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Resumé

Praksisplanen skal veere med til at sikre en bedre udnyt-
telse af ressourcerne og storre fleksibilitet i opgaveva-
retagelsen pa tveers af hospitaler, kommuner og almen
praksis. Praksisplanen skal desuden vare med til at sikre
gennemforsel af sundhedsaftalen og beskriver derfor de
af sundhedsaftalens opgaver, som gnskes lgst i almen
praksis.

Det er et feelles ansvar for parterne bag praksisplanen at
sikre, at almen praksis fortsat kan varetage sine kerneop-
gaver og samtidig folge med udviklingen som en velfun-
gerende og integreret del af det ssmmenhangende sund-
hedsvasen, siledes at patienten oplever hoj kvalitet og
tryghed i forlebet. Almen praksis’ kerneopgave rummer
bade sygdomsspecifikke og ikke-sygdomsspecifikke ele-
menter. Med den kontinuerlige og brede kontakt opbygges
kendskab til patientens livserfaringer, familierelationer
og ressourcer, hvilket er en forudsatning for opsporing,
udredning og behandling af det sygdomsspecifikke samt
varetagelse af rollen som gatekeeper og tovholder.

Der er udarbejdet anbefalinger for de enkelte omrader,
som der skal tages udgangspunkt i i det videre arbejde. De
konkrete anbefalinger kan ses i de enkelte afsnit i selve
planen.

I planen sattes retningen for almen praksis’ rolle i udvik-
ling af et aktivt samarbejde med patienten, nye samar-
bejdsformer og lighed i sundhed.

Det er en overordnet malsaetning, at der skal tilretteleg-
ges differentierede indsatser i samarbejde med patienten
ud fra dennes livsbetingelser, behov og ressourcer. Almen
praksis skal bidrage til, at patienter og pargrende er og
oplever at vare en aktiv samarbejdspart i eget forlob.
Patienter og parerende skal desuden i hojere grad del-
tage, nar der treffes beslutninger om udvikling af almen
praksis’ rolle i det samlede sundhedsvasen. For at styrke
sammenhengen i tvaersektorielle patientforlgb er et nyt
og styrket samarbejde mellem sundhedsvesenets aktorer
vigtigt. Almen praksis skal derfor indgd i arbejdet med at
udvikle og afprove integrerede organisatoriske modeller
pa tveers af kommuner, region og praksissektor. Lighed i
sundhed skal understgttes gennem arbejdet med tidlig
opsporing og differentierede indsatser ikke mindst i for-
hold til sarbare og sarligt udsatte borgere.

Laegedakning og praksisstruktur

God og lige adgang til almen praksis skal understattes
gennem indsatser, der fokuserer pa kapacitet og tilgaen-
gelighed ud fra borgernes behov. Kapaciteterne i almen
praksis skal som udgangspunkt fordeles i regionen i for-
hold til befolkningstal, dog skal der tages hensyn til de
sarbare omrader i regionen, som gnskes styrket. Det star
derfor centralt i praksisplanen, at der allerede i 2016 skal
udarbejdes en ny model for legedeekningen, der tager
hoejde for ulighed i sundhed.

Det er desuden en mdalsatning, at praktiserende lager
praktiserer i baeredygtige praksis, hvor organiseringen
understotter hoj faglig kvalitet og samarbejde med det
ovrige sundhedsvasen blandt andet gennem udbredelse
af praksisfaellesskaber. Udbredelsen af praksisfeellesska-
ber forventes at kunne bidrage til at styrke den faglige
udvikling og det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbej-
de. Et storre faellesskab kan desuden oge fleksibiliteten
i arbejdstilretteleeggelsen og kapaciteten i praksis. Samti-
dig forventes praksisfeellesskaber at kunne imgdekomme
sarbare omraders udfordringer i forhold til at rekruttere
leeger.

Rekruttering og fastholdelse

Det er en forudsetning for en god legedakning, at der er
rekrutteret et tilstraekkeligt antal leeger til den gnskede
kapacitet. Der er en rakke sirbare omrader i regionen,
der er mere udsatte for rekrutterings- og fastholdelses-
vanskeligheder end resten af regionen. Derfor skal der i
planperioden samles viden om muligheder og barrierer
for at understgtte almen praksis i disse omrader.

Betjening af akuttilbud og sygebesog

Med indgdelsen af '‘Overenskomst om almen praksis’ 2014
blev der abnet op for decentralisering af ydelsen for syge-
bespg. Parterne er enige om, at der skal ses pa den sam-
lede ydelse for sygebesag, herunder ogsa leegebetjening af
patienter, der har midlertidigt ophold uden for hjemmet.

Udviklingen i kommunernes opgavelgsning afstedkom-
mer behov for at udvikle velfungerende lgsninger for
leegebetjening af de kommunale midlertidige tilbud, akut-
funktioner, botilbud og plejecentre. Praksisplanen giver
forslag til forskellige modeller for legefaglig betjening
af de kommunale akuttilbud, plejecentre m.v., som der
i planperioden skal indgas rammeaftale om med henblik
pa at daekke det lokale behov i kommunerne.
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Tilgaengelighed

Det er en vaesentlig overordnet malsetning fortsat at prio-
ritere tilgengeligheden i almen praksis, sa der tilstreebes
lige adgang for alle patienter. Dette geelder sivel telefo-
nisk, elektronisk og fysisk tilgengelighed, sa patienterne
kan komme i kontakt med deres laege, nir de har behov
for det. I planperioden er parterne enige om at fokusere
pa forbedring af tilgeengeligheden for borgere med funk-
tionsnedseattelser, og pa at oplysninger til borgerne om
tilgeengeligheden skal forbedres, ligesom god telefonisk
og elektronisk tilgeengelighed skal prioriteres.

Samarbejdet om bestemte malgrupper

Parterne bag praksisplanen er enige om at understoatte
udviklingen af almen praksis som en integreret del at
sundhedsvasenet, herunder at almen praksis indgar i for-
pligtende tveersektorielt samarbejde med fokus pa sam-
menhaengende forlpb. Symptomer pa sygdom skal iden-
tificeres tidligt og der skal efter behov samarbejdes om
at sikre en god og hurtig visitation fra praksis til videre
behandling andre steder i sundhedsveasenet. Der skal
ligeledes sikres opfelgning og gode overgange til praksis
fra de gvrige sundhedsaktorer efter endt behandling. Det
er et serligt mal at tilrettelaegge det samlede sundhedstil-
bud, sa der sikres sammenhang for de patienter, der har
mest brug for en fokuseret indsats. Dette geelder iser for
patienter med samtidige forlgb i flere sektorer, patienter
med kronisk eller psykisk sygdom og e@ldre medicinske
patienter.

Kronisk sygdom og den wldre medicinske patient

Den praktiserende laege har en vigtig rolle i forhold til at
folge anbefalingerne i forlgbsprogrammerne samt til at
henvise til relevante tilbud. Der vil i planperioden blive
arbejdet pa at fastlaegge nermere mal for implementering
af forlgbsprogrammerne. En forudsatning for at almen
praksis arbejder efter forlobsprogrammerne er, at almen
praksis kender forlgbsprogrammerne, deres sundheds-
faglige indhold, anbefalinger og tilbud til den enkelte
patient. Specielt er det en forudsatning, at der er klarhed
omkring tovholderrollen i almen praksis. Derfor skal der
arbejdes for fortsat at udbrede kendskabet til forlgbspro-
grammerne i almen praksis. Det er samtidig vigtigt, at
almen praksis har kendskab til og bruger SOFT-portalen,
da det i hoj grad kan medvirke til, at flere borgere henvi-
ses til kommunale sundheds- og forebyggelsestilbud.

Forlpbsprogrammerne er tilrettelagt, sd de kan rumme de
fleste patienters behov. Men der er samtidig behov for at
sikre differentierede indsatser, der kan tilpasses patien-
ter med sarlige behov og gnsker eller evner. Parterne
har et sarligt fokus pd at forebygge ind- og genindleg-
gelser. Forudsatningen, for at akutte indleggelser kan
forebygges, er en aget opmearksomhed pa og opsporing

af begyndende sygdomsudvikling eller forveerring af syg-
dom. Der skal fplges op pa almen praksis’ rolle i arbejdet
med implementering af redskaber til tidlig opsporing af
sygdom eller forveerring af eksisterende sygdom. Og det
skal afklares, hvordan samarbejdet mellem kommuner
og almen praksis skal tilretteleegges, samt hvordan de
praktiserende leeger sikres adgang til faglig radgivning fra
hospitalerne.

Almen praksis har en ngglefunktion i forhold til tidlig
opsporing, og til at risikofaktorer og egentlig sygdom
opdages. Den praktiserende laeege har pga. sin kontinuer-
lige kontakt med patienterne mulighed for opsporing og
intervention - ikke mindst blandt patienter tilhgrende
risikogrupper. Konkret medferer den nationalt styrkede
indsats pa lungeomradet, at almen praksis i planperioden
forventes at medvirke til styrkelse af den tidlige opsporing
af lungesygdom, herunder voksne patienter med KOL og
bern med astma. Den konkrete implementering af lunge-
indsatsen sker i regi af Praksisplanudvalget.

Kraftomridet

Det er af stor betydning, at almen praksis fortsat bidra-
ger til hurtig udredning af kraeft samt gode individu-
elle opfalgningsforlgb. Pa nationalt plan tilretteleegges i
ojeblikket en @ndring af opfelgningsforlgbet efter endt
hospitalsbehandling, hvor almen praksis tilteenkes en
storre rolle. Almen praksis skal medvirke til at imple-
mentere initiativerne i disse indsatser. Almen praksis
skal desuden medvirke til, at flere patienter med behov
henvises til kommunens tilbud om rehabilitering og pal-
liation, ligesom samarbejdet mellem parterne i den sene
palliative fase skal styrkes.

Gravide, nyfodte og born

Almen praksis har under og efter graviditeten og i barnets
forste levedr mange kontakter med mor og barn, og har
en serlig rolle betinget af et bredt kendskab til familien.
Almen praksis har derfor mulighed for at veere opmeerk-
som pa forhold, som kreever en indsats fra en eller flere
sektorer samtidig. Almen praksis skal derfor fortsat del-
tage i arbejdet med at udvikle samarbejdet pa svangreom-
radet, herunder styrke samarbejdet om sarbare gravide og
sarbare born.

Pa vaccinationsomradet skal der blandt andet ses pa kon-
krete muligheder for, hvordan tilslutningen til bernevac-
cinationsprogrammet kan gges, herunder blandt bern i
sarbare familier.

Psykisk sygdom eller mistrivsel

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vellyk-
ket behandling og rehabilitering. Et tvaersektorielt sam-
arbejde om tidlig opsporing og en koordineret indsats til
borgere, der har psykisk sygdom eller er i risiko for at
udvikle psykisk sygdom, er derfor central. Born er en sa&r-
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lig malgruppe, og det er vigtigt, at almen praksis bidrager
aktivt i planlegningen af nye indsatser til bgrn og unge
med psykisk sygdom, samt at almen praksis deltager i
arbejdet med at udvalge og udbrede verktgjer til brug for
tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos bern og unge.

Der skal sikres en effektiv henvisning til videre behand-
ling. Derfor skal almen praksis deltage i udviklingen af
entydige og let tilgeengelige henvisningsveje til tilbud i
kommuner, hospitalspsykiatri og praksissektoren. Pa ber-
neomradet skal der desuden aftales retningslinjer for sam-
arbejdet mellem kommuner og almen praksis om bgrn
og unge, der gnskes henvist til borne- og ungdomspsykia-
trien.

Inden for det psykiatriske omrdde arbejdes der med nye
samarbejdsmodeller mellem almen praksis og det gvrige
sundhedsvesen, som i hgjere grad skal inddrage almen
praksis i behandling af en raekke patienter med ikke-psy-
kotiske lidelser. Dette omrade skal udvikles i planperio-
den, nar de faglige og organisatoriske forudsatninger er
til stede i almen praksis.

Det er en sarlig indsats at sikre opsporing og behandling
af somatisk sygdom hos borgere med samtidig psykisk
sygdom. Almen praksis skal derfor deltage i samarbejdet
om at informere borgere med psykisk sygdom om mulig-
heden for at benytte kommunale og regionale forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud. Desuden skal der i dialog
med almen praksis dreftes, hvordan forebyggende sund-
hedsundersggelser kan tilretteleegges for borgere med psy-
kisk sygdom, herunder borgere tilknyttet kommunernes
socialpsykiatri og botilbud.

For patienter med samtidig psykisk sygdom og misbrug
skal sikres en koordineret indsats. Almen praksis skal ind-
drages i udviklingen og udbredelsen af nye modeller for
samarbejdet herom. Almen praksis har en sarlig rolle i
forhold til at understotte disse patienters egen motivation
for at tage imod relevante behandlingstilbud.

Samtaleterapr

I forbindelse med mulighederne for decentralisering af
ydelsen til samtaleterapi skal der i planperioden arbejdes
med en konkretisering af samtaleterapiydelsen i almen
praksis. Der skal ses pd sammenhang mellem tilbud om
samtaleterapi i forskellige dele af praksissektoren samt i
kommunerne.

Misbrugsomrddet

Almen praksis’ primeere rolle er at oplyse patienter om
behandlingsmulighederne i kommunen og at behandle
ovrige sygdomme hos patienten. Den tidlige opsporing og
indsats overfor borgere med misbrug og bern i familier
med misbrugsproblemer skal styrkes. P4 samme made
skal det tvaersektorielle samarbejde omkring henvisning

til misbrugsbehandling og evrige relaterede tilbud i kom-
munerne udvikles. Der er behov for at indga gensidige
forpligtende aftaler om formaliseret samarbejde mellem
kommuner og almen praksis om behandling af konkrete
patienter med misbrug.

Medicin

Der er behov for at styrke det tvaersektorielle samarbejde
pa medicinomradet. Malene er at sikre, at patienterne er
medicineret rigtigt og sikkert, og at utilsigtede haendel-
ser reduceres, herunder at det Feelles Medicin Kort (FMK)
er fuldt ud implementeret og anvendes korrekt. Derfor
skal der arbejdes for at understotte implementeringen
og anvendelsen af FMK i det tvaersektorielle medicinsam-
arbejde.

Medicingennemgang skal gennemfpres ved vasentlige
@ndringer i medicinordinationen i almen praksis og/eller
pa hospitalerne. Uanset FMK kan patienten i visse situa-
tioner have behov for, at kommunen kan anmode om en
individuel medicingennemgang af patientens medicin.
Derfor skal der i planperioden fokuseres pa at afdakke
behovet for medicingennemgang foretaget af almen
praksis.

Et godt samarbejde og en lobende kommunikation mel-
lem almen praksis, kommuner og hospitaler om medicin-
handtering er vigtigt, hvorfor der skal udarbejdes rammer
herfor i planperioden. Arbejdet pa medicinomradet skal
desuden understotte, at dosisdispensering kan anvendes
korrekt og sikkert.

Digital kommunikation

Velfungerende og understottende digitale lgsninger er
centrale for ssmmenhang og kvalitet i sundhedsvasenets
indsatser. Det er en malsatning at styrke den digitale kom-
munikation og sikre god kvalitet i digitale meddelelser
pa tveers af sektorerne. Konkret er der brug for, at almen
praksis indgar i arbejdet med at udarbejde og implemen-
tere kommunikationsaftaler, hvor det er relevant.

Let adgang til overordnede, relevante og tidstro informa-
tioner om borgeren er vigtig for at optimere og koordinere
smidige og sikre forlgb pa tveers af sektorer. Pa nationalt
plan arbejdes i gjeblikket med vurdering af hvilke sund-
hedsoplysninger, der er storst behov for at dele. Parterne
i praksisplanen vil lobende folge dette arbejde.

I planperioden ses pd muligheden for at anvende teleme-
dicinske lgsninger til at understgtte opgavevaretagelsen
i almen praksis og i dialogen mellem patient og almen
praksis.

Der skal derudover arbejdes for sikre hurtige og tilgen-
gelige henvisningsveje samt relevante og fyldestgorende
henvisninger og epikriser, der sikrer, at parterne modtager
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de nodvendige og relevante oplysninger med henblik pa
det videre forlpb. Korrespondancemeddelelser skal udbre-
des som supplerende kommunikationsform i alle sektorer,
og der er behov for at arbejde for sa korte svarfrister som
muligt.

Det er afgorende for patientsikkerheden, at ansvaret er
entydigt placeret i forbindelse med sektorovergange. I
planperioden skal der arbejdes for sikker ansvarsoverdra-
gelse, serligt nar det vedrorer sdrbare borgere og serligt
komplekse forlpb.

Samarbejdet mellem almen praksis og det gvrige sund-
hedsvaesen

Almen praksis og kommunerne

Almen praksis har sammen med kommunerne en central
rolle i forhold til at sikre forebyggelse af sygdom og for-
veerring af eksisterende sygdom, at sikre gode forlgb for
svaekkede og syge patienter samt at forebygge genindleaeg-
gelser. Opgavelpsningen fordrer et teet samarbejde mellem
kommune og almen praksis, herunder ogsa i relation til
opgaver, som leegen giver instruks om til den kommunale

sygepleje.

Centralt star det social-leegelige samarbejde, hvor rele-
vante sociale og leegelige oplysninger formidles mellem
kommuner og leeger med henblik pa at opna den opti-
male sagsbehandling for borgerne. Konkret er der behov
for, at der arbejdes pa at tilvejebringe et smidigt og vel-
fungerende samarbejde omkring attester bl.a. pad beskeef-
tigelsesomradet, samt at kommunerne og almen praksis
udvikler deres gensidige tilgengelighed og kommunika-
tion om patienterne.

Almen praksis og hospitalerne

Udvikling af samarbejdet mellem almen praksis og hospi-
talerne har varet i fokus i en arrekke, herunder med
fokus pd at understotte opgavevaretagelsen til og fra
almen praksis, sa der sikres kontinuitet og sammenhaeng i
patientforlpbene. Praksiskonsulentordningen og arbejdet
med patientforlebsbeskrivelser bidrager hertil, ligesom
der er etableret indtil flere rddgivningsordninger/telefon-
rddgivninger for almen praksis inden for bade somatik
og psykiatri. I planperioden skal der arbejdes med fortsat
at sikre relevant understegttelse af opgavevaretagelsen i
almen praksis.

Almen praksis og den ovrige praksissektor

Som gatekeeper til sundhedsvasenet er almen praksis i
udgangspunktet patientens indgang til behandling i den
pvrige praksissektor. Samarbejdet skal fortsat udvikles
blandt andet ved at fokusere pa gensidig kommunikation,
herunder at sikre gode henvisninger og epikriser mellem
parterne.

Parterne bag praksisplanen er enige om at understotte, at
almen praksis bidrager til, at patienterne modtager og
oplever hgj faglig kvalitet i opsporing, diagnostik og
behandling. Derfor er det et mal for kvalitetsarbejdet, at
almen praksis arbejder malrettet og systematisk med kva-
litetsudvikling med Den Danske Kvalitetsmodel som ram-
me for arbejdet. Kvalitetsarbejdet tilrettelaegges derfor, sa
det understotter organisatorisk kvalitet, sundhedsfaglige
kvalitet, patientoplevet kvalitet og datadrevet kvalitetsud-
vikling.

Som felge heraf skal kvalitetsarbejdet i almen praksis
have fokus pa ledelse og organisering med henblik pa at
opnd en bedre kvalitet og arbejdstilretteleeggelse, ligesom
patientforlob spges optimeret via forbedret organisatorisk
tilrettelaeeggelse i praksis.

Kvalitetsarbejdet skal ogsa understatte, at almen praksis
arbejder efter opdaterede faglige retningslinjer, at almen
praksis foretager relevant dokumentation af kvaliteten af
behandlingen og patientoplevelserne, samt at patientsik-
kerheden i almen praksis styrkes. I planperioden skal der
fokuseres pa at skabe lering og udvikling pa baggrund af
tilbagemeldinger og inddragelse af patienterne.

