfor det enkelte
speciale og sammenholde denne med den tilsvarende udvikling pa landsplan.
Det er endvidere veesentligt at sammenholde ydelsesudviklingen korrigeret
for sektorforskelle i specialleegepraksis og indenfor hospitalsvaesenets
ambulante virksomhed.

3.2.3. Tveerregionalt samarbejde

| specialleegepraksis er der frit valg af specialleeger over hele landet, og nogle
borgere i regionen velger at blive behandlet i andre regioner, ligesom
borgere i andre regioner behandles af praktiserende specialleger i Region
Hovedstaden. Typisk er der tale om, at Region Sjellands borgere har et lidt
hgjere forbrug hos praktiserende specialleger i Region Hovedstaden end
borgerne i hovedstadsregionen har hos speciallegepraksis i Region Sjalland.

Region Hovedstadens speciallegekapacitet tilretteleegges ud fra behovet for
speciallegehjalp hos borgerne i regionen
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4. Kapacitetsplanen set i lyset
af den overordnede udvikling
for specialleegepraksis-
sektoren | Region Hoved-
staden og sammenlignet med
specialleegekapaciteten i hele
landet

4.1. Visioner for fremtidens specialleegepraksis pa baggrund af
Praksisplan for Specialleegepraksis

Specialleegepraksis omfatter i Region Hovedstaden 19 forskellige specialer.
Specialleegepraksis fungerer som selvstendige erhvervsdrivende, der pa
vegne af regionen og i henhold til speciallegeoverenskomsten leverer
sundhedsydelser til borgerne.

Speciallegepraksis er en heterogen stgrrelse, hvor der er stor variation pa
tvaers af specialerne i forhold til speciallegepraksis™ rolle og betydning i
sundhedsveesenet.

For nogle specialer udgar speciallegepraksis fundamentet i varetagelsen af
opgaver indenfor specialet, mens specialleegepraksis indenfor andre specialer
udger et mindre, men betydningsfuldt supplement til hospitalernes ambulante
funktioner. Endvidere har strukturreformen og en ny hospitalsstruktur med
gget specialisering og samling af funktioner pa sterre enheder og dermed
starre afstande, understgttet af Sundhedsstyrelsens specialevejledninger,
medfart behov for nye rammer for planleegning af speciallegepraksis.

I Region Hovedstaden gnskes et sammenhangende og patientorienteret
sundhedsveesen, hvor der teenkes i helheder for den enkelte patient, og hvor
der er kvalitet og sammenhang i de sundhedsydelser, der leveres hhv. i
praksis og pa hospitaler. Den vedtagne praksisplan for speciallegepraksis
samt narvaerende kapacitetsplan skal understatte dette.

Visionen for specialleegepraksis er at se specialleegepraksis som en integreret
del af det samlede sundhedsveesen i regionen, hvor patienterne sikres et
sammenhangende og meningsfuldt patientforlgb.
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Organiseringen af specialleegepraksis som selvstendigt erhvervsdrivende
giver en sarlig udfordring med hensyn til sikring af integration og
koordination. Dette fordrer, at der kan indgas forpligtende patientforlgbs-
aftaler mellem regionen og specialleegernes reprasentanter, hvor der opstilles
kvalitetskrav  til opgavevaretagelsen i den enkelte praksis. Af
specialleegepraksisplanen fremgar det, at der gnskes en speciallege-
praksissektor, der er organiseret og tilrettelagt i overensstemmelse med
fremtidens opgaver.

Nerveerende kapacitetsplan skal bidrage til at skabe de ngdvendige
kapacitetsmaessige forudsaetninger for at realisere ovenstaende malseatninger.

De samlede udgifter til speciallegehjealp udger ca. 20 % af praksissektorens
udgifter i Region Hovedstaden.

4.2. Den samlede specialleegekapacitet og fordelingen pa
praksisformer i Region Hovedstaden sammenlignet med hele
landet

En opggrelse af de enkelte regioners specialleegekapacitet pr. 01.1.2011
fordelt pa praksisformer fremgar af nedenstaende tabel.

Ved beregningen er en deltidspraksis opgjort som 0,5 fuldtidspraksis og en
overlegepraksis som 0,1 fuldtidspraksis. Det skal understreges, at
omsatningen i deltidspraksis kan variere betydeligt, og omregningsfaktoren
er alene udtryk for den hidtil teknisk anvendte beregningsmetode.
Beregningen er fastholdt, idet sammenligning med gvrige regioner ellers ikke
kan foretages.

Tabel 1: Speciallzegekapaciteten pr. 01.1.2011 i de enkelte regioner fordelt
pa praksisformer.

Region | Heltid | Deltid | Overlaeger | Specialleeger | Speciallaeger i alt
i alt opgjort som
”fuldtids-
enheder*”
Region | 441 131 6 578 507,1
Hoved-
staden
Region | 124 22 3 149 135,3
Sjeel-
land
Region | 167 15 9 191 175,4
Syd
Region | 151 27 13 191 165,8
Midt
Region 75 4 6 85 77,6
Nord
| alt 958 199 37 1194 1061,2
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En opgerelse af speciallegedaekningen pr. 01.1.2011 fordelt pa de enkelte
regioner fremgar af nedenstaende tabel 2.

Tabel 2: Speciallegedaekningen pr. 01.11.2011 i de enkelte regioner. Indeks
hele landet = 100.

Region Befolk- %-vis Antal af % andel af Indeks
ningstal andel af speciallaege- landets
pr. landets praksis speciallege-
01.1.2011 | befolkning | opgjort som praksis
”fuldtids- opgjort som
enheder*” “fuldtids-
enheder*”
Region | 1.699.387 30,6 507,1 47,8 156
Hoved-
staden
Region 819.763 14,9 135,3 12,7 85
Sjeelland
Region | 1.200.656 21,6 175,4 16,5 76
Syd
Region | 1.260.993 22,7 165,8 15,6 69
Midt
Region 579.829 10,4 77,6 7,3 70
Nord
| alt 5.560.628 100 1061,2 100 100

Note: Ved omregning til "fuldtidsenheder” teller 1 deltidspraksis som 0,5
fuldtidspraksis og 1 overleegepraksis som 0,1 fuldtidspraksis

Ved en vurdering af deekningsgraderne skal man navnlig tage i betragtning,
at Region Hovedstaden har en meget hgj andel af deltidspraktiserende
speciallaeger, 122 ud af 199 eller svarende til ca. to tredjedele af den samlede
deltidskapacitet pa landsplan. 12 af de deltidspraktiserende speciallaeger
udgver praksis indenfor patologisk anatomi, som er aftalt lukket fra 1. august
2012.

Produktionen i deltidspraksis kan som neavnt variere betydeligt, og den
anvendte omregningsfaktor pa 0,5 fuldtidspraksis er alene udtryk for den
teknisk anvendte beregningsfaktor, som benyttes af Danske Regioner.

Det fremgar af anbefalingerne i Praksisplan for Speciallgepraksis, dels at
der i videst muligt omfang skal gennemfares en konvertering af bestaende
deltidspraksis til heltidspraksis, idet denne konvertering samtidig kan
indebzere en justering af speciallegekapaciteten, dels at deltidspraksis
fremover kun anvendes, hvis der er sarligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde, der taler for det. Konverteringen skal ske ved
opkeb ad frivillighedens vej og ikke ved lukning af deltidspraksis med deraf
fglgende kompensation.
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5. Sammenfatning af
anbefalinger vedrgrende
kapaciteten

Med henblik pa at skabe et samlet overblik er anbefalingerne vedr.
kapaciteten i det efterfglgende sammenfattet for samtlige specialer. | afsnit
6.1. - 6.17 er der for hvert speciale, der er omfattet af Praksisplan for
Specialleegepraksis, foretaget en gennemgang og vurdering af kapaciteten ud
fra en ensartet systematik, jfr. afsnit 3 og 4.

De efterfalgende afsnit kan derfor leeses uafhangigt af hinanden og fremstar
som delkapacitetsplaner for specialerne i praksissektoren. Ved det samlede
udkast til kapacitetsplan vil disse afsnit derfor blive selvsteendige delplaner
0g udsendes til de respektive specialer sasmmen med den generelle hoveddel.

Det indgar som en felles anbefaling for alle specialer, at udvikling af
kapaciteten kan sikres gennem fremme af praksisfellesskaber, der kan
understatte rekruttering, fastholdelse og kvalitet i praksissektoren. Et
praksisfellesskab er, nar flere af praksissektorens ydere, gerne pa tvers af
faggrupper, gar sammen i et faellesskab, evt. i et samarbejde med kommunale
eller andre regionale funktioner. Praksisfeellesskab er ikke nedvendigvis
ensbetydende med kompagniskab.

Der skgnnes fremadrettet, at wveaere behov for en hgjere grad af
subspecialisering indenfor nogle specialer. Der peges i delplanerne pa
folgende specialer: gynakologi, kirurgi, ortopaedkirurgi, plastikkirurgi samt
gjen- og gre-nase-hals specialerne.

De resterende anbefalinger er gennemgaende for samtlige specialer og
vedrgrer sammenszatningen af kapaciteten pa fuldtids- og deltidspraksis.

Indenfor 2 af specialerne (B8U-psyKkiatri, psykiatri) peges pa behovet for en
opnormering med nye fuldtidskapaciteter. Denne vurdering sker navnlig ud
fra ventetiden i disse specialer. En evt. opnormering med nye
fuldtidskapaciteter forudsetter, at Regionsradet godkender genabningen af
kapaciteter, som speciallegesamarbejdsudvalget har truffet beslutning om at
”indefryse” Endvidere forudsettes udgifterne ved opnormeringen at kunne
indeholdes i den centralt fastsatte gkonomiske ramme, saledes at
omsatningen for den samlede speciallaegesektor ikke overstiger omseatningen
for den samlede sektor i 2010 tillagt aftalte stigninger.



Kapacitetsplan for specialleegepraksis Maj 2012

Indenfor samtlige specialer er det et fremtidigt mal, at deltidspraksis
tilstreebes konverteret til fuldtidspraksis gennem opkab. Mulige modeller for
konverteringen har veeret drgftet i styregruppen for specialleegepraksisplanen.

Serligt indenfor intern medicin er det et fremtidigt mal, at alle kapaciteter
skal defineres med en specialetilknytning til ét af falgende grenspecialer:
gastroenterologi, kardiologi, lungemedicin.

De specialespecifikke anbefalinger, der har karakter af fremtidige mal for
kapaciteten, er som fglger:

Anastesiologi:
At 7 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,

saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 10.

B8U psykiatri:

At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleger som
fremtidigt mal fastsaettes til i alt 7, idet der sker nyetablering af 1
fuldtidspraksis gennem opnormering af 1 deltidspraksis.

Psykiatri:

At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som
fremtidigt mal fastsaettes til i alt 51, idet der sker nyetablering af 1
fuldtidspraksis og 23 deltidspraksis gennem opkab tilstreebes konverteret til 6
fuldtidspraksis.

Dermato-venerologi:

At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som
fremtidigt mal fastseettes til i alt 47, idet 2 deltidspraksis tilstraebes
konverteret til 1 fuldtidspraksis.

Reumatologi:
At 14 deltidspraksis gennem opkgb tilstrebes konverteret til 4

fuldtidspraksis, saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er
26.

Intern medicin: gastroenterologi:
At 4 deltidspraksis gennem opkgb tilstreebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 4.

Intern medicin: kardiologi:
At 8 deltidspraksis gennem opkab tilstrebes konverteret til 2 fuldtidspraksis
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 11.

Intern medicin: lungemedicin:
At 5 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 7.
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Indenfor grenspecialet endokrinologi er der i forbindelse med
speciallegepraksisplanens vedtagelse truffet beslutning om nedlaeggelse af
den eksisterende deltidspraksis. Indenfor intern medicin er der yderligere en
deltidspraksis, som ikke er grenspecialiseret. De 2 navnte kapaciteter
foreslas pa sigt konverteret til et fuldtidsydernummer indenfor lungemedicin.

Neurologi:
At 5 deltidspraksis gennem opkab tilstrebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,

saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 12.

Pediatri:
At 8 deltidspraksis gennem opkgb tilstreebes konverteret til 2 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 11

Gyn&kologi:
At 10 deltidspraksis gennem opkgb tilstreebes konverteret til 2

fuldtidspraksis, saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er
42.

Kirurgi:

At 10 deltidspraksis gennem opkgb tilstrebes konverteret til 2
fuldtidspraksis, saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er
29.

Ortopeedkirurgi:
At 8 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 2 fuldtidspraksis,

saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 10.

Plastikkirurgi:
At 4 deltidspraksis gennem opkgab tilstreebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,

saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 9.

Oftalmologi:
At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleger som

fremtidigt mal uendret fastsaettes til i alt 50.

Dreleegehjelp:
At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som

fremtidigt mal uaendret fastsettes til i alt 56.
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6. Kapacitetsgennemgang af
praksisspecialer

6.1. Anaestesiologi
6.1.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Inden for det aneestesiologiske omrade er der 17 kapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 9 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis, 7 som
deltidspraksis og 1 som overlaegepraksis.

Samtlige praksis bestar af enkeltmandspraksis. Ingen fuldtidspraksis fungerer
som delepraksis, og 1 fuldtidspraksis har ansat assisterende speciallege.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er den samlede kapacitet
reduceret med 2 fuldtidspraksis, 1 deltidspraksis og 1 overlaegepraksis. Der er
tale om kapaciteter, der har veret klausuleret til lukning ifelge tidligere
praksisplaner.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende anastesiologer fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende anastesiologer fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planlaeg- Antal Hel- | Del- | Over | lalt | Om- | Andr.
nings- indbyg- tid tid | -leege regn- ved
omrade gere ettil | ligelig

hel- ford.
tid efter
bef.tal
Nord 313.199 - 2 - 2 1,0 +1,3
Midt 435.135 2 2 - 4 3,0 +0,2
Byen 421.938 4 1 - 5 4,5 -1,4
Syd 484.902 3 1 - 4 3,5 +0,2
Bornholm 41.896 - 1 1 2 0,6 -0,3
Reg. H. 1.697.070 9 7 1 17 12,6 -
i alt
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De praktiserende anastesiologer fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal
i optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvaegt af praksis i optageomrade Byen og en underkapacitet i
optageomrade Nord.

Prognose for specialleegedakning
De praktiserende anzstesiologers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:

Tabel 2: Praktiserende anastesiologers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 1 59
50-54 ar 2 11,8
55-59 ar 5 29,4
60-64 ar 5 29,4
65-69 ar 3 17,6
Over 70 ar 1 59
| alt 17 100

Gennemsnitsalderen er 59,8 ar. 1 anastesiolog er under 50 ar. 9 af de 17
anastesiologiske speciallager er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i angstesiologi i hele landet..

Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i anzstesiologi i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Angstesiologi
Leageprognose 863 859 840 804
06
Leaegeprognose 932 1.012 1.075 1.103
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -05% -22% -27% -6,8%
06
Laegeprognose +8,6 % +6,2 % +15,3 % +18,3 %
10

Hvor Leageprognosen fra 2006 angav et fald i antal speciallaeger pa i alt 6,8
% i perioden 2010-25, tegner Legeprognosen fra 2010 et noget mere
optimistisk billede med en stigningstakt pa 18,3 % i samme periode, eller en
forskel pa de to prognoser pa i alt godt 25 %
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Ogsa pa det korte sigt frem til 2015 forventes der en stigning i udbuddet af
anastesiologiske specialleger pa 8,6 %, hvorimod den tidligere prognose
angav et fald pa 0,5 %.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 2.017
Antal ambulante besgg: 15.472

| nedenstaende tabel sammenholdes antal konsultationer i specialleegepraksis
med aktiviteten i hospitalsveesenet. Oplyshingerne er dog ikke umiddelbart
sammenlignelige.

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer
Speciallzegehjeelp, 6.346 44.729
anastesiologi, 2010
Antal pers. i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 2.017 15.472

6.1.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen
De samlede bruttohonorarudgifter til anzstesiologiske specialleegepraksis har
i 2010 andraget 29.688.598 kr.

Kneakgrensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.885.618 kr.,
den nedre omsatningsgranse for heltidspraksis 954.591 kr., mens omsaet-
ningsloftet for deltidspraksis var 771.143 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

Ingen fuldtidspraksis 1& under den nedre omsatningsgrense og ingen
fuldtidsydere havde en omsetning udover knakgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 25.759.326 kr.
Safremt alle heltidspraksis havde produceret op til knakgraensen, ville
omsatningen have vearet 34.970.562 kr. eller svarende til en forskel pa
9.211.236 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 3.926.310 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have veret 5.398.001 kr. eller svarende til en forskel pa 1.471.691 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis omsatning i forhold til fuldtidspraksis er i det
felgende beregnet ud fra 3 kriterier:
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a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knaekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 0,1 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsetning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 1,4
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knakket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsetning i
deltidspraksis op til omsatningsloftet, svarer dette til 1,4
fuldtidspraksis

I forhold til praksisplanens udarbejdelse i 2008 er der tale om en nogenlunde
uendret pendling til og fra gvrige regioner. 8 % af de ydelser, som
produceres i anastesiologiske speciallegepraksis i Region Hovedstaden
vedrgrer behandling af borgere i gvrige regioner primart Region Sjalland.
Kun godt 1 % af forbruget hos Regions Hovedstadens borgere indenfor dette
speciale hentes hos praktiserende specialleeger i andre regioner.

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af anaestesiologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende anastesiologer i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 40.581 40.398 43.784
Besgg og afstandstillaeg 49 55 229
Tillegsydelser 56.404 53.529 56.912
Seerydelser 10.720 10.937 12.476
Laboratorieundersggelser 1 1 -

| alt 107.755 104.920 116.401

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

I nedenstaende tabel ses det, at forbruget af aneestesiologiske ydelser hos
borgere med bopzl i Region Hovedstaden er stigende med alderen og relativt
hgjere i aldersgrupperne over 50 ar i forhold til befolkningsfordelingen (ca.
dobbelt sa hgijt i forhold til gennemsnittet for befolkningen).

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsaetning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.
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Nedenstaende tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske
en mindre samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem
aldersgrupperne. Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der
settes til 100.

Tabel 5: Forbruget af anastesiologiske ydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til
2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for
2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 11.081 28,5 100 11.081
20-29 ar 3.519 15,4 111 3.906
30-39 ar 9.324 36,6 91 8.484
40-49 ar 18.294 73,8 100 18.294
50-59 ar 21.445 119,6 119 25.520
60-69 ar 19.490 100,3 96 18.710
70-79 ar 14.243 128,9 115 16.379
80 ar> 7.275 96,8 88 6.402
104.671 61,7 102 108.776

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 4.105 svarende til ydelsesaktiviteten i 0,3 fuldtidspraksis.

6.1.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Region Hovedstadens daekning med anastesiologiske speciallaeger ligger 40

% over landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor specialet ligger
tilsvarende ca. 40 % over landsgennemsnittet.

41 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor anaestesiologi indeholdt anbefaling om, at behovet for en
evt. justering af kapaciteten skal vurderes i relation til opgaveflytning mellem
sektorer, herunder ogsa evt. behov for anastesiydelser til andre kirurgiske
specialer end gre-naese-hals og gjenspecialerne.
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Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk. kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 4 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-26 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at ingen af fuldtidsyderne arbejder
udover knakgraensen.

I forhold til geeldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet. Den samlede uudnyttede kapacitet i specialet svarer til
omsatningen i 2,7 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kun kan forventes en mindre stigning
i behovet for anastesiologiske specialleegeydelser frem mod 2015, der ligger
vaesentligt under den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en heltidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 52,9 % af anastesiologerne i specialleegepraksis over 60 ar,
hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering
til specialet i de kommende ar.

Under forudsatning af en antagelse om, at anastesiologerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af neste planperiode, vare brug for rekruttering af op til 9
anastesiologer.

Ifalge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlagb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor anastesiologi arligt 54 hoveduddannelsesforlgb pa
landsplan, hvoraf de 24 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de anzstesiologiske hospitalsansatte speciallaegers
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 19
anastesiologer til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension i omhandlede periode i Region Hovedstaden (28) vasentligt under
antallet af nyuddannede i samme periode, i alt 120.

Dette taler for, at der ikke vil blive rekrutteringsproblemer til special-
lzegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 7 deltidspraksis gennem opkab tilstreebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 10.
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6.2 Bgrne- og ungdomspsykiatri
6.2.1. Kapacitet
a. Kapacitet i speciallegepraksis

Indenfor specialet bgrne- og ungdomspsykiatri er der 7 kapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 6 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og 1
som deltidspraksis.

Samtlige praksis drives som enkeltmandspraksis. Ingen fuldtidspraksis
fungerer som delepraksis, og ingen fuldtidspraksis har ansat assisterende
specialleaeger.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veeret generations-
skifte i den ene deltidspraksis.

Af nedenstaéende tabel fremgar antal praktiserende bgrne- og
ungdomspsykiatere fordelt pa praksisformer og planomrader i Region
Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende bgrne- og ungdomspsykiatere fordelt pa
praksisformer og planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Plan- Antal Hel- | Del- | Over- I | Om- And-
leegnings- indbyg- tid tid lege | alt | reg- | ring ved
omrade gere net ligelig
til ford.
heltid efter
bef.tal
Nord 313.199 1 - - 1 1,0 +0,2
Midt 435.135 2 1 - 3 2,5 -0,8
Byen 421.938 2 - - 2 2,0 -0,4
Syd 484.902 1 - - 1 1,0 +0,9
Bornholm 41.896 - - - - - +0,2
Reg. H. 1.697.070 6 1 - 7 6,5 -
i alt

De praktiserende bgrne- og ungdomspsykiatere fordeler sig ikke ligeligt efter
befolkningstal i optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en beskeden overvaegt af praksis navnlig i optageomrade Midt og en
underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedaekning
De praktiserende bgrne- og ungdomspsykiateres fordeling pa alder ultimo
2011 er fglgende:
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Tabel 2: Praktiserende bgrne- og ungdomspsykiateres fordeling pa alder
ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar - -
50-54 ar 3 42,8
55-59 ar 2 28,6
60-64 ar 2 28,6
65-69 ar - -
Over 70 ar - -
| alt 7 100

Gennemsnitsalderen er 56,5 ar. Der er ingen bgrne- og ungdomspsykiatere
under 50 ar. 2 bgrne- og ungdomspsykiatere er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal bgrne- og ungdomspsykiatere i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal bgrne- og ungdomspsykiatere i hele
landet 2010 - 2025.

Speciale: B&U 2010 2015 2020 2025
psykKiatri
Lageprognose 74 57 41 51
06
Leageprognose 88 85 87 101
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -23,0% -28,1 % -44.6 % -31,1 %
06
Laegeprognose -3,4% -2,3% -1,1 % +14,8 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav et fald i antal specialleeger pa i alt 31,1
% i perioden 2010-25 tegner Laegeprognosen fra 2010 et lidt mere
optimistisk billede med en stigningstakt pa 14,8 % i samme periode. Bade pa
det korte og mellemlange sigt frem til hhv. 2015 og 2020 forventes der dog et
fald i udbuddet af bgrne- og ungdomspsykiatriske specialleeger i
starrelsesordenen 2-3 %.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 17.447
Antal ambulante besgg: 32.320
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I nedenstdende tabel sammenholdes antal konsultationer i B§U-psykiatrisk
speciallegepraksis med aktiviteten i hospitalsveesenet. Oplysningerne er dog
ikke umiddelbart sammenlignelige.

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer i alt
Speciallegehjeelp, B8U 617 8.726
psykiatri, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 17.449 32.320

6.2.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til specialleeger i bgrne- og ungdoms-
psykiatri har i 2010 andraget 12.281.535 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 2.772.932 kr.,
den nedre omsatningsgraense for fuldtidspraksis 849.589 kr., mens omsat-
ningsloftet for deltidspraksis var 771.134 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

1 fuldtidspraksis 1 under den nedre omsatningsgraense. Ingen fuldtidspraksis
1a over knaekgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 11.995.166 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omsatningen have vearet 16.637.592 kr. eller svarende til en forskel pa
4.642.426 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i heltidspraksis.

Den enlige deltidspraksis havde en samlet omsatning pd 286.368 kr.
Omsetningen skal ses i forhold til generationsskifte i praksis i 2010.

Veardien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages wudgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knaekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 0,1 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsetning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
faktiske samlede omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 0,1
fuldtidspraksis
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c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 0,3
fuldtidspraksis

Af den samlede ydelsesproduktion i bgrne- og ungdomspsykiatriske
specialleegepraksis gik ca. 7 % af ydelserne til borgere udenfor regionen.
Omvendt havde borgerne i Region Hovedstaden et forbrug af ydelser i
Region Sjalland, svarende til godt 8 % af det samlede ydelsesforbrug.
Niveauet for pendling svarer til forholdene ved praksisplanens udarbejdelse i
2008.

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af bgrne- og
ungdomspsykiatriske  specialleegeydelser i Region Hovedstaden i
trearsperioden 2008-2010, hvoraf tillige fremgar udviklingen i de enkelte
hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende bgrne- og
ungdomspsykiatere i Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 11.593 12.810 12.597
Besgg og afstandstillleeg 7 1.524 956
Rammeaftaler/83 aftale 140 161 124
Karselsgodtggrelse - 1.229 897
I alt 11.740 15.726 14.574

I 2010 har der veeret et fald i ydelsesaktiviteten, hvilket kan henfares til
generationsskifte i praksis.

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

Der forventes at veere et stort set uendret antal 0-19 drige, som er
malgruppen for B§U-psykiaternes behandlingsvirksomhed, i perioden 2010-
2015 (hhv. 389.323 i 2010 og 388.146 i 2015).

Der forventes derfor ikke at blive nogen veakst i ydelserne pa grundlag af
udviklingen i de demografiske behov.

6.2.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Region Hovedstadens dakning med B8U-psykiatriske specialleegepraksis

ligger 33 % over landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor
specialet ligger tilsvarende 32 % over landsgennemsnittet.
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14 % af den aktuelle speciallegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor BSU psykiatri indeholdt anbefaling om, at samarbejds-
udvalget falger udviklingen af kapaciteten i bgrne- og ungdomspsykiatriske
speciallegepraksis i perioden og vurderer muligheder for praksisfaellesskaber
evt. med ydere fra andre specialer.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 20 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 8-30 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at ingen af heltidsyderne arbejder
udover knaekgransen.

| forhold til geeldende knakgraenser er der en uudnyttet kapacitet indenfor
specialet svarende til omsztningen i 1,8 heltidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:
Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et uandret behov for
bgrne- og ungdomspsykiatriske specialleegeydelser frem mod 2015.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 28,6 % af barne- og ungdomspsykiaterne i specialleegepraksis
over 60 ar, hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til
rekruttering til specialet i de kommende ar.

Under forudseetning af en antagelse om, at bgrne- og ungdomspsykiaterne
gennemsnitligt ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15,
dvs. frem til slutningen af neaste planperiode, vare brug for rekruttering af op
til 2 praktiserende bgrne- og ungdomspsykiatere.

Ifelge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor bgrne- og ungdomspsykiatri arligt 20 hovedud-
dannelsesforlgb pa landsplan, hvoraf de 9 finder sted i Region @st. Der er p.t.
problemer med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte bgrne- og ungdomspsykiateres
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 10
bgrne- og ungdomspsykiatere til hospitalsafdelingerne i Region Hoved-
staden.
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Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (12) i omhandlede periode under antallet af nyuddannede i samme
periode, i alt 45.

De nuvarende problemer med at besatte ledige uddannelsesstillinger samt
faldet i udbuddet af berne- og ungdomspsykiatriske specialleger frem til
2020 indikerer dog, at der evt. kan blive rekrutteringsproblemer til
speciallzegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleger som
fremtidigt mal fastsettes til i alt 7, idet der sker nyetablering af 1
fuldtidspraksis gennem opnormering af 1 deltidspraksis

6.3. Psykiatri
6.3.1. Kapacitet
a. Kapacitet i speciallegpraksis

Inden for det psykiatriske omrdde er der 67 Kkapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 44 af speciallegerne driver praksis som fuldtidspraksis og
23 som deltidspraksis.