Desuden skal efteruddannelsestilbuddene i almen praksis
medvirke til at lofte kvaliteten og samarbejdet med det
gvrige sundhedsvesen, ligesom almen praksis skal have
fokus pd at vedligeholde og udvikle de praktiserende
leegers individuelle kompetencer. Endelig vil der i rela-
tion til udvikling af datadreven kvalitet veere fokus pa at
fremme validiteten af kvalitetsdata i de kliniske kvalitets-
databaser.
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1. Indledning

Parterne bag praksisplanen er enige om, at den praktise-
rende leeges neglefunktion er at veere patientens forste,
frie og uvisiterede adgang til sundhedsveesenet og at vare-
tage rollen som generalist, gatekeeper og tovholder.

Langt de fleste problemstillinger handteres i almen prak-
sis, uden at det gvrige sundhedsvasen involveres. Men
nar problemstillinger involverer andre end almen prak-
sis, skal samarbejdet med hospitaler, kommuner og gvrige
praksissektor veere velfungerende.

Almen praksis er til stede i patienternes nermiljo med et
attraktivt og differentieret sundhedstilbud.

Almen praksis’ kerneopgave rummer bade sygdoms-
specifikke og ikke-sygdomsspecifikke elementer. Det
ikke-sygdomsspecifikke er en vasentlig del af tilbuddet
i almen praksis, eksempelvis handtering af patienternes
bekymringer samt styrkelse af patienternes mestringsevne
og tiltro til egen formden. Konsultationer sker i langt de
fleste tilfeelde efter patienternes anmodning. Patienterne
henvender sig, nar de har et sundhedsrelateret problem,
de onsker almen praksis hjelper med. Dette giver en unik
mulighed for at finde lgsninger, som patienterne foler sig
medinddraget i.

Med den kontinuerlige og brede kontakt opbygges kend-
skab til patientens livserfaringer, familierelationer og
ressourcer. Den personlige relation mellem laegepraksis
og patient gor det muligt at skabe den tillid og dbenhed,
der er forudseetningen for at patienterne henvender sig,
nar der kan veere tegn pa alvorlig sygdom, og gor laegen
i stand til at opdage faresignaler som ikke nedvendigvis
beskrives i kliniske retningslinjer. Dette er forudsetnin-
gen for opsporing, udredning og behandling af det syg-
domsspecifikke samt varetagelse af rollen som gatekeeper
og tovholder.

Sundhedsveasenet er i konstant udvikling med generelt
storre krav om effektiviseringer og kvalitetsudvikling.
Praksisplanen skal vare med til at sikre en bedre udnyt-
telse af ressourcerne og storre fleksibilitet i opgavevareta-
gelsen pa tvers af hospitaler, kommuner og almen praksis.

Det er et felles ansvar at sikre, at almen praksis fortsat
kan varetage sine kerneopgaver og samtidig folge med
udviklingen som en velfungerende og integreret del af
det sammenhangende sundhedsvesen, hvor patienten

oplever hoj kvalitet og tryghed i forlgbet. Praksisplanen
forpligter parterne pa den felles ambition om at forny og
udvikle almen praksis i takt med udviklingen i det gvrige
sundhedsvasen.

Parterne gnsker dels at styrke kvaliteten, kapaciteten og
rammerne om almen praksis, dels at veerne om almen
praksis som en attraktiv arbejdsplads - og ikke mindst
at styrke tilliden mellem samarbejdsparterne pa tveers af
faggrupper og sektorer. Endelig handler det om at flytte
fokus fra samarbejdsaftaler hen mod nye organisatoriske
samarbejdsformer, der passer til de opgaver, der skal loses
og med mennesket i centrum for lgsningen.

1.1 RAMMER FOR PRAKSISPLANEN

Folketinget vedtog d. 27. juni 2013 endringer til Sund-
hedsloven, som justerer planleegningsbestemmelserne for
almen praksis. £Andringerne betyder bl.a., at der er nedsat
et Praksisplanudvalg mellem region, kommuner og almen
praksis med ansvar for i samarbejde at udarbejde en plan
for almen praksis’ opgavevaretagelse i regionen.

Hvor det for var overenskomsten, der satte rammerne for
praksisplanen for almen praksis, er det nu sundhedsloven
og den tilhgrende vejledning’, der skitserer principperne
for udarbejdelsen og indholdet i praksisplanen.

I henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning og princip-
per for udarbejdelse af praksisplan for almen praksis,
skal praksisplanen beskrive "... de betingelser, der skal
veere opfyldt for, at almen praksis bidrager til den opti-
male behandling og sammenhang for borgerne, herunder
at almen praksis er organiseret, dimensioneret og kvalifi-
ceret til at indgd i et samarbejde med de ovrige aktorer
sundhedsveesenet”. 1 vejledningen fremgar det endvidere,
at praksisplanen skal medvirke til at:

= “styrke almen praksis’ samarbejde med kommunen og
andre aktorer omkring patientforlob, herunder sikring
af sundhedsaftalens gennemyorelse

= styrke almen praksis’ rolle 7 det regionale sundhedsve-
sen, herunder sammenhwng til ovrige planer pd sund-
hedsomrddet

— sikre den nodvendige legekapacitet 1 alle regionens
omrdder, sdledes at alle borgere kan fi et almenmedi-
cinsk titbud.”

1 Link til bekendtgorelse og vejledning om praksisplanudvalg for almen praksis: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=162217
og https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/planlaegning-og-beredskab/praksisomraadet/alment-praktiserende-laeger/~/media/CB46099C74AD-

4610B70E8C1B81D539C1.ashx
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Kommunerne far med lovendringen storre indflydelse
pa planlaegningen af almen praksis, herunder ogsa decen-
trale aftaler om udmentning af sdvel sundhedsaftaler som
praksisplan.

1.2 SAMMENHZANG MELLEM PRAKSISPLANEN OG
SUNDHEDSAFTALEN

Region Hovedstaden og de 29 kommuner i regionen
har udarbejdet en sundhedsaftale for 2015-2019. PLO-
Hovedstaden har deltaget i og bidraget til udarbejdelsen
af aftalen.

Almen praksis er i henhold til sundhedslovens § 57B stk.
2 forpligtet til at varetage de opgaver, som er beskrevet i
sundhedsaftalen, sifremt de opgaver, som onskes lgst af
almen praksis beskrives i praksisplanen. Udferelsen af
opgaverne forudsatter, at opgaverne enten er omfattet af
overenskomsten, eller indgar i en underliggende aftale om
vilkarene for opgavernes udforelse.”

Med @ndringerne i sundhedsloven er det hensigten at
styrke sammenhangen mellem praksisplanen for almen
praksis og sundhedsaftalen, den regionale sundhedsplan
og det gvrige koordinerende arbejde pa tveers af kommu-
ner, regioner og praksissektoren.

I praksisplanen er relevante opgaver fra sundhedsaftalen
beskrevet med fokus pa almen praksis’ rolle i opgavelgs-
ningen. Implementeringen af praksisplanen, herunder
organiseringen af arbejdet, skal derfor ogsd koordineres
tet med arbejdet med implementeringen af sundhedsaf-
talen. Dette skal sikre, at almen praksis inddrages i arbej-
det, hvor det er relevant, samtidig med, at organiseringen
ikke medferer dobbeltarbejde.

I takt med at implementeringsarbejdet vedr. sundhedsaf-
talen skrider frem, forventes det at blive mere klart, hvil-
ke opgaver sundhedsaftalen medferer for almen praksis.
Efterhdnden som opgaverne bliver klar til afprevning og/
eller implementering, vil de skulle indarbejdes i de arlige
implementeringsplaner for praksisplanen, ligesom der vil
skulle tages stilling til behovet for eventuel indgdelse af en
underliggende aftale.

1.3 IMPLEMENTERINGSPLAN OG

UNDERLIGGENDE AFTALE

I forlengelse af praksisplanens vedtagelse vil der blive
foretaget en overordnet tidsmeessig prioritering af planens
anbefalinger. Desuden vil der i lgbet af planperioden blive
udarbejdet arlige implementeringsplaner med henblik pa
at udfolde og konkretisere de enkelte anbefalinger yderli-
gere, sdledes at opgavefordelingen mellem parterne bliver
praeciseret. Herunder sa det fremgar klart, hvilke opgaver
almen praksis forventes at lofte, og hvad der er almen
praksis’ roller og ansvar. Implementeringsplanen vil séle-
des ogsa vaere et nodvendigt prioriteringsredskab i forhold

til beslutninger om, hvad der indenfor de skonomiske
rammer er mulighed for at lofte i feellesskab.

Ved nye eller @ndrede opgaver/forpligtelser, som ligger
uden for almen praksis’ forpligtelse jf. overenskomsten,
skal der indgas en underliggende aftale, som beskriver
vilkarene for almen praksis’ forpligtelse. Det er saledes en
forudsetning for gennemforsel af praksisplanen, at par-
terne bliver enige om vilkarene herfor.

1.4 NATIONALE VISIONER FOR ALMEN PRAKSIS

[ forbindelse med okonomiaftale 2016 indgaet mellem
regeringen og regionerne er der afsat ressourcer til en
raeekke omrader, som involverer eller kan involvere almen
praksis.

Foruden en udvikling af kreeftomradet drejer det sig om
understottelse af bedre patientforlgb i behandling af men-
nesker med kronisk sygdom, herunder for patienter med
KOL, diabetes eller gigtsygdom. Derudover er parterne
enige om en national satsning for mennesker med lun-
gesygdomme som KOL og bgrneastma. Samtidig er rege-
ringen og Danske Regioner enige om national udbredelse
af telemedicin for borgere med KOL inden udgangen af
2019. Parterne er enige om at arbejde for udvikling af
almen praksis og understotter som led heri etablering af
storre leegehuse og sundhedshuse, hvor de praktiserende
leeger arbejder sammen med fx andre praksisgrupper,
sygehusfunktioner og kommunale sundhedstilbud som et
nert og sammenhangende tilbud med ensartet hej kvali-
tet. Der opslas en pulje til laege- og sundhedshuse i 2017.

Der vil lgbende blive taget stilling til, hvilken betydning
konkretiseringen af de enkelte indsatser i skonomiaftalen
har for arbejdet med sundhedsaftalen og praksisplanen.
Konkrete tiltag fra den kommende finanslov vil blive ind-
arbejdet i relevant omfang i den underliggende aftale.

Ovrige nationale tiltag vil ligeledes blive vurderet lobende
med henblik pa regional implementering og evt. behov
for naermere aftaleindgaelse.

1.5 MAL | PRAKSISPLANEN

Da det er et centralt mal for praksisplanen at veere med
til at sikre gennemfgrslen af Sundhedsaftalen 2015-2019,
bliver de politiske mal og visioner herfor ogsd centrale
i praksisplanen. Visionerne for Praksisplan 2015-2019
omfatter derfor:

— At borgerne oplever at veere samarbejdspart i eget forlgb
og medvirker i udviklingen af det ssmmenhangende

sundhedsvasen

— At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer

2 Underliggende aftaler indgas for de opgaver, som ligger ud over almen praksis’ forpligtelser jf. overenskomsten for almen praksis.
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— At sundhedsvasenet bidrager til at skabe mere lighed
i sundhed

— At borgeren selv oplever hoj kvalitet og sammenhang
i indsatsen

Med dette udgangspunkt udfoldes de politiske visioner
for praksisplanen i et malhierarki, som foruden visioner-
ne omfatter overordnede mal- og delmalsatninger samt
anbefalinger for udviklingen i perioden 2015-2019

(figur 1).

Overordnede
malsatninger

Delmélsaetninger

Anbefalinger

Figur 1. Malhierarki for planleegning og udvikling af
almen praksis 2015-2019 i Region Hovedstaden

1.5.1 OVERORDNEDE MALSATNINGER FOR PRAK-
SISPLANEN

Pa baggrund af de fire visioner og de nationale krav til
praksisplaner for almen praksis udger nedenstaende de
overordnede malsatninger for Praksisplanen 2015-19:

At vi understotter en
almen praksis, der er en
integreret del af sundheds-
vaesnet, herunder indgar i
forpligtende tvaersektrielt
samarbejde* med fokus pa
sammenhangende forlgb

At vi understotter god og
lige adgang i almen praksis
i hele regionen

At vi understetter en almen

At vi tilrettelegger dif-

praksis, der bidrager til, at
patienterne modtager og
oplever hgj faglig kvalitet
og behandling

ferentierede indsatser i
samarbejde med patienten
ud fra dennes livsbetingel-
ser, behov og ressourcer

Figur 2: Overordnede malseetninger for Praksisplanen for almen praksis 2015-19

*Almen praksis’ forpligtelser konkretiseres i den underiiggende aftale i det omfang,
det ikke er en del af de overenskomstmeaessige forpligtelser.

1.6 LASEVEJLEDNING
Praksisplanen beskriver indledningsvist perspektiver og
anbefalinger knyttet til praksisplanens malsetninger om
patienten som aktiv samarbejdspart, nye samarbejdsfor-
mer og lighed i sundhed.

Derefter prasenteres malsaetninger og anbefalinger om
kapacitet og tilgeengelighed, efterfulgt af et storre afsnit
om samarbejdet mellem hospitaler, kommuner og almen
praksis om en raekke specifikke malgrupper under over-
skriften "Udvikling af det sammenhangende sundheds-
veesen”. Afslutningsvist fremstilles malsatninger og anbe-
falinger omhandlende kvalitet i almen praksis.

Afsnittene under hvert emne er opbygget sdledes, at del-
malsaetninger for emnet oplistes forst, derefter beskrives
hvilke udfordringer og muligheder, der er i forhold til
almen praksis’ rolle, og de anbefalinger, parterne gnsker
at arbejde med i planperioden for at nd malsatningerne.

Praksisplanen omfatter bade det somatiske som det psy-
kiatriske omrade. Samarbejde om mennesker med psykisk
sygdom og mistrivsel behandles imidlertid i et saerskilt
afsnit i planen.

Patienten som aktiv samarbejdspart, nye samarbejds-
former og lighed i sundhed er generelle fokusomrader i
hele praksisplanen og navnes derfor flere steder i planen.
Emnerne behandles derudover i hvert deres sarskilte
afsnit.

I praksisplanen anvendes ordene "patient” og "borgere”
afhaengigt af, hvilken kontekst ordene indgar i.

I bilag 1 ses grundbeskrivelsen for almen praksis i perio-
den 2015-2019. Sundhedsstyrelsens "Vejledning og prin-
cipper for udarbejdelse af praksisplaner” anbefaler, at
praksisplanen beskriver bl.a. eksisterende leegekapacitet,
demografi og organiseringen. Grundbeskrivelsen har til
formal at give et overblik over fordelingen af laeegekapaci-
teten, praksisformer, demografi og forventet befolknings-
udvikling samt aktivitet og gkonomi. Data er opgjort pa
regionsniveau fordelt pa planomréader, og hvor det er
skonnet relevant ogsa pa kommuneniveau (planlegnings-
omrader).
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2. Patienten som aktiv samarbejdspart

Delmalsatninger

— at almen praksis bidrager til, at patienter og pargrende
er og oplever at vaere aktiv samarbejdspart i eget forlab

— at patienter og pargrende deltager, nar vi traeffer beslut-
ninger om udvikling af almen praksis’ rolle i det samlede
sundhedsvaesen

Patienterne og deres pargrende er vigtige ressourcer i
fremtidens sundhedsvasen. De skal opleve, at deres viden,
behov og ensker er udgangspunkt for behandlingen og
planleegningen af deres forlgb. Det vil styrke den enkeltes
mulighed for at mestre egen sygdom og skabe bedre resul-
tater i behandlingen.

Parterne er enige om, at patienters og pargrendes viden,
behov og ressourcer anerkendes, og beslutninger skal traef-
fes i samarbejde med patienter og pargrende i det omfang,
de gnsker det, og under hensyntagen til deres samlede res-
sourcer.

Patienternes viden om, hvordan det er at veere bruger af
sundhedsvasenet, skal desuden bruges i udviklingen og
organiseringen af det samlede sundhedsvasen.

2.1 AKTIVT SAMARBEJDE MED PATIENTEN OM
EGET BEHANDLINGSFORL®@B

Ifplge sundhedsaftalen handler aktivt samarbejde med
den enkelte patient og dennes pargrende om at bringe
patientens gnsker og viden i spil og oge den enkeltes ople-
velse af autonomi og evne til at mestre eget forlob.

Samarbejde med patienter og parerende i forebyggelse,
udredning, behandling, pleje og sygdomshandtering
kan dels medvirke til at forbedre de kliniske resultater
og patientsikkerheden, dels kan det medvirke til at oge
patienternes livskvalitet, saledes at der samlet set opnas
mere sundhed for pengene. Det ha@nger bl.a. sammen
med, at patienter, der er godt informerede og medbestem-
mende i patientforlgbet i hgjere grad er motiverede for
at folge planen og er mere tilfredse med behandlingen.
Desuden bidrager inddragelse af patientens unikke viden
om eget forlgb til at forebygge fejl.?

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med
folgende indsatser vedr. aktivt samarbejde med den enkel-
te patient om eget behandlingsforlgb:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. aktivt samarbejde
med den enkelte patient om eget behandlingsforlab

— Fremme aktivt samarbejde med borgere i alle sektorer
ved at prioritere mellem eksisterende aktiviteter og
metoder, der kan styrke samarbejdet mellem borgere,
herunder pargrende og fagprofessionelle, og tage stilling
til udbredelse af projekter, som har vist sig virknings-
fulde og effektive

— Understeatte borgernes indflydelse pa og muligheder
for egenomsorg, herunder sikker behandling, forebyg-
gelse og rehabilitering i eget hjem gennem udbredelse
af telemedicinske indsatser. | arbejdet skal der indled-
ningsvist identificeres og tages stilling til udbredelse og
koordinering mellem eksisterende aktiviteter pd omradet
for telesundhed

I almen praksis handler individuel patientinddragelse
om, at leegen og praksispersonale i dialogen med patien-
ten tager udgangspunkt i patientens egne oplevelser og
gnsker om udredning, behandling og opfelgning. Almen
praksis skal samtidig respektere patientens ret til privatliv
og fortrolighed.

Det skal i planperioden undersgges, hvordan almen prak-
sis kan bidrage til at understotte oget patient- og pareren-
desamarbejde.

Der peges i sundhedsaftalen desuden pa mulighederne for
anvendelse af telemedicin/telesundhed som redskab til at
styrke patienternes rolle som aktiv samarbejdspart i eget
behandlingsforlgb. Det kan desuden undersages, hvordan
fx datafangst kan understatte dialogen med patienten.

Anbefalinger

o at almen praksis deltager i arbejdet med at fremime
aktivt samarbejde med patienter og parorende

3 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, August 2014, Dialogpapir om eget inddragelse af patienter og pargrende.
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® at der i planperioden ses pd muligheder for, hvordan
dialogen mellem patient og almen praksis kan under-
stottes bla. gennem brugen af telemedicinske losninger
og om muligt datafangst

2.2 SAMARBEJDE MED PATIENTER OG PAR@REN-
DE OM UDVIKLINGEN AF SUNDHEDSVASENET
Foruden samarbejdet med patienter og parerende om den
enkeltes forlgb, kan patientsamarbejdet ogsa styrkes pa et
‘organisatorisk’ plan, hvor patienternes perspektiver ind-
drages i den made, sundhedstilbuddene tilrettelaegges og
evalueres. Dette er ogsa et centralt perspektiv i det aktive
samarbejde med patienten i sundhedsaftalen:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. aktivt samarbejde
om udviklingen af sundhedsvaesenet

— Arbejde for en styrkelse af den systematiske involve-
ring af borgere ved udvikling og tilretteleggelse af det
organisatoriske samarbejde, der vedrgrer tvaersektorielle
indsatser og forlgb

P4 den baggrund anbefales folgende vedr. samarbejdet
med patienter og parerende om udviklingen af sundheds-
veesenet:

Anbefaling

® gt almen prafksis deltager i arbejdet med at styrke
systematisk involvering af patienter og pdrorende ved
udvikling og tilretteleggelse af det organisatoriske
samarbejde, der vedrorer tvarsektorielle indsatser og
Jorlob

I Region Hovedstaden er der allerede nogle eksempler
pa inddragelse af patienter og parerende, nar der treeffes
beslutning om udvikling af almen praksis’ rolle i det sam-
lede sundhedsvasen. Disse former for patientinddragelse
er beskrevet nedenfor.