Samtlige praksis drives som enkeltmandspraksis. 9 fuldtidspraksis fungerer
som delepraksis. 5 fuldtidspraksis har ansat assisterende speciallager.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret ejerskifte i 7
fuldtidspraksis og 6 deltidspraksis.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende psykiatere fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende psykiatere fordelt pa praksisformer og
planlaegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Plan- Antal Hel- | Del- | Over- | lalt | Om- | And-
leeg- indbyg- tid tid leege reg- | ring ved
nings- gere net ligelig
omrade til ford.
hel- efter
tid bef.tal
Nord 313.199 9 - - 9 9,0 +1,2
Midt 435.135 12 11 - 22 17,5 -3,3
Byen 421.938 15 9 - 24 19,5 -5,7
Syd 484.902 8 3 - 11 9,5 +6,4
Born- 41.896 - - - - - +1,4
holm
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Reg. H. 1.697.070 44 23 - 67 55,5 -
i alt

De praktiserende psykiatere fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en betydelig overvaegt af praksis i optageomrade Byen og optageomrade
Midt og en tilsvarende underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedaekning
De praktiserende psyKkiateres fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:

Tabel 2: Praktiserende psykiateres fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 3 4,5
50-54 ar 11 16,4
55-59 ar 16 23,9
60-64 ar 11 16,4
65-69 ar 18 26,9
Over 70 ar 8 11,9
| alt 67 100

Gennemsnitsalderen er 60,7 ar. Kun 3 psykiatere er under 50 ar. 37 af de 67
psykiatriske specialleeger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Leageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i psykiatri i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i psykiatri i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Psykiatri
Laegeprognose 658 540 470 527
06
Lageprognose 774 753 749 809
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -179 % -13,0 % -28,6 % -19,9 %
06
Lageprognose 2,7 % -0,5% -3,2% +4,5 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav et fald i antal specialleeger pa i alt 19,9
% i perioden 2010-25, tegner Lageprognosen fra 2010 et lidt mere
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optimistisk billede med en positiv stigningstakt pa 4,5 % i samme periode.
Helt frem til 2020 forventes der dog et fald i udbuddet af psykiatriske
speciallzeger i starrelsesordenen 2-3 %.

b. Hospitalsvaesenet
Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 17.449
Antal ambulante besgg: 32.320

Antal 1. kons. Antal kons. i alt
Specialleegepraksis, 11.434 124.167
psykiatri, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 17.449 32.320

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes direkte sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i psykiatriske speciallaegepraksis,
som i 2010 udgjorde 11.434, med aktiviteten i hospitalsveesenet i form af
ovenstaende navnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre:
17.449) fremgar det, at 39,6 % af patienterne til ambulant special-
leegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

6.3.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til psykiatriske specialleegepraksis har i
2010 andraget 93.623.723 kr.

Knakgreensen for heltidspraksis indenfor specialet udgjorde 2.986.787 kr.,
den nedre omsetningsgraense for heltidspraksis 866.484 kr., mens omset-
ningsloftet for deltidspraksis var 771.134 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

3 fuldtidspraksis 1a under den nedre omsetningsgreense. 3 fuldtidsydere
havde en omsatning udover knakgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 79.221.682 kr.
Safremt alle heltidspraksis havde produceret op til knakgraensen, ville
omsatningen have vearet 134.405.415 kr. eller svarende til en forskel pa
55.183.733 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i
fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 12.886.998 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsatningsloftet, ville omsetningen
have veeret 17.736.082 kr. eller svarende til en forskel pa 4.849.084 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.
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Verdien af deltidspraksis™ omsatning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knakket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis, svarer dette til 4,3 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
faktiske samlede omsztning i deltidspraksis, svarer dette til 7,2
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsatningsloftet, svarer dette til 6,4
fuldtidspraksis

Der er en beskeden pendling til og fra gvrige regioner i stgrrelsesordenen 3-4
% begge veje.

| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af psykiatriske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser.

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende psykiatere i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 182.042 187.456 190.116
Besgg og 1.256 4.817 3.705
afstandstillaeg
Tilleegsydelser 10.775 14.406 13.041
Attester 15 43 36
Karselsgodtgarelse - 1.812 630
| alt 194.088 208.543 207.528

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

| nedenstaende tabel ses det, at forbruget af psykiatriske ydelser er starst i
aldersgruppen 40-49 ar og gruppen af 50-59 arige (ca. dobbelt sa hgit i
forhold til gennemsnittet for befolkningen).

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsetning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.
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Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der settes til 100.

Tabel 5: Forbruget af psykiatriske ydelser i praksissektoren i 2010 i Region
Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til 2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for
2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 3.837 9,9 100 3.843
20-29 ar 23.527 102,7 111 26.031
30-39 ar 40.200 157,8 91 36.602
40-49 ar 53.160 214,3 100 53.133
50-59 ar 42.985 239,8 119 51.106
60-69 ar 25.681 132,2 96 24.722
70-79 ar 10.309 93,3 115 11.808
80 ar> 8.482 1129 88 7.448
208.181 123,9 102 214.698

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 6.517, svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i 1,8
fuldtidspraksis.

6.3.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:
Speciallzegekapacitetens omfang 0g sammensatning:

Region Hovedstadens deekning med praktiserende specialleger ligger 27 %
over landsgennemsnittet.

34,3 % af den aktuelle speciallzegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor psykiatri indeholdt anbefaling om lgbende at falge
kapacitetsudviklingen indenfor specialet. Hertil kommer, at der skal vere et
seerligt fokus pa rekruttering og fastholdelse indenfor psykiatrien, herunder
mulighed for konvertering af deltidspraksis til fuldtidspraksis.
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Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan de

n aktuelle gennemsnitlige ventetid til ikke akut behandling opgeres til 16
uger. Variationen i ventetider ligger mellem 2-52 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at kun fa af heltidsyderne arbejder
udover knakgreensen.

I forhold til geeldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet. Den samlede uudnyttede kapacitet kan opgares til 20
fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
psykiatriske specialleegeydelser frem mod 2015, der svarer til den
gennemsnitlige ydelsesaktivitet i knap 2 heltidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 54,4 % af psykiaterne i speciallagepraksis over 60 ar, hvilket
kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering til
specialet i de kommende ér.

Under forudsztning af en antagelse om, at psykiaterne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af neste planperiode, vare brug for rekruttering af op til 37
psykiatere.

Ifalge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor psykiatri arligt 50 hoveduddannelsesforlgb pa lands-
plan, hvoraf de 23 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer med
rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte psykiateres aldersfordeling og
ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt ophgrer som 65-
arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 73 psykiatere til
hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension i omhandlede periode i Region Hovedstaden (110) nogenlunde pa
samme niveau som antallet af nyuddannede i samme periode, i alt 115.

Sammenholdt med det forventede fald i udbuddet af psykiatriske
specialleeger frem til 2020 ma der evt. forventes at kunne blive
rekrutteringsproblemer til speciallaegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som
fremtidigt mal fastseettes til i alt 51, idet der sker nyetablering af 1
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fuldtidspraksis og 23 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 6
fuldtidspraksis.

6.4. Dermatologi
6.4.1. Kapacitet

a. Kapacitet i specialleegepraksis
Der er 48 kapaciteter i Region Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 46 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og 2
som deltidspraksis.

Ud af de 46 fuldtidspraktiserende specialleger fungerer de 30 i enkeltmands-
praksis. Herudover er der 7 kompagniskabspraksis med 2 eller 3 kapaciteter i
hver praksis, i alt 16 kapaciteter i kompagniskabspraksis.

En fuldtidspraksis fungerer som delepraksis. 1 fuldtidspraksis har ansat
assisterende speciallege, mens 2 praksis har ansat uddannelsesamanuenser.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret ejerskifte i 7
fuldtidspraksis. Herudover er der et ledigt heltidsydernummer, som er blevet
nedlagt, indtil naervaerende kapacitetsvurdering har fundet sted.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende dermatologer fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende dermatologer fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planlaeg Antal Hel- | Del- | Over | | Omregn | And-
-nings indb. tid tid | -leege | alt et til ring
omrade heltid ved
ligelig
ford.
efter
bef.tal
Nord 313.199 8 - - 8 8,0 +0,7
Midt 435.135 14 1 - 15 14,5 -2,5
Byen 421.938 12 1 - 13 12,5 -0,8
Syd 484.902 11 - - 11 11,0 +2,4
Born- 41.896 1 - - 1 1,0 +0,2
holm
Reg. H. 1.697.070 46 2 - 48 47,0 -
i alt

De praktiserende dermatologer fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.
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I forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvegt af praksis navnlig i optageomrade Midt og en tilsvarende
underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedaekning

De praktiserende dermatologers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:

Tabel 2: Praktiserende dermatologers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 10 20,8
50-54 ar 7 14,6
55-59 ar 15 31,3
60-64 ar 7 14,6
65-69 ar 8 16,7
Over 70 ar 1 2,0
| alt 48 100

Gennemsnitsalderen er 56,6 ar. 10 dermatologer er under 50 ar. 16 af de 48
dermatologiske specialleger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal specialleeger i dermatologi i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i dermatologi i hele landet

2010-2025.
Speciale: 2010 2015 2020 2025
Dermatologi
Lageprognose 125 116 132 153
06
Laegeprognose 150 147 164 196
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -71.2% +13,8 % +5,6 % +22,4 %
06
Lageprognose -2,0% +11,6 % +9,3 % +30,7 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
22,4 % i perioden 2010-25 er stigningen i Lageprognosen fra 2010 pa 30,7

%.

Pa det korte sigt frem til 2015 forventes der dog et mindre fald i udbuddet af
speciallzeger i starrelsesordenen 2 %.
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b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 17.825
Antal ambulante besgg: 91.984

Antal 1. Antal senere
konsultationer konsultationer i alt
Speciallzegehjeelp, 140.409 346.086
dermato-venerologi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 17.825 91.984

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i dermatologiske special-
leegepraksis, som i 2010 udgjorde 140.409, med aktiviteten i hospitals-
veesenet i form af ovennavnte antal personer til ambulante besgg (unikke
CPR numre: 17.825) fremgar det, at 89 % af patienterne til ambulant
speciallzegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 2,8 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 4,8 i forhold til besgget farste

gang.

Dette kan forklares med forskellig sygdomsgrad hos patienterne med mere
komplekse tilfeelde og konkurrerende lidelser i hospitalssektoren.

6.4.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til dermatologiske specialleegepraksis har i
2010 andraget 168.110.863 kr.

Kneekgransen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 4.408.328 kr.,
den nedre omsatningsgraense for fuldtidspraksis 1.922.876 kr., mens omsaet-
ningsloftet for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres fglgende:

To fuldtidspraksis 1a under den nedre omsatningsgreense. 8 fuldtidspraksis
havde en omsatning udover knakgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsatning i praksis pa 159.273.726 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til kneaekgrensen, ville
omsetningen have veeret 202.783.088 kr. eller svarende til en forskel pa
43.509.362 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i
fuldtidspraksis.
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Deltidspraksis havde en samlet omsetning pa 2.344.668 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have veaeret 1.838.858 kr. Der er derfor ikke nogen uudnyttet kapacitet i
deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a)

b)

Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 0,5 fuldtidspraksis

Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsetning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omseatning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 0,7
fuldtidspraksis

Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knaekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 0,4
fuldtidspraksis

Pendlingen til og fra gvrige regioner har veeret ugendret siden praksisplanens
udarbejdelse i 2008.

| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af dermatologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende dermatologer i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 537.029 541.743 569.870
Besgg og afstandstilleeg 2.933 3.797 3.954
Tilleegsydelser 149.645 145.008 154.523
Operationer 74.786 82.855 90.257
Tilleegsydelser, 2.933 4.050 3.962
rammeaftaler
Venerologisk 664 625 636
konsultation
Laboratorieundersggelser 2.339 2.149 2.534
Karselsgodtgarelse 081 1.936 2.968
| alt 771.310 782.163 828.704
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Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

| nedenstdende tabel ses det, at forbruget af dermatologiske ydelser hos
borgere med bopzl i Region Hovedstaden er stigende med alderen og relativt
hgjere i aldersgrupperne over 60 ar i forhold til befolkningsfordelingen (hen
imod ca. dobbelt s& hgijt i forhold til gennemsnittet for befolkningen).

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsatning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der seettes til 100.

Tabel 5: Forbruget af dermatologiske ydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til
2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 116.070 298,1 100 115.706
20-29 ar | 101.909 4448 111 112.743
30-39 4r | 108.500 425,9 91 98.789
40-49 ar | 105.606 425,9 100 105.596
50-59 ar 94.943 529,6 119 112.869
60-69 ar | 123.984 638,5 96 119.403
70-79 ar 87.066 788,2 115 99.760
80 ar> 60.689 807,9 88 53.299
798.767 475,4 102 818.165

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en vaekst i
ydelserne pa 19.398 omtrentlig svarende til den gennemsnitlige
ydelsesaktivitet i 1 heltidspraksis.

6.4.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Speciallegekapacitetens omfang og sammenseetning:

Region Hovedstadens deekning med dermatologiske specialleeger ligger 47 %

over landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor specialet ligger
tilsvarende 43 % over landsgennemsnittet.

Kun en beskeden del, 4,2 % af den aktuelle speciallegekapacitet, bestar af
deltidspraksis.
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Det er wvurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Det fremgar af spergeskemaundersggelsen gennemfart i specialleegepraksis
ultimo 2007, at de 2 deltidsspecialleeger dengang angav gnske om at endre
praksisform til fuldtidspraksis.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 5 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 2-12 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at 8 af de 48 fuldtidsydere arbejder
udover knaekgransen.

I forhold til geldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet i fuldtidspraksis. Den uudnyttede kapacitet svarer til
produktionen i 10 fuldtidspraksis med en produktion op til knaekgransen.

| deltidspraksis er der ingen uudnyttet kapacitet.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
dermatologiske specialleegeydelser frem mod 2015, svarende til den
gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en heltidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 33 % af dermatologerne i specialleegepraksis over 60 ar,
hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering
til specialet i de kommende ar.

Under forudsatning af en antagelse om, at dermatologerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige, vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af neste planperiode, vare brug for rekruttering af op til 16
dermatologer.

Ifalge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlab i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundheds-styrelsen, maj
2010, er der indenfor dermatologi arligt 13 hoveduddannelsesforlgb pa
landsplan, hvoraf de 5 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte dermatologiske speciallaegers
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 7
dermatologer til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

49



50

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (23) i omhandlede periode nogenlunde pa samme niveau som
antallet af nyuddannede i samme periode, i alt 25.

Navnlig pa det korte sigt frem til 2015, hvor udbuddet af specialleeger
indenfor dermato-venerologi vil falde, kan der evt. blive rekrut-
teringsproblemer i speciallegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som
fremtidigt mal fastsaettes til i alt 47, idet 2 deltidspraksis tilstreebes
konverteret til 1 fuldtidspraksis.

6.5. Reumatologi
6.5.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Indenfor det reumatologiske omrade er der 36 kapaciteter i Region Hoved-
staden.

Tabel 1 viser, at 22 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og
14 som deltidspraksis.

1 fuldtidspraksis drives som kompagniskabspraksis. 2 fuldtidspraksis
fungerer som delepraksis. 4 fuldtidspraksis har ansat assisterende
speciallaeger. 1 fuldtidspraksis har ansat en uddannelsesamanuensis.

Der er i planperioden besat 2 fuldtidsydernumre efter opslag.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret ejerskifte i 4
fuldtidspraksis og 4 deltidspraksis. 1 fuldtidsydernummer og 1 deltidsyder-
nummer er blevet nedlagt. De ledige ydernumre er nedlagt indtil naervaerende
kapacitetsvurdering har fundet sted.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende reumatologer fordelt pa
praksisformer og planlegningsomrader, forstdet som hospitalsoptage-
omrader, i Region Hovedstaden ultimo 2011.
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Tabel 1: Antal praktiserende reumatologer fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planleeg- | Antal Hel- | Del- | Over | | Omreg- And-
nings- indb. tid tid | -lege | alt net til ring ved
omrade heltid ligelig
ford.
efter
bef.tal
Nord 313.199 5 1 - 6 5,5 -0,2
Midt 435.135 7 6 - 13 10,0 -2,6
Byen 421.938 5 3 - 8 6,5 +0,8
Syd 484.902 5 4 - 9 7,0 +1,2
Bornholm | 41.896 - - - - - +0,7
Reg. H. 1.697.0 22 14 - 36 29,0 -
i alt 70

De praktiserende reumatologer fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvegt af praksis navnlig i optageomrade Midt og en underkapacitet i
optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedakning
De praktiserende reumatologers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:

Tabel 2: Praktiserende reumatologers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 2 5,6
50-54 ar 4 11,1
55-59 ar 10 27,8
60-64 ar 7 19,4
65-69 ar 9 25,0
Over 70 ar 4 11,1
| alt 36 100

Gennemsnitsalderen er 61,3 ar. Kun 2 reumatologer er under 50 ar. 20 af de
36 reumatologiske specialleeger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i reumatologi i hele landet.
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Tabel 3: Forventet udvikling i antal speciallaeger i reumatologi i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Reumatologi
Laegeprognose 165 149 175 207
06
Lageprognose 195 193 217 254
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -10,7 % +17,4 % +6,1 % +25,4 %
06
Laegeprognose -1,0 % +12,4 % +11,3% +30,3 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
25,4 % i perioden 2010-25, tegner Lageprognosen fra 2010 et lidt mere
optimistisk billede med en stigningstakt pa 30,3 % i samme periode.

Pa det korte sigt frem til 2015 forventes der dog et fald i udbuddet af
reumatologiske speciallaeger pa 1 %. Den forrige prognose angav et fald pa
10,7 %.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsveesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 17.125
Antal ambulante besgg: 82.087

Antal 1. Antal senere
konsultationer konsultationer i alt
Speciallzegehjeelp, 31.555 89.615
reumatologi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 17.125 82.087

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i reumatologiske
specialleegepraksis, som i 2010 udgjorde 31.555, med aktiviteten i
hospitalsvaesenet i form af ovenstdende navnte antal personer til ambulante
besgg (unikke CPR numre = 17.125) fremgar det, at 65 % af patienterne til
ambulant specialleegebehandling ses hos de praktiserende specialleger i
reumatologi.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 2,8 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. 1 hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lengere, idet
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antallet af senere besgg for hver patient er 4,8 i forhold til besgget forste
gang.

Dette kan forklares med forskellig sygdomsgrad hos patienterne med mere
komplekse tilfeelde og konkurrerende lidelser i hospitalssektoren.

6.5.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til reumatologiske speciallegepraksis har i
2010 andraget 52.615.593 kr.

Knekgransen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 2.972.726 kr.,
den nedre omsatningsgranse for fuldtidspraksis 903.620 kr., mens omsat-
ningsloftet for deltidspraksis var 771.134 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres fglgende:

En fuldtidspraksis 1a under den nedre omsetningsgraense. 2 fuldtidspraksis
havde en omsetning, der 1a udover knakgraensen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 43.954.055 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omsetningen have veeret 71.345.424 kr. eller svarende til en forskel pa
27.391.369 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i
fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsetning pa 8.661.538 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsatningsloftet, ville omsetningen
have veeret 12.338.144 kr. eller svarende til en forskel pa 3.676.606 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Veardien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far kneaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis, svarer dette til 2,9 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 4,3
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsgtning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsetning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 4,2
fuldtidspraksis
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Der er tale om en pendling til og fra gvrige regioner af samme omfang som
ved praksisplanens udarbejdelse i 2008.

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af reumatologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende reumatologer i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 112.782 105.643 99.931
Besgg og afstandstillaeg 298 288 238
Tilleegsydelser 152.293 148.727 144.483
Laboratorieundersggelser 3 4 133
| alt 265.376 254.662 244.785

Samlet har der for dette speciale varet tale om en tilbagegang i
ydelsesproduktionen til trods for en opregulering af knakgrense og
omsatningsloft.

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

| nedenstdende tabel ses det, at forbruget af reumatologiske ydelser hos
borgere med bopzl i Region Hovedstaden er stigende med alderen og er
sterst i aldersgruppen 70-79 arige (ca. tre gange sa hgjt i forhold til
gennemsnittet for befolkningen).

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsatning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der sattes til 100.

Tabel 5: Forbruget af reumatologiske ydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til
2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 2.280 59 100 2.290
20-29 ar 8.197 35,8 111 9.074
30-39 ar 19.950 78,3 91 18.162
40-49 ar 40.727 164,2 100 40.711
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50-59 ar 49.874 278,2 119 59.290
60-69 ar 53.195 273,9 96 51.221
70-79 ar 38.525 348,7 115 44.134
80 ar> 17.691 235,5 88 15.536
230.709 137,3 102 240.418

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 9.709 svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i 1,2
fuldtidspraksis.

6.5.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Region Hovedstaden har en hgj daekning med specialleger indenfor

specialet, der er mere end dobbelt s& hgj som landsgennemsnittet. Det samme
ger sig gaeldende for den gennemsnitlige udgift pr. indbygger.

38,9 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor reumatologi indeholdt anbefaling om, at samarbejds-
udvalget skal have serligt fokus pa rekruttering og fastholdelse indenfor det
reumatologiske speciale.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opggeres til 8 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-22 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at ingen af fuldtidsyderne arbejder
udover knakgransen.

I forhold til geeldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet. Den samlede uudnyttede kapacitet svarer til produktionen
i 10,5 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
reumatologiske specialleegeydelser frem mod 2015, svarende til mere end
den gennemsnitlige produktion i en heltidspraksis.
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Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 60 % af reumatologerne i specialleegepraksis over 60 ar,
hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering
til specialet i de kommende ar.

Under forudsetning af, at reumatologerne gennemsnitligt ophgrer i praksis
som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til slutningen af neeste
planperiode, veere brug for rekruttering af op til 24 reumatologer.

Ifelge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor reumatologi arligt 18 hoveduddannelsesforlab pa
landsplan, hvoraf de 8 finder sted i Region @st. Der er p.t. et mindre problem
med rekruttering til uddannelsesforlgbene, idet der i 2010 var én vakant
uddannelsesstilling ud af de 8.

Ud fra en gennemgang af de reumatologiske hospitalsansatte specialleegers
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 9
reumatologer til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (33) i omhandlede periode nogenlunde pa niveau med antallet af
nyuddannede i samme periode, i alt 40.

Dette taler for, at der evt. vil kunne blive rekrutteringsproblemer til
specialleegepraksis pa det korte sigt (2015), indtil udbuddet af reumatologiske
speciallaeger stiger vaesentligt sidst i prognoseperioden frem mod 2025.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At 14 deltidspraksis gennem opkeb tilstreebes konverteret til 4
fuldtidspraksis, saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er
26.

6.6. Intern medicin: gastroenterologi
6.6.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Indenfor intern medicin: gastroenterologi er der 8 kapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 3 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis, 4 som
deltidspraksis og 1 som overlaegepraksis.

Alle praksis drives som enkeltmandspraksis. Ingen fuldtidspraksis fungerer
som delepraksis. 1 fuldtidspraksis har ansat assisterende specialleege.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veeret afgang i 1
deltidspraksis, der er lagt sammen med en deltidspraksis i kardiologi.
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Af nedenstdende tabel fremgar antal praktiserende gastroenterologer fordelt
pa praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1. Antal praktiserende gastroenterologer fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planleaeg- Antal Hel- | Del- | Over- | lalt | Omreg- | Zndr.
nings- indbyg- tid tid leege net til ved
omrade gere heltid | ligelig
ford.
efter
bef.tal
Nord 313.199 - - - - - +0,9
Midt 435.139 1 2 - 3 2,0 -0,7
Byen 421.938 2 1 - 3 2,5 -1,2
Syd 484.902 - 1 1 2 0,6 +0,9
Bornholm 41.896 - - - - +0,1
Reg. H 1.697.070 3 4 1 8 51 -
i alt

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overveagt af praksis i optageomrade Byen og Midt samt en underkapacitet
i optageomrade Nord og Syd, jfr. tabellens sidste kolonne.

Prognose for specialleegedsekning
De praktiserende gastroenterologers fordeling pa alder er falgende:

Tabel 2. Praktiserende gastroenterologers fordeling pa alder medio 2011.

Alder Antal % fordeling
<50 ar - -

50-54 ar 1 12,5
55-59 ar 2 25,0
60-64 ar 1 12,5
65-69 ar 3 37,5
Over 70 &r 1 12,5
| alt 8 100,0

Ingen gastroenterolog er under 50 ar. 5 af de 8 gastroenterologer er over 60
ar. Gennemsnitsalderen er 62,8 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallzeger i gastroenterologi i hele landet.
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Tabel 3. Forventet udvikling i antal specialleeger i intern medicin:

gastroenterologi i hele landet i 2010.

Speciale: Intern 2010 2015 2020 2025
medicin:

gastroenterologi

Laegeprognose 06 125 122 135 144

Laegeprognose 10 142 161 183 212

Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/

fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25

Lageprognose 06 -25% +10,7 % +8,0 % +15,2 %

Laegeprognose 10 +13,4 % +13,7 % +28,9 % +49,3 %

Den seneste Laegeprognose fra 2010 tegner et billede af, at stigningstakten
frem mod 2025 vedr. udbuddet af speciallaeger vil blive mere end tre gange
sa stor i forhold til den foregaende prognose fra 2006. Ogsa pa det korte sigt
frem mod 2015 forventes der en positiv udvikling med en stigning pa 13,4 %,
hvor den tidligere prognose angav et fald i udbuddet af specialleeger pa 2,5
%.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 5.483
Antal ambulante besgg: 23.405

Antal 1. Antal senere
konsultationer konsultationer i alt
Speciallaegehjeelp, 3.990 15.450

gastroenterologi, 2010

Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt

Hospitalsambulatorier 5.483 23.405

Oplysningerne vedr. aktiviteten skeannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i gastroenterologiske special-
leegepraksis, som i 2010 udgjorde 3.990, med aktiviteten i hospitalsvaesenet i
form af ovenstaende naevnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR-
numre: 5.483) fremgar det, at 42 % af patienterne til ambulant
specialleegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

| specialleegepraksis er der i gennemsnit 3,9 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt lengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 4,3 i forhold til besgget forste

gang.
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6.6.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til gastroenterologiske speciallegepraksis
har i 2010 andraget 14.146.948 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.630.177 kr.,
den nedre omsetningsgraense for fuldtidspraksis 1.677.938 kr., mens
omsetningsloftet for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

Ingen fuldtidspraksis 1a under den nedre omsatningsgreense. Hovedparten af
fuldtidsyderne arbejder op til knakgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsatning pa 10.527.592 kr. Safremt alle
fuldtidspraksis havde produceret op til knaekgraensen, ville omsetningen have
veeret 10.890.534 kr. svarende til en forskel pa 362.939 kr. Forskellen svarer
til den uudnyttede kapacitet i fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omseatning pa 3.326.042 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have veeret 3.677.716 kr. eller svarende til en forskel pa 351.674 kr. som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
felgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 0,9 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omseatning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 0,9
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 1,0
fuldtidspraksis

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af gastroenterologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser:
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Ydelsesgrupper 2008 2009 2010

Konsultationsydelser 14.949 15.269 13.857
Besgg og - - -
afstandstillaeg

Undersggelsesydelser, 21.729 21.960 20.292
common trunk

Undersggelsesydelser, 3.571 4.247 3.894

gastroenterologi

Behandlingsydelser, - - -
common trunk

Behandlingsydelser, 138 133 152
gastroenterologi
| alt 40.387 41.609 38.195

Patientgrundlag og ydelsesudvikling

Ud fra tilgengelige statistiske data er det ikke muligt for de enkelte intern
medicinske grenspecialer at foretage en fremskrivning af ydelsesforbruget
frem til 2015 pa baggrund af tallene for befolkningsudviklingen.

En fremskrivning for det interne medicinske speciale som sadan viser en
befolkningsrelateret vaekst i ydelsesforbruget pa 14.537 svarende til
ydelsesaktiviteten i 0,8 heltidspraksis.

Det det planlagte screeningsprogram for tarmkreft vil kunne fa betydning for
kapacitetsvurderingen.

6.6.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Den gennemsnitlige udgift pr. indbygger i Region Hovedstaden indenfor
specialet intern medicin som sadan ligger ca. dobbelt sa hgjt som
landsgennemsnittet.

62 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er wvurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
heltidspraksis.

Delplanen indenfor gastroenterologi indeholder anbefaling om, at
samarbejdsudvalget sikrer fordelingen mellem de interne medicinske
specialer, herunder antallet af medicinsk gastroenterologiske kapaciteter.
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Ventetider pa behandling

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 4 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 2-5 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at de fleste fuldtidsydere arbejder op
til knaekgraensen.

| forhold til de geldende knakgraenser og omsatningsloft er der kun en
beskeden uudnyttet kapacitet indenfor specialet pa i alt 0,2 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling

Udviklingen i demografien viser, at der kun kan forventes et lidt starre behov
for intern medicinske specialleegeydelser frem mod 2015, der er mindre end
den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en fuldtidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse

Pa baggrund af de for Koncern Praksis tilgengelige oplysninger er det ikke
muligt at belyse denne problematik for de intern medicinske grenspecialer.
Bedgmt ud fra det intern medicinske speciale som helhed forventes der ikke
at blive rekrutteringsproblemer til de internmedicinske grenspecialer i
praksissektoren.