2.2.1 PATIENTEVALUERINGER SOM PATIENTIND-
DRAGELSE

I henhold til geldende overenskomst skal almen prak-
sis gennemfpre patienttilfredshedsundersoggelser mindst
hvert tredje ar. Ifolge den Danske Kvalitets Model (DDKM)

for almen praksis skal klinikken desuden anvende tilba-
gemeldinger fra patienter til at skabe lering, se i ovrigt
afsnit 7.

I forbindelse med indikatorerne for standarden i DDKM
om patientevalueringer skal praksis ved interviews kun-
ne redegore for, hvordan tilbagemeldinger fra patienter
handteres, og at der sker opfplgning pa tilbagemeldinger-
ne/resultaterne af patientevalueringerne.

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

2.2.2 PATIENTER OG PAR@RENDE RAPPORTERER
UTILSIGTEDE HAENDELSER

Fra 1. september 2011 har patienter og parerende kunnet
rapportere utilsigtede haendelser via Dansk Patientsikker-
hedsdatabase (DPSD), som anvendes af sundhedsfaglige
personer. Det sker stadig, dog indtil videre i beskedent
omfang. De rapporterede utilsigtede handelser opsamles
og sendes til den pageldende praksis med henblik pg, at
praksis kan drage laring af handelserne.

Det er vigtigt, at patienter og parerende far gget kendskab
til muligheden for at rapportere deres oplevelser, idet de er
med i hele forlpbet og har mulighed for at veere opmark-
som pa utilsigtede hendelser ogsa pa tvars af sektorer.
Det er derfor en malsetning, at patienterne far informa-
tion om muligheden for at indrapportere utilsigtede hen-
delser.

Anbefaling

o at der i planperioden fokuseres pd, livordan almen
praksis kan medvirke til at informere patienter og
pdrorende om muligheden for at rapportere utilsigtede
heendelser

2.2.3 PATIENTINDDRAGELSESUDVALGET

Med @ndringerne i sundhedsloven er der nedsat et
Patientinddragelsesudvalg (PIU), som skal involveres i
arbejdet med sundhedsaftalen og praksisplanen.

Udvalget har bl.a. deltaget i dialog- og heringsaktivite-
ter og i relevante arbejdsgrupper under udarbejdelsen af
praksisplanen.
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3. Nye samarbejdsformer

Delmalsatning

— at styrke sammenhaeng i tvaersektorielle patientforlgb
ved at udvikle og udbrede nye samarbejdsformer

Patienter, der modtager behandling og pleje fra bade
hospital, almen praksis og kommune, har et serligt behov
for, at social- og sundhedsvaesenets samarbejde pa tveers af
sektorer og faggrupper fungerer optimalt.

Med nye samarbejdsformer er gnsket, at fokus flyttes fra
samarbejdsaftaler og stafetmodeller hen mod partnerska-
ber pa tveers af sektorer og fagomrader.

Nye samarbejdsformer pa tvers af sektorer handler om,
at der indgas forpligtende aftaler om et nyt eller styrket
samarbejde dér, hvor den almindelige koordinering og
det traditionelle samarbejde ikke er tilstraekkeligt til, at
patienten oplever den gnskede kvalitet og sammenheng.

Nye samarbejdsformer pa tvars af sektorer har i praksis-
planen dels et overordnet perspektiv, hvor principperne
for udviklingen af nye organisatoriske lgsninger aftales,
og dels et borgernert perspektiv, hvor der skabes ram-
mer for en bedre og tettere koordinering om og med den
enkelte patient.

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med
folgende indsatser:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr.
nye samarbejdsformer

— Aftale principper for arbejdet med integrerede organisa-
toriske modeller med feelles drift, mal og samfinansie-
ring pa tvaers af kommuner, hospitaler og praksissekto-
ren

— Udveelge og afprave to til tre starre modelprojekter ud
fra ovennavnte aftale om principper. Der skal i den
konkrete projektudvikling tages hensyn til de organisa-
toriske rammer, der er geldende for praksissektoren

Med sundhedsaftalen for 2015-2019 er det en politisk
ambition at reducere udfordringerne ved sektorovergange
ved at afprove og implementere nye modeller for integre-
ret opgavelpsning, herunder fx nye samarbejdsformer om
akut/subakutte tilbud, falles sundhedshuse og tilbud til
mennesker med samtidig misbrug og psykisk sygdom.

[ arbejdet med at udvikle nye samarbejdsformer, skal der
aftales principper for integrerede organisatoriske model-
ler med fx feelles drift, mal og samfinansiering pa tveers af
kommuner, region og praksissektor. Det er afgorende for
dannelsen af gode tveersektorielle samarbejdsprojekter, at
almen praksis indgar i arbejdet med kommuner og region
i formuleringen af disse principper.

Anbefaling

® at almen praksis indgdr I arbejdet med udvikiing af
principper for arbejdet med integrerede organisatori-
ske modeller

Med afsat i ovenneavnte aftale om principper for arbej-
det med integrerede organisatoriske modeller, skal der
iflg. sundhedsaftalen udvelges og afproves to til tre storre
modelprojekter. Almen praksis er den centrale aktor om
patientens samlede forlgb og derfor er ambitionen for nye
samarbejdsformer, at ogsd almen praksis indgar i udvik-
lingen og afprgvningen af mere integrerede lpsninger.

Anbefaling

o at almen praksis indgdr I arbejdet med at udvikle og
alprove modelprojekter

3.1 TV/ERSEKTORIEL LEDELSE

Der, hvor samarbejdet om og med patienten, trenger til
et kvalitetslpft, kunne en model vare at styrke relationer
og ledelse pa tveers af sektorgreenserne. Formédlet med en
styrket tveersektoriel ledelse ‘er ar styrke dialogen om,
/vad det kreever at fid det nodvendige men ofte vanske-
lige samarbejde over sektorgreenserne 1 sundhedsvasenet
til at lykrkes. *

4 ’Ledelse over greenser, erfaringer med tvarsektoriel ledelse i sundhedsvasenet’; Vaeksthus for ledelse, 2014.
"Litteratur om ledelse af samarbejde pa tveers af sektorer i sundhedsveesenet’; KORA, 2014
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4. Lighed i sundhed

Delmalsatning

- at samarbejde om at skabe mere lighed i sundhed

Region Hovedstaden oplever, som resten af Danmark,
store udfordringer i forhold til at skabe lighed i sundhed.
Uligheden ses i forhold til befolkningens sundhedsad-
feerd, risikofaktorer og sygdomsmenstre. Uligheden kan
afleeses bade som en gradient, hvor der i hele befolknin-
gen er en sammenheang mellem social position og sund-
hed, og som en darlig sundhedstilstand hos mange socialt
udsatte og sarbare borgere.

At fremme lighed i sundhed er imidlertid en kompleks
udfordring, der kraever et helhedsorienteret blik og ind-
satser, der raekker ud over sundhedsvasenet. Eksempelvis
kan sunde rammer for borgerne via strukturelle indsatser
som rygelovgivning, sund skolemad, let adgang til rekrea-
tive omrader, cykelstier og offentlig transport understotte
faktorer, der fremmer en bedre sundhedstilstand i befolk-
ningen. Men sundhedsvasenet kan bidrage med at sikre,
at alle borgere - uanset social baggrund og situation - far
storst muligt udbytte af den behandling, der tilbydes.

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med
folgende indsatser vedr. lighed i sundhed:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. lighed i sundhed

— | sundhedsaftalen er der aftalt konkrete indsatser for en
raekke specifikke malgrupper bl.a. gravide, nyfadte og
bern, borgere med psykisk sygdom og borgere med mis-
brug. Derudover, er der aftalt indsatser, der handler om
tidlig opsporing af sarbarhed og risikofaktorer for udvik-
ling af sygdom, og at udvikle og afpreve differentierede
indsatser tilpasset den enkeltes behov og ressourcer

Praksisplanens arbejde for at virkeliggore indsatserne for
disse malgrupper er et element i at oge ligheden i sund-
hed i regionen.

4.1 TIDLIG OPSPORING OG DIFFERENTIERING AF
INDSATSER

Et centralt bidrag til at gge lighed i sundhed er at kunne
tilbyde indsatser, der tager udgangspunkt i patientens
ressourcer, barrierer og egne gnsker. Tidlig opsporing af
sarbarhed og udvikling af differentierede indsatser i det
tveersektorielle samarbejde er en felles opgave og derfor
ogsa vigtige indsatsomrader i praksisplanen.

4.1.1 TIDLIG OPSPORING AF SARBARE OG UDSAT-
TE BORGERE®

Almen praksis har lgbende og ofte langvarig kontakt med
mange patienter, hvilket giver en serlig mulighed for
at identificere sarbare og sarligt udsatte borgere, som i
kortere eller leengere perioder af livet kan have behov for
serlig stotte og malrettede indsatser. Almen praksis kan
desuden vare med til at identificere patienter, der har
behov for mere individuelt tilpassede lpsninger indenfor
fx forlobsprogrammer, rehabiliteringsforlob m.v. Almen
praksis’ opgave er herunder ogsa at veere opmarksom pa
relevante tilbud i den gvrige praksissektor, i kommunerne
eller pd hospitalerne og henvise, nar patienten er indfor-
staet hermed.

Kommunerne og almen praksis har en funktion tet pa
borgernes hverdag, der giver dem mulighed for at vere
opmarksomme pa sarbare og serligt udsatte borgere, her-
under borgere der ikke har ressourcer til selv at kontakte
sundhedsvasenet, eller som udebliver fra aftaler. Hospita-
let har tilsvarende mulighed for at veere opmerksom pa
serlige behov i forbindelse med, at de meder patienten i
ambulatorium, akutmodtagelse eller under indleggelse.
Dermed kan et godt samarbejde med hospitalerne og iser
kommunernes hjemmepleje, sundhedspleje, socialradgi-
vere, arbejdsforvaltningen, rehabiliteringstilbud, forebyg-
gelsestilbud og andre stottetilbud vaere afgerende for at
bidrage til at skabe mere lighed i sundhed.

Dette samarbejde forudsetter, at der er en god forstaelse
af hinandens opgaver og vilkar, og at der er relevante til-
bud at henvise til. Pa det organisatoriske plan er det der-
for centralt, at der arbejdes for at skabe hensigtsmeessige
rammer for samarbejdet mellem de forskellige sundheds-
aktgrer, herunder gensidigt kendskab til de forskellige til-
bud i de enkelte sektorer.

Der eksisterer allerede i dag en del erfaringer med det
gode samarbejde om sarbare og serligt udsatte patienter.
For at understotte samarbejdet er der fx etableret mulig-
hed for at holde koordinerende feellesmoder omkring en
enkelt patient.® Der er desuden gode erfaringer at bygge
videre pa fra Vestegnsprojektet og Shared Care-projektet’
om, hvordan det er muligt at na ud til sarbare patienter
ved individuelle eller subgruppespecificerede tilbud.

Anbefaling

® at udveelge og implementere samarbejdsmodeller,
der imodekommer det agede behov for tveersektoriel
koordinering og fleksibilitet for sarbare og scerligt
udsatte borgere pd baggrund af eksisterende viden og
erfaringer

5 Det bemarkes, at der som en del af sundhedsaftalen 2015-2019 fokuseres pa en preecisering af malgrupperne i forhold

til visionsomradet om lighed i sundhed
6 Denne mulighed anvendes imidlertid ikke i serlig udstrakt grad.

7 https://www.psykiatri-regionh.dk/Vestegnsprojektet/Vestegnsprojektet/Rapporter-og-evaluering/Sider/default.aspx
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4.1.2 DIFFERENTIEREDE INDSATSER UD FRA
PATIENTERNES BEHOV

Patienterne har ikke alle de samme gnsker, forudsatnin-
ger og muligheder for at deltage ligeveerdigt i beslutninger
om eget behandlingsforleb. For at gge ligheden i sundhed
er det derfor vigtigt, at almen praksis har mulighed for at
tage hand om de mindre ressourcestaerke patienter.

Det er derfor centralt, at almen praksis fortsat er opmeerk-
som pa patientens samlede situation, dvs. de fysiske, psy-
kiske og sociale aspekter af helbredet og andre person-
lige vilkar og muligheder. Forebyggelse og behandling
af helbredsproblemer skal derfor tage afseet i patientens
ressourcer og forstdelse af egen situation, hvilket kraever
seerlig opmeerksomhed overfor de mindre ressourcestaerke
patienter. Herved sikres, at de mal, der opstilles, er reali-

stiske i forhold til de ressourcer, patienten har, herunder
ogsa at der sker en prioritering af, hvad der er vigtigst pa
et givent tidspunkt.

Anbefalinger

® gt det I planperioden vurderes, hvordan der kan arbej-
des med differentierede tilbud til patienter i almen
praksis ud fra patienternes personlige ressourcer og
muligheder

® at almen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper,
Jorskningsprojekter og udviklingsarbejde om udvikling
af metoder til identificering af sdrbare borgere og dif
ferentierede indsatser
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DEL 3

5. Kapacitet og tilgeengelighed

5.1 LAGED/AKNING OG PRAKSISSTRUKTUR

Delmalsatninger

— at legekapaciteterne som udgangspunkt er fordelt i
forhold til befolkningstal under hensyn til snske om styr-
kelse af omrader med sarbare borgere og til samarbejds-
fladen med det ovrige sundhedsvaesen

— at modellen for leegedaekning bygger pd parametre, der
tager hgjde for lighed i sundhed og sarbare omrader

— at praktiserende laeger praktiserer i baeredygtige praksis,
hvor organisering understatter hgj faglig kvalitet og
samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen

— at der er rekrutteret et tilstraekkeligt antal lzeger til at
sikre den gnskede kapacitet i almen praksis

— at der sikres velfungerende lgsninger for legebetjening
af de kommunale midlertidige tilbud, akutfunktioner,
botilbud og plejecentre

Dette afsnit beskriver malsaetninger og udfordringer i
forhold til legedaekning samt fremtidig praksisstruktur.
Antal og placering af kapaciteter kan have betydning for
samspil med kommunernes, hospitalernes og den gvrige
praksissektors sundhedstilbud og dermed muligheden
for at forbedre kvaliteten af sundhedsydelserne. Praktise-
rende lagers antal og geografisk placering har ogsa betyd-
ning for kvalitet og service i forhold til afstanden til den
nermeste praksis og praksis med abent for tilgang. Vedr.
definition af 'beaeredygtig praksis’ se nedenfor.?

5.1.1 NYE MULIGHEDER | SUNDHEDSLOVEN
Med @ndringerne i Sundhedsloven blev der abnet for nye
muligheder til at sikre l&egedekningen i regionerne.

Boks 2: Nye muligheder i sundhedsloven

Uddrag af Sundhedsloven om nye muligheder efter
lovaendring i 2013

§ 227

Stk. 2’Ydernumre fra praksis, som har leveret almen medi-
cinske ydelser til gruppe 1-sikrede personer, jf. stk. 1, 1.
pkt., jf. § 60, stk. 1, og som regionsradet har faet overdra-
get, kan regionsradet szelge til lzeger, som vil praktisere i
henhold til stk. 4, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1. Regionsradet kan
endvidere szlge nye ydernumre, som regionen har opret-
tet, og ydernumre fra eksisterende praksis, som regionsra-
det har opkebt som led i praksisplanlagningen, til laeger,
som vil praktisere i henhold til stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk.
1. Salg af ydernumre, jf. 1. og 2. pkt., kan ske til leger, som
allerede har et ydernummer. En lege kan eje op til seks
ydernumre erhvervet i henhold til 1. og 2. pkt.

Stk. 3. Regionen kan udbyde drift af praksis, som hidtil
har leveret almen medicinske ydelser til gruppe 1-sikrede
personer, jf. stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1, og hvor regions-
radet har faet overdraget ydernummeret. Regionsradet kan
desuden udbyde drift af praksis vedr. nye ydernumre, som
regionsradet har oprettet. Regionsradet kan endvidere som
led i praksisplanlagningen opkgobe eksisterende ydernum-
re fra laeger, der har ognsket at sxlge, og udbyde driften af
disse praksis.

Stk. 4. Udbud efter stk. 3 skal forega pa abne, objektive
og ikke diskriminerende vilkar og skal tilrettelegges pa en
sddan made, at eventuelle bud kan sammenlignes med,
hvad en offentligt drevet enhed vil koste. Regionsradet har
mulighed for at forkaste et bud, hvis omkostningerne er
vaesentlig hojere i en sammenligning.

Stk. 5. Hvis der ikke er private leveranderer, der deltager i
udbud af drift af praksis foretaget i henhold til stk. 3, eller
regionsradet har forkastet bud i henhold til stk. 4, 2. pkt.,
kan regionsradet selv etablere en praksis i en periode pa
op til 4 ar. Et regionsrad, der ensker at fortsaette driften

af praksis efter udlgbet af 4-arsperioden, kan alene gare
dette, hvis det ikke er muligt at szlge ydernummeret til en
lege efter stk. 2 eller afsatte driften via udbud efter stk.
3o0g 4.

Stk. 6. Et regionsrad kan i tilfeelde af akut opstaet lsege-
mangel i en kort periode etablere et midlertidigt alment
medicinsk laegetilbud.’

8 I Praksisplan for almen praksis 2008-2011 blev begrebet 'beeredygtighed’ anvendt pa folgende made: 'Der sigtes mod en faglig og organisatorisk
bearedygtighed, som indeberer, at savel den enkelte praksis som almen praksis som helhed, tilbyder behandling og service af hej kvalitet, at ressour-
ceudnyttelsen i praksis er effektiv, og at almen praksis er attraktiv bade for patienter og laeger.".
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5.1.2 OVERENSKOMSTENS BESTEMMELSER OM
LAGEDAKNING

Der foretages en arlig fastsattelse af leegedaekningen. For-
malet er at sikre, at antallet af leeger i regionen er tilstrek-
keligt til, at alle regionens borgere kan tilmeldes en prak-
tiserende leege. Vurderingen af behovet for kapaciteter
tager primart udgangspunkt i en hering af almen praksis
om, hvor mange patienter de kan varetage.’

Der er i Overenskomst om almen praksis 2014 navnt
muligheden for dispensation fra normtallet pa 1600, § 7
stk. 3. En sadan tilladelse skal behandles af Samarbejds-
udvalget. Spergsmalet om, hvorvidt leegerne har onsker til
et lavere antal patienter, vil fremover indga i heringen af
leegerne.

Uddrag af overenskomstens § 7, stk. 3

’Praksis, der af szrlige grunde gnsker et lavere antal
tilmeldte gruppe 1-sikrede pr. lzegekapacitet end 1.600,
kan sgge samarbejdsudvalget om lukning ved et lavere
antal gruppe 1-sikrede, dog ikke under 538. Ansggninger

fra laeger, der er fyldt 60 ar, yngre ny-rekrutterede laeger
eller Izeger, som i min. 6 timer om ugen har bibeskaftigelse
med undervisning/konsulentjob/fagpolitisk arbejde bor sa
vidt muligt imedekommes.’

Boks 3: Overenskomsten om antal patienter timela't praksis.

I forbindelse med praksisplanens udarbejdelse er der gen-
nemfort en leegedaekningsundersggelse i henhold til over-
enskomstens bestemmelser. Underspgelsen viser, at leeger-
ne samlet set pnsker flere tilmeldte, end de har, men ogsa
at der en tilstreekkelig kapacitet i Region Hovedstaden.