Konklusion og mal for kapaciteten
At 4 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 4.

6.7. Intern medicin: kardiologi
6.7.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Indenfor intern medicin: kardiologi er der 19 Kkapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 9 af speciallegerne driver praksis som fuldtidspraksis, 8 som
deltidspraksis og 2 som overlaegepraksis.

Alle praksis drives som enkeltmandspraksis. 3 fuldtidspraksis fungerer som
delepraksis og 3 fuldtidspraksis har ansat assisterende speciallege.

6 deltidsydernumre er slaet sammen til 3 fuldtidsydernumre gennem overta-
gelse af praksis. De 2 af deltidspraksis, der er overtaget, var praksis uden
egentlig grenspecialisering.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende kardiologer, fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.
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Tabel 1. Antal praktiserende kardiologer fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planleeg- Antal Hel- | Del- | Over- | lalt | Omreg- | Z£ndring
nings- indbyg- | tid | tid | leege net til ved
omrade gere heltid ligelig

fordeling

efter

bef.tal
Nord 313.199 2 1 - 3 2,5 -0,1
Midt 435.135 2 2 4 3,0 +0,4
Byen 421.938 4 2 2 8 5,2 -1,9
Syd 484.902 1 3 - 4 2,5 +1,3
Bornholm | 41.896 - - - - - +0,3
Reg. H. 1.697.070 | 9 2 19 13,2 -
i alt

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvaegt af praksis i optageomrade Byen samt en underkapacitet i
optageomrade Syd.

Prognose for speciallegedaekning:

De praktiserende kardiologers fordeling pa alder er fglgende:

Tabel 2. Praktiserende kardiologers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<50 ar - -

50-54 ar 3 15,8
55-59 ar 3 15,8
60-64 ar 4 21,1
65-69 ar 2 10,5
Over 70 &r 7 36,8
| alt 19 100

Gennemsnitsalderen er 64,4 ar. Ingen kardiolog er under 50 ar. 13 af de 19
kardiologiske speciallaeger er over 50 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser 2010 forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i kardiologi i hele landet.
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Tabel 3. Forventet udvikling i antal kardiologiske speciallaeger i hele landet
2010-25.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Kardiologi
Laegeprognose 234 237 264 290
06
Laegeprognose 300 331 377 422
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose 1,3% 11,4 % 12,8 % 23,9 %
06
Laegeprognose 10,3 % 13,9 % 25,7 % 40,7 %
10

Den seneste Leageprognose fra 2010 tegner et billede af, at stigningstakten
frem mod 2025 vil blive ca. dobbelt sa stor i forhold til den foregaende
leegeprognose. Ogsa pa det korte sigt frem mod 2015 forventes der en positiv
udvikling med en stigning 10,3 %, hvor den tidligere prognose kun angav en
beskeden stigning pa 1,3 %.

b. Hospitalsvaesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsveesenet 2010:

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 15.226
Antal ambulante besgg: 67.843

Antal 1. Antal senere
konsultationer konsultationer i alt
Specialleegehjelp, 16.815 50.676
kardiologi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 15.226 67.483

Oplysningerne vedr. aktiviteten skeannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i kardiologiske speciallege-
praksis, som i 2010 udgjorde 16.815, med aktiviteten i hospitalsvasenet i
form af ovenstaende naevnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR
numre = 15.226) fremgar det, at 52 % af patienterne til ambulant special-
leegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 3,0 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt lengere, idet
antallet af ambulante besgg for hver patient er 4,4 i forhold til besgget farste

gang.
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6.7.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til kardiologiske specialleegepraksis har i
2010 andraget 46.756.611 kr.

Kneekgraensen indenfor specialet udgjorde 3.630.177 kr., den nedre
omsatningsgreense for fuldtidspraksis 1.677.938 kr., mens omsatningsloftet
for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres fglgende:

Ingen fuldtidspraksis 1a under den nedre omsetningsgrense. 6 af de 9
fuldtidsydere arbejder udover knakgraensen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning pa 41.265.905 kr. Safremt alle
fuldtidspraksis havde produceret op til knakgransen ville omsatningen have
veeret 32.671.593 kr. Der er altsd ingen overskydende Kkapacitet i
speciallaegepraksis men en betydelig produktion udover knaekgraenserne.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 5.442.629 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet ville omsetningen
have veeret 7.355.432 kr. eller svarende til en forskel pa 1.912.803 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 1,5 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsetning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 1,2
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pd den maximalt mulige omsetning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 2,0
fuldtidspraksis

| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af kardiologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i trearsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser
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Tabel 4: Udviklingen i produktionen af ydelser hos praktiserende kardiologer
i Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationsydelser 32.032 42.017 50.436
Besgg og 14 45 6
afstandstillzeg
Undersggelsesydelser, 6.779 16.147 21.776
common trunk
Undersggelsesydelser, 11.140 8.234 16.156
kardiologi
Behandlingsydelser, 4521 4.459 4.653
common trunk
Behandlingsydelser, 3.977 4.468 5.990
kardiologi
| alt 58.463 75.370 99.017

Patientgrundlag og ydelsesudvikling

Ud fra tilgengelige statistiske data er det ikke muligt for de enkelte intern
medicinske grenspecialer pa baggrund af tallene for befolkningsudviklingen
at foretage en fremskrivning af forbruget til 2015.

En fremskrivning for det intern medicinske speciale som sadan viser en
befolkningsrelateret veekst i ydelsesforbruget pd 14.537 ydelser svarende til
ydelsesaktiviteten i 0,8 heltidspraksis.

6.7.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Samtlige anbefalinger om @&ndringer af kapaciteten indenfor det
kardiologiske speciale i henhold til tidligere praksisplaner er gennemfgrt med
undtagelse af nedlaeggelse af 3 deltidskapaciteter i Kgbenhavns kommune,
som er klausuleret til lukning.

53 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er wvurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmassige grunde, jfr. nedenfor, for fremover at fastholde
deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuveerende kapacitet indenfor deltidspraksis vil hensigtsmassigt kunne
konverteres til fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor kardiologi indeholder anbefaling om, at samarbejds-
udvalget i planperioden sikrer, at alle intern medicinske specialleege-
kapaciteter er defineret med en specialetilknytning.
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Ventetider pa behandling

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opggres til 3 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-8 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at mere end halvdelen af
fuldtidsyderne arbejder udover knakgransen.

I forhold til den geeldende knaekgraense er der kun en beskeden uudnyttet
kapacitet indenfor specialet.

Demografisk behovsudvikling

Udviklingen i demografien viser, at der kun kan forventes et lidt starre behov
for kardiologiske specialleegeydelser frem mod 2015, der er mindre end den
gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en heltidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse

Pa baggrund af de for Koncern Praksis tilgengelige oplysninger er det ikke
muligt at belyse denne problematik for de internmedicinske grenspecialer.
Bedgmt ud fra det intern medicinske speciale som helhed forventes der ikke
at blive rekrutteringsproblemer til grenspecialerne i praksissektoren.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 8 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 2 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 11.

6.8. Intern medicin: lungemedicin
6.8.1. Kapacitet
a. Kapacitet i speciallegepraksis

Indenfor intern medicin: lungemedicin er der 10 kapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 5 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og 5
som deltidspraksis.

1 fuldtidspraksis drives som kompagniskabspraksis. 2 praksis fungerer som
delepraksis. Ingen fuldtidspraksis har ansat assisterende specialleege.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende lungemedicinere fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden medio 2011.
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Tabel 1. Antal praktiserende lungemedicinere fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden primo 2011.

Planleeg- | Antal Hel- | Del- | Over- | lalt | Omreg- AEnd-
nings- indb. tid tid leege net til ring ved
omrade heltid ligelig
fordeling
efter
bef.tal
Nord 313.199 2 - - 2 2,0 -0,4
Midt 435.135 1 2 - 3 2,0 +0,2
Byen 421.938 3 3 - 6 4,5 -2,4
Syd 484.902 - - - - - +2,4
Bornhol 41.896 - - - - - +0,2
m
Reg. H. | 1.697.07 6 5 - 11 8,5 -
i alt 0
De praktiserende lungemedicinere fordeler sig ikke ligeligt efter

befolkningstal i optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en betydelig overveegt af praksis navnlig i optageomrade Byen samt en
underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedaekning

De praktiserende lungemedicineres fordeling pa alder er falgende:

Tabel 2. Praktiserende lungemedicineres fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<50 ar - -

50-54 ar 2 20
55-59 ar 2 20
60-64 ar 1 10
65-69 ar 1 10
Over 70 ar 4 40
| alt 10 100

Gennemsnitsalderen er 64,6 ar. Ingen lungemedicinere er under 50 ar. 6 af de
10 lungemedicinske specialleger er over 60 ar, heraf 4 over 70 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende

udvikling i antal speciallaeger i lungemedicin i hele landet.
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Tabel 3. Forventet udvikling i antal specialleeger i intern medicin:

lungemedicin i hele landet 2010.

Speciale: Intern
medicin: lunge 2010 2015 2020 2025
medicin
Laegeprognose 06 89 95 111 137
Lageprognose 10 115 136 170 205
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
L&ageprognose 06 +6,7 % +16,8 % +24,7 % +53,9 %
Laegeprognose 10 +18,3 % +25,0 % +47,8 % +78,3%

Den seneste leegeprognose tegner et billede af, at stigningstakten frem mod
2025 vil blive ca. 25 % hgjere i forhold til den foregdende legeprognose.
Ogsa pa det korte sigt frem mod 2015 forventes der en positiv udvikling med
en stigning pa 18,3 %, hvor den tidligere prognose kun angav en stigning i
udbuddet pa 6,7 %.

b. Hospitalsveesenet
Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010:

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 15.341
Antal ambulante besgg: 50.857

Antal 1. Antal konsultationer i
konsultationer alt
Speciallzegehjeelp,
lungemedicin, 2010 6.525 36.017

Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besag i alt
Specialleegehjeelp,
lungemedicin, 2010 15.341 50.857

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i lungemedicinske
speciallegepraksis, som i 2010 udgjorde 6.525, med aktiviteten i hospitals-
vaesenet i form af ovenstdende navnte antal personer til ambulante besgg
(unikke CPR numre = 15.341) fremgar det, at 30 % af patienterne til
ambulant speciallzegebehandling ses hos de praktiserende speciallager.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 5,5 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. 1 hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt kortere, idet




Kapacitetsplan for specialleegepraksis Maj 2012

antallet af senere besgg for hver patient er 3,3 i forhold til besgget forste
gang.

De tilgaengelige oplysninger giver ikke umiddelbart mulighed for at forklare
forskellen.

6.8.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen
De samlede bruttohonorarudgifter til lungemedicinske specialleegepraksis har
i 2010 andraget 32.634.966 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.630.177 kr.,
den nedre omsetningsgraense for fuldtidspraksis 1.677.938 kr., mens
omsatningsloftet for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres faglgende:

Ingen fuldtidspraksis 1& under den nedre omsatningsgrense. 4 af de 6
fuldtidsydere arbejder udover knaekgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsatning pa 29.217.078 kr. Safremt alle
fuldtidspraksis havde produceret op til knaekgransen ville omseatningen have
veret 21.781.062 kr. Der er saledes ingen uudnyttet kapacitet i
fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsetning pa 3.417.888 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsztningsloftet ville omsetningen
have veret 4.597.145 kr. eller svarende til en forskel pa 1.179.257 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
felgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsgtning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 0,9 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omseatning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 0,7
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knakgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 1,3
fuldtidspraksis
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| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af lungemedicinske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende
lungemedicinere i Region Hovedstaden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationsydelser 26.603 25.581 36.017
Besgg og - - -
afstandstillaeg
Undersggelsesydelser, 118.389 106.432 137.464
common trunk
Undersggelsesydelser, 4.430 4.099 6.329
lungemedicin
Behandlingsydelser, 23.861 24.884 30.368
common trunk
Behandlingsydelser, - - -
lungemedicin
| alt 173.283 160.996 210.178

Patientgrundlag og ydelsesudvikling

Ud fra tilgeengelige statistiske data er det ikke muligt for de enkelte interne
medicinske grenspecialer at foretage en fremskrivning af forbruget frem til
2015 pa baggrund af tallene for befolkningsudviklingen.

En fremskrivning for det intern medicinske speciale som helhed viser en
befolkningsrelateret vaekst i ydelsesforbruget pa 14.537 frem til 2015,
svarende til ydelsesaktiviteten i 0,8 heltidspraksis.

6.8.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Samtlige anbefalinger om &ndring af kapaciteten indenfor det
lungemedicinske speciale i henhold til tidligere praksisplaner er gennemfart
med undtagelse af nedleeggelse af 1 deltidspraksis i Kgbenhavns kommune,
som er klausuleret til lukning.

Den gennemsnitlige udgift pr. indbygger i Region Hovedstaden indenfor
specialet intern medicin som sadan ligger ca. dobbelt sd hgjt som
landsgennemsnittet.

50 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.
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Den nuveerende kapacitet indenfor deltidspraksis vil hensigtsmaessigt kunne
konverteres til fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor lungemedicin indeholder anbefaling om, at regionen
vurderer kapaciteten indenfor det lungemedicinske speciale af hensyn til
udviklingen pa det allergologiske omrade.

Ventetider pa behandling

Jfr. oplysninger fra sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 9 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 4-21 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at mere end halvdelen af
fuldtidsyderne arbejder udover knakgraensen.

I forhold til geldende knakgrenser og omsetningsloft er der kun en ringe
uudnyttet kapacitet indenfor specialet. Den uudnyttede kapacitet svarer
sammenlagt til 0,3 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et lidt starre behov for
lungemedicinske speciallegeydelser frem mod 2015, der er mindre end den
gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en fuldtidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse

Pa baggrund af de for Koncern Praksis foreliggende oplysninger er det ikke
muligt at belyse denne problematik for de intern medicinske grenspecialer.
Bedgmt ud fra det intern medicinske speciale som helhed forventes der ikke
at blive rekrutteringsproblemer til grenspecialerne i praksissektoren.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 5 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 7.

6.9 Intern medicin: endokrinologi

Delplanen for det endokrinologiske speciale fra 2008 indeholder fglgende
specialespecifikke anbefalinger:

= At regionen tillader den endokrinologiske speciallegekapacitet
klassificeret til et andet intern medicinsk speciale, alternativt klausulerer
kapaciteten til lukning

= At samarbejdsudvalget ved wvurderingen af den intern medicinske
kapacitet overvejer, hvilket speciale den endokrinologiske kapacitet
kunne overga til ved salg

Pa denne baggrund er der ikke udarbejdet nogen beskrivelse for intern
medicin: endokrinologi, men kapaciteten medregnes i vurderingen af den
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samlede kapacitet indenfor de internmedicinske grenspecialer med henblik pa
klassificering til et andet speciale indenfor intern medicin.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At den enlige deltidspraksis indenfor grenspecialet endokrinologi i henhold
til anbefaling i Praksisplan for Speciallegepraksis nedlegges og fremover
reserveres til grenspecialet lungemedicin.

6.10. Neurologi
6.10.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Inden for det neurologiske omrade er der 17 kapaciteter i Region Hoved-
staden.

Tabel 1 viser, at 11 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis, 5
som deltidspraksis og 1 som overlaegepraksis.

Alle praksis drives som enkeltmandspraksis. Ingen fuldtidspraksis fungerer
som delepraksis. 1 fuldtidspraksis har ansat assisterende speciallege.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der vearet ejerskifte i 2
fuldtidspraksis og 1 deltidspraksis.

Af nedenstdende tabel fremgar antal praktiserende neurologer fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende neurologer fordelt pa praksisformer og
planlaegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planleg- | Antal Hel- | Del- | Over- | lalt | Omreg- | Z£ndring
nings- indb. tid tid leege net ved
omrader til ligelig

heltid ford.
efter
bef.tal
Nord 313.199 2 1 - 3 2,5 -
Midt 435.135 4 2 - 6 5,0 -15
Byen 421.938 4 2 1 6 5,0 -1,6
Syd 484.902 1 - - 2 1,1 +2,8
Bornhol 41.896 - - - - - +0,3
m
Reg. H. | 1.697.07 | 11 5 1 17 13,6 -
i alt 0

De praktiserende neurologer fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.
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I forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvaegt af praksis i optageomrade Byen og optageomrade Midt og en
underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedaekning
De praktiserende neurologers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:

Tabel 2: Praktiserende neurologers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 2 11,8
50-54 ar 5 29,4
55-59 ar 2 11,8
60-64 ar 3 17,6
65-69 ar 3 17,6
Over 70 ar 2 11,8
| alt 17 100

Gennemsnitsalderen er 58,7 ar. 2 neurologer er under 50 ar. 17 neurologiske
specialleger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Leageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal specialleeger i neurologi i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i neurologi i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Neurologi
Lageprognose 223 239 271 307
06
Laegeprognose 267 315 367 428
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose +7,2 % +13,4 % +21,5 % +37,7 %
06
Lageprognose +18,0 % +16,5 % +37,5 % +60,3 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
37,7 % i perioden 2010-25 angiver Lageprognosen fra 2010 en stigningstakt
pa 60,3 % i samme periode. Ogsa pa det korte sigt frem mod 2015 er der en
vaesentlig stigning i udbuddet af neurologiske speciallager pa 18,0 %.

b. Hospitalsveesenet
Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010
Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 28.216
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Antal ambulante besgg: 72.825

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer i alt
Speciallzegehjeelp, 15.291 35.788
neurologi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 28.216 78.825

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i neurologiske special-
lzegepraksis, som i 2010 udgjorde 15.291, med aktiviteten i hospitalsvaesenet
i form af ovenstdende navnte antal personer til ambulante besgg (unikke
CPR numre: 28.216) fremgar det, at 35,1 % af patienterne til ambulant
specialleegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 2,3 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt lsengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 2,8.

6.10.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til neurologiske specialleegepraksis har i
2010 andraget 23.272.542 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 2.772.932 kr.,
den nedre omsetningsgrense for fuldtidspraksis 866.484 kr., mens
omsatningsloftet for deltidspraksis var 771.134 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

Ingen fuldtidspraksis 1a under den nedre omsetningsgrense. Kun 1
fuldtidsyder havde en omsetning udover knakgraensen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 21.404.212 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omseatningen have vearet 30.502.252 kr. eller svarende til en forskel pa
9.098.040 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 1.773.540 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have vearet 3.855.670 kr. eller svarende til en forskel pa 2.082.130 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis omsatning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:
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a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knaekgrense, der gar pa den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis svarer dette til 0,6 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsetning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 0,9
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knakket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsetning i
deltidspraksis op til omsatningsloftet, svarer dette til 1,4
fuldtidspraksis.

Der er tale om en pendling til og fra gvrige regioner af samme omfang som
ved praksisplanens udarbejdelse i 2008.

| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af neurologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i trearsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser.

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende neurologer i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 39.674 42.957 45.338
Besgg og 1.519 1.733 1.482
afstandstilleeg
Sarydelser 881 1.804 2.017
Karselsgodtggrelse 361 67 -
| alt 42.435 46.561 49.339

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

I nedenstaende tabel ses det, at forbruget af neurologiske ydelser hos borgere
med bopzl i Region Hovedstaden er stigende med alderen og relativt hgjere i
aldersgrupperne over 60 ar i forhold til befolkningsfordelingen.

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsaetning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der sattes til 100.
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Tabel 5: Forbruget af neurologiske ydelser i praksissektoren i 2010 i Region
Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til 2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 1.042 2,7 100 1.048
20-29 ar 3.481 15,2 111 3.852
30-39 ar 5.836 22,9 91 5.311
40-49 ar 8.128 32,8 100 8.132
50-59 ar 7.500 41,8 119 8.908
60-69 ar 8.777 45,2 96 8.453
70-79 ar 8.202 74,2 115 9.391
80 ar> 4.593 61,1 88 4.031
47.553 28,3 102 49.126

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 1.573 svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i 0,4
fuldtidspraksis. Dette skal sammenholdes med den beskrevne uudnyttede
kapacitet i fuldtidspraksis.

6.10.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Region Hovedstadens deekning med neurologiske specialleger ligger 33 %

over landsgennemsnittet, og den gennemsnitlige udgift pr. indbygger 22 %
hgjere end for landet som helhed.

35 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor neurologi indeholdt anbefaling om, at det skal overvejes
at udvide kapaciteten i specialleegepraksis, saledes at der sker en tilpasning af
kapaciteten pa omradet til efterspargslen.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgares til 6 uger. Variationen i ventetid ligger mellem
2-11 uger.
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Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at kun 1 af fuldtidsyderne arbejder
udover knakgransen.

I forhold til geeldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet. Den samlede uudnyttede kapacitet svarer til produktionen
i 4 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kun kan forventes et gget behov for
neurologiske speciallzegeydelser frem mod 2015, svarende til under den
gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en fuldtidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 47 % af neurologerne i speciallegepraksis over 60 ar, hvilket
kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering til
specialet i de kommende ar.

Under forudsztning af en antagelse om, at neurologerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af naste planperiode, veere brug for rekruttering af op til 8
neurologer.

Ifelge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlagb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor neurologi arligt 26 hoveduddannelsesforlgb pa
landsplan, hvoraf de 12 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de neurologiske hospitalsansatte speciallaegers
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 5
neurologer til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension i omhandlede periode i Region Hovedstaden (13) vasentligt under
antallet af nyuddannede i samme periode, i alt 60.

Dette taler for, at der ikke vil blive rekrutteringsproblemer til special-
leegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 5 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 12.
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6.11. Paediatri
6.11.1. Kapacitet

a. Kapacitet i specialleegepraksis
Inden for det paediatriske omrade er der 17 kapaciteter i Region Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 9 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og 8
som deltidspraksis.

Alle praksis drives som solopraksis. 1 fuldtidspraksis fungerer som
delepraksis. 3 fuldtidspraksis har ansat assisterende specialleeger.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret ejerskifte i 1
fuldtidspraksis og i 1 deltidspraksis.

Af nedenstdende tabel fremgar antal praktiserende peediatere fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende padiatere fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planlaeg- Antal Hel- | Del- | Over- | lalt Om- | A£ndring
nings- indb. tid tid leege regnet ved
omrade til ligelig
heltid ford.
efter
bef.tal
Nord 313.199 2 - - 2 2,0 +0,4
Midt 435.135 2 3 - 5 3,5 -0,2
Byen 421.938 3 4 - 7 5,0 -1,8
Syd 484.902 1 1 - 2 1,5 +2,2
Bornholm 41.896 1 - - 1 1,0 -0,7
Reg. H. 1.697.070 9 8 - 17 13,0 -
i alt

De praktiserende peaediatere fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvaegt af praksis i optageomrade Byen og en underkapacitet i
optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedakning
De praktiserende peediateres fordeling pa alder medio 2011 er falgende:
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Tabel 2: Praktiserende padiateres fordeling pa alder medio 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 3 17,6
50-54 ar 3 17,6
55-59 ar 4 23,5
60-64 ar 3 17,6
65-69 ar 4 23,5

Over 70 ar - -

| alt 17 100

Gennemsnitsalderen er 57,2 ar. 3 padiatere er under 50 ar. 7 af de 17
paediatriske specialleeger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i padiatri i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i paediatri i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Padiatri
Laegeprognose 311 307 333 372
06
Laegeprognose 378 408 454 505
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -1.3% +8,5 % +7,1 % +19,6 %
06
Laegeprognose +7,9 % +11,3% +20,1 % +33,6 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
19,6 % i perioden 2010-25 angiver Laegeprognosen fra 2010 en stigningstakt
pa 33,6 % i samme periode.

Ogsa pa det korte sigt frem til 2015 er der en stigning i udbuddet af
paediatriske specialleeger pa knap 8 % mod et fald i den foregaende prognose
pa 1,3 %.

b. Hospitalsvaesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 29.376
Antal ambulante besgg i alt: 96.825

79



80

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer ialt
Specialleegehjelp, 15.291 35.788
neurologi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 29.376 96.825

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i padiatriske speciallegepraksis,
som i 2010 udgjorde 15.291, med aktiviteten i hospitalsveesenet i form af
ovenstaende naevnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre =
29.376) fremgar det, at 23 % af patienterne til ambulant special-
leegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 2,3 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt leengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 3,3 i forhold til besgget farste

gang.
6.11.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til paediatriske speciallegepraksis har i
2010 andraget 24.663.869 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.558.124 kr.,
den nedre omseetningsgreense for fuldtidspraksis 961.406 kr., mens omset-
ningsloftet for deltidspraksis var 771.134 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres fglgende:
Ingen fuldtidspraksis 1& under den nedre omsatningsgraense.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 18.998.127 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til kneakgrensen, ville
omsetningen have veeret 28.464.992 kr. eller svarende til en forskel pa
9.466.865 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i heltidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 5.665.741 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsatningsloftet, ville omsetningen
have varet 7.711.340 kr. eller svarende til en forskel pa 2.045.599 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Veardien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:
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a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgraensen i
fuldtidspraksis far knakket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis, svarer dette til 1,6 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til, hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omseatning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 2,7
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsatningsloftet, svarer dette til 2,2
fuldtidspraksis

Der er tale om en omtrentlig usendret pendling til og fra gvrige regioner set i
forhold til praksisplanens udarbejdelse primo 2008.

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af padiatriske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende padiatere i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 34.474 37.931 39.815
Besgg og afstandstillaeg 149 - 1
Sarydelser 50.872 66.236 60.604
Rammeaftaler/83 aftaler 162 118 326
Laboratorieundersggelser 5.523 7.045 6.763
| alt 91.180 111.330 107.509

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

Der forventes at veere et stort set uzndret antal 0-19 arige som er malgruppen
for paediaternes behandlingsvirksomhed, i perioden 2010-2015 (hhv. 389.323

i 2010 0g 388.146 i 2015).

Der forventes derfor ikke at blive nogen vekst i ydelserne afledt af den

demografiske udvikling.

6.11.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten

Vurdering:
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Specialleegekapacitetens omfang og sammensatning:

Samtlige anbefalinger om a&ndringer af kapaciteten indenfor det paediatriske
speciale i henhold til tidligere praksisplaner er gennemfgrt med undtagelse af
en deltidskapacitet i Kabenhavns kommune, der er klausuleret til lukning ved
ophgr. Den pagaldende deltidspraktiserende speciallege er 56 ar, og det
foreslas, at kapaciteten indgar i forbindelse med anbefaling af konvertering af
deltidspraksis til fuldtidspraksis, jfr. nedenfor.

Region Hovedstadens dakning med padiatriske specialleger ligger 60 %
over landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor specialet ligger pa
landsgennemsnittet.

56 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmassige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis vil hensigtsmassigt kunne
konverteres til fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor peediatri indeholdt ikke specialespecifikke anbefalinger
vedr. kapaciteten.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke-akut behandling opgeres til 4 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-12 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at ingen af fuldtidsyderne arbejder
udover knakgransen.

I forhold til geeldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet. Den samlede uudnyttede kapacitet svarer til produktionen
i 3,2 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:
Udviklingen i demografien viser, at behovet for padiatriske speciallaeege-
ydelser frem mod 2015 vil vaere konstant.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 39 % af padiaterne i specialleegepraksis over 60 ar, hvilket
kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering til
specialet i de kommende ar.

Under forudseetning af en antagelse om, at padiaterne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af naeste planperiode, veere brug for rekruttering af op til 7
padiatere.



Kapacitetsplan for specialleegepraksis Maj 2012

Ifelge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor padiatri arligt 27 hoveduddannelsesforlgb pa landsplan,
hvoraf de 12 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer med
rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte padiateres aldersfordeling og
ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt ophgrer som 65-
arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 20 peediatere til
hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension i omhandlede periode i Region Hovedstaden (27) noget under
antallet af nyuddannede i samme periode, i alt 60.

Dette taler for, at der ikke forventes at blive rekrutteringsproblemer til
specialleegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 8 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 2 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 11.

6.12. Gynaekologi
6. 12.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Inden for det gynakologiske omrade er der 50 kapaciteter i Region Hoved-
staden.

Tabel 1 viser, at 40 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og
10 som deltidspraksis.

Alle praksis drives som enkeltmandspraksis. 1 fuldtidspraksis fungerer som
delepraksis. 5 fuldtidspraksis har ansat assisterende speciallseger.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret ejerskifte i 7
fuldtidspraksis og 2 deltidspraksis.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende gynakologer fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.
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Tabel 1: Antal praktiserende gynakologer fordelt pa praksisformer og
planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planleeg- Antal Heltid | Deltid | Over- | lalt | Omregnet | Z£ndring
nings- indb. leege til heltid ved
omrade ligelig

ford.

efter

bef.tal
Nord 313.199 7 - - 7 7,0 +1,3
Midt 435.135 10 6 - 16 13,0 -1,5
Byen 421.938 16 4 - 20 18,0 -6,8
Syd 484.902 7 - - 7 7,0 +5,9
Bornholm 41.896 - - - - - +1,1
Reg. H.i | 1.697.070 | 40 10 - 50 45,0 -
alt

De praktiserende gynakologer fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.

I forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en betydelig overveegt af praksis i optageomrade Byen og en tilsvarende
underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for speciallegedakning
De praktiserende gynakologers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:
Tabel 2: Praktiserende gynaekologers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 5 10
50-54 ar 13 26
55-59 ar 13 26
60-64 ar 13 26
65-69 ar 6 12

Over 70 ar - -

| alt 50 100

Gennemsnitsalderen er 57,3 ar. 5 gynakologer er under 50 ar. 19 af de 50
gynakologiske specialleeger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal specialleeger i gynakologi i hele landet.
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Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i gynakologi i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Gynakologi
Laegeprognose 449 407 394 409
06
Laegeprognose 531 543 559 596
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Lageprognose -9.4 % -3,2% -12,2 % -8,9 %
06
Laegeprognose +2,3% +2,9 % +5,3 % +12,2 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav et fald i antal specialleeger pa i alt 8,9
% i perioden 2010-25 tegner Lageprognosen fra 2010 et lidt mere
optimistisk billede med en stigningstakt pa 12,2 % i samme periode.

Ogsa pa det korte sigt frem til 2015 forventes der nu en lille fremgang i
udbuddet af gynakologiske specialleger pa 2,3 %, hvor den tidligere
prognose angav et fald pa 9,4 %.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 70.995
Antal ambulante besgg: 284.520

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer i alt
Speciallaegehjeelp, 87.062 222.951
gynakologi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 70.995 284.520

Oplysningerne vedr. aktiviteten skeannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i gynakologiske
specialleegepraksis, som i 2010 udgjorde 87.062, med aktiviteten i
hospitalsvaesenet i form af ovenstdende navnte antal personer til ambulante
besgg (unikke CPR numre = 70.995) fremgar det, at 55 % af patienterne til
ambulant specialleegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.
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| specialleegepraksis er der i gennemsnit 2,6 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 4,0 i forhold til besgget forste

gang.
6.12.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til gynaekologiske specialleegepraksis har i
2010 andraget 163.002.531 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.907.192 kr.,
den nedre omsetningsgraense for fuldtidspraksis 1.295.275 kr., mens
omsetningsloftet for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

Ingen fuldtidspraksis 1a under den nedre omsetningsgrense. 15 af
fuldtidsyderne har en omsetning, der ligger udover knaekgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 155.560.554 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omsatningen have veret 156.287.680 kr. eller svarende til en forskel pa
727.126 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omseatning pa 7.238.014 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have veret 9.194.290 kr. eller svarende til en forskel pa 1.956.276 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
felgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 1,9 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 1,9
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsatningsloftet, svarer dette til 2,4
fuldtidspraksis
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Der er tale om en uzndret pendling til og fra gvrige regioner set i forhold til
situationen ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008.

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af gynaekologiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser.

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende gynakologer i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer mv. 244.100 268.844 287.945
Besgg og afstandstillaeg 502 496 325
Tillegsydelser 214.868 228.130 241.019
Operationer 56.330 65.082 68.560
Operationer 832 748 777
analogisering
Ydelser rammeaftaler 870 419 763
Laboratorieundersggelser 100.337 113.701 135.869
| alt 617.839 677.420 735.258

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

| nedenstdende tabel ses det, at forbruget af gynakologiske ydelser hos
kvindelige borgere med bopeal i Region Hovedstaden er hgjest i
aldersgruppen 20 — 50 ar.

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsatning om, at de kvindelige borgere i de enkelte aldersgrupper har et
ugndret forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der seettes til 100.

Tabel 5: Forbruget af gynakologiske ydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til
2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr.1.000 indb. | bef.udvikling | demografisk
2010 Indeks 2010 - behov for
15 ydelser i 2015
(2010=100)

0-19 ar 13.275 68,9 99 13.071
20-29 &r | 137.918 1150,0 108 149.480
30-394r | 236.687 1856,8 92 217.527
40-49 & | 153.598 12415 100 153.559
50-59 ar 69.507 695,7 106 74.017
60-69 ar 47.822 478,6 97 46.516
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70-79 ar 25.795 428,5 115 29.651

80 ar> 14.315 322,4 97 13.817

| alt 698.917 803,6 101 697.638

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige et
beskedent fald i ydelserne pa 1.279 og dermed ikke noget behov for ekstra
specialleegekapacitet relateret til befolkningsudviklingen.

6.12.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Region Hovedstadens daekning med gynakologiske specialleeger ligger 80 %

over landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor specialet ligger 90
% over landsgennemsnittet.

20 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor gynakologi indeholdt ikke specialespecifikke
anbefalinger vedr. kapaciteten.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 4 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-13 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at 15 af fuldtidsyderne svarende til
knap 40 % arbejder udover knaekgraensen.

| forhold til geeldende knaekgreenser er der kun en meget beskeden uudnyttet
kapacitet indenfor specialet i fuldtidspraksis.

Malt i forhold til knakgraensen i fuldtidspraksis svarer den uudnyttede
kapacitet til produktionen i 0,7 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:
Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et beskedent fald i
behovet for gynakologiske specialleegeydelser.




Kapacitetsplan for specialleegepraksis Maj 2012

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 38 % af gynakologerne i specialleegepraksis over 60 ar,
hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering
til specialet i de kommende ar.

Under forudsatning af en antagelse om, at gynakologerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af neste planperiode, vare brug for rekruttering af op til 19
gynekologer.

Ifalge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor gyneakologi arligt 32 hoveduddannelsesforlgh pa
landsplan, hvoraf de 14 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de gynakologiske hospitalsansatte specialleegers
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 25
gynakologer til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension i omhandlede periode i Region Hovedstaden (44) veasentligt under
antallet af nyuddannede i samme periode, i alt 70.

Dette taler for, at der ikke forventes at blive tale om rekrutteringsproblemer
til specialleegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At 10 deltidspraksis gennem opkgb tilstreebes konverteret til 2
fuldtidspraksis, saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er
42,

6.13. Kirurgi
6.13.1. Kapacitet
a. Kapacitet i speciallegepraksis

Indenfor dette speciale er urologi udskilt som selvsteendigt speciale og
areknudebehandling er blevet en opgave for karkirurger.

Indenfor det kirurgiske omrade er der 37 kapaciteter i Region Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 27 af speciallegerne driver praksis som fuldtidspraksis, 10
som deltidspraksis.

1 fuldtidspraksis indenfor specialet drives som kompagniskabspraksis med 2
kapaciteter. 1 fuldtidspraksis fungerer som delepraksis. 2 fuldtidspraksis har
ansat assisterende specialleeger.
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Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret generations-
skifte i 2 fuldtidspraksis og 2 deltidspraksis.

Af nedenstdende tabel fremgar antal praktiserende kirurger fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende kirurger fordelt pa praksisformer og

planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011

Planlaeg- Antal Hel- | Del- | Over- | lalt Om- AEndring
nings- indb. tid tid leege regnet til ved
omrade heltid ligelig

ford.

efter

bef.tal
Nord 313.199 4 2 - 6 5,0 +0,9
Midt 435.135 8 5 - 14 10,5 -2,3
Byen 421.938 7 2 - 9 8,0 -
Syd 484.902 8 1 - 9 8,5 +0,7
Bornholm | 41.896 - - 1 - +0,8
Reg. H. 1.697.070 | 27 10 37 32,0 -
i alt

De praktiserende kirurger fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i

optageomraderne.

I forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overvegt af praksis i optageomrade Midt og en underkapacitet i
optageomrade Nord og Syd, nar dakningen vurderes i relation til

befolkningstallet.

Prognose for specialleegedaekning

De praktiserende kirurgers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:

Tabel 2: Praktiserende kirurgers fordeling pa alder ultimo 2011

Alder Antal % fordeling
<49 ar - -

50-54 ar 11 29,7
55-59 ar 8 21,6
60-64 ar 7 18,9
65-69 ar 7 18,9
Over 70 &r 4 10,8
| alt 37 100

Gennemsnitsalderen er 59,9 ar. Ingen kirurger er under 50 ar. 18 af de 37
kirurgiske specialleeger er over 60 ar.
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Med kilde i Sundhedsstyrelsens Leageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i kirurgi i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i gynakologi i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Kirurgi
Laegeprognose 434 420 444 463
06
Lageprognose 425 440 475 518
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose -3,3% +5,7 % +2,3% +6,7 %
06
Laegeprognose +3,5 % +8,0 % +11,8 % +21,9 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
6,7 % i perioden 2010-25 tegner Laegeprognosen fra 2010 et mere optimistisk
billede med en stigningstakt pa 21,9 % i samme periode.

Pa det korte sigt frem mod 2015 vil der dog kun blive en mindre stigning i
udbuddet af kirurgiske specialleeger pa 3,5 %, hvor der i den tidligere
prognose forventedes et fald pa 3,3 %.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsveesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 47.214
Antal ambulante besgg: 102.643

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer i alt
Speciallzegehjelp, 43.371 72.034
kirurgi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 47.214 102.643

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i kirurgiske specialleegepraksis,
som i 2010 udgjorde 43.371, med aktiviteten i hospitalsvaesenet i form af
ovenstaende navnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre:
47.214) fremgar det, at 48 % af patienterne til ambulant specialleege-
behandling ses hos de praktiserende speciallager.
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| specialleegepraksis er der i gennemsnit 1,7 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt lengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 2,2 i forhold til besgget forste

gang.
6.13.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til kirurgiske speciallsegepraksis har i 2010
andraget 140.877.007 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 4.484.964 kr.,
den nedre omsetningsgraense for fuldtidspraksis 2.252.285 kr., mens
omsetningsloftet for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

To fuldtidspraksis & under den nedre omsetningsgrense. 20 af de 27
heltidsydere arbejder udover knaekgreaensen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsatning i praksis pa 135.461.148.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omsatningen have veret 125.578.992 kr. eller svarende til en forskel pa
9.882.156 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i praksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 5.415.858 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have veret 9.194.290 kr. eller svarende til en forskel pa 3.778.432 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis® omsetning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis for knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis, svarer dette til 1,2 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsetning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 1,1
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis fer knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knaekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 2,1
fuldtidspraksis
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Omfanget af pendling til og fra gvrige regioner er uendret i forhold til
situationen ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008.

| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af Kirurgiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende kirurger i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 82.063 84.497 84.879
Besgg og afstandstillaeg 5 1 -
Tillegsydelser 102.119 109.235 116.883
Seerydelser 62.629 65.535 61.209
Operationer, 311 303 196
analogisering
83 aftaler 3.235 3.188 3.158
Hovedgr. text ubekendt - 902 89
Laboratorieundersggelser 1.986 1.994 2.056
| alt 252.348 265.655 268.470

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

I nedenstaende tabel ses det, at forbruget af kirurgiske ydelser hos borgere
med bopzl i Region Hovedstaden er stigende med alderen og relativt hgjest i
aldersgrupperne over 60 ar i forhold til befolkningsfordelingen (ca. dobbelt
sa hgjt i forhold til gennemsnittet for befolkningen)

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudseetning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et usndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der sattes til 100.

Tabel 5: Forbruget af kirurgiske ydelser i praksissektoren i 2010 i Region
Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til 2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 4.122 10,6 100 4.122
20-29 ar 23.249 101,5 111 25.806
30-39 ar 40.335 158,3 91 36.705
40-49 ar 51.220 206,6 100 51.220
50-59 ar 46.176 257,6 119 54.949
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60-69 ar 52.631 271,0 96 50.526
70-79 ar 29.318 265,4 115 33.716

80 ar> 11.290 150,3 88 9.935
258.341 102 266.979

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 8.638 svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i 1
fuldtidspraksis.

6.13.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Speciallegekapacitetens omfang og sammenseetning:

Region Hovedstadens deekning med kirurgiske specialleeger ligger dobbelt sa

hgjt som landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor specialet ligger
86 % over landsgennemsnittet.

28 % af den aktuelle speciallegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Som kapacitetsanbefaling blev det i delplanen angivet, at samarbejdsudvalget
skal vurdere, om kapaciteten skal opdeles efter specialekriterier.

Det er vurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 2 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-8 uger.

Speciallegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at 20 ud af de 27 fuldtidsydere
arbejder udover knaekgransen.

| forhold til geeldende knaekgreenser er der kun en mindre uudnyttet kapacitet
indenfor specialet. Den samlede uudnyttede kapacitet svarer til produktionen
i 3 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
kirurgiske specialleegeydelser frem mod 2015, svarende til den gennem-
snitlige ydelsesaktivitet i en fuldtidspraksis.




Kapacitetsplan for specialleegepraksis Maj 2012

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 38 % af kirurgerne i specialleegepraksis over 60 ar, hvilket kan
indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering til specialet i
de kommende ér.

Under forudsatning af en antagelse om, at kirurgerne gennemsnitligt ophgrer
i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011 - 15, dvs. frem til slutningen af
naeste planperiode, vaere brug for rekruttering af op til 15 kirurger.

Ifelge dimensioneringsplan 2008 - 2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlagb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor kirurgi arligt 33 hoveduddannelsesforlgb pa landsplan,
hvoraf de 15 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer med
rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de Kkirurgiske hospitalsansatte specialleegers
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011 - 2015 skulle rekrutteres 30
kirurger til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (45) i omhandlede periode vesentligt under antallet af nyuddannede
i samme periode, i alt 75.

Dette taler for, at der ikke bliver rekrutteringsproblemer til specialleege-
praksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At 10 deltidspraksis gennem opkgb tilstreebes konverteret til 2
fuldtidspraksis, saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er
29.

6.14. Ortopaedkirurgi
6.14.1. Kapacitet
a. Kapacitet i speciallegepraksis:

Indenfor det ortopadkirurgiske omrade er der 16 kapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 8 af speciallegerne driver praksis som fuldtidspraksis og 8
som deltidspraksis. Der er ingen overlegepraksis.

Ingen fuldtidspraksis fungerer som delepraksis. 3 fuldtidspraksis har ansat
assisterende speciallager.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er den samlede kapacitet
reduceret med 1 deltidspraksis, og der har veeret generationsskifte i 1
fuldtidspraksis.
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Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende ortopadkirurger fordelt pa

praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende ortopadkirurger fordelt pa praksisformer og

planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planlaeg- Ant. Heltid | Deltid | Overlaege | lalt | Omregnet
nings- indb. til heltid
omrade

Nord 313.199 2 - - 2 2,0

Midt 435.135 2 1 - 3 2,5

Byen 421.938 2 6 - 8 5,0

Syd 484.902 2 1 - 3 2,5

Bornholm | 41.896 - - - -

Reg. H. 1.697.070 8 - 16 12,0

i alt

De praktiserende ortopaedkirurger fordeler sig ikke ligeligt efter

befolkningstal i optageomraderne.

I forhold til praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig en
overvegt af praksis i optageomrade Byen og en underkapacitet i
optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedakning
De praktiserende ortopaedkirurgers fordeling pa alder primo 2011 er
falgende:

Tabel 2: Praktiserende ortopeedkirurgers fordeling pa alder primo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 1 6,3
50-54 ar 1 6,3
55-59 ar 5 31,3
60-64 ar 1 6,3
65-69 ar 7 43,8
Over 70 &r 1 6,3
| alt 16 100

Gennemsnitsalderen er 61,6 ar. Kun en enkelt ortopaedkirurg er under 50 ar. 9
af de 16 ortopaedkirurgiske speciallaeger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal speciallaeger i ortopadkirurgi i hele landet.
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Tabel 3: Forventet udvikling i antal specialleeger i ortopadkirurgi i hele

landet 2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Ortopadkirurgi
Lageprognose 595 590 582 556
04
Laegeprognose 663 718 750 760
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Lageprognose -0,8 % -1,4 % -22% -6,6 %
04
Lageprognose +8,3 % +4,5 % +13,1 % +14,6 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2004 angav et fald i antal specialleeger pa i alt 6,6
% i perioden 2010-25 tegner Lageprognosen fra 2010 et langt mere
optimistisk billede med en stigning pa 14,6 % i samme periode, eller en
forskel mellem de to prognoser pa i alt godt 20 %.

b. Hospitalsveesenet:

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010:

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 88.458
Antal ambulante besgg: 236.008

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer i alt
Speciallegehjeelp, 28.529 42.510
ort.kirurgi 2010
Antal pers. i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 88.458 236.008

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes at veere umiddelbart
sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i ortopadkirurgiske
specialleegepraksis, som i 2010 udgjorde godt 28.000, med aktiviteten i
hospitalsvaesenet i form af ovennavnte antal personer til ambulante besgg
(unikke CPR numre = 88.458), kan det anslas, at godt 20 % af patienterne til
ambulant specialleegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

6.14.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen
De samlede bruttohonorarudgifter til ortopeaedkirurgiske specialleegepraksis
har i 2009 andraget 41.240.701 kr.
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Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 4.579.345 kr.,
den nedre omsetningsgraense for fuldtidspraksis 2.004.422 kr., mens
omsetningsloftet for deltidspraksis var 919.429 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

Kun en enkelt fuldtidspraksis 1a under den nedre omsatningsgranse, hvilket
skyldes opher i praksis i lgbet af aret.

De resterende fuldtidspraksis havde en samlet omsatning i praksis pa
33.889.993 kr. Safremt alle heltidspraksis havde produceret op til
knakgransen, ville omsatningen have varet 36.634.760 kr. eller svarende til
en forskel pa 2.744.767 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i
fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsatning pa 6.978.842 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have vaeret 7.355.432 kr. eller svarende til en forskel pa 376.590 kr., som
udger den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis omsatning i forhold til fuldtidspraksis er i det
falgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knaekgrense, der gar pa den samlede faktiske omsatning i
deltidspraksis, svarer dette til 1,5 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsetning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omsatning, der gar pa den
samlede faktiske omsatning i deltidspraksis, svarer dette til 1,6
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knzkket, saledes at konverteringen svarer til hvor
mange fuldtidspraksis med en omsatning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den maximalt mulige omsetning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 1,6
fuldtidspraksis

Der er en meget beskeden pendling til og fra gvrige regioner. Af den samlede
ydelsesproduktion i ortopeedkirurgiske specialleegepraksis i 2010 gik ca. 6 %
af ydelserne til Region Sjellands borgere eller lidt faerre end ved
praksisplanens udarbejdelse i 2008.

I nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af ortopadkirurgiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser.
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Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende
ortopaedkirurger i Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 40.836 40.466 42510
Besgg og 13 2 23
afstandstillzeg
Tilleegsydelser 9.370 10.618 11.684
Sarydelser 24.832 25.195 25.310
Operationer 349 335 382
analogisering
| alt 75.437 76.641 79.913

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

| nedenstdende tabel ses det, at forbruget af ortopadkirurgiske
speciallegeydelser hos borgere med bopal i Region Hovedstaden er stigende
med alderen og relativt hgjere i aldersgrupperne over 60 ar i forhold til
befolkningsfordelingen (ca. dobbelt sa hgjt i forhold til gennemsnittet for
befolkningen).

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsetning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne,
saledes at tilveeksten er starst i gruppen over 60 ar, hvilket vil afspejle sig i
forbruget af ortopaedkirurgiske ydelser. Indeks er beregnet i forhold til
befolkningstallet i 2010, der settes til 100.

Tabel 5:Forbruget af ortopeaedkirurgiske ydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til
2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 indb. | bef.udvikling. | demografisk
2010 Indeks 2010- behov for
15 (2010 ydelser i
=100) 2015
0-19 ar 5.551 14,3 100 5.551
20-29 ar 6.902 30,1 111 7.661
30-39 ar 8.131 31,9 91 7.399
40-49 ar 11.990 48,4 100 11.990
50-59 ar 14.993 83,6 119 17.842
60-69 ar 16.898 87,0 96 16.222
70-79 ar 8.730 79,0 115 10.039
80 ar> 3.261 43,4 88 2.869
76.456 45,5 79.573
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Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 3.117 svarende til ydelsesaktiviteten i 0,5 fuldtidspraksis. Dette
skal sammenholdes med den beskrevne "friveerdi” i fuldtidspraksis.

6.14.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Halvdelen af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis. Det er
vurderingen, at der hverken er faglige eller rekrutterings- og fastholdelses-
maessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet. Den
nuvaerende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor ortopeedkirurgi indeholdt anbefaling om, at det skal
overvejes at udvide kapaciteten i speciallegepraksis, saledes at der sker en
tilpasning af kapaciteten pa omradet til efterspargslen.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 8 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 4-17 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at adskillige af fuldtidsyderne
arbejder udover knakgraensen.

| forhold til geeldende knaekgranse er der kun en mindre uudnyttet kapacitet
indenfor specialet i fuldtidspraksis. Den samlede uudnyttede kapacitet i
specialet svarer til produktionen i 0,7 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:
Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
ortopadkirurgiske speciallegeydelser frem mod 2015.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 9 af ortopadkirurgerne i speciallegepraksis over 60 ar, hvilket
kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering til
specialet i de kommende ar.

Under forudsetning af en antagelse om, at ortopaedkirurgerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af naeste planperiode, veere brug for rekruttering af op til 9
ortopadkirurger.

Ifelge dimensioneringsplan 2008-12 for introduktions- og hoveduddan-
nelsesforlgb i speciallegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen maj
2010 er der indenfor ortopaedkirurgi arligt 37 hoveduddannelsesforlgb pa
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landsplan, hvoraf de 17 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de ortopaedkirurgiske hospitalsansatte
speciallaegers aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse
gennemsnitligt ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle
rekrutteres 22 ortopadkirurger til hospitalsafdelingerne i Region
Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (31) i omhandlede periode noget under antallet af nyuddannede i
samme periode, i alt 85.

Dette taler for, at der ikke vil blive rekrutteringsproblemer til special-
leegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 8 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 2 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 10.

6.15. Plastikkirurgi
6.15.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Indenfor det plastikkirurgiske omrade er der 12 kapaciteter i Region
Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at 8 af specialleegerne driver praksis som fuldtidspraksis og 4
som deltidspraksis.

Alle praksis drives som enkeltmandspraksis. 1 heltidspraksis fungerer som
delepraksis. Ingen fuldtidspraksis har ansat assisterende speciallaeger.

Der har ikke vearet udskiftninger i kapaciteten siden praksisplanens
udarbejdelse primo 2008.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende plastikkirurger fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.
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Tabel 1: Antal praktiserende plastikkirurger fordelt pa praksisformer og

planlegningsomrader i Region Hovedstaden ultimo 2011.

Planleeg Antal Hel- | Del- Over- |lalt| Om- Andring

-nings- indb. tid tid leege regnet | ved ligelig

omrade til ford. efter

heltid bef.tal

Nord 313.199 1 - - 1 1,0 +0,9
Midt 435.135 3 1 - 4 3,5 -0,9
Byen 421.938 3 1 - 4 3,5 +0,5
Syd 484.902 1 2 - 3 2,0 -0,7
Born- 41.896 - - - - - +0,2
holm

Reg.H. | 1.697.070 | 8 4 - 12 10,0 -
i alt

De praktiserende plastikkirurger fordeler sig nogenlunde ligeligt efter
befolkningstal i optageomraderne.

I forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en mindre underkapacitet af praksis i optageomrade Nord og optageomrade
Byen og en tilsvarende mindre overveegt af praksis i optageomrade Midt og

optageomrade Syd.

Prognose for speciallegedakning

De praktiserende plastikkirurgers fordeling pa alder ultimo 2011 er falgende:

Tabel 2: Praktiserende plastikkirurgers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 1 8,3
50-54 ar 4 33,3
55-59 ar 3 25,0
60-64 ar 2 16,7
65-69 ar 2 16,7

Over 70 ar - -

| alt 12 100

Gennemsnitsalderen er 55,9 ar. 1 plastikkirurg er under 50 ar. 4 af de 12

plastikkirurger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende

udvikling i antal speciallaeger i plastikkirurgi i hele landet.
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Tabel 3: Forventet udvikling i antal speciallaeger i plastikkirurgi i hele landet
2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Plastikkirurgi
Lageprognose 69 72 83 91
06
Lageprognose 81 86 103 120
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Lageprognose +4,3 % +15,3% +20,3 % +31,9 %
06
Laegeprognose +6,2 % +19,8 % +27,2 % +48,1 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleger pa i alt
31,9 % i perioden 2010-25 angiver Lageprognosen fra 2010 en noget starre
stigningstakt pa 48,1 % i samme periode.

Pa kort sigt frem til 2015 forventes der dog kun en begranset stigning i
udbuddet af plastikkirurgiske speciallager pa 6,2 %.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 10.281
Antal ambulante besgg: 37.012

Antal 1. Antal senere
konsultationer konsultationer i alt
Speciallaegehjeelp, 8.025 17.562
plastikkirurgi, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 10.281 37.012

Oplysningerne vedr. aktiviteten skannes at veere umiddelbart
sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i plastikkirurgiske special-
leegepraksis, som i 2010 udgjorde 8.025, med aktiviteten i hospitalsvaesenet i
form af ovenstaende navnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR
numre = 10.281) fremgar det, at 44 % af patienterne til ambulant
speciallzege-behandling ses hos de praktiserende speciallager.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 2,2 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lidt lsengere, idet
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antallet af senere besgg for hver patient er 3,6 i forhold til besgget forste
gang.

6.15.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til plastikkirurgiske specialleegepraksis har
i 2010 andraget 29.458.105 kr.

Knekgraensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.938.205 kr.,
den nedre omsetningsgraense for fuldtidspraksis 1.128.995 kr., mens
omsetningsloftet for deltidspraksis var 771.134 kr.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres fglgende:
Ingen fuldtidspraksis 1& under den nedre omsetningsgrense. 3 ud af de 8
fuldtidsydere havde en omsetning udover knakgraensen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 26.380.278 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omsatningen have veeret 31.505.640 kr. eller svarende til en forskel pa
5.125.362 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i fuldtidspraksis.

Deltidspraksis havde en samlet omsetning pa 3.077.826 kr. Safremt alle
deltidspraksis havde produceret op til omsetningsloftet, ville omsetningen
have veret 3.084.536 kr. eller svarende til en forskel pa 6.710 kr., som udger
den uudnyttede kapacitet i deltidspraksis.

Verdien af deltidspraksis omsatning i forhold til fuldtidspraksis er i det
felgende beregnet ud fra 3 kriterier:

a) Safremt der tages wudgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, saledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knekgrense, der gar pa den samlede faktiske omseatning i
deltidspraksis, svarer dette til 0,8 fuldtidspraksis

b) Safremt der tages udgangspunkt i den gennemsnitlige omsatning i
fuldtidspraksis, saledes at konverteringen svarer til hvor mange
fuldtidspraksis med en gennemsnitlig omseatning, der gar pa den
samlede faktiske omsetning i deltidspraksis svarer dette til 0,9
fuldtidspraksis

c) Safremt der tages udgangspunkt i omsatningsgrensen i
fuldtidspraksis far knaekket, sdledes at konverteringen svarer til, hvor
mange fuldtidspraksis med en omsetning op til overenskomstens
knakgrense, der gar pa den maximalt mulige omsatning i
deltidspraksis op til omsetningsloftet, svarer dette til 0,8
fuldtidspraksis

| forhold til situationen ved praksisplanens udarbejdelse i 2008 har der veeret
en stigning i forbruget for Region Sjellands borgere hos Region
Hovedstadens praktiserende plastikkirurger pa ca. 3 %. Borgerne i Region
Hovedstaden har ikke noget forbrug af plastikkirurgiske specialleegeydelser
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udenfor regionen, da der ikke er plastikkirurgiske specialleeger i Region
Sjeelland.

| nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af plastikkirurgiske
specialleegeydelser i Region Hovedstaden i tredrsperioden 2008-2010, hvoraf
tillige fremgar udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende plastikkirurger i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer 17.073 17.308 18.469
Tillegsydelser 5.277 10.416 14.572
Operationer 21.704 23.011 26.187
Forbindsstoffer - - 264
| alt 44.054 50.735 59.492

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

I nedenstaende tabel ses det, at forbruget af plastikkirurgiske ydelser hos
borgere med bopel i Region Hovedstaden er hgjest for aldersgruppen 40-60
ar.

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudseetning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der sattes til 100.
Tabel 5: Forbruget af plastikkirurgiske ydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til
2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 4.064 10,4 100 4.037
20-29 ar 6.598 28,8 111 7.324
30-39 ar 9.780 38,4 91 8.907
40-49 ar 10.670 43,0 100 10.661
50-59 ar 7.782 43,4 119 9.249
60-69 ar 8.067 41,5 96 7.761
70-79 ar 4.196 38,0 115 4.810
80 ar> 1.918 25,5 88 1.682
53.075 31,6 102 54.431
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Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en vaekst i
ydelserne pa 1.356 svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktiviteten i 0,3
fuldtidspraksis.