Den arlige leegedeekningsundersogelse vil fremover
blive udvidet med et sporgsmal, hvor de praktiserende
leger, som gnsker et lavere antal patienter, kan angive
'antal pnskede patienter'. Spargsmalet suppleres med en
bemarkning om, at svaret ikke er bindende for parterne
og ikke har konsekvenser for kapacitetsberegningen.

5.1.3 PLANOMRADER
Regionen er inddelt i fire planomrader: Nord, Midt, Byen
og Syd.

Bornholm er placeret under planomrade Byen.

En hensigtsmaessig omradeinddeling har betydning for
praksisplanlaegningen ved:

— bestemmelse af hvor eventuelle nynedsattelser skal
placeres

— godkendelse af praksisflytninger og andre praksis- og
patientrelaterede hensyn

— sammenligning ved udarbejdelse af statistik og oversig-
ter over leegekapacitet

Kommuner Frederikssund Egedal Branshgoj Valby
Gribskov Furesg Husum Vesterbro
Halsnaes Ballerup Vanlgse Amager
Hillerad Herlev Frederiksberg Hgje-Taastrup
Allergd Redovre Bispebjerg Albertslund
Helsinger Gladsaxe Norrebro Ishgj
Fredensborg Lyngby-Taarbaek Indre By Vallensbaek
Harsholm Rudersdal @sterbro Brendby

Gentofte Bornholm Glostrup
Hvidovre
Tarnby
Dragar

Figur 3: Planomrader i Region Hovedstaden

9 Resultatet af horingen af de praktiserende leeger i 2014 er vedlagt i grundbeskrivelsen.
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Endvidere bor inddelingen i plan- og planlegningsomra-
der svare til samarbejdsfladen med ovrige akterer i sund-
hedsvesenet.

Regionen fastsetter i henhold til sundhedsloven retnings-
linjer for sags- og beslutningsgange i forhold til flytning
af praksis, som skal basere sig pa malsatninger beskrevet
i praksisplanen.

Overenskomsten beskriver i § 87, at hver region skal ses
som et samlet sammenligningsomrade i forhold til arbej-
det med kontrolstatistikker. Region Hovedstaden gnsker,
at der etableres ét sammenligningsomrade i regionen, idet
Bornholm dog af geografiske grunde indtager en serstil-
ling. Det forventes, at der kommer en afklaring i planpe-
rioden.

5.1.4 PRAKSISSTRUKTUR OG NYE SAMARBEJDS-
FORMER

I pkonomiaftale 2016, indgdet mellem regeringen og
regionerne, pnskes almen praksis styrket ved at investere
i moderne laege- og sundhedshuse. Dette ligger i trad med
hovedstadsregionens onske om at arbejde for udvikling af
det neere sundhedsveesen og udbredelsen af nye samar-
bejdsformer, herunder ogsd etableringen af falles sund-
hedshuse, i det omfang dette forbedrer leegebetjeningen
og samarbejdet.

Nye samarbejdsformer inden for praksissektoren

Et mere specialiseret hospitalsvaesen og et pget behov for
en tettere koordinering med de kommunale tilbud for-
udsetter, at almen praksis fortsetter den igangveerende
organisatoriske udvikling. Nye samarbejdsformer i et
snavert perspektiv ser pa; udviklingen i praksisformer,
samarbejdet mellem praksis og andre praksisydere, samt
pa hvordan dette samarbejde kan understottes af region
og kommuner.

Udviklingen i prafksisformer

Almen praksis er kendetegnet ved, at legerne er selv-
steendige erhvervsdrivende, og at praksis i stort omfang
er organiseret i sma enheder. Fordelingen af klinikker pa
praksisformer viser en tendens til et gget antal kompag-
niskabspraksis og en reduktion i antallet og andelen af
enkeltmandspraksis inden for de seneste ar jf. grundbe-
skrivelsen (se bilag 1).

Samarbejde mellem prafksis

Samarbejde mellem praksis, savel pa tveers af solopraksis
som i udbredelsen af stgrre leegehuse og etableringen af
praksisfeellesskaber, gnskes fortsat understgattet og styrket.
Maélsatningen er et styrket fagligt samarbejde inden for
praksissektoren generelt. En malsatning der kan opnas,
dels ved at leeger i enkeltmandspraksis fortsat organiserer
sig i netvaerks- eller samarbejdspraksis og dels ved en fort-
sat udbredelse af praksisfellesskaber og storre legehuse,

hvor fx ogsa andre praksisydere og sundhedsaktorer ind-
gar som en del af feellesskabet.

Praksisfeellesskaber defineres i hovedstadsregionen som et
bredt og dbent begreb, der kan rumme eksisterende prak-
sisformer, dvs. kompagniskabspraksis, samarbejdspraksis,
netvaerkspraksis, sundhedshuse' eller helt nye konstruk-
tioner." Praksisfeellesskaber kan etableres med eller uden
lokalefellesskab. Det afggrende for, at det kan defineres
som et praksisfellesskab, er at to eller flere ydere er giet
sammen i et organisatorisk fallesskab'?. Et praksisfalles-
skab kan saledes besta af to eller flere praksis med eller
uden feelles personale, ledelse eller gkonomi.

Praksisfeellesskaber kan bidrage til at styrke den faglige
udvikling og det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbej-
de. Et storre feellesskab kan gge fleksibiliteten i arbejdstil-
retteleeggelsen og kapaciteten i praksis. Samtidig forven-
tes praksisfaellesskaber at kunne imedekomme sarbare
omraders og udkantsomraders udfordringer i forhold til
at rekruttere laeger.

En rapport om praksisfeellesskaber' anbefaler, at kommu-
ner, region og de faglige organisationer gor en serlig ind-
sats for at etablere praksisfeellesskaber i sarbare omrader,
se i gvrigt afsnittet 'Lighed i sundhed'.

Det er som tidligere neevnt vigtigt, at der i arbejdet med
nye samarbejdsmodeller indtenkes samarbejde og mulig
udbredelse af lokalefellesskaber med andre praksisydere
samt hospitalsfunktioner og kommuner.

Erfaringerne fra praksisfellesskabsprojektet'*
viser, at der i udbredelsen af praksisfallesskaber kan vare
udfordringer med:

— at matche kommuner og praktiserende leger

— at finde lokaler, der har tilstraekkelig storrelse, og kan
opfylde kriterier vedr. handicapadgang og en god infra-
struktur

— en ligelig geografisk fordeling af praktiserende lger

Boks 4: Erfaringer fra praksisfeellesskabsprojektet (2012)

Anbefaling

® at almen praksis, ovrige praksisydere, kommu-
ner og region konkretiserer, /ivordan de enkelte
parter kan bidrage til at fremme udbredelsen af
praksisfeellesskaber

Vision for feelles sundhedshuse

Feelles sundhedshuse er ét eksempel pa en ny samarbejds-
form. Feelles sundhedshuse er tilbud, der kan rumme
savel regionale som kommunale tilbud tilpasset de lokale

10 Sundhedshuse kan tage mange forskellige former, men der udestar en national afklaring af definitionen pa sundhedshuse.

11 'Praksisfeellesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012, Side 3.

12 Praksisfaellesskaber kan opdeles i tre typer af faellesskaber: monofaglige praksisfellesskaber (pa tveers af eksisterende klinikker inden for almen
praksis), tvaerfaglige praksisfellesskaber (pa tveers af ydergrupper inden for praksissektoren) og tveersektorielle praksisfellesskaber (pa tvers af

ydergrupper og sektorer).
13 'Praksisfeellesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012
14 'Praksisfeellesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012
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behov, muligheder og okonomiske ressourcer. Der pagar
et arbejde med at udvikle en regionsdaekkende vision
for sundhedshuse, der indeholder sdvel kommunale som
regionale sundhedstilbud, herunder ogsa sundhedstilbud
fra praksissektoren.

Anbefaling

® at almen praksis indgdr I udviklingen af en regions-
deekkende vision for frelles sundhedshuse

5.2 REKRUTTERING OG FASTHOLDELSE

P4 trods af, at der i regionen ikke samlet set er leegeman-
gel, har der gennem en arrekke varet omrader i regio-
nen, hvor det er sveert at rekruttere og fastholde laeger.
Pa baggrund af legedeekningssvarene samt en konkret
vurdering af bla. leegernes alder kan der forudses vanske-
ligheder med at fastholde tilstreekkelig leegedeekning i en
reekke kommuner pa Vestegnen, i Halsnees, pd Bornholm
og enkelte steder i planomrade Byen.

En medvirkende arsag kunne bl.a. veere en gget arbejds-
belastning i omrader med mange sarbare borgere og bl.a.
et stort behov for tolkeydelser. Der skal derfor udarbejdes
en ny model for legedaekning, som tager hgjde for dette.
Desuden skal ogsa andre drsager til rekrutteringsudfor-
dringer undersages.

I regi af Overenskomst om almen praksis 2014 er der ned-
sat et. 'Landsdakkende forum for droftelse og erfarings-
udveksling vedrerende legedekning og rekrutterings-
udfordringer i almen praksis’. I planperioden kan dette
arbejde med fordel folges.

Ifolge Sundhedsstyrelsens seneste udbudsprognoser for-
ventes der ikke pa landsplan specialleegemangel i almen
medicin med udgangspunkt i nuveerende eftersporgsel
efter ydelser i almen praksis. Dog kan eftersporgslen stige
i fremtiden afheengigt af bl.a. opgaveomlaegninger i sund-
hedsvaesenet, til- og afgang af leeger og demografisk udvik-
ling. Derfor er det afgorende, at vi hele tiden sikrer laege-
dekningen med udgangspunkt i den aktuelle situation.

I Region Hovedstaden vurderes hvert ar i forbindelse
med den arlige fastleggelse af leegedeekningen, om der er
omrader, hvor laegeressourcer er knappe.

5.2.1 REKRUTTERING AF PRAKTISERENDE LAGER
TIL UBESATTE KAPACITETER

Pr. 1.10.2014 var 10 kapaciteter, som var tildelt praksis,
ubesatte. Pr. 1. 12. 2015 var antallet af ubesatte kapacite-
ter steget til 18.

Antallet af ubesatte kapaciteter kan skyldes:
a) at det er vanskeligt at tiltraekke nye praktiserende laeger

b) at praktiserende leeger ikke har eller har forberedt en
konkret plan for anvendelsen af en tildelt kapacitet

c) at nye leeger onsker et 0-ydernummer frem for at kebe
en kapacitet

d) at konflikten mellem overenskomstens parter og
@ndringen af sundhedsloven har haft en negativ ind-
flydelse pé laegers lyst til at investere i en praksis

Folgende forslag blev realiseret ved godkendelse af den
tidligere version af praksisplan 2012-2015:

— at leeger, som ikke allerede praktiserer, ansgger om
opslaede kapaciteter pa lige fod med eksisterende prak-
sis

— at den periode, som en praksis kan bevare retten til en
tildelt kapacitet tidsbegraenses

— at ansggere, som kan oplyse en konkret navngiven prak-
tiserende leege som medanseager, foretraekkes

5.2.2 REKRUTTERING OG FASTHOLDELSE |
SARBARE OMRADER

Med henblik pa at afhjelpe og forebygge rekrutterings-
problemer skal der arbejdes for at gore det attraktivt at
praktisere i sarbare omrader. Omrader kan bade veere sar-
bare pa grund af savel deres geografiske placering som en
hej andel af sarbare borgere.

For at understotte klinikkerne generelt i forhold til fast-
holdelse samt rekruttering er det vasentligt fortsat at
have fokus pd, hvordan almen praksis i omrader med
mange sarbare borgere kan aflastes og understottes bl.a.
via indsatser i regi af KAP-H", regionen, PLO-Hovedstaden
og kommunerne.

I sarbare omrader kan almen praksis bl.a. understottes
ved at skabe:

— velfungerende samarbejde med hospital og serligt kom-
munen om sarbare patienter og udsatte born

— velfungerende henvisningsmuligheder for komplekse
og sarbare patienter, eksempelvis misbrugere og men-
nesker med sindslidelser

— samarbejde med psykiatriske centre og praktiserende
specialleger om psykiatriske patienter

— praksisfaellesskaber med gode muligheder for felles
praksispersonale og faglig sparring

15 KAP-H er Kvalitetsorganisation for Almen Praksis i Region Hovedstaden, se i ovrigt kapitel 7 om kvalitet.
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— mulighed for videotolkning (se s. 39) og adgang til kva-
lificeret tolkebistand

— en god og hensigtsmassig kommunikationsform mel-
lem samarbejdende parter i praksis, kommuner og
region

— mulighed for kapacitetstilpasning og oget fleksibilitet
i patientantal

Anbefaling

® at der nedscettes en tveaersektoriel arbejdsgruppe, som
samler viden om muligheder og barrierer for at under-
stotte almen praksis i omrdider med mange sdarbare
borgere og kommer med konkrete forslag til tiltag

I Plan for almen praksis 2008-2011 blev sarbare omrader
defineret med udgangspunkt i udvalgte indikatorer. En
fastleeggelse af sarbare omrader er et redskab, som kan
anvendes som retningsgivende, nar der foretages e&ndrin-
ger i kapacitetsfordelingen.

Anbefaling

o at der i 2016 udarbejdes en ny model for legedwkning,
der tager hoyde for ulighed i sundhed, med udgangs-
punkt i relevante data

5.3 BETJENING AF AKUTTILBUD OG SYGEBESQG
Lagerne er i henhold til overenskomsten forpligtede til
at aflegge sygebesog hos egne patienter fra mandag til
fredag i dagtiden, hvis henvendelsen om sygebesag efter
leegens vurdering af sygdommen og/eller forholdene i
ovrigt npdvendiggor det. Med mindre andet er aftalt, geel-
der sygebesggsforpligtelsen ikke patienter, der har fast
bopal mere end 15 km fra legens klinik (5 km i Keben-
havn, Frederiksberg, Drager og Tarnby Kommuner). Kilo-
metergransen for sygebespg pa 5/15 km fra leegepraksis
kan veere en udfordring i de tilfeelde, hvor akuttilbud eller
andre midlertidige pladser er placeret et eller fa steder i
en kommune.

Med indgaelsen af Overenskomst om almen praksis 2014
abnes op for decentralisering af ydelsen for sygebesog.
Parterne er enige om, at der skal ses pa den samlede ydel-
se for sygebesog, herunder leegebetjening af patienter, der
har midlertidigt ophold uden for hjemmet."

5.3.1 KOMMUNALE TILBUD OG KOMPETENCER

Liggetiderne pd hospitalerne bliver kortere og samtidig
med, at antallet af genoptreningsplaner fra hospitaler
til kommunerne er stigende. Det betyder, at der er behov
for en tilpasning af kommunernes tilbud, serligt i hjem-
mesygeplejen, genoptreening og midlertidige pladser, sa
de kompetencemassigt kan imgdekomme de mere kom-

plekse pleje- og behandlingsbehov, der kan vere forbun-
det med en tidligere udskrivelse.

Derudover er kommunerne i stigende grad fokuserede pa
at forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser, herunder
akutte indleggelser hos borgere, der oplever funktions-
tab eller sygdom. I de senere ar er mulighederne for at
yde akut og kompleks pleje og behandling udvidet i det
nare sundhedsvasen. Akutte indsatser fra den kommu-
nale sygepleje i form af pleje, observation og behandling
taet pa borgeren kan veere med til at mindske antallet af
forebyggelige indlaeggelser og genindlaeggelser.

De kommunale tilbud kraever et hojere kompetenceniveau
end tidligere og forudsatter en udbygget leegefaglig betje-
ning. Seerligt de sygeplejefaglige opgaver kraever udvidede
kompetencer hos de involverede sundhedspersoner.

En stor del af de sundhedsfaglige indsatser i akutfunk-
tionen bliver udfert pa ordination og dermed pa delega-
tion af en leege i henhold til Sundhedsstyrelsens vejled-
ning (medhjelpsvejledning).'® Nar en lage ordinerer en
behandling til en borger, som i henhold til autorisations-
lovens regler er forbeholdt legen at udfere, og fx hjemme-
sygeplejen skal varetage udferelsen af opgaven, er der tale
om, at hjemmesygeplejen udfgrer en delegeret opgave.
Men leegen har ikke ansvar for udvelgelse, instruktion og
tilsyn med personalet. Det har den kommunale ledelse
af hjemmesygeplejen i henhold til Sundhedsstyrelsens
medhjalpsvejledning. Det er saledes ledelsens ansvar,
at personalet er kvalificeret til og instrueret i at udfere
den delegerede opgave og at fore tilsyn med den udforte
opgave.

Afhangig af patientens sygdom vil hjemmesygeplejen
saledes forudsatte et samarbejde med patientens prakti-
serende lage eller andre leeger, herunder hospitalslaeger.

I Sundhedsaftalen er folgende aftalt vedr. akutte pleje- og
behandlingstilbud:

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. akutte pleje-
og behandlingstilbud

— Med udgangspunkt i eksisterende erfaringer udarbejdes
aftaler for samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og
almen praksis omkring de kommunale subakutte/akutte
pleje- og behandlingstilbud. Aftalerne skal beskrive sam-
arbejdet omkring opgaverne, det legefaglige behand-
lingsansvar, tilgaengelighed for leegefaglig radgivning og
vurdering af borgerens situation herunder samarbejde
om understottelse samt oplzering af kommunale med-
arbejdere. Oversigt over kommunale subakutte/akutte
pleje- og behandlingstilbud skal vaere tilgaengelige pa
www.sundhed.dk

17 'Midlertidigt ophold udenfor hjemmet’ forstas som et ophold, hvor der ikke er tale om varig adresseeendring

18 https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064.
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Den Tversektorielle Forskningsenhed i Region Hovedsta-
den har afdeekket det kommunale landskab pa akutomra-
det. Det fremgdr af undersogelsen, at der er tale om meget
forskellige ordninger, forskellig anvendelse af sprogbrug
og forskellige funktioner. Feelles for kommunerne er, at
omradet er nyt, og at der endnu ikke foreligger evidens pa
omradet. Resultatet af undersogelsen skal derfor anven-
des til projekter og forskning pa omradet og bar folges og
eventuelt anvendes i planperioden. Der ber ogsa ses pa
leering fra andre regioner samt i udlandet.

Anbefaling

® at folge og anvende resultaterne af lering og forskning
vedr. betjening pd akutomrddet

Definition af tilbud:

Nedenstaende definitioner folger 'Definitioner af midler-
tidige degndaekkede pladser’ udarbejdet af Praktiserende
Lagers Organisation, Kommunernes Landsforening og
Sundhedsstyrelsen i marts 2015."

Kommunale akutfunktioner

De kommunale akutfunktioner er en del af den kommu-
nale hjemmesygepleje og folger dermed bekendtggrelse
og vejledning for hjemmesygeplejen. Kommunale akut-
funktioner er organiseret forskelligt i kommunerne. Der
kan serligt peges pa to varianter: akutteams og akutplad-
ser. Et akutteam er et udkerende team, der leverer serlig
sygepleje i borgerens eget hjem, herunder i plejebolig.
Ved en akutplads sker den sygeplejefaglige indsats ved
midlertidigt ophold pa en kommunal institution.

[ kraft af at malgruppen for akutfunktionen ofte er bor-
gere med akutte problemstillinger, er akutfunktionen
kendetegnet ved at vere fleksibel pa opgaver og ved at
veere tilgeengelig 24 timer i dggnet.

Malgruppen for sygeplejefaglige indsatser i akutfunktio-
ner er borgere med akut opstiet sygdom eller akut for-
verring af sygdom og borgere, der efter udskrivning fra
sygehus har komplekse pleje- og behandlingsbehov. Dertil
kommer borgere i et terminalt forlgb.

Kommunale rehabiliteringspladser

Kommunerne etablerer rehabiliteringspladser for at lgfte
borgere med en svaekket funktionsevne og gore dem i
stand til i hojere grad at mestre eget liv. Det kan fx vaere
genoptraenings- og rehabiliteringstilbud efter sygdom,
ulykke eller som led i den almindelige aldersrelaterede
svaekkelse. Malgruppen for rehabilitering er derfor ogsa
bred, ligesom indsatserne kan svinge i kompleksitet og
intensitet. Nogle borgere kan siledes have behov for degn-
rehabilitering mens andre tildeles midlertidigt ophold,
fordi de ikke magter at vaere i eget hjem i treeningsperio-
den pga. et parallelt plejebehov.

Borgere, der far trening pa en rehabiliteringsplads, fx
efter sygdom, vil ofte parallelt med rehabiliteringsforle-
bet modtage ydelser fra kommunens akutfunktion - og
indsatsen sker ofte pd den samme matrikel, idet rehabi-
literingspladser og akutfunktioner i mange kommuner
deler lokaler.

Midlertidigt ophold, herunder aflastning af pdrorende
Personer kan komme i en situation, hvor et midlertidigt
ophold vil veere den bedste lgsning. Kommunerne tilby-
der i disse situationer midlertidigt ophold - typisk til
demente borgere, hvis pargrende for en periode har behov
for aflastning, jf. servicelovens § 84.

Plejeboliger

Ud over ovennavnte midlertidige ophold er der varige
botilbud, nemlig plejeboliger og sociale botilbud. Pleje-
boliger er ifplge serviceloven at betragte som borgerens
eget hjem, og borgerne har samme rettigheder som alle
andre borgere.

5.3.2 BEHOV FOR LAGEFAGLIGHED | DE KOM-
MUNALE TILBUD

Kommunerne har behov for leegefaglig betjening pa de
midlertidige pladser for at sikre en hgj kvalitet i indsatsen.

En lpsning til at sikre den relevante laegedaekning kunne
veere, at kommunerne far fast tilknyttede laeger pa de
midlertidige pladser, fx efter model fra Kebenhavns Kom-
mune. I modellen indgas aftale med en eller flere laeger
pa konsulentbasis - med borgerens samtykke - om at yde
leegefaglig bistand vedr. den tilstand, borgeren er i under
det midlertidige ophold samt lgbende at yde supervision
og instruktion af det kommunale personale. En anden
model er at have fastansatte leeger, fx praktiserende laeger,
der har ansvar for lebende behandling samt instruktion
og supervision af kommunens personale.

I forhold til akutteams anbefaler Sundhedsstyrelsen, at
der indgas samarbejdsaftale med de praktiserende laeger
og/eller andre leger om de legeordinerede opgaver, der
skal lgses af de kommunale medarbejdere. Det kan vere
generelle aftaler med alle praktiserende leeger eller med
et feerre antal laeger, der gnsker at deltage i en sddan sam-
arbejdsaftale.

Fast tilknyttede laeger pa plejecentre er en made at sikre
et mere formaliseret, systematisk og overskueligt sam-
arbejde med almen praksis, ligesom det sikrer en bedre
tilgeengelighed i hverdagen. Naturligvis med borgerens
samtykke, da borgerne har ret til frit valg af lege. Det
understreges, at der her tales om en model med flere
end én lege tilknyttet, men dog et mindre antal. Samme
model kunne benyttes i forhold til kommunale sociale
bosteder for handicappede og psykisk syge, hvor der ogsa
er behov for et mere formaliseret, systematisk og oversku-

19 'Definitioner af midlertidige degndaekkede pladser’, PLO, KL og Sundhedsstyrelsen 2015
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eligt samarbejde med almen praksis, fx omkring forebyg-
gende sundhedsundersggelser, som er en indsats i Sund-
hedsaftalen 2015-2019.

5.3.3 MODELLER FOR LAGEFAGLIG BETJENING

I udgangspunktet er der altid mulighed for, at det er
patientens egen praktiserende leege, der ogsa fungerer
som laege, mens patienten er pa en midlertidig plads.
Nedenstaende bergrer dog alternative modeller for lage-
faglig betjening.

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

1. Akutteams:
En eller flere fast tilknyttede laeger patager sig tilsyn af
patienterne

2. Akuttilbud og andre midlertidige pladser:
a. En eller flere praktiserende lager fra lokalomra-
det patager sig tilsyn af patienterne,hvis det er uden
for egen laeges kilometergranse

b. Fast tilknyttede leger som - med borgerens sam-
tykke - patager sig tilsyn af patienterne vedr. den
tilstand, patienterne er i under opholdet samt at yde
supervision og instruktion af det kommunale perso-
nale

3. Plejecenter-modellen (herunder bosteder):
Beboerne far mulighed for at overgd til en fast til-
knyttet laege, som udover at udfere almen medicinsk
behandling ogsa forpligter sig til at veere til stede pa
plejecentret i et fast aftalt tidsrum ugentligt. Leegen
yder leegelig radgivning til plejepersonalet. Aftalen kan
omfatte en eller flere leeger

Modellerne med fast tilknyttede leeger (1, 2b og 3) kan
sikre kontinuitet i samarbejdet samt kvalitet i behand-
ling samt en forbedret kommunikation og instruktion af
det kommunale personale. Modeller med fast tilknyttede
leeger er endvidere athengige af, at det er muligt at rekrut-
tere lager til funktionerne. Derfor kunne man med fordel
arbejde med modeller, hvor flere laeger er fast tilknyttet.

I det omfang det ikke er muligt at indga aftale mellem
kommune, region og almen praksis i en konkret kommu-
ne, behandles patienten, for sa vidt angar almen medicin-
ske problemstillinger, af egen leege i henhold til sundheds-
loven og overenskomsten.

Anbefaling

® at der indgds rammeaftale om de foresliede modeller
Jor legefaglig betjening af akuttilbud, plejecentre m.m.

20 Vejledning i anvendelse af overenskomstens ydelser punkt 6 p. 7f

5.3.4 OPS@GENDE OG OPF@ALGENDE HJEM-
MEBESQG

Udover behovet for laeegefaglig betjening pa de kommu-
nale tilbud er der behov for at arbejde med forebyggelse
af indlaeggelser generelt. Dette kan bl.a. gores via to typer
af hjemmebesog:

Opsegende hjemmebesog

Opsegende hjemmebesag er en ydelse, hvor almen prak-
sis undersoger begyndende sygdomsudvikling og nedsat
funktionsevne hos skrgbelige ®ldre. Besaget kan aflegges
en gang arligt hos skrobelige @ldre, normalt over 75 ar.*

Optimalt er der tale om falles bespg med den praktise-
rende lege, den ansvarlige kommunale sundhedsfaglige
medarbejder og gerne parorende. Besoget skal aftales pa
forhand.

Anbefaling

® gt almen praksis og kommunen styrker samarbejdet
om opsogende ljemmebesag

Opfolgende hjemmebesog

Opfolgende hjemmebespg skal sikre god opfelgning pa en
indleggelse og kan initieres bade af hospital, kommune
og almen praksis. Efter udskrivning medes den praktise-
rende leege og den ansvarlige kommunale hjemmesyge-
plejerske til et hjemmebesgg, alternativt en faelles konsul-
tation med deltagelse af patienten samt evt. pargrende, og
folger op pa udskrivelsen herunder medicinendringer og
andre opfelgningsbehov. Implementering af opfolgende
hjemmebesog i alle kommuner er en del af 'den Natio-
nale handlingsplan for den @ldre medicinske patient’.
Der er indgdet en lokalaftale om opfeplgende hjemme-
bespg, som benyttes i varieret omfang lokalt. I efteraret
2014 og fordret 2015 gennemforte kvalitetsorganisationen
KAP-H undervisning for praktiserende leeger i hele regio-
nen, der understotter implementeringen af opfolgende
hjemmebespg.

Anbefaling
o at almen praksis fortsat indgdr i samarbejde omkring

implementering og understottelse af opfolgende hyjem-
mebesog 1 alle kommuner
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5.4 TILGAENGELIGHED

Delmalsatninger

- at patienter kommer hurtigt i kontakt med deres egen
praktiserende laege i dagtiden

- at praksis tilstraebes at veere tilgeengelige for personer
med funktionsnedsattelse

- at patienterne har kendskab til tilgeengeligheden i prak-
sis for personer med funktionsnedsattelse

Almen praksis er gatekeeper til det gvrige sundhedsvaesen
og dermed ansvarlig for bade behandling og henvisning af
patienten til relevante sundheds-, behandlings- og rehabi-
literingstilbud. Samtidig skal patienterne ved akut opstaet
behov for leegehjelp i dagtiden have adgang til legehjaelp
hos deres praktiserende lege. Dette stiller serlige krav
til bade fysisk, telefonisk og elektronisk tilgengelighed i
almen laegepraksis.Det er derfor en veesentlig overordnet
malsetning fortsat at prioritere tilgeengeligheden i almen
praksis, sa der tilstraebes lige adgang for alle patienter.

Der har generelt veeret fokus pa tilgeengelighed i perioden
2012-2015. I forskelligt regi gennemfores allerede tiltag
dels rettet mod dokumentation®' og dels mod forbedring
af den faktiske tilgengelighed. Parterne er enige om at
bygge videre pa det arbejde, som allerede pagar. Fysisk
tilgeengelighed i almen praksis er reguleret af overens-
komsten § 47. Derudover er tilgengeligheden reguleret af
byggelovgivningen samt FN's handicapkonvention.?

I henhold til overenskomstens § 47 skal alle lager; “.. 77/
streebe, at deres konsultationslokaler er tilgeengelige for
beveegelseshammede, og at der er handicapegnede tfoilet-
Jaciliteter. Endvidere skal alle leger, hivor det er muligt,
tilstrewbe at der er adgang til handicapparkering 1 neerie-
den af praksis.”

I henhold til FN's handicapkonvention, som Danmark

har tiltrddt, har Danmark dog pligt til at sikre adgang for

personer med funktionsnedsattelser: "Deltagerstaterne

skal treeffe passende foranstaltninger til at sikre, at pri-

vate udbydere af faciliteter og tilbud, som er dbne for eller
gives til offentligheden, tager hensyn til alle aspekter af
tilgeengelighed for personer med handicap’.”

5.4.1 DEFINITION PA TILGANGELIGHED
Tilgeengelighed er et noglebegreb i arbejdet med at skabe
bedre forhold og aget valgfrihed for patienter, herunder
for personer med funktionsnedsettelse.?

Overenskomstens definitioner pd henholdsvis telefonisk,
fysisk og elektronisk tilgeengelighed fremgar nedenfor:

1. 7elefonisk tilgeengelighed - at klinikken kan traeffes
telefonisk i det af overenskomsten definerede tidsrum.
Eksempelvis at praksisdeklarationen indeholder oplys-
ninger om telefonkonsultation

2. Fysisk tilgaengelighed - alle leger skal tilstraebe, at
deres konsultationslokaler er tilgengelige for bevagel-
sesheemmede, og at der er handicapegnede toiletfaci-
liteter. Endvidere skal alle leeger, hvor det er muligt,
tilstreebe at der er adgang til handicapparkering i neer-
heden af praksis

3. Elektronisk tilgeengelighed - kontaktmuligheder
ved henvendelse fx via e-mail, elektronisk tidsbe-
stilling og praksis’ hjemmeside, som ogsa omtalt i
overenskomsten.

5.4.2 FYSISK TILGAENGELIGHED

I henhold til overenskomsten skal alle laeger tilstraebe, at
deres konsultationslokaler er tilgeengelige for bevagelses-
hemmede (§ 47). Parterne er enige om, at det tilstraebes at
fremme tilgeengeligheden til almen praksis for personer
med funktionsnedsettelse.

Anbefaling

o at den fysiske tilgwengelighed lobende forbedres, bl.a. i
Jorbindelse med flytning

5.4.3 NY TILGAENGELIGHEDSMARKNING

I Overenskomst for almen praksis 2014 navnes, at en god
service og tilgeengelighed vises ved, at der gennem praksis-
deklarationen skabes gennemsigtighed overfor omverde-
nen omkring, hvilken service den enkelte praksis tilbyder.
Ligeledes angives det i overenskomstens note til § 47, at:
"Parterne finder det vigtigt, at bevagelseshammede 1 for-
bindelse med leegevalg far et bedre grundlag for at vurde-
re handicapvenligheden 1 de enkelte legepraksis. Parterne
vil derfor udbygge de oplysninger om handicapvenlighed,
som findes pd www.sundhed.dk, og etablere en sogemulig-
hed, hvor borgerne kan soge pd leger ud fra kriterier om
handicapvenlighed. ™

Pa baggrund af overenskomsten og FN's handicapkon-
vention er det derfor et mal at udbygge oplysninger om
adgang for mennesker med funktionsnedsettelse pa www.
sundhed.dk. Med det formal tilbydes den enkelte praksis
at deltage i en tilgengelighedsmarkning, hvor den enkel-
te praksis kan blive opmalt og fa udleveret en statusrap-
port med forslag om bl.a. mindre og enkle tiltag til at for-
bedre tilgeengeligheden i den enkelte praksis. Dette tilbud
gives af regionen til alle praksissektorens ydere i Region
Hovedstaden i perioden 2014-2017. Vi gnsker lgbende

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

22 FN-konventionen om rettigheder for personer med handicap, artikel 9.

23 FN-konventionen om rettigheder for personer med handicap, artikel 9, pkt 2b
24 Definition fra Center for Ligebehandling af Handicappede, http://www.clh.dk/?id=813
25 Jf. noten til overenskomstens § 47, hvorefter der skal etableres en sogemulighed pa sundhed.dk
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forbedring af den fysiske tilgeengelighed i almen praksis
samt sikring af, at oplysninger om tilgeengeligheden gores
tilgeengelig for borgerne pa www.sundhed.dk.
Anbefalinger

o gt forbedre oplysningerne om tilgaengelighed for bor-
gerne pd www.sundhed.dk

o at dette kan ske via en frivillig, uvildig tilgaengelig-
hedsmceerkning, som regionen tilbyder

Med henblik pa at fa et retvisende billede af de praktise-
rende leegers fysiske tilgengelighed blev almen praksis i
forbindelse med akutanalysen bl.a. spurgt, om praksis har
niveaufri adgang (figur 4).

50—
45

40

Nord Midt Byen Syd

Bornholm

Figur 4: Adgangsforhold i almen praksis fordelt pa hovedomrader i henhold til
spergeskemaundersegelse (2012), n=425

*Figuren afspejler praksis, der har svaret bekraeftende til folgende spergsmal om
fysisk tilgaengelighed: niveaufri adgang, derens passagebredde, handicaptoilet og
handicap p-plads.

Det fremgar af figuren, at uhensigtsmassige adgangsfor-
hold for personer med funktionsnedsettelse er et udbredt
feenomen i regionen pa trods af, at det i sidste planperiode
var et veesentligt indsatsomrade.

Det er en udfordring for bade leeger og kommuner at sikre
tilgeengelighed for personer med funktionsnedsettelser.
Flere kommuner har arbejdet med at tiltraekke praktise-
rende leeger til lokaler, der er velegnede for personer med
funktionsnedsettelser. En barriere er imidlertid i nogle
tilfeelde, at lokalerne ikke er skonomisk attraktive for
leegerne. I andre tilfeelde rummer den geeldende lokalplan
ikke mulighed for benyttelse til denne type erhverv.

Det fremgar af figur 4, at der er en serlig udfordring i
planomrade Byen i forhold til tilgeengelighed for personer
med funktionsnedsettelse. Det skyldes Byens bygnings-

masse, der i stor udstreekning bestar af @ldre etageejen-
domme samt lokalplaner for omraderne og manglende
dispensation fra boligreguleringsloven.

Der er behov for at skabe oget opmarksomhed pd pro-
blemstillingen i relation til nye boligomrader og byfor-
nyelse. Kommunerne kan indtenke egnede lokaler til
leegepraksis i bade lokalplaner og i forbindelse med opfo-
relse af nye bygninger til kommunale sundheds- og/eller
socialfaglige tilbud.

Parterne er enige om, at det kraever en feelles indsats at
forbedre fysisk tilgeengelighed.

Anbefalinger

o at kommunerne teenker egnede lokaler til almen prak-
Sis ind 1 lokalplaner og ved opforelse af nye bygninger
til kommunale sundheds- og/eller socialfaglige tilbud

o at almen praksis, region og kommune i omrdder med
ringe fysisk tilgeengelighed indgar dialog om, hvordan
tifgeengelighed kan fremmes

5.4.4 TELEFONISK TILGAENGELIGHED

Overenskomstens § 45, stk. 2,

Telefoniske henvendelser

a. Laegen eller dennes personale skal kunne traeffes
telefonisk i dagtiden, eller der skal gives henvisning til
eller omstilling til et telefonnummer, hvor legen eller en
eller flere overfor la2gen navngivne stedfortraedere, som
laegen har indgaet aftale med, kan traeffes. Henvisninger
m.v. ved hjzelp af telefonsvarer skal vaere pracise og
aktuelle

. Laegen er hver dag fra mandag til fredag i et eller flere
tidsrum, dog samlet mindst en time dagligt, tilgengelig
for telefonkonsultationer og andre telefoniske hen-
vendelser end tidsbestilling, afhaengig af patienternes
muligheder og behov for at henvende sig med henblik
pa telefonisk radgivning. Lsegen kan give mulighed for
telefoniske henvendelser pa andre tidspunkter

. Telefontiden eller en del heraf kan vaere den samme som
tiden for anmodning om sygebesgg

. Lager, der afholder konsultation med tidsbestilling,
skal i et fast tidsrum hver dag fra mandag til fredag give
mulighed for tidsbestilling. Tidsrummet for tidsbestilling
skal vaere forskelligt fra tidsrummet for telefonkonsulta-
tion, safremt sammenfald af de to funktioner forhindrer
en rimelig adgang til at komme i kontakt med laegen eller
klinikpersonalet.’

Boks 5: Overenskomstens bestemmelser om telefonisk tilgeengelighed
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Det fremgdr af udviklingskontrakten i overenskomsten

(afsnit 4, Service), at " Det skal veere let for patienter, pdro-

rende og samarbejdspartnere at komme i kontakt med
almen praksis. Det gawlder ogsd 1 de situationer, /ivor en

pdrorende eller en kommune henvender sig pd vegne af
en borger, der ikke selv er i stand til at henvende sig ti/
lgen. Det bliver en opgave for praksisplanudvalgene at
medvirke til en fortsat god tilgeengelighed’.

Det er afggrende, at almen praksis lgbende har fokus pa
at opretholde og prioritere god telefonisk tilgeengelighed,
herunder ogsa for at varetage akutforpligtelsen effektivt.

Hvordan telefonen besvares, aftha@nger ofte af tidspunkt
for opkaldet. For de fleste praksis’ vedkommende besvarer
praksispersonalet telefonen udenfor leegens telefontid, og
varetager dermed ogsa tilrettelaeggelsen af patientkontakt
til leegen. Telefonsystemer med fx kefunktion giver bedre
service for patienten.

Anbefaling

® gt der arbejdes for at sikre forbedring af tekniske og
organisatoriske losninger, som fremmer den elektroni-
ske og telefoniske tilgeengelighed 1 almen praksis

12012 blev der gennemfort en undersggelse af den telefo-
niske tilgeengelighed i almen praksis.

Det blev efterfolgende besluttet at gentage undersogelsen.
Parterne er enige om, at der i samarbejde mellem regio-
nen og PLO-Hovedstaden gennemfogres en stikprgveun-
derspgelse med henblik pd at evaluere indsatsen og fa en
indikation af, om der er sket en forbedring af den telefo-
niske tilgeengelighed. Det er desuden aftalt, at der folges
op overfor praksis, der ikke overholder overenskomstens
bestemmelser.