6.15.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Speciallegekapacitetens omfang og sammenseetning:

Region Hovedstadens deakning med plastikkirurgiske specialleger ligger

dobbelt s3 hgjt som landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor
specialet ligger mere end dobbelt sa hgjt i forhold til landsgennemsnittet.

33 % af den aktuelle specialleegekapacitet bestar af deltidspraksis.

Det er vurderingen, at der hverken er serligt faglige eller rekrutterings- og
fastholdelsesmaessige grunde til at fastholde deltidspraksis indenfor specialet.

Den nuvarende kapacitet indenfor deltidspraksis tilstreebes konverteret til
fuldtidspraksis.

Delplanen indenfor plastikkirurgi indeholder anbefaling af, at regionen
overvejer om kapaciteten i specialleegepraksis pa dette omrade kan udvides,
saledes at der sker en tilpasning af den samlede kapacitet pa omradet til
efterspargslen.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 4 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-8 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at 3 ud af de 8 fuldtidsydere arbejder
udover knakgraensen.

| forhold til geeldende knaekgraenser er der kun en mindre uudnyttet kapacitet.
Malt i forhold til knakgrensen i heltidspraksis svarer den uudnyttede
kapacitet til produktionen i 1,3 fuldtidspraksis.

| deltidspraksis er der ogsa meget begraenset “frirum”. Den samlede
uudnyttede kapacitet i specialet svarer til produktionen i 1,3 fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes en mindre stigning i
behovet for plastikkirurgiske specialleegeydelser frem mod 2015, svarende til
under den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i en fuldtidspraksis.
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Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 33 % af plastikkirurgerne i specialleegepraksis over 60 ar,
hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering
til specialet i de kommende ar.

Under forudsztning af en antagelse om, at plastikkirurgerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af neste planperiode, veare brug for rekruttering af op til 4
plastikkirurger.

Ifalge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hoveduddan-
nelsesforlgb i speciallegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor plastikkirurgi arligt 9 hoveduddannelsesforlgb pa
landsplan, hvoraf de 4 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte plastikkirurgers aldersfordeling
og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt ophgrer som
65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 3 plastikkirurger til
hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (7) i omhandlede periode veesentligt under antallet af nyuddannede i
samme periode, i alt 20.

Dette taler for, at der ikke vil blive rekrutteringsproblemer til special-
lzegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At 4 deltidspraksis gennem opkab tilstraebes konverteret til 1 fuldtidspraksis,
saledes at det fremtidige mal for fuldtidskapaciteter i alt er 9.

6.16. Gjenlaeger
6.16.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Det skal indledningsvis bemaerkes, at gjenspecialet er et sarligt speciale uden
henvisningspligt.

Der er 50 gjenleegekapaciteter i Region Hovedstaden.

Tabel 1 viser, at samtlige gjenleeger driver praksis som fuldtidspraksis.

I alt 3 praksis drives som kompagniskabspraksis med i alt 6 kapaciteter. 1
fuldtidspraksis fungerer som delepraksis. 4 fuldtidspraksis har ansat

assisterende speciallaeger. 1 fuldtidspraksis har ansat uddannelsesamanuensis.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veeret gennemfart
generationsskifte i 8 fuldtidspraksis.
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Af nedenstdende tabel fremgar antal praktiserende gjenleger fordelt pa
praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden medio 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende gjenleeger fordelt pa praksisformer og

planlegningsomrader i Region Hovedstaden medio 2011.

Planleag- Antal Heltid | Deltid | Over- | lalt | Om- | Andring
nings- indb. leege regnet ved
omrade til ligelig

heltid ford.

efter

bef.tal
Nord 313.199 8 - - 8 8,0 +1,2
Midt 435.135 14 - - 14 14,0 -1,2
Byen 421.938 17 - - 17 17,0 -4,5
Syd 484.902 8 - - 8 8,0 +6,3
Bornholm | 41.896 3 - - 3 3,0 -1,8
Reg. H. 1.697.070 | 50 - - 50 50,0 -
i alt

De praktiserende gjenlaeger fordeler sig ikke ligeligt efter befolkningstal i
optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en betydelig overveegt af praksis i optageomrade Byen og en tilsvarende
underkapacitet i optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedaekning

De praktiserende gjenlegers fordeling pa alder medio 2011 er falgende:

Tabel 2: Praktiserende gjenlaegers fordeling pa alder medio 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 12 24,0
50-54 ar 6 12,0
55-59 ar 13 26,0
60-64 ar 11 22,0
65-69 ar 7 14,0
Over 70 &r 1 2,0
| alt 50 100

Gennemsnitsalderen er 57,0 ar. 12 gjenlager er under 50 ar. 19 af de 50

gjenlaeger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal specialleeger indenfor gjenleegehjeelp i hele landet.
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Tabel 3: Forventet udvikling i antal gjenleeger i hele landet 2010-2025.

Speciale: 2010 2015 2020 2025
Oftalmologi
Lageprognose 296 301 316 340
06
Laegeprognose 311 315 329 361
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Lageprognose +1,7 % +5,0 % +6,8 % +14,9 %
06
Laegeprognose +1,2 % +4,4 % +5,8 % +16,1 %
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
14,9 % i perioden 2010-25 angiver Legeprognosen fra 2010 en lidt hgjere
stigningstakt pa 16,1 % i samme periode.

Pa det korte sigt frem til 2015 forventes der kun en svag stigning i udbuddet
af gjenspecialleeger pa 1,2 %, svarende til stigningen i den forrige prognose.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 23.198
Antal ambulante besgg: 104.618.

Antal 1. Antal konsultationer
konsultationer i alt
Specialleegehjelp, 241518 351.493
gjenleegehjeelp, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 23.198 104.618

Oplysningerne vedr. aktiviteten skeannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i oftalmologiske special-
leegepraksis, som i 2010 udgjorde 241.518 med aktiviteten i hospitalsvasenet
i form af ovenstdende navnte antal personer til ambulante besgg (unikke
CPR numre = 23.198) fremgar det, at 91 % af patienterne til ambulant
speciallegebehandling ses hos de praktiserende speciallzger.

| speciallegepraksis er der i gennemsnit 1,5 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. 1 hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 4,5 i forhold til besgget forste

gang.
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6.16.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til gjenleegepraksis har i 2010 andraget
174.474.304 kr.

Knekgransen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 3.767.910 kr.,
den nedre omseatningsgrense for fuldtidspraksis 1.541.090 kr. Der er som
navnt ingen deltidspraksis indenfor specialet.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres fglgende:

1 fuldtidspraksis 1a under den nedre omsetningsgreense. 16 af de 50
fuldtidsydere havde en omsatning udover knakgransen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsatning i praksis pa 173.136.219 kr.
Safremt alle fuldtidspraksis havde produceret op til knakgrensen, ville
omsetningen have veeret 188.395.500 kr. eller svarende til en forskel pa
15.259.281 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i
fuldtidspraksis.

Af den samlede ydelsesproduktion i gjenleegepraksis i 2010 gik ca. 3,7 % af
ydelserne i 2010 til gvrige regioners borgere eller lidt flere end ved
praksisplanens udarbejdelse i 2008.

I nedenstdende tabel er vist den samlede produktion af gjenlegeydelser i
Region Hovedstaden i trearsperioden 2008-2010, hvoraf tillige fremgar
udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser

Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende gjenleeger i
Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer og 350.224 356.997 369.369
besgg
Afstandstilleeg 71 66 53
Tilleegsydelser 189.819 198.887 206.956
Operationer 103.239 115.057 127.769
Operationer, 612 637 838
analogisering
Ydelser, 2.569 4.152 1.999
rammeaftaler
Ubekendte ydelser 140 135 31
Karselsgodtgarelse 60 80 80
| alt 646.734 676.011 707.095

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:
I nedenstaende tabel ses det, at forbruget af gjenleegeydelser hos borgere med
bopzl i Region Hovedstaden er stigende med alderen og relativt starst i
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aldersgrupperne over 60 ar i forhold til befolkningsfordelingen (ca. tre gange
sa hgijt i forhold til gennemsnittet for befolkningen).

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsatning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der seettes til 100.

Tabel 5: Forbruget af gjenleegeydelser i praksissektoren i 2010 i Region
Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til 2015.

Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk
indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 69.735 179,1 100 69.517
20-29 ar 19.910 86,9 111 22.026
30-39 ar 32.736 128,5 91 29.806
40-49 ar 59.914 241,6 100 59.901
50-59 ar 86.466 482,3 119 102.788
60-69ar | 169.978 875,3 96 163.687
70-79 ar | 152.623 1381,6 115 174.865
80 ar> 103.432 1376,9 88 90.838
690.794 4111 102 713.428

Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 22.634 svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i 1,6
fuldtidspraksis.

6.16.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:
Speciallegekapacitetens omfang og sammensatning:

Region Hovedstadens deaekning med gjenspecialleegepraksis samt gennem-
snitsudgiften pr. indbygger ligger pa niveau med landsgennemsnittet.

Delplanen for gjenlaegehjelp indeholdt anbefaling om, at regionen udvider
kapaciteten i praksissektoren med henblik pa opgaveglidning fra
hospitalssektoren.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 13 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-68 uger.
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Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at 16 af de 50 fuldtidsydere arbejder
udover knakgransen.

I forhold til geldende knaekgrenser er der en mindre uudnyttet kapacitet
indenfor specialet i fuldtidspraksis. Malt i forhold til knaekgrensen i
fuldtidspraksis svarer den uudnyttede kapacitet til produktionen i 4,0
fuldtidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
gjenleegeydelser frem mod 2015, svarende til den gennemsnitlige
ydelsesaktivitet i knap 2 fuldtidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 38 % af gjenlaegerne i specialleegepraksis over 60 ar, hvilket
kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering til
specialet i de kommende ér.

Under forudsatning af en antagelse om, at gjenlaegerne gennemsnitligt
ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15, dvs. frem til
slutningen af neste planperiode, vare brug for rekruttering af op til 19
gjenlager.

Ifalge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hoveduddan-
nelsesforlgb i speciallegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor gjenlegehjelp arligt 19 hoveduddannelsesforlgb pa
landsplan, hvoraf de 7 finder sted i Region @st. Der er p.t. ingen problemer
med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte gjenlaegers aldersfordeling og
ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt ophgrer som 65-
arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 8 gjenleger til
hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (27) i omhandlede periode nogenlunde i balance med antallet af
nyuddannede i samme periode, i alt 35.

Der forventes ikke at blive rekrutteringsproblemer til specialleegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:

At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som
fremtidigt mal fastsettes til i alt 51, idet der sker nyetablering af 1
fuldtidspraksis.
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6.17. Ore-naese-halsleegehjeelp
6.17.1. Kapacitet
a. Kapacitet i specialleegepraksis

Det skal indledningsvis bemarkes, at are-naese-halsspecialet er et serligt
speciale uden henvisningspligt.

Der er 56 gre-nase-halslegekapaciteter i Region Hovedstaden.

Alle gre-nzse-halsleeger driver praksis som fuldtidspraksis.

Der er udelukkende enkeltmandspraksis indenfor specialet. 3 fuldtidspraksis
fungerer som delepraksis. Ingen fuldtidspraksis har ansat assisterende

specialleager.

Siden praksisplanens udarbejdelse primo 2008 har der veret generations-
skifte i 9 fuldtidspraksis.

Af nedenstaende tabel fremgar antal praktiserende gre-nase-halsleger fordelt
pa praksisformer og planomrader i Region Hovedstaden medio 2011.

Tabel 1: Antal praktiserende gre- naese- halsleger fordelt pa praksisformer
og planlegningsomrader i Region Hovedstaden medio 2011.

Planlaeg- Antal Heltid | Deltid | Over- | 1 alt Om- AEndring ved
nings- indb. leege regnet ligelig ford.
omrade til efter bef.tal
heltid
Nord 313.199 11 - - 11 11,0 -0,7
Midt 435.135 16 - - 16 16,0 -1,7
Byen 421.938 15 - - 15 15,0 -1,1
Syd 484.902 12 - - 12 12,0 +4,0
Bornholm | 41.896 2 - - 2 2,0 -0,6
Reg. H. | 1.697.070 | 56 - - 56 56,0 -
i alt

De praktiserende gre-nase-halsleeger fordeler sig ikke ligeligt efter
befolkningstal i optageomraderne.

| forhold til status ved praksisplanens udarbejdelse primo 2008 er der stadig
en overveegt af praksis navnlig i optageomrade Midt og en underkapacitet i
optageomrade Syd.

Prognose for specialleegedakning
De praktiserende grelagers fordeling pa alder ultimo 2011 er fglgende:
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Tabel 2: Praktiserende gre-nase-halslegers fordeling pa alder ultimo 2011.

Alder Antal % fordeling
<49 ar 15 26,7
50-54 ar 10 17,9
55-59 ar 6 10,7
60-64 ar 18 32,1
65-69 ar 5 8,9
Over 70 ar 2 3,6
| alt 56 100

Gennemsnitsalderen er 56,5 ar. 15 gre-nase-halslaeger er under 50 ar. 25 af

de 56 gre-naese-halsleger er over 60 ar.

Med kilde i Sundhedsstyrelsens Lageprognoser forventes nedenstaende
udvikling i antal gre-nase-halslaeger i hele landet.

Tabel 3: Forventet udvikling i antal gre-nase-halsleeger i hele landet 2010-

2025.

Speciale: Qre- 2010 2015 2020 2025
naese-
halsleegehjelp
Lageprognose 296 301 316 340
06
Laegeprognose 311 315 329 361
10
Stigning/ Stigning/ Stigning/ Stigning/
fald ar fald ar fald ar Fald ar
10-15 15-20 10-20 10-25
Laegeprognose +1,7 +5,0 +6,8 +14,9
06
Laegeprognose +1,3 +4.,4 +5,8 +16,1
10

Hvor Lageprognosen fra 2006 angav en stigning i antal specialleeger pa i alt
14,9 % i perioden 2010-25 angiver Laegeprognosen fra 2010 en lidt sterre
stigningstakt pa 16,1 % i samme periode.

Pa det korte sigt frem til 2015 forventes der dog kun en svag stigning i
udbuddet af gre-nase-hals specialleeger pa 1,3 % svarende til stigningstakten
i den tidligere prognose.

b. Hospitalsveesenet

Nggletal for aktiviteten i hospitalsvaesenet i 2010

Antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre): 31.186
Antal ambulante besgg: 87.922
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Antal 1. Antal senere
konsultationer konsultationer i alt
Speciallzegehjelp, are- 205.867 324.864
naese-halsleegehjeelp, 2010
Antal personer i Antal ambulante
ambulante besgg besgg i alt
Hospitalsambulatorier 31.186 87.922

Oplysningerne vedr. aktiviteten skeannes umiddelbart sammenlignelige.

Sammenholdes antallet af 1. konsultationer i gre-nase-halsleegepraksis, som i
2010 udgjorde 205.867, med aktiviteten i hospitalsveesenet i form af
ovenstaende navnte antal personer til ambulante besgg (unikke CPR numre:
31.186) fremgar det, at 87 % af patienterne til ambulant special-
leegebehandling ses hos de praktiserende speciallaeger.

| specialleegepraksis er der i gennemsnit 1,6 senere konsultationer for hver 1.
konsultation. | hospitalsambulatorierne er forlgbet typisk lengere, idet
antallet af senere besgg for hver patient er 2,8 i forhold til besgget farste

gang.
6.17.2. Udgifts- og ydelsesudviklingen

De samlede bruttohonorarudgifter til gre-nase-halslaegepraksis har i 2010
andraget 194.340.087 kr.

Knakgreensen for fuldtidspraksis indenfor specialet udgjorde 4.096.624 kr.,
den nedre omseatningsgreense for fuldtidspraksis 1.593.696 kr. Der er som
navnt ingen deltidspraksis indenfor specialet.

Ud fra regnskabstallene kan der konstateres falgende:

Kun 1 fuldtidspraksis 1& under den nedre omsztningsgrense. 12 ud af de 57
fuldtidsydere havde en omsetning udover knakgraensen.

Fuldtidspraksis havde en samlet omsetning i praksis pa 192.524.232 kr.
Safremt alle heltidspraksis havde produceret op til knakgraensen, ville
omsatningen have veret 233.507.568 kr. eller svarende til en forskel pa
40.983.336 kr. Forskellen svarer til den uudnyttede kapacitet i
fuldtidspraksis.

Pendlingen til og fra @vrige regioner er af samme omfang som ved
praksisplanens udarbejdelse i 2008.

| nedenstaende tabel er vist den samlede produktion af grelegeydelser i
Region Hovedstaden i trearsperioden 2008-2010, hvoraf tillige fremgar
udviklingen i de enkelte hovedgrupper af ydelser
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Tabel 4: Udvikling i produktion af ydelser hos praktiserende gre-nase-
halslaeger i Region Hovedstaden i perioden 2008-2010.

Ydelsesgrupper 2008 2009 2010
Konsultationer og 332.640 342.521 357.690
besgg
Afstandstillaeg 219 168 244
Undersggelser og 480.970 530.836 556.959
biopsi
Operationer 71.707 65.708 63.918
Operationer, 7.804 7.477 7.882
analogisering
Operationer, 2.272 3.269 4.051
rammeaftaler
Karselsgodtggarelse - 12 20
| alt 859.612 949.991 990.764

Patientgrundlag og ydelsesudvikling:

I nedenstaende tabel ses det, at forbruget af greleegeydelser hos borgere med
bopal i Region Hovedstaden er hgjest i de yngste og aldste aldersgrupper i
forhold til befolkningsfordelingen.

Desuden ses en fremskrivning af borgernes forbrug af ydelser fra 2010 til
2015. Prognosen er dels baseret pa forbruget af ydelser i 2010, dels pa en
forudsatning om, at borgerne i de enkelte aldersgrupper har et uzndret
forbrug pr. indbygger frem til 2015.

Tabel 5 viser, at der over den kommende 5-arige periode vil ske en mindre
samlet befolkningstilvaekst, men med forskydning mellem aldersgrupperne.
Indeks er beregnet i forhold til befolkningstallet i 2010, der seettes til 100.

Tabel 5: Forbruget af gre-nase-halslaegeydelser i praksissektoren i 2010 i
Region Hovedstaden fordelt pa aldersgrupper demografisk fremskrevet til

2015.
Alder Ydelser | Ydelsesforbrug Forventet Fremskrevet
2010 pr. 1.000 bef.udvikling. | demografisk

indbyggere Indeks 2010- behov for

2010 15 (2010=100) | ydelser i 2015
0-19 ar 347.198 891,8 100 346.149
20-29 ar 56.601 247,1 111 62.632
30-39 ar 87.100 341,9 91 79.304
40-49 ar 100.922 407,0 100 100.911
50-59 ar 103.257 576,0 119 122.757
60-69 ar 129.046 664,5 96 124.266
70-79 ar 91.482 828,1 115 104.810
80 ar> 61.584 819,8 88 54.085
977.190 581,6 102 994.914
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Det fremskrevne demografiske behov til 2015 viser alt andet lige en veekst i
ydelserne pa 17.724 svarende til den gennemsnitlige ydelsesaktivitet i 1
fuldtidspraksis. Dette skal sammenholdes med den beskrevne uudnyttede
kapacitet i fuldtidspraksis.

6.17.3. Vurdering, konklusion og fremtidigt mal for kapaciteten
Vurdering:

Specialleegekapacitetens omfang og sammensgtning:

Region Hovedstadens daekning med are-naese-halsleege praksis ligger 17 %

over landsgennemsnittet. Udgiften pr. indbygger indenfor specialet ligger 9
% over landsgennemsnittet.

Delplanen for otologi indeholdt anbefaling om, at regionen udvider
kapaciteten i praksissektoren med henblik pa opgaveglidning fra
hospitalssektoren.

Ventetider pa behandling:

Jfr. oplysninger pa sundhed.dk kan den aktuelle gennemsnitlige ventetid til
ikke akut behandling opgeres til 2 uger. Variationen i ventetider ligger
mellem 1-6 uger.

Specialleegekapacitetens udnyttelse:
Gennemgangen under afsnit 1.2. viser, at 12 ud af de 57 fuldtidsydere
arbejder udover knakgransen.

I forhold til geldende knakgraenser er der en betydelig uudnyttet kapacitet
indenfor specialet i heltidspraksis. Malt i forhold til knekgraensen svarer den
uudnyttede kapacitet til produktionen i 10 heltidspraksis.

Demografisk behovsudvikling:

Udviklingen i demografien viser, at der kan forventes et gget behov for
grelegeydelser frem mod 2015 svarende til den gennemsnitlige ydelses-
aktivitet i 1 fuldtidspraksis.

Udfordringer vedr. rekruttering og fastholdelse:

Primo 2011 er 37 % af de praktiserende gre-nase-halsleeger over 60 ar,
hvilket kan indikere, at der ligger en udfordring med hensyn til rekruttering
til specialet i de kommende ér.

Under forudsetning af en antagelse om, at gre-nase-halslegerne
gennemsnitligt ophgrer i praksis som 65-arige vil der i perioden 2011-15,
dvs. frem til slutningen af naeste planperiode, vare brug for rekruttering af op
til 21 gre-naese-halslager.

Ifelge dimensioneringsplan 2008-2012 for introduktions- og hovedud-
dannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen udgivet af Sundhedsstyrelsen, maj
2010, er der indenfor  gre-nase-halslegehjelp  arligt 24
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hoveduddannelsesforlgb pa landsplan, hvoraf de 11 finder sted i Region @st.
Der er p.t. ingen problemer med rekruttering til uddannelsesforlgbene.

Ud fra en gennemgang af de hospitalsansatte gre-naese-halsleeger
aldersfordeling og ud fra en tilsvarende antagelse om, at disse gennemsnitligt
ophgrer som 65-arige, vil der i perioden 2011-2015 skulle rekrutteres 8 gre-
nase-halslager til hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden.

Umiddelbart ligger det samlede antal specialleeger, der forventes at ga pa
pension (29) i omhandlede periode vasentligt under antallet af nyuddannede
i samme periode, i alt 55.

Dette taler for, at der ikke vil blive rekrutteringsproblemer til special-
leegepraksis.

Konklusion og mal for kapaciteten:
At den samlede kapacitet med fuldtidspraktiserende specialleeger som
fremtidigt mal uendret fastsettes til i alt 56.




Kapacitetsplan for specialleegepraksis Maj 2012

Bilag 1

Forklaring til anvendte termer i kapacitetsplanen:

Ydernummer:
Et identifikationsnummer, som tildeles den enkelte praksis, der praktiserer
efter geeldende overenskomst. Et ydernummer kan veere delt mellem flere
specialleaeger.

Kapacitet:
Udtryk for det antal specialleeger, der har ret til at praktisere efter
overenskomsten.

Fuldtidspraksis:

En praksis, der drives pa fuldtid uden fuldtidsansattelse i andet regi. Det
forudszttes, at praksis har en arlig omsetning, der overstiger en for specialet
fastsat nedre omseatningsgreense.

Den fuldtidspraktiserende speciallege skal levere en mangde og bredde i
antallet af de i overenskomsten aftalte ydelser.

Deltidspraksis:
En praksis, hvor omsatningen ikke kan overstige et for specialet fastsat
omsetningsloft.

Overlaegepraksis:

En praksis, der giver en overlage ret til at drive praksis pa hospital 3 timer
ugentligt. Omsetningen i praksis ikke kan overstige et for specialet fastsat
omsetningsloft. Nye praksis kan ikke etableres pa disse vilkar.

Delepraksis:

En praksis, hvor 2 eller flere specialleeger sammen driver en fuldtidspraksis.
Det forudseettes, at mindst én af speciallaegerne ikke har fuldtidsansettelse
andetsteds. Omseetningen i delepraksis reguleres som i fuldtidspraksis.

Enkeltmandspraksis:
En enkeltmandspraksis drives af én specialleege.
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Kompagniskabspraksis:
En praksis drives af to eller flere specialleeger pa samme ydernummer og
omfatter flere kapaciteter. Praksis har feelles gkonomi, lokaler og personale.

Samarbejdspraksis:
Praksis, der drives i samarbejde mellem flere praksis. | en samarbejdspraksis
har hver praksis eget ydernummer.

Assisterende speciallege:

En assisterende speciallzege er ansat i en praksis. Det er et krav, at 50 % af
ydelserne udfares af den specialleege, der ejer praksis. Ansattelse forudszetter
godkendelse i samarbejdsudvalget.

§ 64 aftale:
En lokal aftale mellem regionen og en eller flere praktiserende speciallager,
der supplerer eller erstatter bestemmelser i speciallegeoverenskomsten.

8 65 aftale:
En rammeaftale i overenskomsten, som regionen kan tilslutte sig.

Limitering:
Et aftalt loft over antal ydelser som speciallaegen kan foretage pa et givent
omrade.

Tillegsydelser:
Ydelseshonorar, der udbetales som tilleeg til konsultationshonorar.

Knakgranser/omsetningsloft:

Efter speciallegeoverenskomsten reduceres specialleegers honorarer med 40
%, nar den samlede omsztning nar én for specialet fastlagt graense,
knakgraensen. Knakgraensen varierer mellem specialerne.

For deltidspraktiserende specialleger og overlaegepraksis er der et
omsetningsloft. Omsatningsloftet varierer mellem specialerne.

Praksisfellesskaber:
Et praksisfellesskab er nar flere af praksissektorens ydere, gerne pa tveers af
faggrupper, indgar i et feellesskab om lokaler, praksispersonale og lign.

Planomrader/nzromrader:

Ved planomrader forstas den opdeling af kommuner/ kgbenhavnske bydele,
der er anvendt i HOPP 2020 i forhold til de 4 omradehospitaler: Hillergd,
Herlev, Bispebjerg, Hvidovre.

Indenfor er det enkelte planomrade er kommuner/ kgbenhavnske bydele igen
opdelt i neeromrader.

Opdelingen i planomrader/nzromrader anvendes som udgangspunkt for
flytteansegninger og ved fordeling af evt. nye kapaciteter.
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Den 7. juni 2012 SAMARBEJDSUDVALGET
FOR SPECIALLAGEPRAKSIS

SAGNR. 3

Kapacitetsplan for specialleegepraksis

ADMINISTRATIONENS INDSTILLING
1. atudkast til samlet kapacitetsplan for specialleegepraksis tiltraedes.

2. at det indstilles til Regionsradet, at kapaciteten inden for bgrne- og ungdomspsykiatri samt
voksenpsykiatri opnormeres.

RESUME

Styregruppen for praksisplanen har udarbejdet en samlet kapacitetsplan for specialleegepraksis.
Planen fastleegger de fremtidige mal for kapaciteten inden for fuldtids- og deltidspraksis for de
enkelte specialer. Inden for fuldtidspraksis foreslas en opnormering af kapaciteten inden for bagrne-
og ungdomspsykiatri samt voksenpsykiatri. Inden for deltidspraksis anbefaler planen, at
deltidsydernumre pa sigt konverteres til fuldtidsydernumre.

SAGSFREMSTILLING

Baggrund

Praksisplan for Speciallegepraksis 2008-11 anbefaler, at der skal foretages en vurdering af
kapaciteten i specialleegepraksis. Styregruppen til implementering af praksisplanen har udarbejdet
en kapacitetsplan, der for hvert speciale fastleegger den fremtidige kapacitet inden for fuldtids- og
deltidspraksis.

Planens anbefalinger
Kapacitetsplanen bestar af en hovedrapport (afsnit 0-5) samt delrapporter for hver speciale (afsnit
6.1.-6.17). Kapacitetsplanens vigtigste anbefalinger er falgende:
= Fuldtidspraksis: Der vurderes at veere behov for udvidelser af kapaciteten inden for psykiatrien:
o Barne- og ungdomspsykiatri: Der anbefales en opnormering af 1 deltidskpacitet til 1
fuldtidskapacitet.
o Psykiatri: Der anbefales en opnormering med 1 fuldtidskapacitet.
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En udvidelse af kapaciteten forudsatter godkendelse i Regionsradet.
= Deltidspraksis: Der anbefales en konvertering af eksisterende deltidspraksis til fuldtidspraksis.

Der er mellem parterne enighed om, at konvertering skal ske gennem frivillig sammenlaegning af
deltidspraksis og uden udbetaling af goodwillerstatning. Parterne er ligeledes enige om, at
konverteringen hverken ma medfare en kapacitetsudvidelse eller belaste den gkonomiske ramme
for speciallegepraksis.