Anbefalinger

o at der folges op med en stikproveundersogelse af den
telefoniske tilgengelighed i almen praksis

o at der folges op pd stikproveundersogelsens resultater

5.4.5 ELEKTRONISK TILGANGELIGHED

Allerede i overenskomsten fra 2006 blev det aftalt, at
leegen skal tilbyde e-konsultation. Der er siden sket en
vakst i antallet af e-konsultationer udfert af praksis.

E-konsultationstilbuddet er én dimension i tilgengelig-
hedsbegrebet og medferer, at patienten pd en nem og
hurtig made kan komme i kontakt med leegen. En stig-
ning i denne form for konsultation, hvor patienten kan
fa et kort svar pa et kort spergsmal, er medvirkende til at
oge tilgengeligheden i almen praksis for enkle, konkrete
foresporgsler.

Antal E-kommunikation pr. patient
for perioden 2010-2014
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Figur 5: Antal producerede E-kommunikation pr. patient, fordelt
pa planomréder, for perioden 2010-2014

Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsar, ydelseskoder '0105". Det skal bemeerkes,
at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering, hvilket forklarer
afvigelseni2012.

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

E-boks

Det er et lovkrayv, at alle aktgrer i sundhedsvasenet anven-
der (og tommer) den digitale dokumentboks (e-boks). Bok-
sen kan ikke benyttes til kommunikation i forbindelse
med konkret patientbehandling eller attestarbejde. Sddan
kommunikation sker via MedComs standarder.
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6. Udvikling af det sammen-
haengende sundhedsveesen

Delmalsatninger

— at tilbuddet om almen Izegehjxlp hanger sammen med
andre sundhedstilbud i det nzere sundhedsvaesen

— at almen praksis understotter et sammenhangende
patientforlab

Praksisplanen skal som tidligere nevnt understotte og
beskrive betingelserne for, at almen praksis bidrager til
den optimale behandling og sammenheng for patienter-
ne. Derfor fokuseres der i det fplgende pa almen praksis’
rolle i det tveersektorielle samarbejde med serligt fokus
pa det gensidigt forpligtende samarbejde om medicin og
kommunikation, herunder digitalt. Desuden beskrives
hvordan region og kommuner understotter almen prak-
sis’ opgavevaretagelse i det samlede sundhedsvasen, savel
pa det somatiske som det psykiatriske omrade. Det er et
seerligt mal at tilrettelegge det samlede sundhedstilbud,
sa der sikres sammenheng for de patienter, der har mest
brug for en fokuseret indsats.

6.1 SAMARBEJDE OM BESTEMTE MALGRUPPER
Praksisplanen omfatter som sundhedsaftalen alle patien-
ter, der har behov for en sammenhengende indsats fra
hospitaler, kommuner og almen praksis. Nogle malgrup-
per har imidlertid behov for en sarlig fokuseret indsats.
Dette geelder iser for patienter med samtidige forleb i fle-
re sektorer, patienter med kronisk eller psykisk sygdom og
@ldre medicinske patienter. Men ogsa andre malgrupper
har et seerligt behov for koordinering og fokuserede ind-
satser. Nedenfor udfoldes indsatserne fra sundhedsaftalen
vedr. disse malgrupper med vagt pa almen praksis’ rolle i
forhold til at sikre patienterne et sammenhengende for-
lob af hoj kvalitet.

6.1.1 SAMARBEJDE OM PATIENTER MED KRONISK
SYGDOM OG DEN ZALDRE MEDICINSKE PATIENT
Forlgbsprogrammer

De sidste fem ar er der udviklet forlpbsprogrammer i
Region Hovedstaden for borgere med KOL, type-2 diabe-
tes, demens, hjertekar-sygdomme og lenderyg-lidelser.
Fuld implementering af indholdet i disse programmer er

en afgerende forudsetning for at opnd effekt af forlobs-
programmerne.

Ud over de regionale forlgbsprogrammer er der udarbej-
det nationale forlpbsprogrammer inden for kraeftrehabi-
litering og palliation samt erhvervet hjerneskade for hen-
holdsvis voksne og bern. Der pagar et regionalt arbejde
med udmentning af disse. Der vil nationalt blive initieret
nye forlgbsprogrammer, bl.a. som folge af udarbejdelsen
af en generisk model for forlgbsprogrammer for psykiske
lidelser (2015), som siden skal udmentes lokalt.

De seneste ars erfaringer har vist, at der er behov for at
udvikle forlobsprogrammerne yderligere, s de ogsd kan
tilgodese behov hos borgere med flere samtidige sygdom-
me. Der er ligeledes behov for at udvikle eller styrke ind-
satser for borgere med kronisk sygdom, som enten ikke
er omfattet af et forlebsprogram eller falder uden for
den mere standardiserede behandling og rehabilitering,
som aktuelt tilbydes. I forlobsprogrammet for demens er
almen praksis’ proaktive opfelgning sarlig vigtig.

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. implementering af
forlasbsprogrammer

— Fastlaegge hvilke indikatorer, der skal anvendes til at
folge implementeringsgraden og kvaliteten af forlebspro-
grammerne samt aftale, hvilke konkrete mal for kvalitet
i tilbuddene og for den videre implementering, der skal
nas

I forlgbsprogrammerne har almen praksis en serlig rolle
som tovholder for patienten. Konkret har den praktise-
rende laege en vigtig rolle i forhold til at felge forlgbs-
programmets anbefalinger og herunder henvise til de
relevante tilbud samt at drofte den enkelte patients for-
udsatninger for - og gnsker om - at deltage i de aktuelle
forlgb. Henvisning til de rette tilbud forudsetter kend-
skab til de tilbud, som kan tilbydes den enkelte patient.
Samtidig er det npdvendigt, at almen praksis iseer kender
forlpbsprogrammets sundhedsfaglige indhold, anbefalin-
ger og tilbud til den enkelte patient.
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Anbefalinger

o at der arbejdes for at udbrede kendskabet til forlobs-
programmerne yderligere, specielt tovholderrollen i
almen praksis

o at almen praksis indgadr i arbejdet med at fastlwgge
konkrete mdl for kvalitet og implementering, samt
Indikatorer som skal gore det muligt at folge og moni-
ltorere dette

Tidlig opsporing af kronisk sygdom

Malet med tidlig opsporing af kronisk sygdom er at ned-
sette forekomsten af sygdomskomplikationer og dedelig-
hed samt at opna forbedret livskvalitet for patienten gen-
nem en tidlig og rettidig indsats. Indsatsen er malrettet
patienter, som allerede har udviklet sygdom eller tidlige
stadier af sygdom, si de hurtigst muligt kan komme i rele-
vant behandling. Det omfatter dels tidlig opsporing af en
specifik sygdom. Men det omfatter ogsa opsporing af flere
samtidige sygdomme, dvs. risikofaktorer og tidlige syg-
domsstadier, der hyppigt forekommer samtidig.

Almen praksis har en neglefunktion i forhold til tidlig
opsporing af risikofaktorer, og til at egentlig sygdom
opdages. Den praktiserende leege har pga. sin kontinuer-
lige kontakt med patienterne mulighed for opsporing og
intervention - ikke mindst blandt patienter tilhgrende
risikogrupper. Ved udarbejdelse af kommende forlgbs-
programmer for kronisk sygdom og ved revisioner af de
eksisterende forlpbsprogrammer, vil indsatser, der fore-
slas igangsat, blive beskrevet.

Differentierede indsatser

Det er en felles udfordring i sundhedsvasenet at sikre, at
den sarligt sarbare borger opnar et godt behandlings- og/
eller rehabiliteringsresultat for at opnd det bedst mulige
funktionsniveau og efterfglgende at mestre sin sygdom
bedst muligt.

De indsatser, der igangsettes som en del af forlgbspro-
grammerne, skal kunne rumme de fleste patienters behov,
herunder ogsa stotte til, at den enkelte patient fastholdes
i indsatsen. Det betyder, at der skal arbejdes pa at skabe
rammer for fleksible og differentierede indsatser, der kan
tilpasses patienter med sarlige behov. Der skal veere fokus
pa den opfolgende indsats og effekten af de indsatser,
patienterne modtager. Endelig skal der vere fokus pa at
sikre lette henvisningsveje til differentierede tilbud.

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. styrkelse af den
differentierede indsats for borgere med kroniske syg-
domme og/eller flere samtidige sygdomme

— For at sikre, at borgere i hgjere grad tilbydes en indsats,
der tager udgangspunkt i borgerens behov, ensker og
ressourcer, skal udvikles og implementeres metoder til
identificering af sarbarhed hos borgere med kronisk
sygdom/flere samtidige sygdomme

— For at sikre udvikling af differentierede tilbud, hvor
borgerens behov og ensker er i fokus, skal udvaelges
to til tre malgrupper, hvor der afpreves lgsninger, der
tilgodeser det egede behov for koordinering og fleksibili-
tet, der gor sig geldende for malgruppen. Dette skal ske
med afsat i den tilgeengelige viden

Almen praksis har en betydningsfuld rolle i forhold til at
differentiere indsatser, sa de tilpasses patienter med ser-
lige behov. Den praktiserende laege vil veere en af de forste
til at erfare, hvis patientens behov ikke impdekommes, fx
pa grund af en serlig sarbarhed, sproglige eller kulturelle
barrierer, eller at patienten ikke gnsker eller evner at del-
tage i de standardiserede tilbud.

Det er centralt, at almen praksis i samarbejde med de ovri-
ge sundhedsaktorer arbejder pé at identificere patienter
med serlige behov, herunder motivere flere patienter til
at indga i og gennemfore behandlings- og rehabiliterings-
forlpb. Hjeelp til fastholdelse af livsstilseendringer samt at
finde nye eller mere fleksible lgsninger for patienter med
serlige behov er en vigtig del af denne opgave. Her kan
de pargrende ogsa med fordel inddrages.

Anbefalinger

® at almen praksis indgar i arbejdet med at udvikle og
implementere metoder til identificering af sarbarhed
hos patienter med kronisk sygdom ogreller flere samti-
dige sygdomme

® at almen praksis informeres om og stottes I at benytte
de udviklede redskaber til praktisk identificering af
sdrbarhed

Styrket satsning pa lungeomradet

I pkonomiaftale 2016 er der afsat midler til en styrket ind-
sats for voksne patienter med lungesygdomme som KOL
og astma hos bern. Fokus er tidlig opsporing, diagnostik
og udredning for at sikre ensartede behandlingstilbud.

En vasentlig del af denne indsats handler om, at der
skal foretages de relevante lungefunktionsundersagelser
(spirometri) i almen praksis blandt de patienter, som har
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storst risiko for at udvikle sygdommene. Der legges op
til at pge antallet af lungefunktionsunderspgelser i almen
praksis og gennemfore kompetenceudvikling blandt prak-
sispersonalet.

Initiativet skal ses i ssmmenhaeng med udvikling af mal-
rettet sundhedstjek i almen praksis, udarbejdelse af en
forlgbsplan® for KOL samt et undersggelsesprogram for
berneastma (se afsnit 6.1.3).

Rammerne for at styrke den tidlige opsporing og oge
antallet af lungefunktionsundersogelser i almen praksis
fastlegges centralt, men ansvaret for den konkrete imple-
mentering af indsatsen sker i Praksisplanudvalget.

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. KOL og astma hos
bern

— For at styrke den tidlige opsporing i almen praksis af
borgere med KOL og astma hos bgrn udarbejdes samar-
bejdsaftaler herom

Anbefaling

® at almen praksis indgar i arbejdet med at udarbejde
samarbejdsaftaler om tidlig opsporing i almen praksis
af voksne patienter med KOL og astma hos born

Forebyggelse af indlaaggelser og genindlaggelser
Indleggelser kan veere en belastning for a@ldre borgere,
som i forvejen har et omfattende pleje- og omsorgsbehov.
Derfor vil det gavne de pagaeldende borgere, hvis indlaeg-
gelser kan forebygges via en proaktiv indsats i et samar-
bejde mellem kommune og almen praksis. Praksisplanen
understgtter indsatser i '‘Den nationale handlingsplan for
den @ldre medicinske patient’ og Region Hovedstadens
Plan for den eldre medicinske patient med henblik pa at
forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser. Forebyggelse
af indleeggelser og genindleggelser kraever nogle gange
s@rlige indsatser, men ofte er der tale om et fokus, der
skal integreres i de indsatser, som borgerne allerede mod-
tager.

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. tidlig opsporing og
tidlig indsats vedr. begyndende sygdomsudvikling
eller forvaerring af sygdom

— Styrke det tvaersektorielle samarbejde om tidlig opspo-
ring og tidlig indsats vedr. begyndende sygdomsudvik-
ling eller forvaerring af sygdom ved at implementere
redskaber, som er udviklet til formalet, og som sa vidt
muligt er evidensbaseret og derudover tage afszat i en
opsamling af erfaringerne med tidlig opsporing og tidlig
indsats

Malgruppen for indsatsomradet er sarbare borgere, der fx
gennem tilknytning til kommunale tilbud, hyppige ind-
leeggelser eller hyppige kontakter til almen praksis, er i
kontakt med sundhedsfaglige medarbejdere. Det drejer
sig primert om @ldre medicinske patienter og borgere
med somatisk eller psykisk kronisk sygdom. Forudseatnin-
gen for, at akutte indleggelser kan forebygges, er en gget
opmarksomhed pé og opsporing af begyndende sygdoms-
udvikling eller forveerring af sygdom.

Kommunerne og almen praksis har en vesentlig rolle i
forhold til denne tidlige opsporing. En systematisk fore-
byggende indsats i kommunerne er de forebyggende
besog hos +75 arige.

Der skal folges op pa almen praksis’ rolle i arbejdet med
implementering af redskaber til tidlig opsporing af syg-
dom eller forverring af eksisterende sygdom. Det skal
afklares, hvordan samarbejdet mellem kommuner og
almen praksis skal tilretteleegges, herunder hvordan de
praktiserende leeger sikres adgang til faglig rddgivning fra
specialer pa hospitalerne.

Anbefalinger

o at almen praksis indgar i arbejdet med at udvikile og
implementere metoder til tidlig opsporing af begyn-
dende sygdom eller forvarring af sygdom

® gt almen praksis informeres om og stottes i at benytte
de udvifklede redskaber til tidlig opsporing

® at understotte, at oplysninger om relevante nye fund
Jfra kommunernes forebyggende besag hos +75 drige
Kommunikeres videre til den praktiserende lwge

Forebyggelse af indleggelser og genindleggelser kan des-
uden understottes ved brug af opfelgende og opsegende
hjemmebesog, se side 19.

26 Forlpbsplanerne har til formal at give patienter, der bliver diagnosticeret med en kronisk sygdom

som fx KOL og diabetes, et bedre overblik over deres behandlingsforlgb.
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LETTE HENVISNINGSVEJE TIL SUNDHEDS- OG
FOREBYGGELSESTILBUD

Der er udviklet en felles kommunal/regional portal for
sundheds- og forebyggelsestilbud (SOFT-portalen) pa www.
sundhed.dk, som kan anvendes til information om eksi-
sterende sundheds- og forebyggelsestilbud i henholdsvis
kommunerne og pd hospitalerne (somatik og psykiatri).

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. information om og
anvendelse af forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

— Sikre systematisk opdatering af kommuner og hospi-
talers informationer p& SOFT-portalen séledes, at den
nyeste og relevante information om konkrete forebyggel-
ses- og rehabiliteringstilbud altid er tilgengelig pa www.
sundhed.dk

— Styrke samarbejdet omkring anvendelsen af forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud gennem lokale initiativer.
Herunder bl.a. aftale retningslinjer for samarbejdet mel-
lem kommuner, hospitaler og almen praksis der sikrer, at
borgere med behov herfor tilbydes alkohol- og tobaksin-
tervention forud for operation

Almen praksis’ rolle ved henvisning til sundheds- og fore-
byggelsestilbud

Det er serligt vigtigt, at almen praksis har kendskab til
og bruger SOFT-portalen, da det i hoj grad kan medvirke
til, at flere borgere henvises til kommunale sundheds- og
forebyggelsestilbud, safremt de onsker det.

En hering af almen praksis i september-oktober 2014
viste, at der er stort potentiale for at ¢ge anvendelsen af
SOFT-portalen i almen praksis.

Anbefalinger

o at sikre at alle leger anvender SOFT-portalen til
Informationssogning I forbindelse med henvisning til
kommunale sundheds- og forebyggelsestilbud

o at almen praksis indgdr 1 arbejdet med at styrke sam-
arbejdet om anvendelsen af forebyggelses- og rehabili-
teringstilbud gennem lokale initiativer, herunder bl.a.
aftale retningslinjer for samarbejdet mellem komimau-
ner, hospitaler og almen praksis, der sikrer, at borgere
med behov herfor tilbydes alkohol- og tobaksinterven-
tion forud for operation

Kommunerne har pligt til at sgrge for, at SOFT-portalen
er opdateret og let tilgengelig. For at sikre hurtige og
tilgeengelige henvisningsveje skal der vare let adgang til
kommunernes lokationsnumre, ligesom der generelt skal

tilstreebes en entydig kommunikation og med sa fa loka-
tionsnumre som muligt.

6.1.2 SAMARBEJDE PA KREFTOMRADET
Kraeftudredning og behandling

Mistanken om kraft opstar ofte i konsultationen hos den
praktiserende laege. Det er derfor vigtigt, at der er fokus
pa, at symptomer pa kreeft identificeres tidligt. Det er des-
uden vigtigt, at der fokuseres pa samarbejde om at sikre
en god og hurtig visitation fra praksis til hospitalerne, og
omvendt at sikre opfelgning og understotte gode over-
gange fra hospitalerne til praksis efter endt behandling
i hospitalsregi.

Der er oprettet henholdsvis pakkeforlgb for forskellige
kreeftformer og diagnostiske enheder pd akuthospitalerne
med henblik pd at understotte og radgive almen praksis
om patientgrupper, hvor der er:

— mistanke om alvorlig sygdom, som kan vere kraft, eller
— begrundet mistanke om kraft

Opfelgningsforlob

Der har hidtil veaeret faglig tradition og guidelines for, at
patienter efter endt kraftbehandling er medt til kontrol
pa et hospital. Her er patienten blevet undersggt for symp-
tomer, recidiv og komplikationer efter endt behandling.
For mange kreeftformer er der imidlertid ikke evidens for,
at dette har effekt pa overlevelsen.

Nationalt er der derfor udarbejdet 19 opfelgningspro-
grammer, som understotter en @ndret tilretteleeggelse
af kraeftpatienters opfelgningsforlgb efter endt primaer
behandling pa hospital. Opfelgningsprogrammerne rum-
mer anbefalinger for den kliniske kontrol, rehabilitering
og genoptraening, palliation og psykosociale perspektiver.
Programmerne er udarbejdet ud fra en generisk model.

Almen praksis er inddraget i arbejdet med at konkretisere
opfelgningsprogrammer regionalt og efterfplgende imple-
mentere dem i regionen. Arbejdet har fokus pa udarbej-
delse af en regional vejledning for implementering af
opfelgningsprogrammerne.

I pkonomiaftale 2016 planlaegges initiativer pa kraeftom-
radet som forlgber til den kommende Kraftplan IV. Kraeft-
plan IV skal bygge videre pa de tidligere kreftplaner, sa
flere kan overleve kraft, og sa patienter og parerende
oplever tryghed, inddragelse, kort ventetid, sammenheng
og hoj kvalitet i behandlingen gennem hele forlgbet, uan-
set hvor i 1 andet man bor.?” Opgaven for almen praksis
vurderes konkret, nar den nationale konkretisering af ini-
tiativerne er kendt.

27 Kommissorium for fagligt forarbejde til Kreeftplan IV (Sundhedsstyrelsen 23. oktober 2015)
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Anbefalinger

® at almen praksis fortsat bidrager til, at kreefipatienter
er hurtigt udredr og behandlet

o at almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle
opfolgningsforlob efter endt primeer behandling for
kreefisygdom, herunder implementere de 19 nationale
opfoleningsforlob for kreefipatienter

® at almen praksis bidrager til at implementere initiati-
verne i Kreefiplan [V

Almen praksis varetager uendret patienternes behandling
af flere samtidige sygdomme gennem hele det ambulante
kreeftforlob.

Rehabilitering og palliation

Implementeringsplanen for forlebsprogram for rehabi-
litering og palliation i forbindelse med kraeft beskriver
opgavedelingen mellem hospitaler, kommuner og almen
praksis.

[ forlobsprogrammet er der fokus pd, at det er patien-
tens individuelle behov, der skal vare styrende for den
rehabiliterende og palliative indsats. Almen praksis har
i den forbindelse et ansvar for at henvise patienten til
rehabilitering eller palliation i kommunalt og regionalt
regi. Henvisning kan ske pa ethvert tidspunkt i kraeftfor-
lobet, og almen praksis skal derfor kende til kommunale
og regionale tilbud. I forbindelse med forlobsprogrammet
er der udviklet et forberedelsesskema om “Stotte til livet
med kraeft”. Skemaet er teenkt som en hjalp til patienten
i samtalen med leegen, hvorfor det kan vere en fordel for
den praktiserende leege at kende til det.

Den praktiserende lege har ofte teet kontakt med kreeft-
ramte familier og har derfor mulighed for at have et ser-
ligt fokus pa behov hos bern og unge, der er parorende til
en kreeftpatient, og inddrage de relevante instanser.

Det er den praktiserende leeges opgave at sorge for ter-
minalerkleering til kommunen og ansggning om termi-
naltilskud fra Sundhedsstyrelsen, nar borgeren er mest i

hjemmet, siledes at kommunen sa tidligt som muligt kan
planleegge og ivaerkseette et team omkring den terminale
patient. Nar der er sogt terminalerklering, kan den prak-
tiserende laege tage initiativ til et koordinationsmede. Et
koordinationsmegde kan afholdes i den sene palliative fase
for den uhelbredeligt syge kreftpatient, hvor sygdoms-
kontrollerende medicinsk behandling hverken er relevant
eller mulig, men hvor anden livsforlengende behandling
kan vere relevant. Savel kommunen som den praktiseren-
de lege kan tage initiativ til et koordinationsmade.?* Til
modet deltager hjemmepleje og almen praksis, pargrende
og patienten, samt evt. leege eller sygeplejerske fra pallia-
tivt team, hvis det skennes relevant.

Anbefalinger

o at almen praksis medvirker til, at flere patienter med
behov henvises til kommunens tilbud om rehabilitering
og palliation

o at almen praksis fortsat har fokus pd born og unge som
pdrorende

o at der afholdes koordinationsmoder, hvor det er rele-
vant

6.1.3 SAMARBEJDE OM GRAVIDE, NYF@DTE OG
BORN

Sarbare gravide, nyfodte og born er serlige malgrupper,
der kan opleve mange interagerende problemstillinger,
hvor der er behov for, at flere sektorer yder en koordi-
neret indsats. Det er derfor essentielt, at samarbejdet pa
tvaers af hospital, kommuner og almen praksis har fokus
pa at tilrettelaegge indsatsen, sa der er en klar arbejdsde-
ling og tilstreekkelig information mellem sektorer og i det
lebende samspil generelt. Almen praksis har under og
efter graviditeten og i barnets forste levedr mange kon-
takter med mor og barn og har en sarlig rolle betinget af
et bredt kendskab til familien. Almen praksis har saledes
mulighed for at veere opmarksom pa forhold, som kraever
en indsats fra en eller flere sektorer samtidig.

28 Jf. Rammeaftale vedr. honorering af praktiserende lager, der udferer opfelgende hjemmebesog efter
udskrivelse fra hospital i samarbejde med en kommune i Region Hovedstaden
29 Implementeringsplan for forlebsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft.
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I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med
folgende indsatser i aftaleperioden:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. gravide, nyfedte og
born

— For at styrke grundlaget for en forbedret indsats over for
sarbare gravide skal der foretages en samlet evaluering
af tidligere og igangvaerende tvaersektorielle aktiviteter

Indga aftaler, der sikrer felles fodsels- og foreldreforbe-
redelse pa tvaers af sektorerne. Tilbuddene skal udfor-
mes pa en made, der szrligt fremmer sarbare gravides
motivation og muligheder for at deltage i fodselsforbe-
redelsen

Analysere genindlaeggelsesmansteret for nyfedte med
henblik pa vurdering af, om der er behov for implemen-

tering af yderligere tvaersektorielle indsatser

Udarbejde retningslinjer for tidlig opsporing af bgrn

og unge som pargrende og aftale, hvordan der varsles
mellem sektorerne i forhold til bern og unge, der oplever
dedsfald og/eller er pargrende til familiemedlemmer
med alvorlig psykisk eller somatisk sygdom

For at styrke behandlingen af bern med sygdom i socialt
sarbare familier vil vi udarbejde og afpreve en sam-
arbejdsmodel for det tveersektorielle samarbejde om
socialt sarbare familier med syge begrn

Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation pa
berneomradet mellem almen praksis og den kommunale
sundhedspleje om udveksling af relevante helbredspro-
blemer (se afsnit om Kommunikation og sundheds-it)

For at styrke den tidlige opsporing af borgere med KOL
og astma hos bern udarbejdes samarbejdsaftaler herom

Styrket samarbejde p& svangreomradet

For at sikre en sammenhengende indsats er der behov for
bedre kommunikation mellem de involverede sundheds-
faglige aktgrer pa svangreomradet, ikke mindst i forhold
til den generelle udvikling med et stigende antal ambu-
lante fodsler og hurtig udskrivning efter fodsel. Derfor
blev der allerede i den foregdende sundhedsaftale arbej-
det pa at sikre en klar arbejdsdeling mellem fpdestedet,
den kommunale sundhedspleje og almen praksis. Over-
enskomst om almen praksis beskriver i profylakseaftalen
almen praksis’ rolle i svangreomsorgen med fokus pa fore-
byggende helbredsunderspgelser.

I sundhedsaftalen for 2015-2019 er det aftalt at folge op
pa aftalen om arbejdsfordeling omkring fodslen og vur-
dere, om der er behov for at justere denne. Det er desuden
aftalt at evaluere tidligere og igangveerende tveersektoriel-
le projekter, som er malrettet sarbare gravide med henblik
pa at anbefale hvilke tiltag, der vil kunne udbredes.

Anbefaling

® at almen praksis fortsat deltager 1 arbejdet med at
udvikle samarbejdet pd svangreomrddet, herunder
samarbejdet om sdrbare gravide

Styrket samarbejde om sarbare barn

Det er vigtigt for berns udvikling, at der handles tidligt
ved tegn pa psykisk og fysisk mistrivsel. I sundhedsaftalen
er der aftalt indsatser for tre grupper af sarbare born. Sale-
des skal der udarbejdes en samarbejdsmodel for det tver-
sektorielle samarbejde om socialt sarbare familier med
syge born, der skal indgas aftaler om tidlig opsporing og
varsling mellem sektorerne for bern i familier med mis-
brug og born som er pargrende til alvorligt syge.

Anbefaling

® gt almen praksis deltager i arbejdet med at styrke sam-
arbejdet om sdrbare born

Forebyggende sundhedsydelser til barn og unge, vaccina-
tioner og HPV-vaccine

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der er en deekning pa
mindst 95 procent for alle bernevaccinationer. De seneste
ar har vist, at tilslutningen til forebyggende berneundersg-
gelser og bernevaccinationsprogrammet er faldende. Som
en del af bernevaccinationsprogrammet kan 12-drige piger
vaccineres mod livmoderhalskraft (HPV-vaccina-tion).

Profylakseaftalens kapitel 1l side 163 om Bgrneun-
dersogelser, berne-vaccinationsprogrammet og andre
vaccinationer

— indeholder aftale om honorar for bearneundersogelser og
bernevaccinationer
— indeholder aftale om elementer i en forsteerket indsats

for at gge tilslutningen til bernevaccinationer, herunder:

— lister fra regionerne til de praktiserende laeger

— pamindelser til foreeldre, nar barnene er 2, 6% og
14 ar

— tiltag i lzegepraksis (administrative procedurer til
at hgjne vaccinationsdaekning, herunder at leger
telefonisk kontakter foreeldre)

Boks 6: Indhold i profylakse aftalen
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Opfoelgningsindsatsen

Med henblik pa at forbedre tilslutningen til bernevaccina-
tionsprogrammet skal der etableres velfungerende syste-
mer til indkaldelse og opfelgning. Opfelgning pA MFR 1
og 2 er preciseret i overenskomstens profylakseaftale.

I forlengelse af Profylakseaftalen har regionerne udarbej-
det forslag til, hvordan tilslutningen kan styrkes.

Danske Regioners anbefalinger i forhold til at age til-
slutningsprocenten til bernevaccinationsprogrammet
(2011):

— Opfalgning pa barneundersggelser og vaccinationer er
en naturlig del af almen praksis’ populationsansvar. En
forpligtelse til opfelgning ber indga i overenskomsten

Opfalgning pa HPV-vaccination bgr indgé i overenskom-
sten

— Anvendelse af datafangst til opfelgning pa vaccinationer
bor indga i overenskomsten

Regionerne folger tilslutningsprocenterne til vaccina-
tion ved at lave udtrak over tilslutningsprocenterne pa
regionsniveau og evt. pa praksisniveau

Samarbejdsudvalgene geor status over vaccinationstil-
slutningen i regionen én gang arligt og kan evt. ivaerk-
seette tiltag

Praktiserende lzeger opfordres til systematisk at folge
op pa vaccinationsstatus, nar barnet er fyldt 5 og 12 ar

Forslag om yderligere undersggelser vedr. arsager til
manglende vaccination

Indtil Datafangst er fuldt implementeret, bar regionerne
fortsat sta for at sende lister og standardinvitationer ud
til de praktiserende laeger

Boks 7: Anbefalinger vedr. tilslutning til bernevaccinationsprogrammet.

Der er behov for at vurdere, hvilke af disse forslag fra
2011 der fortsat er relevante. Desuden skal behovet for
yderligere tiltag med fokus pa almen praksis’ rolle i bor-
nevaccinationsprogrammet vurderes.

Statens Seruminstitut (SSI) har siden maj 2014 udsendt
pamindelsesbreve til foreeldre med bern, der fylder 2, 6%
og 14 ar, hvis der er vaccinationer, som barnet mangler
ifplge Det Danske Vaccinationsregister (se nedenfor). Bre-
vene har ifelge SSI en positiv virkning pd antallet af ber-
nevaccinationer.

Pa www.sundhed.dk kan almen praksis se lister over bgrn
pa hhv. 15 maneder, 4 ar og 12 ar tilmeldt den enkelte

praksis. Det er uvist i hvilket omfang, leegerne anvender
disse lister.

Anbefalinger

° at der folges op pd regionernes anbefalinger fra 2011,
herunder vurderes, hivorvidt der skal iveerkseettes flere
tiltag med fokus pd at oge tilslutningen til vaccinati-
onsprogramimetr

o uat gge almen praksis’ kendskab til, at der pd www.
sundhed.dk findes lister over de born pd hhv. 15 mdrne-
der, 4 dr og 12 dr tilmeldt den enkelte praksis

o at det undersoges, hvorvidt et styrket samarbejdet mel-
lem almen praksis og sundhedsplejen kan vare med til
at oge tilslutningen til vaccinationsprogrammet blandt
born 1 sdarbare familier

Det Danske Vaccinationsregister og datafangst

Det Danske Vaccinationsregister muliggor en forbedret
opfelgningsindsats via elektronisk adgang til oplysninger
om alle danskeres vaccinationer. Statens Serum Institut
er ansvarlig for registret, som forventes implementeret i
almen praksis.

Datafangstsystemet tilbyder endnu en mulighed for den
praktiserende laege til at folge op pa tilslutningen af egne
patienter til bgrnevaccinationsprogrammet. Der afventes
imidlertid i ojeblikket afklaring af det lovgivningsmeessige
og tekniske grundlag for Datafangst.

Tidlig opsporing af berneastma

Det er aftalt i sundhedsaftalen, at der skal udarbejdes
samarbejdsaftaler om tidlig opsporing af born med astma
i almen praksis. Aftalen folger op pa regionernes gkono-
miaftale for 2014, hvor almen praksis fremheves som en
serlig aktor, der kan medvirke til et gget fokus pa tidlig
opsporing og diagnostik af astma hos bern.

Nationalt pagdr en rakke initiativer pa omradet. Der
arbejdes pa en national retningslinje for barneastma, og
en DSAM vejledning for diagnostik og behandling af bor-
neastma i almen praksis er under udarbejdelse. Endvidere
har Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS)
i regi af Danske Regioner udarbejdet en vejledning om
medicinering af berneastma.

Der er planlagt et nationalt undersogelsesprogram for
berneastma. Formalet med programmet er malrettet tid-
lig diagnose og udredning af astma hos bern og unge (0
- 18 ar). Der skal ske en styrkelse af samarbejdet mellem
kommuner og almen praksis, sa kompetencerne hos den
kommunale sundhedstjeneste og den praktiserende lege
i hojere grad kan understotte hinanden. Programmet for-
ventes feerdigt i forste kvartal 2016.
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Anbefaling

o at almen praksis deltager i arbejdet med at udarbejde
samarbejdsaftaler om tidlig opsporing og udredning af
astma hos born i almen praksis

6.1.4 SAMARBEJDE OM MENNESKER MED PSY-
KISK SYGDOM ELLER MISTRIVSEL

Ligesom for de somatiske sygdomme fungerer almen
praksis som generalist, gatekeeper og tovholder for bor-
gere, som henvender sig til almen praksis med psykisk
sygdom eller tegn pa psykisk mistrivsel. Almen praksis
har en serlig rolle sammen med kommunerne i forhold
til at opspore psykisk sygdom eller psykisk mistrivsel samt
medvirke til en tidlig koordineret indsats. For patienter,
som er i psykiatrisk behandling uden for almen praksis,
er almen praksis fortsat tovholder i forhold til udredning,
behandling og medicinering af andre sygdomme.

Sundhedsaftalen indeholder en reekke indsatser, der foku-
serer pa at forbedre det tvarsektorielle samarbejde om
mennesker med psykisk sygdom og psykisk mistrivsel:

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. mennesker med
psykisk sygdom og psykisk mistrivsel:

— For at sikre borgere med samtidig psykisk sygdom og
misbrugsproblematik en effektiv, koordineret udredning
og behandling af bade psykisk sygdom og misbrug skal
udvikles og udbredes nye organisatoriske modeller for
dette samarbejde mellem region og kommuner

Aftale retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner
og praktiserende laeger om bgrn og unge, der onskes
henvist til Barne og Ungdomspsykiatrisk Center

Udvzelge og udbrede vaerktajer til brug for tidligere
opsporing af psykisk mistrivsel hos bern i forskellige

aldersgrupper hos sidvel kommune som almen praksis

Sikre synlighed og let tilgaengelig information om hen-
visning fra primarsektor til regionens bgrne- og unge
psykiatri

Sikre klar kommunikation om udrednings- og behand-
lingsansvar og sikre lettilgaengelige henvisningsveje til
behandlingstilbud i kommuner, hospitaler og praksis-
sektoren

Fastlaegge principper for, hvordan kommuner, hospita-

ler og praksissektoren kan samarbejde om at motivere
borgere med psykisk sygdom til at benytte kommunale
og regionale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

— Aftale, hvordan borgere, der er tilknyttet kommunernes
socialpsykiatri og botilbud, systematisk kan tilbydes og
motiveres til at gennemfore forebyggende sundhedsun-
dersogelser hos egen lege

Revidere og omdanne samarbejdsaftalerne pa psykiatri-

omradet til én generisk samarbejdsaftale pa voksenom-
radet henholdsvis barne- og ungeomradet, der galder
for alle kommuner og alle psykiatriske centre/bgrne- og
ungdomspsykiatrisk center. Herunder skal der arbejdes
systematisk med understottelse af aftalernes implemen-
tering i den daglige drift

For at sikre lighed i sundhed, er det en politisk mal-
s@tning, at der arbejdes for, at mennesker med psykisk
sygdom far flere gode levear, samt at der sikres sammen-
heng i behandlingen af mennesker med samtidig psykisk
og somatisk sygdom eller misbrug. Af serlig relevans for
samarbejdet med almen praksis er entydig kommunika-
tion, hvilket bl.a. kan understottes gennem brug af klare
retningslinjer for udrednings- og behandlingsansvaret og
sikring af lettilgeengelige henvisningsveje til behandlings-
tilbud i kommuner, hospitaler og den gvrige praksissektor
samt ved brug af relevante redskaber til tidlig opsporing
i almen praksis. De konkrete indsatser i forhold til men-
nesker med psykisk sygdom eller psykisk mistrivsel er
indarbejdet i de enkelte afsnit nedenfor.

Tidlig opsporing og indsats ved psykisk sygdom og
mistrivsel

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vel-
lykket behandling og rehabilitering. Et tvarsektorielt
samarbejde om tidlig opsporing og en koordineret indsats
til born, unge og voksne, der har psykisk sygdom eller er
i risiko for at udvikle psykisk sygdom, er derfor central.
Almen praksis kan bidrage til en tidlig opsporing og ind-
sats ved at tenke muligheden ind i de ovrige kontakter
med patienten.

Born er en sarlig malgruppe, og i forbindelse med berne-
undersggelserne man har i almen praksis et serligt fokus
pa berns psykiske trivsel. Nar barnene bliver @ldre, kan
almen praksis satte fokus pa psykisk trivsel, nar born og
unge kommer med somatiske lidelser. Tilsvarende er der
saerligt mulighed for opsporing af psykisk sygdom eller
mistrivsel i sundhedsplejen.

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal sikres retnings-
linjer for systematisk kommunikation mellem kommu-
nerne og praksissektoren om samarbejde omkring bern
og unge med psykisk mistrivsel (jf. i gvrigt afsnit om sam-
arbejdet om bern s. 30), og der skal udveelges og udbre-
des veerktojer til brug for tidligere opsporing af psykisk
mistrivsel hos bern.
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Anbefalinger

o at almen praksis bidrager aktivt 1 planlaegningen af
nye indsatser til born og unge med psykisk sygdom

o at almen praksis deltager i arbejdet med at udvalge
og udbrede vearktojer til brug for tidligere opsporing
af psykisk mistrivsel hos born og unge 1 forskellige
aldersgrupper

Henvisning til videre behandling

Afhengigt af patientens behov udredes og behandles
patienten enten i almen praksis eller henvises til relevant
videre udredning og behandling i kommunen, hos privat-
praktiserende psykolog, privatpraktiserende speciallege i
psykiatri eller i hospitalspsykiatrien.

For at understgtte henvisningen til videre behandling skal
det veere tydeligt for bade patienter og sundhedsprofes-
sionelle, hvilke tilbud hospitaler, kommuner og praksis-
sektoren har pa omradet. I Sundhedsaftalen er det aftalt,
at der for bade bern, unge og voksne er behov for at sikre
synlig og lettilgeengelig information om henvisning til de
forskellige behandlingstilbud. Pa berneomradet skal der
ske en afklaring af, hvorndr der er brug for pedagogisk/
psykologisk vurdering af barnet/den unge i kommunalt
regi, for almen praksis henviser til borne- og ungepsykia-
trien.

Anbefalinger

® at almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle
entydige og let tilgeengelige henvisningsveye til tilbud 1
kommuner, hospitalspsykiatri og praksissektoren

e at der aftales retningslinjer for samarbejdet mellem
Kommuner og almen praksis om born og unge, der
onskes henvist til borne- og ungdomspsykiatrien

Nye samarbejdsmodeller for specifikke patientgrupper
Der arbejdes aktuelt pa at udvikle samarbejdet mellem
almen praksis og hospitalspsykiatrien, sdledes at almen
praksis i hgjere grad deltager i diagnosticering og behand-
ling af en raekke patienter med ikke-psykotiske lidelser.
For en raekke patienter, som er i en stabil psykofarmako-
logisk behandling, kan den fortsatte vedligeholdende psy-
kiatriske behandling overga til almen praksis efter aftale
herom og ved brug af fyldestgorende epikrise®, safremt de
faglige og organisatoriske forhold tillader det.