De specialespecifikke afsnit i planens afsnit 6 er delkapacitetsplaner for hvert speciale.
Specialerne patologi og diagnostisk radiologi er ikke behandlet i planen. Patologipraksis er aftalt
nedlagt pr. 1. august 2012. Der udestar en udredning af specialet diagnostisk radiologi pa baggrund

af Hospitals- og Psykiatriplan 2020.

Videre proces
Kapacitetsplanen sendes til godkendes i Regionsradet, forventeligt i juni 2012.

SAMARBEJDSUDVALGETS BESLUTNING

1) Tiltradt med rettelser. Medlemmerne i SU var enige om fglgende rettelser:

- Side 6, 7. afsnit formuleres som fglger (ny tekst markeret med fed skrift):

Foreningen af Specialleger og Region Hovedstaden har en falles interesse i, at de mange
deltidsydernumre (i alt 110 excl. patologiske specialleegepraksis) sd vidt muligt bgr konverteres til
fuldtidsydernumre. Konverteringen sker gennem frivillig sammenlagning af deltidspraksis og uden
udbetaling af goodwillerstatning. Deltidspraksis har fortsat mulighed for at blive solgt som
deltidspraksis og fortsaette som saddan. Parterne er enige om, at konverteringen ikke ma medfgre en
kapacitetsudvidelse og ikke belaste den for sektoren vedtagne gkonomiske ramme, jfr.
gkonomiprotokollat af 31.3.2011.

- Side 10, 5. afsnit formuleres som falger (ny tekst markeret med fed skrift):
En evt. opnormering med nye fuldtidskapaciteter forudsatter derfor, at bade samarbejdsudvalget vedr.
specialleegepraksis og Regionsradet godkender en udvidelse af den gkonomiske ramme for

speciallzegepraksis.

2) Tiltradt.

Bilagsfortegnelse:
1. Udkast til kapacitetsplan for speciallegepraksis inkl. 1 bilag

Sagsnr: 11008606
Arkiv:



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mgde den 14. august 2012
Sagnr. 10

Emne: Udtalelse til ministeriet for sundhed og forebyggelse i anledning af
statsrevisorernes beretning 13/2011 om indkRb af sygehusmedicin

1 bilag
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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM INDK@B AF SYGEHUSMEDICIN

Statsrevisorerne anmodede om denne undersggelse af indkgb af sygehusmedicin pa
baggrund af oplysninger om, at medicinen kunne indkabes til lavere priser, bl.a. i Nor-
ge og England.

Regionernes udgifter til sygehusmedicin steg med 15 % fra 2006 til 2007. Regeringen
og Danske Regioner nedsatte derfor en arbejdsgruppe, som skulle udarbejde forslag
til, hvordan udgifterne til sygehusmedicin kunne reduceres. Regionernes nettoudgif-
ter til sygehusmedicin steg fra ca. 3,9 mia. kr. i 2007 til ca. 4,9 mia. kr. i 2008 og ud-
gjorde ca. 5,8 mia. kr. i 2010.

Arbejdsgruppen afgav rapport i maj 2009 og anbefalede et referenceprissystem som
i Norge og England, hvor sygehusmedicin ifglge rapporten er 7-10 % billigere end i
Danmark.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse indgik imidlertid kort efter en aftale med Lee-
gemiddelindustriforeningen (Lif) om prisloft og prisreduktioner for sygehusforbehold-
te laegemidler i Danmark. Aftalen skulle medfare en rabat pa 5 %, men den realisere-
de rabat blev kun pa 3 %.

Statsrevisorerne kritiserer:

¢ at ministeriet indgik en prisaftale med Lif uden at inddrage Danske Regioner,
som har sterre indsigt i anvendelse og indkeb af medicin

o at ministeriet ikke har taget initiativ til at genforhandle prisaftalen med Lif,
skent den forventede rabat ikke fuldt ud er opnaet.

Statsrevisorerne konstaterer:
o at ministeriet ikke fulgte arbejdsgruppens anbefaling

e at ministeriet tog hensyn til, at Lif ikke gnskede et referenceprissystem, og at den
indgaede prisaftale tog udgangspunkt i et aftaleudkast udarbejdet af Lif

e at aftalen med Lif havde andre formal end at opna lavere priser, bl.a. at stette forsk-
ning i den danske lsegemiddelindustri

e at der fortsat er grundlag for at spare pa udgifterne til sygehusmedicin
e atregionerne har centraliseret indkab af sygehusmedicin via Amgros, hvilket giver

et godt grundlag for at opna yderligere besparelser, safremt der etableres mere
ensartet brug af sygehusmedicin pa tveers af regionerne.

Statsrevisorerne,
den 16. maj 2012

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Maller
Kristian Jensen
Mogens Jensen
Klaus Frandsen

¥ Statsrevisor Henrik Thorup

har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.



Beretning til Statsrevisorerne om
indkab af sygehusmedicin

Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til
Statsrevisorerne i henhold til § 8, stk. 1, 0g § 17,
stk. 2, i rigsrevisorloven, jf. lovbekendtgerelse
nr. 101 af 19. januar 2012. Beretningen vedrgrer
§ 16. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.
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Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.
| undersagelsesperioden har der vaeret fglgende ministre:

Lars Lgkke Rasmussen: november 2001 - november 2007
Jakob Axel Nielsen: november 2007 - februar 2010

Bertel Haarder: februar 2010 - oktober 2011

Astrid Krag: oktober 2011 -

Pia Olsen Dyhr har vaeret fungerende minister for sundhed og forebyggelse i
Astrid Krags barselsperiode 14. januar 2012 - 9. april 2012.
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|. Introduktion og konklusion

1. Denne beretning handler om indkgb af sygehusmedicin i perioden 2007- 2011. Rigsre-
visionen har igangsat undersggelsen i maj 2011 p& baggrund af en anmodning fra Statsre-
visorerne.

2. Baggrunden for undersggelsen er Statsrevisorernes 5 spgrgsmal af 16. marts 2011 om
regionernes indkgb af medicin til de offentlige sygehuse. Statsrevisorernes spagrgsmal frem-
gar af boks 1, som ogsa henviser til de specifikke kapitler i beretningen, hvor spgrgsmale-
ne bliver besvaret.

BOKS 1. STATSREVISORERNES SPORGSMAL

1. Huvilke udgifter har regionerne haft til indkab af sygehuslaegemidler i perioden Kap. Il
2005-20107?

2. Hvordan har priserne pa sygehusleegemidler veeret fastsat i perioden? Kap. IV

3. Hvordan har regionerne og Amgros sikret, at sygehuslasgemidlerne blev Kap. VI
anskaffet til lavest mulige priser?

4. Hovilken hjemmel og forpligtelse har Indenrigs- og Sundhedsministeriet (nu Kap. VI

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse) til at indga prisaftaler med leege-
middelindustrien, herunder aftalen med laegemiddelindustrien fra 2009 om
prisloft og prisreduktion?

5. Erder ved prisfastseettelsen taget andre hensyn end at opna lave priser? Kap. V

Undersggelsen er gennemfert ud fra Rigsrevisionens notat til Statsrevisorerne af 2. august
2011 om tilrettelaeggelsen af en starre undersggelse af regionernes indkgb af sygehusme-
dicin.

3. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(herefter Sundhedsministeriet) og regionerne sikrer, at indkgb af sygehusmedicin sker til la-
vest mulige priser.

4. Sygehusmedicin er her forstdet som al medicin, der bruges til at behandle patienterne
med pa de offentlige danske sygehuse. Begrebet sygehusmedicin og medicinprodukter er
her brugt synonymt med begrebet sygehuslaegemidler.

5. Undersggelsen omfatter Sundhedsministeriet og de 5 regioner.

Amgros er regioner-
nes faelles indkgbsor-
ganisation for syge-
husmedicin.

Laegemiddelindu-
strien er en feellesbe-
tegnelse for private
virksomheder, der ud-
vikler, forsker, fremstil-
ler og/eller markedsfe-
rer sygehusmedicin. |
Danmark er de fleste
af disse virksomheder
medlem af branche-
foreningen Laegemid-
delindustriforeningen
(Lif). Lif's medlems-
kreds bestar af virk-
somheder, der enten
har danske hoved-
kvarterer, er dattersel-
skaber af internationa-
le virksomheder, er
virksomheder, der
alene driver forskning,
eller er virksomheder,
der bade driver salg
og forskning.




Et referencepris-
system er et prissy-
stem, hvor prisen pa
det enkelte produkt
bliver fastsat pa bag-

grund af priserne i ud-
valgte lande. Referen-
ceprissystemer kan
indrettes pa forskellig
vis.
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UNDERS@GELSENS HOVEDKONKLUSION

Regionerne afholder vaesentlige udgifter til sygehusmedicin. Udgifterne har vee-
ret markant stigende i en arreekke. Udgifterne daekker over et betydeligt antal

medicinprodukter, hvoraf fa produkter gkonomisk set udger en stor andel af ud-
gifterne.

Sundhedsministeriet fulgte ikke anbefalingen om at tage udgangspunkt i et re-
ferenceprissystem, som det blev fremsat i rapporten ”Analyse af sygehusmedi-
cin” fra maj 2009. Kort tid efter, at rapporten blev offentliggjort, indgik ministe-
riet i stedet en prisaftale med Lagemiddelindustriforeningen (Lif). Aftalen skul-
le reducere priserne pa de produkter, der leveres af Lif-medlemmer. Ministeriet
har peget pa, at arsager til at indga en prisaftale var usikkerhed i forbindelse
med de samlede gevinster af et referenceprissystem, og at Lif ikke gnskede et
sadant system.

Rigsrevisionen kan konstatere, at Sundhedsministeriet ikke har taget initiativ til
at genforhandle prisaftalen, selv om den samlede rabat blev vasentligt lavere
end forventet.

Sundhedsministeriet har oplyst, at aftalen med Lif ogsa havde til formal at til-
godese den forskende l2gemiddelindustri, hvorfor dette er omtalt i aftaletek-
sten. Rigsrevisionen finder ikke umiddelbart, at dette hensyn er relevant at ind-
drage i grundlaget for prisaftalen.

Regionerne har siden 2007 haft en fzlles indkgbsorganisation for sygehusme-
dicin. Der er dermed etableret et tilfredsstillende grundlag for at opna rabatter
ved fzlles indkeb og derved lavest mulige priser. Sterre indkebsvolumen for-
udsaetter en ensartet brug af sygehusmedicin pa tveers af landets sygehuse.
Regionerne kan opna yderligere besparelser ved at sikre en starre fremdrift i
arbejdet med at standardisere brugen af medicin pa tvaers af regionerne.

Rigsrevisionen finder samlet set, at Sundhedsministeriet og regionerne har
ivaerksat initiativer, som bidrager til, at indkeb sker til lavest mulige priser, men
at der stadig er behov for en gget indsats for at opna lavest mulige priser og
derved besparelser pa udgifterne til sygehusmedicin.

Sundhedsministeriet bgr analysere og overveje fremtidige rammer, der kan si-
kre lavere priser pa sygehusmedicin.
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Hovedkonklusionen er baseret pa falgende delkonklusioner:
Hvilke udgifter har regionerne hatft til indkeb af sygehusmedicin?
Regionernes nettoudgifter til sygehusmedicin udgjorde ca. 5,8 mia. kr. i 2010.

Udgifterne steg fra 2007 til 2010 med ca. 50 % malt i lsbende priser. Fra 2010 til 2011
har veeksten veeret mindre markant, bl.a. som felge af udlgb af patentrettigheder pa
visse medicinprodukter.

En stor andel af udgifterne er koncentreret om relativt f& medicinprodukter. Fx udger
3 produkter, som er blandt de dyreste af de ca. 3.000 produkter, der bruges pa syge-
husene, ca. 16 % af udgifterne, mens 20 produkter lsegger beslag pa ca. 44 % af ud-
gifterne til sygehusmedicin.

Har Sundhedsministeriet ved etablering af rammer og aftaler sikret, at regionerne kan
indkabe sygehusmedicin til lavest mulige priser?

En arbejdsgruppe, som bestod af Sundhedsministeriet, Danske Regioner og Finans-
ministeriet, anbefalede i en rapport fra maj 2009 at tage udgangspunkt i et reference-
prissystem for at opna lavere priser. | rapporten blev det skannet, at priserne pa ud-
valgte produkter var ca. 7 % og ca. 10 % lavere i henholdsvis Norge og England, der
har referenceprissystemer.

Opgerelsen af besparelsespotentialet, der kunne opnas ved et referenceprissystem,
var forbundet med usikkerhed, bl.a. fordi kontraktfastsatte priser er fortrolige. Det var
et af Sundhedsministeriets argumenter for i stedet i juni 2009 at indga en prisaftale
med Lif om en rabat pa 5 % pa de produkter, som Lif-medlemmer seelger til sygehu-
sene. Udgifterne til produkterne udger ca. % af de samlede udgifter til sygehusmedi-
cin.

Aftalen har gkonomiske konsekvenser for regionerne, som efterfglgende er blevet
orienteret om den indgaede aftale. Danske Regioner ville gerne have veeret inddra-
get i forhandlingerne om aftalen.

Pa baggrund af oplysninger fra Amgros konstaterede Sundhedsministeriet i 2010, at
rabatten blev pa ca. 3 %, og at den forventede rabat pa 5 % ikke blev opnaet, bl.a. for-
di ministeriet ved indgaelsen af prisaftalen ikke tog hgjde for de rabatter, som regio-
nerne allerede havde opnaet ved det feelles medicinindkab. Ministeriet tog ikke initia-
tiv til at justere aftalen med Lif, selv om den forventede rabat ikke blev opnaet. Rigs-
revisionen skal pege pa, at ministeriet gennem et taettere samarbejde med Danske
Regioner kunne have opnaet et bedre forhandlingsgrundlag, som byggede pa en stor-
re indsigt i medicinpriserne.

Har Sundhedsministeriet taget andre hensyn end at sikre, at indkgb sker til lavest
mulige priser?

Sundhedsministeriet valgte med prisaftalen at tilgodese den forskende lazegemiddel-
industri, der gnskede en prisaftale frem for et lovbaseret referenceprissystem. Afta-
len omtaler hensynet til, at forskningen skal indteenkes i driften af sygehusvaesenet.
Det fremgar ikke klart, hvorfor dette hensyn er naevnt i en aftale, som skal sikre regio-
nerne lavest mulige priser pa deres indkab af sygehusmedicin.

Kontraktfastsatte
priser er priser, som er
fastlagt ved kontrakt ef-

ter udbud, og som ofte
indeholder rabatter i
forhold til listeprisen.
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Sundhedsministeriet har kun i ringe grad kunnet dokumentere forhandlingerne om af-
talen med Lif. Det har derfor ikke vaeret muligt for Rigsrevisionen at vurdere det kon-
krete sagsforlgb, herunder de hensyn og overvejelser, som har indgaet i forhandlin-
gerne mellem ministeriet og Lif. Rigsrevisionen kan konstatere, at der 14 dage far,
rapporten "Analyse af sygehusmedicin” blev offentliggjort, blev holdt et made mellem
ministeriet og Lif. Ministeriet har oplyst, at der ikke var reelle forhandlinger med Lif, far
rapporten blev offentliggjort, men har ikke kunnet redeggre for madets formal og ind-
hold.

Har Sundhedsministeriet orienteret Folketinget om prisaftalen?

Folketingets Sundhedsvalg spurgte den 26. maj og den 3. juni 2009 om, hvilke initia-
tiver sundhedsministeren ville tage pa baggrund af rapporten "Analyse af sygehus-
medicin”. Ministeren svarede pa spargsmalene den 14. juli 2009, hvor udvalget blev
orienteret om, at aftalen med Lif var indgaet den 4. juni 2009.

Sundhedsministeriet er ikke forpligtet til at indga prisaftaler med laeagemiddelindustri-
en. Hjemlen til at indga prisaftaler bygger pa den praksis, der er etableret for at ind-
ga aftaler med medicinalindustrien om medicinpriser i primaersektoren, dvs. den me-
dicin, som szelges til borgerne via apotekerne mv. Denne praksis bygger pa en seed-
vane, som er kendt af Folketinget.

Har regionerne og Amgros sikret et tilfredsstillende grundlag for at indkebe sygehus-
medicin til lavest mulige priser?

Regionerne har centraliseret indkgbet af sygehusmedicin via Amgros. Rigsrevisionen
M S e e finder det t||fredsst|IIend?, at der derve.d er etab!eret gt god.t grunFIag f(l>r., at Amgros
cielle priser, som pro- gennem udbud kan opna besparelser i forhold til de listepriser pa medicin, som pro-
ducenten anmelder til ducenterne fastsaetter.

Leegemiddelstyrelsen.
SlpluEriz [ e En standardiseret brug af sygehusmedicin kan danne grundlag for sterre udbud og

dre den officielle liste-

) dermed lavere priser. Behovet for gget standardisering har veaeret kendt i en arraekke,

og Danske Regioner etablerede i 2009 Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedi-
cin (RADS), som skulle skabe faglig enighed om valg af dyr sygehusmedicin pa tveers
af regionerne. Det er planlagt, at RADS skal udarbejde anbefalinger for de 100 pro-
dukter, der udger 80 % af de samlede udgifter til sygehusmedicin. Indtil nu har RADS
udarbejdet anbefalinger for 22 produkter. Rigsrevisionen konstaterer, at regionerne
fortsat kan @ge indsatsen for at opna lavest mulige priser gennem en starre standar-
disering af brugen af sygehusmedicin.

Rigsrevisionen vurderer, at der fortsat er et besparelsespotentiale ved mere ensartet
brug af sygehusmedicin pa tveers af regionerne.
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ll. Indledning

A. Baggrund

6. Sygehusmedicin er omtalt i gkonomiaftalen for 2009 mellem regeringen og Danske Re-
gioner. | aftalen blev det konstateret, at regionernes udgifter til sygehusmedicin steg med
ca. 15 % fra 2006 til 2007, og at der fortsat var forventning om veekst i udgifterne. | forleen-
gelse heraf nedsatte Sundhedsministeriet, Danske Regioner og Finansministeriet i oktober
2008 en arbejdsgruppe, som havde til opgave at analysere mulighederne for at begreense
vaeksten i medicinudgifter i sygehussektoren og kortlaegge prisfastsaettelse pa sygehusme-
dicin i sammenlignelige lande. Arbejdsgruppen afgav rapporten "Analyse af sygehusmedicin”
i maj 2009. Rapporten anbefalede bl.a.:

e at Sundhedsministeriet, Danske Regioner og Laegemiddelstyrelsen skulle udarbejde en
model for at indfare et referenceprissystem for sygehusmedicin

o atregionerne skulle etablere et grundlag for national enighed om ensartet brug af syge-
husmedicin, der kunne styrke grundlaget for regionernes feelles indkgb af sygehusmedi-
cin.

Anbefalingerne skulle bidrage til at reducere udgifterne til sygehusmedicin.

7. Sundhedsministeriet og regionerne er de centrale aktgrer p4 omradet for sygehusmedi-
cin. Ministeriet har ansvaret for at fastlaegge de overordnede rammer for sundhedsvaesenet,
og regionerne har ansvaret for driften af omradet. Den samlede gkonomiske ramme for re-
gionernes drift af sundhedsomradet bliver fastlagt i den arlige gkonomiaftale mellem rege-
ringen og Danske Regioner.

Jkonomiaftalen deekker regionerne under ét og udger den samlede ramme for regionernes
budget. Ca. % af regionernes udgifter pa sundhedsomradet er finansieret ved bloktilskud fra
staten. Den resterende del af udgifterne er finansieret via en statslig aktivitetspulje pa syge-
husomradet og en delvis kommunal betaling for behandling af kommunernes borgere pa sy-
gehusene.



Alle regioner har en
regional llegemiddel-
komité, der varetager
en reekke opgaver i
relation til forbruget

af medicin i regionen,
herunder bl.a. over-
vagning og vurdering
af regionens samlede
medicinforbrug.

Et sygehusapotek
leverer medicin til re-
gionernes sygehuse
mv. Sygehusapoteker
handterer storre
maengder medicin end
almindelige apoteker,
og ca. % af produk-
terne er forbeholdt til
brug pa sygehusene.

En afdeling er en
organisatorisk enhed
pa sygehuset, hvor pa-
tienten bliver registre-
ret og behandlet.

Det Europaiske
Laegemiddelagentur
(European Medical
Agency — EMA) er et
EU-agentur, der har

ansvaret for den fagli-
ge vurdering af ansgg-
ninger om europaeisk
markedsfgringstilladel-
se for laegemidler.
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Figur 1 viser en reekke relevante offentlige akterer pa omradet for sygehusmedicin.

Figur 1. Offentlige akterer med indflydelse pa omradet for sygehusmedicin
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Note: Laegemiddelstyrelsen blev primo 2012 lagt sammen med Sundhedsstyrelsen.

Figur 1 viser en raekke offentlige aktgrer, som har indflydelse pa omradet for sygehusme-
dicin. Figuren omfatter bade statslige og regionale aktgrer. De statslige aktgrer szetter de
overordnede rammer for sygehusmedicin og omfatter Sundhedsministeriet, Sundhedssty-
relsen og Laegemiddelstyrelsen.

Blandt de regionale aktarer, der medvirker ved indkab af sygehusmedicin, er de regionale
leegemiddelkomitéer, som udarbejder anbefalinger om valg af medicin pa sygehusene. Der-
udover er der sygehusapotekerne, der foretager indkgbet af medicin til sygehusene via Am-
gros, som er regionernes faelles indkgbsorganisation for sygehusmedicin. Laegerne pa de
enkelte afdelinger traeffer konkrete valg af medicin ved madet med patienterne, og de enkel-
te sygehusledelser har ansvaret for at felge op pa medicinforbruget pa afdelingerne inden
for de fastlagte rammer. Sygehusenes laegemiddelkomitéer er som regel involveret i opfalg-
ningen pa medicinforbruget pa de enkelte sygehuse. Derudover har de enkelte regioner i for-
skelligt omfang lsegemiddeludvalg/specialistgrupper, som radgiver om brug af medicin inden
for den enkelte region.

Endelig er RADS en aktgr. RADS blev nedsat af Danske Regioner i oktober 2009 med det
formal at ensarte brugen af dyr sygehusmedicin pa landets sygehuse.

Alle regioner indkgber sygehusmedicin gennem Amgros, der indgar kontrakter med medici-
nalproducenter/-leverandgrer pa regionernes vegne. Producenterne/leverandgrerne leverer
medicin til sygehusapotekerne, der stér for den videre distribution til de enkelte sygehuse/af-
delinger.

8. Medicin ma kun forhandles eller udleveres, nar Det Europzeiske Laegemiddelagentur (Eu-
ropean Medical Agency — EMA) eller Laegemiddelstyrelsen har udstedt en markedsfarings-
tilladelse til den enkelte producent, jf. lov nr. 1180 af 12. december 2005 (lsegemiddelloven).
Nar producenten har faet markedsfaringstilladelse til et produkt, kan producenten anmelde
produktets pris. Laegemiddelstyrelsen registrerer herefter prisen som produktets officielle

listepris.
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B. Formal, afgreensning og metode

Formal
9. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundhedsministeriet og regionerne si-
krer, at indkgb af sygehusmedicin sker til lavest mulige priser.

Det har Rigsrevisionen undersggt ved at besvare folgende spgrgsmal:

¢ Hvilke udgifter har regionerne haft til indkeb af sygehusmedicin?

e Har Sundhedsministeriet ved etablering af rammer og aftaler sikret, at regionerne kan
indkabe sygehusmedicin til lavest mulige priser?

e Har Sundhedsministeriet taget andre hensyn end at sikre, at indkab sker til lavest mulige
priser?

e Har Sundhedsministeriet orienteret Folketinget om prisaftalen?

e Har regionerne og Amgros sikret et tilfredsstillende grundlag for at indk@be sygehusme-
dicin til lavest mulige priser?

Afgransning
10. Undersggelsen omfatter alene sygehussektoren og dermed ikke medicin i primaersek-
toren, dvs. medicin, som den enkelte borger selv kgber pa apoteket mv., eventuelt med of-
fentligt tilskud.

Undersggelsen omfatter Sundhedsministeriet og de 5 regioner. Undersggelsen er afgraen-
set til perioden 2007-2011. Statsrevisorerne har spurgt til regionernes udgifter til indkab af
sygehusmedicin i perioden 2005-2010. Danske Regioner har oplyst, at de kun kan levere

udgiftstal for sygehusmedicin for 2007 og fremefter. Det skyldes, at kontoplanen, som var
geeldende far 2007, ikke gav mulighed for at isolere udgifterne til sygehusmedicin.

Der foreligger ikke regnskabsoplysninger for regionernes udgifter til sygehusmedicin for

2011, og det har derfor ikke veeret muligt at inddrage disse i undersggelsen. Alle gvrige op-
lysninger for 2011 foreligger, herunder oplysninger fra Laegemiddelstyrelsens lsegemiddel-
statistik om forbruget af sygehusmedicin i 2011 (herefter lsegemiddelstatistikken). Rigsrevi-
sionen har pa den baggrund vurderet, at regnskabsoplysningerne ikke vil 2endre afggrende
pa vurderingerne i undersggelsen og derfor kan afvente rigsrevisors notat, der falger op pa

sundhedsministerens redeggrelse til beretningen.

| undersggelsen har vi benyttet begrebet udgifter. Amgros’ oplysninger om indkgb af syge-
husmedicin tager udgangspunkt i Amgros’ omsaetning malt i Amgros’ salgspriser. Omsaet-
ningen er ikke ngdvendigvis lig med regionernes udgifter, hvilket bl.a. skyldes periodiserin-
gen af de faktiske salg.

11. Primo 2012 foretog Sundhedsministeriet en omorganisering, der bl.a. medferte, at Lae-
gemiddelstyrelsen blev lagt sammen med Sundhedsstyrelsen. Vi omtaler Laegemiddelsty-
relsen i undersggelsen, fordi undersggelsen handler om perioden 2007-2011.

Metode
12. Undersagelsen bygger pa oplysninger fra Sundhedsministeriet, regionerne, Danske
Regioner og Amgros.

Materialet fra Sundhedsministeriet er indhentet ved mader, anmodning om redegerelser
samt gennemgang af sager, analyser af rapporter og gkonomiaftalerne. Ved regionerne er
der foretaget besgg og gennemfgrt interviews af 5 regioner, 5 sygehusapoteker samt ud-
valgte sygehuse og afdelinger. Rigsrevisionen har derudover holdt mgder med Amgros,
Danske Regioner og Lif. Amgros har leveret en redeggrelse, oplysninger om medicinfor-
brug, konkrete rapporter mv.

Laegemiddelstyrel-
sens lagemiddelsta-
tistik blev udarbejdet
af Laegemiddelstyrel-
sen frem til 2012. Efter

sammenleegningen af
Laegemiddelstyrelsen
og Sundhedsstyrelsen
i 2012 vil opgaven
fremover ligge i Sta-
tens Serum Institut.
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13. Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundhedsministeriet, og dele af beretningen har
veeret forelagt regionerne. Parternes bemaerkninger er i videst muligt omfang indarbejdet i
beretningen. Sundhedsministeriet har i marts 2012 erklzeret, at ministeriet har givet Rigsre-
visionen alle informationer med relevans for undersggelsen.

14. Bilag 1 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.



15.

UDGIFTERNE TIL SYGEHUSMEDICIN

Udgifterne til sygehusmedicin

Regionernes nettoudgifter til sygehusmedicin udgjorde ca. 5,8 mia. kr. i 2010.

Udgifterne steg fra 2007 til 2010 med ca. 50 % malt i Isbende priser. Fra 2010 til 2011
har veeksten veeret mindre markant, bl.a. som felge af udlgb af patentrettigheder pa
visse medicinprodukter.

En stor andel af udgifterne er koncentreret om relativt fa medicinprodukter. Fx udger
3 produkter, som er blandt de dyreste af de ca. 3.000 produkter, der bruges pa syge-
husene, ca. 16 % af udgifterne, mens 20 produkter lsegger beslag pa ca. 44 % af ud-
gifterne til sygehusmedicin.

Rigsrevisionens undersggelse af regionernes udgifter til indkgb af sygehusmedicin har

vist fglgende:

Regionernes samlede nettoudgifter til sygehusmedicin var ifglge regionernes regnskaber
ca. 5,8 mia. kr. i 2010. Ifglge leegemiddelstatistikken var udgifterne 7,5 mia. kr. Forskel-
len pa de 2 udgiftstal skyldes primeert, at der indgar moms i laeagemiddelstatistikkens op-
lysninger. Dertil kommer en raekke mere tekniske, afgreensningsmaessige forskelle. Sund-
hedsministeriet og regionerne arbejder pa at reducere omfanget af disse tekniske forskel-
le, sd myndighederne har et palideligt statistikgrundlag pa omradet.

Ifelge laegemiddelstatistikken var udgifterne fortsat stigende fra 2010 til 2011, mens vaek-
sten har veeret faldende, bl.a. som fglge af patentudigb. Udgifterne til sygehusmedicin
er kendetegnet ved, at relativt fa udgiftstunge produkter udger en stor del af udgifterne.
Ud af de ca. 3.000 medicinprodukter, der benyttes i sygehussektoren, og som Amgros
indkgber, udgjorde 100 produkter 80 % af de samlede udgifter i 2010.

De 3 produkter, der er blandt de mest omkostningstunge produkter, dvs. som bade er
relativt dyre og med stor omsaetning, udger i alt 16 % af de samlede udgifter.
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Patentmedicin

"Opfinderen” af et me-
dicinprodukt kan ansg-
ge om at beskytte sit
produkt mod konkur-
rence i en periode gen-
nem et patent. Via pa-
tentregler kan der op-
nas en formel beskyt-
telsestid pa 20 ar fra
det tidspunkt, hvor pa-
tentansggningen er
indleveret. Pa grund af
den omfattende proces
med at udvikle og god-
kende produktet vil der
ofte kun vaere 6-10 ar
tilbage af patentperio-
den, nar produktet bli-
ver markedsfart.

UDGIFTERNE TIL SYGEHUSMEDICIN

STATSREVISORERNES SP@RGSMAL 1

Hvilke udgifter har regionerne haft til indkgb af sygehusmedicin i perioden 2005-20107?

16. Figur 2 viser regnskabstal for regionernes nettoudgifter til sygehusmedicin i perioden
2007-2010 malt i Ilsbende priser.

Figur 2. Regionernes nettoudgifter til sygehusmedicin (lebende priser)
(Mio. kr.)
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Kilde: Danske Regioner og @konomi- og Indenrigsministeriet.

Figur 2 viser, at regionernes nettoudgifter til sygehusmedicin steg fra 3.869 mio. kr. i 2007
til 5.814 mio. kr. i 2010 malt i labende priser. Fra 2007 til 2008 steg nettoudgifterne med

ca. 1,1 mia. kr., mens de fra 2009 til 2010 steg med 281 mio. kr. Udgifterne steg ca. 1,9

mia. kr. pa 3 ar og har veeret stigende i hele perioden, mens veeksten i nettoudgifterne har
veeret faldende. Arsagerne til den aftagende vaekst er ikke fuldt ud belyst, men udlgb af pa-
tenter har veeret en af arsagerne. Patentmedicin har som udgangspunkt monopol pa mar-
kedet, fordi der ikke er konkurrerende produkter, og dermed har producenten ikke incita-
ment til at saette prisen ned eller yde rabat. Nar patentet udlgber, abnes der op for konkur-
rence, som kan medfgre faldende priser.

Sammenligning af oplysninger om forbrug af sygehusmedicin

17. Det fremgik af Rigsrevisionens notat til Statsrevisorerne af 2. august 2011, at udgifter-
ne til sygehusmedicin i 2010 i alt var ca. 7,5 mia. kr. inkl. moms. Tallet var opgjort pa bag-
grund af leegemiddelstatistikken, som Laegemiddelstyrelsen udgiver arligt. Leegemiddelstati-
stikken viser udgifter til medicin i sygehussektoren inkl. moms. Regionerne far refunderet
momsen, som er hovedforklaringen pa, at oplysningerne i lsegemiddelstatistikken er hgjere
end regnskabstallene. Dertil kommer en reekke mere tekniske, afgraensningsmaessige for-
skelle, som Sundhedsministeriet og regionerne arbejder pa at reducere omfanget af.
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18. I figur 3 er oplysningerne fra regionernes regnskabstal sammenholdt med lsegemiddel-
statistikkens oplysninger, hvor der her er fraregnet moms for at ggre oplysningerne mere

sammenlignelige.

Figur 3. Sammenligning af udgifter til sygehusmedicin vurderet ud fra regionernes regnskabs-
tal og l@gemiddelstatistikken (lsbende priser)
(Mio. kr.)
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Kilde: Leegemiddelstyrelsens lazegemiddelstatistik, som ogsa indeholder oplysninger for 2005 og 2006,
Danske Regioner og @konomi- og Indenrigsministeriet.

Figur 3 viser, at udgifterne til sygehusmedicin ekskl. moms ifglge leegemiddelstatistikken i
2005 udgjorde ca. 3,5 mia. kr., og at udgifterne i 2011 er steget til ca. 6,2 mia. kr. malt i Ig-
bende priser, hvilket svarer til naesten en fordobling pa 6 ar. Figuren viser ogsa, at udgifter-
ne fortsat er stigende fra 2010 til 2011.

Figuren viser desuden, at forskellen mellem regionernes regnskabstal og laegemiddelstati-
stikken er reduceret i perioden 2007-2010. Sundhedsministeriet har oplyst, at der er lagt

stor vaegt pd, at kvaliteten i laegemiddelstatistikken bliver forbedret, s& myndighederne har
et palideligt statistikgrundlag pa omradet. Ministeriet har derfor indarbejdet et mal for omra-
det i resultatkontrakten mellem ministeriet og Leegemiddelstyrelsen.
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UDGIFTERNE TIL SYGEHUSMEDICIN

Udgiftstunge produkter

19. Sygehusene benytter i alt ca. 3.000 medicinprodukter. Den samlede procentvise andel
af de samlede udgifter til sygehusmedicin i 2011 fordelt pa udgiftstunge medicinprodukter er
vist i figur 4.

Figur 4. Produkternes procentvise andel af de samlede udgifter til sygehusmedicin i 2011
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Kilde: Amgros.

Figur 4 viser, at 100 medicinprodukter udgjorde ca. 80 % af de samlede udgifter til sygehus-
medicin i 2011. Alene 20 af de mest udgiftstunge produkter udgjorde ca. 44 % af de samle-
de udgifter til sygehusmedicin. Det betyder, at stgrstedelen af udgifterne er knyttet til relativt
fa produkter. Som eksempel kan naevnes, at ca. 16 % af udgifterne bruges pa 3 produkter,
som dermed er blandt de mest omkostningstunge produkter, dvs. som bade er relativt dyre
og med stor omsaetning.

20. Der har ikke veeret gremeerkede bevillinger til sygehusmedicin i de arlige gkonomiafta-
ler, men i bloktilskudsaktstykket, som Finansudvalget tiltradte i 2009, jf. Akt 180 25/6 2009,
blev der givet et varigt Iaft pd 300 mio. kr. specifikt til sygehusmedicin. Udgifterne indgar i
bloktilskudsrammen.
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V. Sundhedsministeriets regulering af priserne

En arbejdsgruppe, som bestod af Sundhedsministeriet, Danske Regioner og Finans-
ministeriet, anbefalede i en rapport fra maj 2009 at tage udgangspunkt i et reference-
prissystem for at opna lavere priser. | rapporten blev det skannet, at priserne pa ud-
valgte produkter var ca. 7 % og ca. 10 % lavere i henholdsvis Norge og England, der
har referenceprissystemer.

Opggrelsen af besparelsespotentialet, der kunne opnas ved et referenceprissystem,
var forbundet med usikkerhed, bl.a. fordi kontraktfastsatte priser er fortrolige. Det var
et af Sundhedsministeriets argumenter for i stedet i juni 2009 at indga en prisaftale
med Lif om en rabat pa 5 % pa de produkter, som Lif-medlemmer seelger til sygehu-
sene. Udgifterne til produkterne udger ca. % af de samlede udgifter til sygehusmedi-
cin.

Aftalen har gkonomiske konsekvenser for regionerne, som efterfglgende er blevet
orienteret om den indgaede aftale. Danske Regioner ville gerne have veeret inddra-
get i forhandlingerne om aftalen.

Pa baggrund af oplysninger fra Amgros konstaterede Sundhedsministeriet i 2010, at
rabatten blev pa ca. 3 %, og at den forventede rabat pa 5 % ikke blev opnaet, bl.a. for-
di ministeriet ved indgaelsen af prisaftalen ikke tog hgjde for de rabatter, som regio-
nerne allerede havde opnaet ved det feelles medicinindkab. Ministeriet tog ikke initia-
tiv til at justere aftalen med Lif, selv om den forventede rabat ikke blev opnaet. Rigs-
revisionen skal pege pa, at ministeriet gennem et taettere samarbejde med Danske
Regioner kunne have opnaet et bedre forhandlingsgrundlag, som byggede pa en star-
re indsigt i medicinpriserne.

A. Prisfastsattelse

21. Rigsrevisionens undersggelse af Sundhedsministeriets etablering af rammer og aftaler
for sygehusmedicin har vist felgende:

¢ Den enkelte medicinalproducent/-leverandgr fastsaetter selv listeprisen pa medicin og ind-
beretter prisen til Leegemiddelstyrelsen.

e Rapporten "Analyse af sygehusmedicin” anbefalede, at der blev indfert et lovbaseret re-
ferenceprissystem for omkostningstunge medicinprodukter med begraenset priskonkur-
rence. Rapporten pegede p4, at priserne var ca. 7 % og ca. 10 % lavere pa udvalgte pro-
dukter i henholdsvis Norge og England sammenlignet med Danmark, og at begge lande
havde referenceprissystemer. Rapporten pegede samtidig pa, at der var usikkerheder
om opggrelsesgrundlaget, hvorfor besparelsespotentialet var vanskeligt at vurdere en-
deligt.
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SUNDHEDSMINISTERIETS REGULERING AF PRISERNE

Sundhedsministeriet indgik den 4. juni 2009 en aftale med Lif med det formal at indfgre
et umiddelbart prisstop og reducere listepriserne for Lif-medlemmernes produkter pr. 1.
januar 2010 med en rabat pa 5 %. Det blev aftalt, at listepriserne herefter skulle holdes
i ro indtil aftalens udlgb med udgangen af 2012.

e Prisaftalen indeholder ogsa et referenceprissystem for ny medicin fra Lif-medlemmer,
dvs. for medicin, som bliver introduceret, efter at prisaftalen er indgaet. Aftalen omfatter
ikke kontraktfastsatte priser.

e Sundhedsministeriet har oplyst, at der i perioden 2009-2011 er godkendt 37 nye medi-
cinprodukter fra Lif-medlemmer.

¢ Sundhedsministeriet og Lif forhandlede prisaftalen, og regionerne blev orienteret om af-
talen. Danske Regioner har tilkendegivet, at de gerne ville have veeret inddraget i for-
handlingerne om aftalen.

¢ Sundhedsministeriet har henvist til, at et referenceprissystem som anbefalet af arbejds-
gruppen i 2009 ikke giver sikkerhed for lavere priser.

¢ Der findes ikke offentligt tilgeengelige internationale data, som viser de kontraktfastsatte
priser. Kontraktfastsatte priser er ogsa fortrolige i Danmark.

STATSREVISORERNES SP@RGSMAL 2

Hvordan har priserne pa sygehuslaegemidler veeret fastsat i perioden 2005-20107?

Prisdannelse og rammer

22. Medicinalproducenten/-leverandgren anmelder en pris pa medicin til Laegemiddelsty-
relsen, der registrerer prisen som listepris. For patentbelagte produkter er der en meget be-
greenset priskonkurrence, og producenternes pris er derfor som hovedregel gaeldende. For
ikke-patentbelagte medicinprodukter kan Amgros gennemfgre udbud og derved opna ra-
batter.

23. Arbejdsgruppen, der afgav rapporten "Analyse af sygehusmedicin” anbefalede, at Sund-
hedsministeriet, Leegemiddelstyrelsen og Danske Regioner i faellesskab kom med en model
for at indfere et lovbaseret referenceprissystem for omkostningstunge medicinprodukter med
begraenset priskonkurrence. Forventningen var, at loven kunne traede i kraft den 1. juli 2010.
Baggrunden for anbefalingen var, at rapporten havde vist, at der med udgangspunkt i et re-
ferenceprissystem kunne opnas besparelser. Arbejdsgruppen anbefalede, at der blev sat

stop for den frie prisdannelse pa den del af markedet, der vedrgrer omkostningstung medi-
cin. Disse produkter udger ifglge rapporten ca. % af den medicin, der bruges pa sygehuse-
ne.

24. Sundhedsministeriet indgik den 4. juni 2009 en aftale med Lif om et prisloft for medicin til
sygehuse. Aftalen retter sig mod de omkostningstunge produkter, der bliver markedsfert af
Lif-medlemmer. Aftalen skulle sikre en besparelse pa sygehusmedicin i form af et prisstop fra
medio 2009 og efterfglgende en reduktion pa 5 % af listepriserne pr. 1. januar 2010. Det blev
aftalt, at listepriserne herefter skulle holdes i ro indtil aftalens udlgb med udgangen af 2012.

Prisaftalen tager udgangspunkt i de priser, som medicinalproducenter/-leverandgrer selv
fastseetter, og derefter fratreekkes rabatten pa 5 %.
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Prisaftalen indeholder ogsa et referenceprissystem for ny medicin, dvs. for medicin, som bli-
ver introduceret, efter at prisaftalen er indgaet. Aftalen omfatter omkostningstung medicin,
som forhandles af Lif-medlemmer. Aftalens fremadrettede referenceprissystem for nye pro-
dukter omfatter ikke kontraktfastsatte priser. Referenceprissystemet vil alene sammenligne
de priser, som medicinalindustrien selv har oplyst (listepriser) for de lande, der indgar i sy-
stemet. Sundhedsministeriet har oplyst, at der i perioden 2009-2011 er godkendt 37 nye pro-
dukter.

Prisaftalen blev forhandlet mellem Sundhedsministeriet og Lif, og regionerne blev orienteret
om aftalen. Danske Regioner har givet udtryk for, at de gerne ville have veeret inddraget i for-
handlingerne om aftalen.

Usikkerhed om besparelser ved et referenceprissystem
25. Sundhedsministeriet har oplyst, at prisaftalen i et vist omfang byggede pa resultatet af
en konsulentrapport, som arbejdsgruppen om sygehusmedicin fik udarbejdet i 2009.

Konsulentfirmaet unders@gte priser pa udvalgte produkter af sygehusmedicin i andre euro-
paeiske lande, og undersggelsen indeholdt en sammenligning af de priser, der var fastlagt

ved kontrakt, jf. boks 2. Konsulentfirmaet fandt, at Sverige og Tyskland har priser pa nogen-
lunde samme niveau som Danmark eller hgjere, og at begge lande er karakteriseret ved, at
producenten ligesom i Danmark selv fastsaetter sin pris. Derudover pegede undersggelsen

pa, at priserne i Norge og England var henholdsvis ca. 7 % og ca. 10 % lavere end i Dan-
mark. | Norge og England er der etableret referenceprissystemer. Pa den baggrund anbe-

falede rapporten "Analyse af sygehusmedicin”, at der skulle udarbejdes en model for at ind-
fare et referenceprissystem. Rapporten konkluderede ogsa, at konsulentfirmaets analyse
var forbundet med usikkerheder, og at besparelsespotentialet i dansk sammenhaeng ikke
kunne opggres praecist. Usikkerhederne kunne bl.a. henfgres til, at prisoplysningerne var
vanskelige at skaffe og derfor mangelfulde.

BOKS 2. KONSULENTRAPPORTENS PRISSAMMENLIGNINGER

Konsulentrapporten sammenlignede danske priser pa sygehusmedicin med priser i 5 europaeiske
lande: Norge, Sverige, Tyskland, Holland og England.

Prissammenligningerne var som udgangspunkt baseret pa et udvalg af de produkter, som stod for
ca. halvdelen af udgifterne til sygehusmedicin i Danmark i 2007, herunder de produkter til behandling
pa kreeft- og gigtomradet, hvor der de senere ar var konstateret betydelig udgiftsvaekst.

Det var ikke alle medicinprodukter, der var repraesenteret i de enkelte lande, ligesom antallet af vare-
numre inden for de enkelte medicinprodukter varierede. Der var indhentet listepriser fra alle lande og
kontraktfastsatte priser, som var de faktisk forhandlede priser, fra Norge, 2 lan i Sverige, 97 % af syge-
husene i England, sygehuse i Heidelberg i Tyskland og sygehuse i Danmark.

Da undersggelsen ikke kunne bygge pa alle prisoplysninger, var der tale om estimerede priser. Det
estimerede faktiske prisniveau afspejlede, at der ofte opnas rabatter ved keb af sygehusmedicin i for-
hold til listepriser.

26. Sundhedsministeriet har refereret til, at der i rapporten "Analyse af sygehusmedicin” ik-
ke var sat konkrete belgb pa besparelsespotentialet ved et referenceprissystem. Sundheds-
ministeriet vurderede, fgr ministeriet indgik prisaftalen, at der ville veere et besparelsespoten-
tiale pa 150 mio. kr. om aret som folge af et referenceprissystem. Der forela ingen beregnin-
ger eller uddybende oplysninger til grund for ministeriets skan.
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Kopimedicin er iden-
tiske kopier af medicin-
produkter, der ikke
leengere er patentbe-

skyttede. Produkterne
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virkning.

WHO (World Health
Organisation) under
FN varetager interna-
tionale sundhedspro-
blemstillinger.

OECD (Organisation
for Economic Co-
operation and Devel-
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samarbejde og udvik-
ling.

Eurostat er EU’s stati-
stikkontor, der modta-
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menfattes, harmonise-
res og publiceres efter
feelles regler, sa de sa
vidt muligt er sammen-
lignelige.

SUNDHEDSMINISTERIETS REGULERING AF PRISERNE

Ministeriet har supplerende oplyst, at et referenceprissystem vil give lavere priser pa medicin,
der er omfattet af patentbeskyttelse, hvilket i seerlig hej grad geelder den dyre sygehusme-
dicin. Ministeriet har samtidig oplyst, at et referenceprissystem ikke vil give lavere priser pa
kopimedicin, som isger anvendes i primaersektoren. Ministeret har samlet for sygehussekto-
ren og primaersektoren vurderet, at referenceprissystemer ikke giver sikkerhed for lavere pri-
ser.

Referenceprissystemet for nye produkter — kontrollen af listepriser
27. Referenceprissystemet for nye produkter baserer sig pa de listepriser, som producenter-
ne selv oplyser til Laegemiddelstyrelsen, og ikke pa de faktisk forhandlede priser.

Prisaftalens referenceprissystem for ny medicin medfgrer, at priserne pa ny medicin ikke ma
overstige listeprisen i 9 udvalgte europaeiske referencelande — Sverige, Norge, Finland, Stor-
britannien, Irland, Tyskland, Holland, Belgien og @strig — pa det tidspunkt, hvor produktet
bliver introduceret pa det danske marked. Prisen bliver beregnet som den gennemsnitlige
listepris i de 9 lande. Nar der er tale om et nyt produkt, vil Leegemiddelstyrelsen ferst kunne
fastseette et endeligt prisloft, nar de europaeiske priser er indsendt fra medicinalvirksomhe-
den.

Vanskeligheder ved at prisfastseette

28. Sundhedsministeriet har oplyst, at det er vanskeligt at prisfastsaette sygehusmedicin, for-
di der ikke findes offentligt tilgaengelige internationale oplysninger om priserne pa sygehus-
medicin, der kan danne grundlag for prissammenligninger. Hverken WHO, OECD eller Euro-
stat offentliggar labende internationale statistikker over medicinpriser, der kan danne bag-
grund for undersggelser. Forklaringen er, at sygehusmedicin bliver indkgbt via udbud, hvor

rabatterne er fortrolige. Danmark offentligger heller ikke rabatniveau og faktiske priser for
sygehusmedicin som fglge af offentlighedslovens § 12, stk. 1, nr. 2. Ministeriet har begrun-
det det med, at oplysningerne kan have vaesentlig gkonomisk betydning for den virksomhed,
som oplysningen vedrarer.

B. Sundhedsministeriets opfelgning pa prisaftalen

29. Rigsrevisionens undersggelse af Sundhedsministeriets opfalgning pa prisaftalen har vist
folgende:

¢ Sundhedsministeriet forventede, at aftalen ville give en rabat pa 5 % af listepriserne pa
sygehusmedicin, som blev indkgbt hos Lif-medlemmer. Amgros beregnede i 2011, at den
gennemsnitligt opnaede rabat i 2010 udgjorde ca. 3 % af listepriserne til medicin indkgbt
hos Lif-medlemmer.

¢ Sundhedsministeriet tog ikke hgjde for, at Amgros allerede havde opnaet rabatter pa nog-
le af medicinprodukterne forud for prisaftalen. Ministeriet har henvist til, at rabatterne er
fortrolige, og at ministeriet ikke har efterprevet Amgros’ beregninger.

30. Sundhedsministeriet, Leegemiddelstyrelsen og Lif er i Isbende dialog for at sikre, at pris-
aftalen for medicinprodukter bliver overholdt. Det fglger af aftalen, at parterne i samarbejde
overvager, om aftalen bliver overholdt. Lif skal s@ge forhold afhjulpet inden 3 uger, hvis et
medlem heever priser over det aftalte loft. Hvis Laegemiddelstyrelsen konstaterer, at prislofter
bliver overskredet, skal styrelsen orientere ministeriet og Lif.

31. Sundhedsministeriet vurderede, umiddelbart inden prisaftalen blev indgaet, at aftalen
ville give en besparelse pa 210 mio. kr. i 2010. Amgros opgjorde i foraret 2011, at den fak-
tiske besparelse som felge af aftalen var 118 mio. kr. i 2010.
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Det var ministeriets forventning, at aftalen ville betyde en rabat pa 5 % af listepriserne pa
sygehusmedicin, som blev indkgbt hos Lif-medlemmer. Amgros beregnede i 2011, at den
gennemsnitligt opnaede rabat i 2010 udgjorde ca. 3 % af listepriserne til medicin indkabt
hos Lif-medlemmer. Amgros kgber ogsa medicin hos andre end Lif-medlemmer, og malt i
forhold til Amgros’ samlede kab af sygehusmedicin udgjorde rabatten ca. 2 %.

Det fremgar af et notat, som ministeriet har sendt til Rigsrevisionen, at der i beregningerne
var taget udgangspunkt i udgiftstallet for 2008 og forudsat en arlig stigning i udgifterne pa
15 % fra 2008 til 2010. | notatet er det antaget, at der med aftalen ikke laengere ville vaere
prisstigninger, og at introduktionen af ny medicin ville ske til en international referencepris.

Ministeriet har oplyst, at ministeriet havde forventet starre rabatter som felge af aftalen, end
der faktisk er realiseret. Ministeriet havde ikke taget hgjde for, at Amgros allerede havde op-
naet rabatter pa nogle af varerne forud for prisaftalen, og at besparelsespotentialet ville veere
mindre, hvis maengderne steg mindre end forudsat. Ministeriet har endvidere peget pa, at det
ikke har veeret muligt at efterprave Amgros’ beregninger, og har henvist til, at rabatterne er
fortrolige. Ministeriet har fremhaevet, at aftalen regulerer listepriserne for omkostningstung
medicin, dvs. omrader, hvor der ofte er patenter og dermed begraenset konkurrence. Endelig
har ministeriet fremhaevet, at aftalen ikke hindrer Amgros i at udbyde kontrakter om sygehus-
medicin.

32. Det fremgar af aftalen, at den kan opsiges af begge parter i perioden. Aftalen om syge-
husmedicin geelder fortsat uaendret og udlgber med udgangen af 2012.
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V. Andre hensyn ved prisaftalen

Sundhedsministeriet valgte med prisaftalen at tilgodese den forskende laegemiddel-
industri, der gnskede en prisaftale frem for et lovbaseret referenceprissystem. Afta-
len omtaler hensynet til, at forskningen skal indteenkes i driften af sygehusvaesenet.
Det fremgar ikke klart, hvorfor dette hensyn er naevnt i en aftale, som skal sikre regio-
nerne lavest mulige priser pa deres indkeb af sygehusmedicin.

Sundhedsministeriet har kun i ringe grad kunnet dokumentere forhandlingerne om af-
talen med Lif. Det har derfor ikke vaeret muligt for Rigsrevisionen at vurdere det kon-
krete sagsforlgb, herunder de hensyn og overvejelser, som har indgaet i forhandlin-
gerne mellem ministeriet og Lif. Rigsrevisionen kan konstatere, at der 14 dage far,
rapporten "Analyse af sygehusmedicin” blev offentliggjort, blev holdt et mgde mellem
ministeriet og Lif. Ministeriet har oplyst, at der ikke var reelle forhandlinger med Lif, fgr
rapporten blev offentliggjort, men har ikke kunnet redeggre for mgdets formal og ind-
hold.

33. Rigsrevisionens undersggelse af, om Sundhedsministeriet har taget andre hensyn, end
at indkgb sker til lavest mulig priser, har vist felgende:

Sundhedsministeriet har oplyst, at ét af formalene med prisaftalen fra juni 2009 var at til-
godese den forskende lzegemiddelindustri, som gerne vil undga et lovbaseret reference-
prissystem. Ministeriet ville sende et klart signal om, at regeringen gnskede at forbedre
rammevilkarene for forskning og udvikling af ny medicin.

Sundhedsministeriet har oplyst, at der pa det forskningsmeessige omrade er taget en
reekke initiativer, og har henvist til politiske behov for at tage bredere erhvervspolitiske
hensyn til llegemiddelindustriens forskning og udvikling af ny medicin.

Sagsforlgbet for forhandlingerne mellem Sundhedsministeriet og Lif er praeget af mang-
lende gennemsigtighed, og det har betydet, at Rigsrevisionen har haft vanskeligheder
ved at vurdere, hvad der konkret er sket i forlgbet.



ANDRE HENSYN VED PRISAFTALEN

STATSREVISORERNES SP@RGSMAL 5

Er der ved prisfastsaettelsen taget andre hensyn end at opna lave priser?

34. Sundhedsministeriet havde andre formal med at indga aftalen end at opna lave priser.
Ministeriet har oplyst, at et af formalene med aftalen var at tiigodese den forskende leege-
middelindustri, som gerne ville undga et lovbaseret referenceprissystem. Samtidig var det
et formal at sende et klart signal til industrien om, at regeringen laegger vaegt pa at forbedre
rammevilkarene for laegemiddelindustriens forskning og udvikling af ny medicin. Af aftalen
fremgar det (som led i et laengere afsnit om industriens rammevilkar): "Det er ligeledes hen-
sigtsmaessigt, at forskningen indtaenkes i driften af sygehusvaesnet, saledes at der er plads
til den kliniske forskning, og at der er et malrettet fokus pa den kliniske forskning som en
mulig karriereve;j”.

Aftalen omtaler, at parterne er enige om, at det er afggrende, at dansk sundhedsforskning
er pa et hgijt internationalt niveau. Sidst i aftaleteksten er det naevnt, at parterne i aftalepe-
rioden vil drgfte rammevilkarene for laegemiddelforskningen og -udviklingen, herunder vil-
karene for klinisk forskning pa de offentlige sygehuse. Det fremgar ikke umiddelbart, hvor-
for forskning er relevant i sammenhaeng med priser pa sygehusmedicin, og ministeriet har
ikke kunnet bidrage med yderligere begrundelser. Ministeriet har oplyst, at det var Lif, der
skrev udkastet til prisaftalen.

Ministeriet har henvist til, at Folketinget den 1. juni 2011 vedtog lov om videnskabsetisk be-
handling af sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter, jf. lov nr. 593 af 14. juni 2011. Lo-
ven geelder fra den 1. januar 2012 og henviser til, at det er en forudsaetning for et moderne
og velfungerende sundhedsvaesen med behandling af hgj kvalitet, at sundhedsforskningen
har gode rammer. Der er ogsa henvist til, at forskningen bidrager til at skabe udvikling og

veaekst i den danske sundhedsindustri, der er dansk gkonomis stgrste eksportsektor.

Ministeriet har oplyst, at der pa det forskningsmaessige omrade er taget en reekke initiativer

til at imgdekomme laegemiddelindustriens gnsker, som alene har omfattet forskning/forsk-
ningsinitiativer. Ministeriet har i den sammenhaeng henvist til politiske behov for at tage bre-
dere erhvervspolitiske hensyn til llegemiddelindustriens forskning og udvikling af ny medicin.
Ministeriet har derudover oplyst, at industrien for sa vidt angar sygehusmedicin er under-

lagt RADS og udbud via Amgros.

Forhandlingerne mellem Sundhedsministeriet og Lif

35. Sundhedsministeriet har oplyst, at Lif allerede i 2008 henvendte sig til ministeriet for at
hgre om muligheden for at indga en eventuel prisaftale om sygehusmedicin. Pa dette tids-
punkt var arbejdsgruppen i gang med at udarbejde rapporten "Analyse af sygehusmedicin”.
Ministeriet afviste pa davaerende tidspunkt at indga en aftale, far rapporten forela. Ministeriet
har fremhaevet, at der ikke var reelle forhandlinger mellem ministeriet og Lif i den mellem-
liggende periode.

36. Det fremgik af det materiale, Rigsrevisionen har modtaget, at der ifalge en e-mail sendt
fra en medarbejder i Lif til en medarbejder i Sundhedsministeriet den 12. maj 2009 blev af-
holdt et "non-mgde” mellem Lif og ministeriet den 11. maj 2009. Mgdet blev afholdt 14 dage
for, rapporten blev offentliggjort. Ministeriet har oplyst, at "de desveerre ikke kan redegare
nzermere for mgdets formal og indhold”.
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Ministeriet lovede ifalge en intern e-mail af 19. maj 2009 Lif, at Lif ville f& rapporten, sa snart
den var godkendt af regeringens gkonomiudvalg og herefter offentliggjort. Endvidere frem-
gik det, at ministeriet havde aftalt mgde med Lif den 25. maj 2009, dvs. samme dag, som
rapporten blev offentliggjort. Ministeriet har oplyst, at Lif modtog rapporten den dag, hvor rap-
porten blev offentliggjort, og at magdet blev afholdt samme dag. Ministeriet har oplyst, at for-
handlingerne med Lif tog udgangspunkt i et aftaleudkast, som Lif havde udarbejdet. For-
handlingerne er ikke dokumenteret ved referater, analyser eller anden systematisk doku-
mentation.

Ministeriet har oplyst, at ministeriet som led i Rigsrevisionens anmodning om sagsakter tog

kontakt til Lif for at sikre, at al korrespondance var udlevereret. Ministeriet blev i den forbin-
delse opmeerksom pa den “fortrolige e-mail” fra 12. maj 2009. Ministeriet har beklaget, at

e-mailen ikke tidligere var blevet udleveret til Rigsrevisionen, hvilket skyldtes, at den ikke var
journaliseret.



ORIENTERING AF FOLKETINGET OM PRISAFTALEN

VI. Orientering af Folketinget om prisaftalen

Folketingets Sundhedsvalg spurgte den 26. maj og den 3. juni 2009 om, hvilke initia-
tiver sundhedsministeren ville tage pa baggrund af rapporten "Analyse af sygehus-
medicin”. Ministeren svarede pa spegrgsmalene den 14. juli 2009, hvor udvalget blev
orienteret om, at aftalen med Lif var indgaet den 4. juni 2009.

Sundhedsministeriet er ikke forpligtet til at indga prisaftaler med laegemiddelindustri-
en. Hjemlen til at indga prisaftaler bygger pa den praksis, der er etableret for at ind-
ga aftaler med medicinalindustrien om medicinpriser i primaersektoren, dvs. den me-
dicin, som szelges til borgerne via apotekerne mv. Denne praksis bygger pa en saed-
vane, som er kendt af Folketinget.

37. Rigsrevisionens undersggelse af Sundhedsministeriets orientering af Folketinget om pris-
aftalen har vist falgende:

o Folketingets Sundhedsudvalg blev orienteret, efter at prisaftalen med Lif var indgaet.

o Sundhedsministeriet finder ikke, at der er krav om, at aftalen skulle have veeret forelagt
for Folketinget, far den blev indgdet, dvs. at der skulle foreligge en specifik hjemmel til at
indga aftalen.

e Praksis for prisaftaler bygger pa en saedvane fra 1994, som Folketinget draftede i 1997,
og som er fortsat siden 1998 for primaersektoren.

o Sundhedsministeriet har henvist til, at parterne til enhver tid kan opsige aftalen.

e Sundhedsministeriet orienterede Europa-Kommissionen om prisaftalen, efter at Konkur-
rencestyrelsen telefonisk havde oplyst, at de ikke havde indvendinger mod aftalen.

38. Folketingets Sundhedsudvalg stillede den 26. maj 2009 spgrgsmal til, hvilke initiativer
sundhedsministeren agtede at foretage pa baggrund af rapporten "Analyse af sygehusme-

dicin”, som var offentliggjort den 25. maj 2009. Ministeren svarede den 29. maj 2009, at han
ikke havde afsluttet sine overvejelser. Den 3. juni 2009, dvs. dagen fgr, aftalen blev under-
skrevet, spurgte Sundhedsudvalget igen, hvornar ministeren havde teenkt sig at afslutte sine

overvejelser. Svaret blev givet den 14. juli 2009, hvor Sundhedsudvalget fik en kopi af afta-
len og svar pa spgrgsmalet.
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Notificere betyder at
underrette. | nogle til-
feelde skal EU’s med-
lemslande underrette
Europa-Kommissionen
ved vedtagelse af na-
tionale regler, der mu-
ligvis kan udgare en
handelshindring. Kom-
missionen har efter un-
derretningen 3 mane-
der til at vurdere, om
et medlemslands for-
slag indebaerer en
form for diskrimination
af gvrige landes varer
i det pageeldende
land. Hvis landet ikke
hgrer fra kommissio-
nen inden for 3 mane-
der, kan de nationale
regler treede i kraft.
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Hvilken hjemmel og forpligtelse har Indenrigs- og Sundhedsministeriet (nu Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse) til at indga prisaftaler med lsegemiddelindustrien, herunder aftalen med laegemid-
delindustrien fra 2009 om prisloft og prisreduktion?

Hjemmel og forpligtelser

39. Det fremgar af prisaftalen med Lif, at der er tradition for, at Sundhedsministeriet og Lif
gennem aftaler har Igst udfordringer vedrgrende prisfastseettelse pa medicin. De 2 parter
har tidligere indgaet flere aftaler pa primeersektoromradet, hvor der bliver givet tilskud til bor-
gernes indkgb af visse typer medicin. Henvisning til traditionen for at indga sadanne aftaler
blev ogsa fremheevet i aftalen for primaersektoren af 4. juni 2004, hvor der er henvist til, at
praksis er fulgt siden 1994. Ministeriet har ikke tidligere indgaet prisaftaler om sygehusmedi-
cin.

40. Der har én gang veeret foretaget prisregulering i form af lovgivning for primaersektoren.
Loven var geeldende fra foraret 1997 til foraret 1998, jf. lov nr. 224 af 25. marts 1997 om mid-
lertidigt prisstop for laegemidler. Det fremgar af de almindelige bemaerkninger til lovforslaget,
at det med finansloven for 1997 blev besluttet, at Sundhedsministeriet skulle sgge at indga
en aftale med medicinalindustrien om at nedseette medicinpriserne. Da parterne ikke kunne
blive enige om en aftale, blev der taget initiativ til en prisstoplov. Praksis for en sadan aftale-
regulering bygger dermed pa en ssedvane fra 1994, som Folketinget drgftede i 1997, og som
er fortsat siden 1998 for primeersektoren.

41. Sundhedsministeriet har henvist til, at prisaftalen med Lif blev godkendt som led i den
samlede godkendelse af gkonomiaftalen for 2010 mellem regeringen og regionerne. | boks 3
er vist et uddrag fra gkonomiaftalen, som omtaler prisaftalen. Ministeriet finder ikke, at der
er krav om, at aftalen skulle have vaeret forelagt for Folketinget, fer den blev indgaet. Folke-
tinget blev orienteret om aftalen, efter den var indgaet. Ministeriet henviser endvidere til, at
begge parter til enhver tid kan opsige aftalen.

BOKS 3. UDDRAG FRA AFTALE OM REGIONERNES GKONOMI FOR 2010

"Regeringen og Danske Regioner er enige om at igangseette tiltag, der kan reducere vaeksten i udgif-
terne til sygehusmedicin. [...] | forlaengelse af udvalgets rapport har Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse og Laegemiddelindustriforeningen i juni 2009 indgaet aftale om en reduktion af listepriserne
pa 5 % pr. 1. januar 2010 pa den sygehusmedicin, som saelges af Leegemiddelindustriforeningens
medlemmer. Prisaftalen betyder, at regionerne kan indkgbe sygehusmedicin til lavere priser og der-
med friggre ressourcer”.

Notifikation

42. Aftalen forudsatte, at Sundhedsministeriet skulle notificere aftalen hos konkurrencemyn-
dighederne og Europa-Kommissionen. Lif skulle modtage en kopi af notifikationsbrevene.
Ministeriet orienterede Konkurrencestyrelsen om aftalen, og styrelsen oplyste den 17. juni
2009 telefonisk, at de ikke umiddelbart havde bemaerkninger til aftalen. Europa-Kommissio-
nen kvitterede den 22. juni 2009 for at have modtaget brevet. Ministeriet har oplyst, at der
ikke foreligger yderligere henvendelser fra kommissionen.
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VIl. Regionernes og Amgros’ indkgb

Regionerne har centraliseret indkgbet af sygehusmedicin via Amgros. Rigsrevisionen
finder det tilfredsstillende, at der derved er etableret et godt grundlag for, at Amgros
gennem udbud kan opna besparelser i forhold til de listepriser pa medicin, som pro-
ducenterne fastseetter.

En standardiseret brug af sygehusmedicin kan danne grundlag for stgrre udbud og
dermed lavere priser. Behovet for @get standardisering har vaeret kendt i en arraekke,
og Danske Regioner etablerede i 2009 Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedi-
cin (RADS), som skulle skabe faglig enighed om valg af dyr sygehusmedicin pa tvaers
af regionerne. Det er planlagt, at RADS skal udarbejde anbefalinger for de 100 pro-
dukter, der udger 80 % af de samlede udgifter til sygehusmedicin. Indtil nu har RADS
udarbejdet anbefalinger for 22 produkter. Rigsrevisionen konstaterer, at regionerne
fortsat kan @ge indsatsen for at opna lavest mulige priser gennem en stgrre standar-
disering af brugen af sygehusmedicin.

Rigsrevisionen vurderer, at der fortsat er et besparelsespotentiale ved mere ensartet
brug af sygehusmedicin pa tveers af regionerne.

A. Indkeb af sygehusmedicin

43. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes og Amgros’ grundlag for indkgb af syge-
husmedicin har vist felgende:

e Amgros indkgber hovedparten af den medicin, der anvendes pa de offentlige sygehuse.

e Amgros har oplyst, at de i 2011 har opnaet rabatter svarende til en besparelse pa ca.
1,6 mia. kr. i forhold til listepriserne.
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STATSREVISORERNES SP@RGSMAL 3

Hvordan har regionerne og Amgros sikret, at sygehusleegemidlerne blev anskaffet til lavest mulige
priser?

44. Regionernes 10 sygehusapoteker indkgber medicin til de enkelte sygehuse gennem
Amgros. Regionerne har centraliseret indkebet af sygehusmedicin gennem Amgros, der
indkgber starstedelen af den medicin, der bliver anvendt pa de offentlige sygehuse.

Amgros har oplyst, at de planleegger udbud, sa de deekker sygehusenes behov for medicin,
og tilpasser udbud til markedssituationen for det pageeldende produkt for at fa sterst mulig
konkurrenceudsaettelse. Ved planlagningen af udbud tager Amgros udgangspunkt i syge-
husenes forbrug af medicin i den foregadende periode.

Amgros udarbejder krav til kontrakterne, afholder udbud efter EU-reglerne og indgar de en-
delige kontrakter med medicinalproducenterne/-leverandererne. Amgros gennemfgrte i alt
154 EU-udbud i 2011. Udbud sker via Amgros’ udbudssystem som beskrevet i boks 4.

BOKS 4. AMGROS’ UDBUDSSYSTEM

Medicinalproducenten/-leverandgren afgiver sit tilbud gennem Amgros’ elektroniske udbudssystem,
som automatiserer stgrstedelen af de rutineopgaver, der er forbundet med udbudsprocessen. For at
kunne benytte udbudssystemet skal producenten/leverandgren vaere oprettet som bruger med en di-
gital signatur. Den digitale signatur er virksomhedens garanti for, at ingen andre kan se tilbuddet. Op-
bygningen af Amgros’ udbudssystem skal desuden sikre, at Amgros ikke kan fa adgang til indkomne
tilbud og tilbudspriser fer tilbudsfristens udlgb. Amgros havde over 180 medicinalproducenter/-leveran-
darer i 2011.

Amgros har oplyst, at det i nogle tilfeelde alene er prisen, der afger, hvem der vinder kontrak-
ten. Det er tilfeeldet, nar medicinprodukterne er ens. | andre udbud er det ngdvendigt at stil-
le seerlige krav, fx til produktets holdbarhed eller emballage, og sé er det ikke altid producen-
ten med den laveste pris, der vinder kontrakten (eksempler pa krav er vist i boks 5). Disse
udbud vurderes efter kriterier om det "gkonomisk mest fordelagtige” tilbud.

BOKS 5. EKSEMPLER PA ANDRE FORHOLD END PRISEN, DER PAVIRKER INDK@B AF SYGE-
HUSMEDICIN

Virkning

Bivirkninger

Holdbarhed

Leveringssikkerhed

Kvalitet

Emballage

Betydning for arbejdsmiljget

Udgifter relateret til handteringen af produktet.

Kontrakterne pa keb af medicin lgber i perioder pa 1-2 ar, og prisen ligger fast i kontrakt-
perioden. Amgros har oplyst, at listeprisen bliver brugt, hvis det skulle vise sig, at listeprisen
er lavere pa et senere tidspunkt. Listeprisen anvendes ogsa i de tilfaelde, hvor et sygehus-
apotek bestiller medicin, som Amgros ikke har kontrakt pa.
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Rammeaftaler og fastmangdekontrakt

45. Amgros har oplyst, at rammeaftaler er den mest anvendte kontraktform, hvilket bl.a.
haenger sammen med, at rammeaftaler giver sygehusene den stgrste fleksibilitet. Ramme-
aftaler indebaerer dog hgjere priser end fastmeengdekontrakter, fordi der ikke bestilles et
fast kvantum. Amgros har oplyst, at de begyndte at anvende fastmaengdekontrakter i 2008.

Amgros har oplyst, at omsaetningen fordelte sig pa kontrakttyper som vist i figur 5.

Figur 5. Amgros’ omsztning fordelt pa kontrakttyper

Fastmaengdekontrakter
0,3 %

Uden for aftaler
26,8 %

Rammeaftaler
72,9 %

Note: Figuren bygger pa oplysninger fra Amgros’ seneste opgerelse, som er baseret pa tal fra 2009.

Figur 5 viser, at rammeaftaler udgjorde 72,9 % af Amgros’ omsaetning, mens 0,3 % af om-
saetningen bestod af fastmaengdekontrakter. For 26,8 % af Amgros’ omsaetning var der ikke
indgaet rammeaftaler. Amgros har oplyst, at det skyldes, at de ikke har modtaget tilbud i
udbudsprocessen. Nar en producent har et produkt med monopol pa markedet, har produ-
centen fx ikke umiddelbart incitament til at byde i Amgros’ udbudsrunder.

Markedsovervagning

46. Amgros har som central indkaber det samlede overblik over regionernes indkgb af syge-
husmedicin. Amgros har i en arreekke udarbejdet en rapport om markedsovervagning hvert
kvartal. Formalet med overvagningen er at belyse tendenser i udviklingen af forbruget af sy-
gehusmedicin, bade nationalt og for de enkelte regioner. Rapporten er typisk pa 25-30 sider
og bestér af faktuelle oplysninger. En gang arligt indgar desuden en oversigt over patenter
og forventede patentudlgb. Amgros sender rapporten til regionerne og sygehusapotekerne,
der har oplyst, at de bruger rapporten til inspiration, til overvagning af tendenser i forbrugs-
og omkostningsudvikling og til at sammenligne regionens forbrug med andre regioner.

Rabat

47. Amgros har oplyst, at de i 2011 har opnéaet besparelser pa ca. 1,6 mia. kr. til regionerne.
Amgros udregner besparelsen som forskellen mellem listeprisen og den pris, som sygehus-
apotekerne betaler for medicinen.

Ved en rammeaftale
holdes ét eller flere
kontraktvilkar abne, fx
maengden. Det eller de

abne kontraktvilkar af-
tales nasermere, nar der
treekkes pa rammeaf-

talen i lgbetiden.

Fastmangdekontak-
ter er kontrakter, som

forudsaetter, at ordre-
giver aftager en fast
meengde til en fast pris.
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Institut for Rationel
Farmakoterapi (IRF)
informerer om den me-
dicinske behandling,
som giver den stgrste
effekt og de feerreste

og mindst alvorlige bi-
virkninger til den lavest
mulige behandlings-
pris. Fra 2012 er insti-
tuttet tilknyttet Sund-
hedsstyrelsen.

Dansk Selskab for
Klinisk Farmakologi
er et laegevidenskabe-
ligt selskab, der bl.a.
arbejder for at fremme

den bedst mulige an-
vendelse af medicin,
og som radgiver sund-
hedsmyndighederne i
spgrgsmal om brug af
medicin.
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B. Initiativer til at ensarte brugen af sygehusmedicin

48. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes initiativer til at ensarte brugen af sygehus-
medicin har vist fglgende:

¢ Danske Regioner etablerede i oktober 2009 RADS med det formal at ensarte brugen af
dyr sygehusmedicin for de 100 produkter, der udger ca. 80 % af de samlede udgifter til
sygehusmedicin. Formalet var bl.a. at opna lavere priser for dyr sygehusmedicin.

¢ RADS har pr. marts 2012 udarbejdet anbefalinger for 22 produkter ud af de i alt 100 pro-
dukter med st@rst omsaetning.

e For de resterende 20 % af de samlede udgifter har regionerne ikke et feelles standardise-
ret valg af produkter. Regionerne har henvist til, at Amgros’ udbud bidrager til ensartet
brug af medicinen.

49. Rapporten "Analyse af sygehusmedicin” fra maj 2009 anbefalede, at regionerne skulle
etablere et grundlag for national enighed om ensartet brug af sygehusmedicin. Formalet var
at styrke grundlaget for regionernes feelles indkeb af sygehusmedicin. Derigennem skulle
regionerne opna stagrre rabatter og reducere udgifterne til sygehusmedicin.

RADS
50. Danske Regioner etablerede i oktober 2009 RADS, der har til formal at sikre ensartet
anvendelse af dyr sygehusmedicin pa tvaers af regioner og sygehuse.

RADS bestar af repraesentanter for regionerne, Sundhedsstyrelsen, Institut for Rationel
Farmakoterapi (IRF), Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi, Amgros og Danske Regioner.
RADS afholdt sit farste made i januar 2010.

Figur 6 illustrerer den proces og de aktgrer, som skal medvirke til at opna bedre kvalitet i
behandlingen og bedre priser pa dyr sygehusmedicin.

Figur 6. Procesforlgb for RADS

RADS nedsaetter fagudvalg

Fagudvalgene udarbejder faelles behandlingsvejledninger

Amgros gennemfgrer udbud

RADS anbefaler medicin pa baggrund af udbud

Regionerne implementerer RADS’ anbefalinger

) << ¢
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Det fremgar af figur 6, at RADS nedsaetter forskellige fagudvalg med eksperter, som har til
opgave at skabe enighed om valg af medicin og udarbejde feelles behandlingsvejledninger
for udvalgte sygdomme. Amgros gennemfgrer udbud pa baggrund af behandlingsvejlednin-
gerne. De medicinprodukter, der vinder udbuddet, omfattes af anbefalingerne fra RADS.
RADS tager i anbefalingerne udgangspunkt i medicin, der bar veere laegens forstevalg ved
behandling af den konkrete sygdom. Derudover anbefaler RADS et andetvalg af medicin i
de tilfaelde, hvor der er laegefaglige grunde til, at farstevalget ikke kan anvendes.

Regionerne har ansvaret for, at RADS’ behandlingsvejledninger med de tilhgrende anbefa-
linger bliver implementeret pa sygehusene. Regionerne har ogsa ansvaret for at felge op pa
implementeringen. De regionale lsegemiddelkomitéer har typisk en central rolle i forbindelse
med bl.a. implementering og opfalgning p4 RADS’ anbefalinger. Det er op til de enkelte re-
gioner at beslutte, hvordan behandlingsvejledningerne skal implementeres.

Overvagning af forbrugsudviklingen

51. Amgros fglger forbruget af de produkter, som RADS anbefaler. Til denne brug har Am-
gros udviklet et overvagningssystem, der tager udgangspunkt i malsaetningerne for forbru-
get. Overvagningen sker gennem rapporter, som indeholder oplysninger om forbrugsmen-
stre og gkonomiske konsekvenser. Danske Regioner sender hvert kvartal overvagningsrap-
porterne til medlemmerne af RADS, regionernes sundhedsdirektgrer, sygehusapotekerne

og formanden for de regionale leegemiddelkomitéer. Danske Regioner har oplyst, at frem-
sendelsen af overvagningsrapporterne til regionernes sundhedsdirektgrer har til formal at
sikre forankring i regionernes ledelsessystemer. Det er op til den enkelte region, hvordan

de konkret vil bruge overvagningsrapporterne. Danske Regioner har oplyst, at regionernes
sundhedsdirektarer jeevnligt drgfter RADS’ udmeldinger.

Danske Regioner har oplyst, at RADS tager udgangspunkt i de 100 produkter, som i 2011
udgjorde ca. 80 % af den samlede omsaetning af sygehusmedicin. RADS har pr. ultimo marts
2012 udarbejdet anbefalinger for 22 ud af de 100 produkter.

Sygehusmedicin, som ikke er omfattet af RADS’ anbefalinger

52. Sygehusmedicin omfatter ca. 3.000 produkter, hvoraf RADS arbejder med 100. Ca.
2.900 produkter udger de resterede 20 % af omsaetningen. Regionerne har ikke organise-
ret et samarbejde om ensartning af disse produkter, men har henvist til, at ensartningen i
et vist omgang sker via Amgros’ udbud. Nar Amgros har afholdt udbud, udarbejder hver re-
gion en liste med anbefalinger om valg af medicin. Listerne bliver som regel udarbejdet af
de regionale laegemiddelkomitéer.

Lzegernes valg af sygehusmedicin

53. Rapporten "Analyse af sygehusmedicin” viste, at det var vigtigt, at regionerne tog de ret-
te veerktgjer i brug for at sikre, at listerne blev fulgt af laegerne. Regionerne kan fastleegge
begreensninger for brugen af medicin pa sygehusene i form af behandlingsvejledninger, an-
befalinger eller ledelsesmaessige beslutninger.

Listerne over den anbefalede medicin bliver opdateret Isbende eller mindst én gang om aret,
nar Amgros har afholdt udbud, og der foreligger nye priser.
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54. Leegen skal som udgangspunkt ordinere medicin, der ligger inden for regionens lister
over anbefalet medicin. Laegen har mulighed for at vaelge anden medicin i den konkrete si-
tuation, hvis lszegen skgnner, at det er hensigtsmaessigt. Hvis laegen ordinerer medicin, der
ikke er pa listen over anbefalet medicin, skal laagen begrunde det som beskrevet i boks 6.

BOKS 6. LAEGENS ORDINATIONER | DET ELEKTRONISKE SYSTEM

Laegen bruger ved ordination af medicin et elektronisk system, der preesenterer de tilgeengelige pro-
dukter pa markedet. Laegen far primaert praesenteret medicin, som er anbefalet, og far ferst fx efter et
museklik ned i systemet de @vrige medicinprodukter, som er tilgaengelige pa markedet. Hvis en laege
vil ordinere et produkt, som ikke er anbefalet, fremkommer der et felt, hvor leegen skal begrunde sin
ordination.

Afdelinger og sygehuse har oplyst, at ordination af anden medicin end standardmedicinen
— specielt dyr medicin — som regel foregar i samrad med en kollega eller en ledende over-
leege.

Lokal opfelgning pa lister over anbefalet medicin
55. Alle regioner har taget initiativ til at felge op pa, om laegernes ordinationer er i overens-
stemmelse med listerne over anbefalet medicin. Regionerne har neevnt, at det typisk er sy-

gehusenes leegemiddelkomitéer og sygehusapotekerne, som er involveret i opfglgningen af,
om det, der star pa listerne, ogsa er det, der bruges pa afdelingerne.

Rigsrevisionen, den 9. maj 2012

Lone Stram

/Henrik Berg Rasmussen
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Afdeling
Amgros

Dansk Selskab for Klinisk Farma-
kologi

Det Europeeiske Leegemiddel-
agentur (European Medical Agency
—EMA)

Eurostat

Fastmeaengdekontrakt

Institut for Rationel Farmakoterapi
(IRF)

Kontraktfastsatte priser

Kopimedicin

Listepriser

Laegemiddelindustrien

Leegemiddelstyrelsens laegemid-
delstatistik

Notificere

Organisation for Economic Co-ope-
ration and Development (OECD)

Patentmedicin

Rammeaftaler

En organisatorisk enhed pa sygehuset, hvor patienten bliver registreret og behandlet.
Regionernes feelles indkgbsvirksomhed for sygehusmedicin.

Et laegevidenskabeligt selskab, der bl.a. arbejder for at fremme den bedst mulige an-
vendelse af medicin, og som radgiver sundhedsmyndighederne i spgrgsmal om brug
af medicin.

Et EU-agentur, der har ansvaret for den faglige vurdering af ansggninger om europze-
isk markedsfgringstilladelse for lsegemidler.

EU’s statistikkontor, der modtager data fra medlemslandene, som sammenfattes, har-
moniseres og publiceres efter faelles regler, sa de sa vidt muligt er sammenlignelige.

Kontrakter, som forudseetter, at ordregiver aftager en fast maengde til en fast pris.

Institut, der informerer om den medicinske behandling, som giver den starste effekt
og de faerreste og mindst alvorlige bivirkninger til den lavest mulige behandlingspris.
Fra 2012 er instituttet tilknyttet Sundhedsstyrelsen.

Priser, som er fastlagt ved kontrakt efter udbud, og som ofte indeholder rabatter i for-
hold til listeprisen.

Identiske kopier af medicinprodukter, der ikke leengere er patentbeskyttede. Produkter-
ne har bade samme indholdsstoffer og samme behandlingsmaessige virkning.

De officielle priser, som producenten anmelder til Laegemiddelstyrelsen. Producenten
kan andre den officielle listepris hver 14. dag.

En feellesbetegnelse for private virksomheder, der udvikler, forsker, fremstiller og/eller
markedsfgrer sygehusmedicin. | Danmark er de fleste af disse virksomheder medlem
af brancheforeningen Laegemiddelindustriforeningen (Lif). Lif's medlemskreds bestar
af virksomheder, der enten har danske hovedkvarterer, er datterselskaber af interna-
tionale virksomheder, er virksomheder, der alene driver forskning, eller er virksomhe-
der, der bade driver salg og forskning.

Statistikken blev udarbejdet af Laegemiddelstyrelsen frem til 2012. Efter sammenleeg-
ningen af Laegemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen i 2012 vil opgaven fremover
ligge i Statens Serum Institut.

Notificere betyder at underrette. | nogle tilfaelde skal EU’s medlemslande underrette
Europa-Kommissionen ved vedtagelse af nationale regler, der muligvis kan udgere
en handelshindring. Kommissionen har efter underretningen 3 maneder til at vurde-
re, om et medlemslands forslag indebzerer en form for diskrimination af gvrige landes
varer i det pagaeldende land. Hvis landet ikke hgrer fra kommissionen inden for 3 ma-
neder, kan de nationale regler traede i kraft.

Organisation for gkonomisk samarbejde og udvikling.

"Opfinderen” af et medicinprodukt kan ansgge om at beskytte sit produkt mod konkur-
rence i en periode gennem et patent. Via patentregler kan der opnas en formel beskyt-
telsestid pa 20 ar fra det tidspunkt, hvor patentansggningen er indleveret. Pa grund af
den omfattende proces med at udvikle og godkende produktet vil der ofte kun veere
6-10 ar tilbage af patentperioden, nar produktet bliver markedsfart.

Ved en rammeaftale holdes ét eller flere kontraktvilkar abne, fx maengden. Det eller
de abne kontraktvilkar aftales naermere, nar der trackkes pa rammeaftalen i Igbetiden.
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Referenceprissystem

Regional lzegemiddelkomité

Sygehusapotek

World Health Organisation (WHO)

Et prissystem, hvor prisen pa det enkelte produkt bliver fastsat pa baggrund af priserne
i udvalgte lande. Referenceprissystemer kan indrettes pa forskellig vis.

Alle regioner har en regional lezegemiddelkomité, der varetager en reekke opgaver i
relation til forbruget af medicin i regionen, herunder bl.a. overvagning og vurdering
af regionens samlede medicinforbrug.

Leverer medicin til regionernes sygehuse mv. Sygehusapotekerne handterer stgrre
maengder medicin end de almindelige apoteker, og ca. % af produkterne er forbeholdt
til brug pa sygehusene.

Organisation under FN, der varetager internationale sundhedsproblemstillinger.
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