Gennem integration af hospital, almen praksis, special-
legepraksis og kommunale indsatser er det visionen,
at shared care muligger behandling pa lavest effektive
omsorgsniveau, sammenhangende patientforlgb og et
generelt styrket samarbejde mellem sundhedsaktererne.
Der er behov for at afklare opgave- og ansvarsfordelingen i

forhold til behandlingen af ADHD og deraf udvikle shared
care modeller om ADHD behandlingen af hhv. bern, unge
og voksne. Men ogsd andre patientgrupper er relevante at
se nermere pa i forhold til shared care.

Collaborative care

I Region Hovedstadens Psykiatri arbejdes der med udvik-
ling og afprevning af collaborative care som specifik
samarbejdsmodel. Formalet er at udvikle nye samarbejds-
former i sektorsamarbejdet, der understotter det sam-
menhangende patientforlob, og resulterer i et forbedret
behandlingstilbud i almen praksis til disse patienter.
Aktuelt er der igangsat et forskningsprojekt, Collabri, der
fokuserer pa samarbejdet mellem hospitalspsykiatrien og
almen praksis om behandlingen af patienter med depres-
sion og angst. Modelprojektet afsluttes i maj 2016, hvor-
efter det evalueres.

Anbefalinger

® at almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle
og udbrede nye samarbejdsformer pd det psykiatriske
omrdde

o at almen praksis i hojere grad overtager vedligeholden-
de, stabiliserende psykofarmakologisk behandling af
patienter, ivor de faglige og organisatoriske forudscet-
ninger er til stede

Opsporing og behandling af somatisk sygdom hos bor-
gere med psykisk sygdom

Borgere med psykisk sygdom har en overdedelighed i for-
hold til den ovrige befolkning. En vasentlig arsag hertil
er, at somatisk sygdom ofte ikke opspores eller behandles
i tide. Det er en feelles opgave at iveerksatte indsatser, der
kan mindske risikoen for udvikling af kronisk og alvor-
lig somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom. I
sundhedsaftalen er det derfor ogsd en malsetning, at bor-
gere med samtidig psykisk og somatisk sygdom oplever en
sammenheaengende og koordineret indsats.

I sundhedsaftalen er det besluttet at fastleegge principper
for, hvordan hospitaler, kommuner og almen praksis kan
samarbejde om at motivere borgere med psykisk sygdom
til at benytte kommunale og regionale forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud. Desuden er det en indsats i sund-
hedsaftalen, at det skal aftales, hvordan borgere, der er
tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud, syste-
matisk kan tilbydes og motiveres for at gennemfgre fore-
byggende sundhedsunderspgelser hos egen laege. Denne
indsats er tilsvarende relevant for patienter i hospitalspsy-
kiatrien, herunder serligt patienter i distriktspsykiatrien.

30 Vejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse, m.v. (Sundhedsstyrelsen 2007)
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Anbefalinger

® at almen praksis inddrages 1 tilrettelwggelsen af sam-
arbejdet om at informere borgere med psykisk sygdom
om muligheden for at benytte kommunale og regionale
Jorebyggelses- og rehabiliteringstilbud

o at der i dialog med almen praksis droftes, hvordan
Jorebyggende sundhedsundersagelser kan tilrettelwg-
ges for borgere med psykisk sygdom, herunder borgere

tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og botilbud
samt hospitalspsykiatrien

Samtidig psykisk sygdom og misbrug

Mange borgere med et skadeligt forbrug af rusmidler har
samtidig psykisk sygdom. Den psykiske sygdom behand-
les i hospitalspsykiatrien eller hos praktiserende special-
leege i psykiatri, mens kommunerne har ansvaret for mis-
brugsbehandlingen. For patienter med samtidig psykisk
sygdom og misbrug er der ofte manglende sammenhang
mellem misbrugsbehandlingen og behandlingen af den
psykiske sygdom. For patienten og almen praksis vanske-
liggor det henvisningen til relevant behandling. Det er
derfor ogsa en malsatning i Sundhedsaftalen, at borgere
med bade psykisk sygdom og misbrug sikres en samtidig
og koordineret indsats.

Herunder er det et konkret indsatsomrade i Sundheds-
aftalen at udvikle og udbrede nye modeller for samar-
bejdet om mennesker med psykisk sygdom og samtidigt
misbrug. Med afsat i kendte erfaringer afpreves en ny
organisatorisk model for samarbejdet med fokus pa falles
tveersektorielle teams, der arbejder med integreret udred-
ning og behandling af patientgruppen. Der skal som del
af projektevalueringen tages stilling til generel udbredelse
af modellerne.

Anbefalinger

o at almen praksis inddrages 1 udviklingen af nye model-
ler for samarbejdet om mennesker med samtidigt
Jorekommende psykisk sygdom og misbrug

o gt parterne arbejder for sammenhwng 1 behandlingstil-
bud for patienter med bide misbrug og psykisk sygdom

® at almen praksis understotter patientens egen motiva-
tion for at tage imod relevante behandlingstilbud

6.1.5 SAMTALETERAPI

Laegerne kan i henhold til overenskomsten yde samtalete-
rapi. Med indgaelsen af Overenskomst om almen praksis
2014 abnes mulighed for decentralisering af ydelserne til
samtaler og sygebesag. Parterne er enige om, at der skal
arbejdes videre med en konkretisering af ydelsen samta-
leterapi. I dette arbejde skal ses pd sammenhang mellem

forskellige tilbud om samtaleterapi i forskellige dele af
praksissektoren samt kommunerne, og det skal afdekkes
hvilke patientgrupper, der folger behandling hvor.

6.1.6 SAMARBEJDE PA MISBRUGSOMRADET
Behandling af misbrug er en kommunal opgave. Behand-
ling og medicinering foregir i kommunernes misbrugs-
centre, hvor der er mulighed for en samtidig sundheds-
faglig, medicinsk, terapeutisk og social indsats. Dertil
kommer radgivning og vejledning samt kort intervention
overfor de borgere, som ikke har brug for behandling.
Mange misbrugscentre har desuden tilbud til parerende,
herunder bern, som ofte kan vare bade berorte af og
involverede i misbruget.

Almen praksis’ rolle er at oplyse patienter om behand-
lingsmulighederne i kommunen, at behandle gvrige
sygdomme hos patienten, og i visse tilfeelde at varetage
behandlingen af misbruget (samtaler, antabus og anden
medicinsk behandling) for de patienter, der ikke ensker
henvisning til et kommunalt misbrugscenter.

I regi af sundhedsaftalen er det aftalt at arbejde med fol-
gende indsatser pa misbrugsomradet:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. misbrug

— Understgatte tidlig opsporing og indsats overfor borgere,
herunder unge, med et skadeligt og afhaengigt forbrug
af rusmidler, uanset hvor i sundhedsvaesnet, borgeren
modes

— Sikre entydig og lettilgaengelig henvisningsprocedure til
misbrugsbehandling

— Synliggore eksisterende tilbud til born i familier med
misbrugsproblemer

— Aftale, hvordan varsling mellem sektorerne kan udbyg-
ges i forhold til bern i familier med misbrugsproblemer,
séledes at det sikres, at barnene med behov findes og
henvises til eksisterende tilbud

Der er behov for et systematisk, formaliseret samarbejde
mellem laeger og andre sundhedspersoner pa misbrugs-
centrene og almen praksis i forhold til bade tidlig opspo-
ring, videndeling om rusmiddelomradet generelt og i
forhold til behandlingen af konkrete patienter specifikt
fx i forbindelse med behandling af bade stof- og alkohol-
misbrug.

Serligt er der behov for at udvikle det tvaersektorielle
samarbejde omkring henvisning til misbrugsbehandling
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og gvrige relaterede tilbud i kommunerne. Det er vigtigt
at sikre, at almen praksis har kendskab til lokale/kommu-
nale behandlingstilbud bl.a. via SOFT-portalen, og at der
er ensartethed i informationer om henvisningsprocedurer
og visitationskriterier.

Anbefalinger
® gt almen praksis deltager i arbejdet med at styrke en
tidlig opsporing og indsats overfor borgere med mis-

brug og born 1 familier med misbrugsproblemer

o at almen praksis indgdr i arbejdet med at sikre enty-
dige og lettilgrengelige henvisningsprocedurer

® at der indgds gensidigt forpligtende aftaler om forma-
liseret samarbejde mellem kommuner og almen praksis
om behandling af konkrete patienter med misbrug

6.2 SAMARBEJDE OM MEDICIN

Delmalsatninger

at patienter er medicineret rigtigt og sikkert og at util-
sigtede haendelser undgas, herunder:

at Fzlles Medicin Kort (FMK) er fuldt ud implementeret
og anvendes korrekt

at medicininformation i FMK er opdateret og afstemt

at medicingennemgang gennemfores ved vasentlige
a@ndringer i medicinen i almen praksis og/eller pa
hospitalerne

Der er behov for at styrke det tveaersektorielle samarbejde
pa medicinomradet. Malet er, at patienter, som overgar fra
en sektor til en anden, far de ordinerede leegemidler i kor-
rekt dosering og dermed undgar utilsigtede handelser i
forbindelse med medicinering. Arbejdet involverer bade
hospitaler, kommuner, almen praksis, speciallegepraksis
og apoteker.

Der er i sundhedsaftalen fokus pa afklaring af, hvem der
har ansvaret ved medicinering:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. medicin:

— Preaecisere organiseringen og ansvarsfordelingen i samar-
bejdet mellem kommunerne, hospitalerne og praksissek-
toren med fokus pa rettidig og korrekt medicinkommuni-

kation. Det skal til enhver tid vaere klart kommunikeret,
hvem der har det lsegefaglige ansvar for den samlede
medicinering af borgeren

— Implementere en tveersektoriel model for systematisk
medicingennemgang og medicinafstemning

6.2.1 TVAERSEKTORIELT SAMARBEJDE OM MEDI-
CINHANDTERING

Der kan opsta risiko for patienten i forbindelse med det
tveersektorielle samarbejde. Nar patienten medicineres af
flere sektorer samtidigt, kan det saledes medfere medici-
neringsfejl og i veerste fald skade patienten.

Parterne i det tveersektorielle samarbejde har forskellige
roller og ansvar i forhold til medicinhandtering. I hen-
hold til sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og
handtering af leegemidler har almen praksis, speciallaeger
og hospitaler ordinationsretten og ansvar for at ordinere
den rigtige medicin, mens kommunerne har ansvar for
sikker medicinering, dvs. at patienterne far den ordinere-
de medicin rettidigt og i korrekte doser. Den kommunale
sygepleje varetager sin rolle pa baggrund af egen autorisa-
tion og efter geldende retningslinjer (jf. side 28).

Sikker medicin: Hvor man sikrer, at borgerne modtager den
medicin, der er ordineret, samt at den ordinerede medicin
dispenseres og administreres i forhold til den gzldende
ordination.

Rigtig medicin: Hvor man sikrer, at borgerne far ordineret

den medicin, der passer til sundhedstilstanden, dvs. at
borgerne far ordineret medicin i relevante doser, der er
madlrettet borgerens sygdom(me), symptomer, alder og
ovrige helbredstilstand, som lobende tilpasses borgerens
reaktioner herpd og forebygger utilsigtede interaktioner.

Boks 8: Sundhedsstyrelsens definition af sikker og rigtig medicin®

For at opna sikker og rigtig medicinering er det vigtigt
med et godt samarbejde og en lgbende kommunikation
mellem almen praksis, kommuner og hospitaler om medi-
cinhandtering. Parterne vil arbejde for, at der etableres et
samarbejde, der understgtter rigtig og sikker medicine-

31 "Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af leegemidler”, 12. februar 2015. 31 "Sundhedsstyrelsens vejled-

ning om ordination og handtering af legemidler”, 12. februar 2015.
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ring for den enkelte patient. Eventuelle nationale ret-
ningslinjer vil vaere et veesentligt element i dette arbejde.

Anbefaling

o at der udarbejdes rammer for det lobende samarbejde
mellem almen praksis og kommunerne om medicin-
hdndtering

6.2.2 DET FALLES MEDICIN KORT (FMK)

En af de centrale malsaetninger med FMK er, at lgsningen
oger det tveersektorielle og samlede overblik over patien-
tens medicin.

Forudsetningen for, at FMK gger patientsikkerheden og
kvaliteten, er at oplysningerne pa medicinkortet afspejler
den medicin, patienten reelt anvender, og at FMK er fuldt
implementeret og anvendes korrekt.

I praksisplanregi gnskes det at understgtte arbejdet med
at implementere FMK. PLO, KL og DR har forhandlet en
oprydningssaftale om FMK. Aftalen er tilpasset parterne
i Region Hovedstaden, sdledes at der foreligger aftale om
oprydning i forbindelse med igangsettelse af implemen-
tering af FMK i kommunerne.

Parterne bag praksisplanen vil arbejde for, at FMK er
fuldt implementeret teknisk og organisatorisk i alle sek-
torer. FMK er taget i brug i almen praksis og pa regionens
hospitaler og er implementeret i kommunerne medio
2015.

Ifplge Sundhedsstyrelsen medferer anvendelsen af FMK
ikke @ndrede regler eller ansvarsforhold i relation til
leegens pligt ved ordination af leegemidler. Det er fortsat
den ordinerende laeges ansvar at vurdere medicinens rele-
vans samt eventuelle bivirkninger eller interaktioner med
den medicin, som patienten allerede er i behandling med.

32 Sundhedsstyrelsens begrebsbase, se link: http://begrebsbasen.sst.dk

Anbefaling
o at folge op pd implementeringen af FMK

Som en del af arbejdet med at implementere FMK i plan-
perioden fortsetter undervisnings- og efteruddannelses-
aktiviteter i almen praksis bl.a. ved datakonsulenterne i
Region Hovedstaden. Implementering af FMK er i gvrigt
en central indsats i sundhedsaftalen:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. medicin:
— For at styrke brugen af det Falles Medicin Kort skal

udarbejdes og medio 2015 implementeres en aftale om,
hvordan parterne anvender FMK i det tvaersektorielle

samarbejde. Aftalen skal dels deekke forhold under
implementeringen og dels sikre arbejdsgange og folge
op pa kvaliteten i anvendelsen af FMK, nar FMK er i
drift medio 2015. Aftalen skal imgdekomme de szerlige
forhold, der gor sig geeldende pa det specialiserede
socialomrade

I Region Hovedstaden er der nedsat en tveersektoriel FMK-
arbejdsgruppe. I praksisplanens planperiode understgttes
arbejdet med implementering af FMK og de tveaersektori-
elle snitflader i denne gruppe.

Anbefaling

® gt almen praksis gennem deltagelse i den tvarsektori-
elle FMK- arbejdsgruppe bidrager til udarbejdelse aog
Implementering af anvendelse af FMK i det tveersekio-
rielle samarbejde
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6.2.3 MEDICINGENNEMGANG

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

Medicingennemgang (MGG)32% En struktureret og kritisk
gennemgang af patientens medicin med det formal at opti-
mere den medicinske behandling. Der skal tages stilling

til, om der skal ske andringer - fx om noget af medicinen
skal seponeres - og &ndringerne skal herefter gennemfo-
res.

Boks 9: Sundhedsstyrelsens definition af medicingennemgang

Almen praksis har pligt til at foretage medicingennemgang
ved:

— Aftalt specifik forebyggelsesindsats (herunder &rskon-
trol af kronisk syge - ogsa borgere under 75 &r) - ydelse

0120

— Opsegende hjemmebesgg (skrobelige aldre normalt
over 75 ar - ydelse 0121)

Almen praksis har mulighed for, men ikke pligt til, at fore-
tage medicingennemgang ved:

— Opfolgende hjemmebesog efter udskrivelse fra hospital

— Nar en patient flytter pa plejehjem

Boks 10: Medicingennemgang i almen praksis

Uanset FMK kan patienten i visse situationer have behov
for, at kommunen kan anmode om en individuel medicin-
gennemgang af patientens medicin.

For yderligere at understotte implementering af medicin-
gennemgang i almen praksis findes der efteruddannelses-
tilbud i regi af KAP-H.

Anbefalinger

o at der i planperioden fokuseres pd at afdelkke behovet
Jor medicingennemgang i almen praksis

6.2.4 DOSISDISPENSERING

Dosisdispensering (DD) betyder, at apoteket pakker medi-
cin i dosispakker. Det er almen praksis, som skal vurdere,
om en patient er egnet til dosisdispensering. Hvis der
sker @ndringer skal almen praksis give apoteket besked
herom. I relation til indleggelse er det dog hospitaler-
nes ansvar at afmelde dosisdispenseringen. Det er almen
praksis, der efter laegelig vurdering evt. genopstarter dosis-

dispensering efter udskrivelse, nar patienten er stabil i sin
medicinering.

I forbindelse med opstart pa dosisdispensering skal der
foretages medicingennemgang. Dosisdispensering er kun
egnet til patienter, som far den samme medicin i samme
dosis over lengere tid*. Det skal samtidig bemerkes, at
der i FMK er udfordringer med dosisdispensering, som
forventes forbedret i kommende opdateringer.

Anbefaling

® at arbejde for at dosisdispensering kan anvendes
stkkert

6.2.5 POLYFARMARCI

I forhold til den polymedicinerede patient® er det en ser-
lig tvaersektoriel udfordring at sikre en relevant og rettidig
kommunikation om patientens medicinering.

Centralt er der afsat midler til regionale indsatser, der
soger at udbrede medicingennemgang til patienter i fast
behandling med mere end seks forskellige legemidler i
degnet®. Bevillingen udleber ved udgangen af 2015, men
forseges overfort til 2016.

Almen praksis kan fa vejledning om bl.a. konkrete pro-
blemstillinger vedr. polymedicinerede patienters medicin
pa MedicinInfo - se i gvrigt afsnit 6.4.2 om diagnostik og
radgivning.

6.3 DIGITAL KOMMUNIKATION

Delmalsatninger

— at almen praksis fortsat bidrager til at styrke den
digitale kommunikation pa tvaers af sektorer med fokus
pa fuld implementering og fuld anvendelse af digitale
lesninger

— at almen praksis fortsat bidrager til at sikre god kvalitet
i digitale meddelelser pa tvaers af sektorer

Sammenhang og kvalitet i sundhedsveasenets indsat-
ser kan ikke ske uden velfungerende og understottende
digitale lgsninger. Hurtig adgang til relevante patientop-
lysninger og eget mulighed for at dele data pa tvers af
sektorer er afggrende for et godt og sikkert patientforlgb.
Data kan samtidig bruges til at involvere patienten i egen
behandling, folge op pa indsatser og pege pa, hvor der er
behov for forbedringer. Praksisplanen skal veere med til at
understotte, at den digitale kommunikation om patienter-
nes forlpb sker koordineret, planlagt, rettidigt og sikkert.

33 Sundhedsstyrelsens notat "Dokumentation i forbindelse med dosisdispensering.”, marts 2011.

34 Polyfarmaci/polymedicinerede patienter defineres ofte som patienter, der er i fast behandling med mere end 6 forskellige legemidler i dognet.
35 Falles udmentningsplan for den nationale handlingsplan for den aldre medicinske patient, juni 2012.

36 http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/National%20Sundheds-it/Strategi%200g%20udvikling.aspx.
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6.3.1 STYRKELSE AF DIGITALE ARBEJDSGANGE
De fulde gevinster ved digitale arbejdsgange og processer
pa tveers af sundhedsveesenet hostes forst, nar alle er med.
Derfor er fuld anvendelse og konsolidering pa tveers af
sundhedsvasenet en stor opgave, der fortsat skal arbejdes
med bade i Sundhedsaftale og Praksisplan.

Almen praksis arbejder allerede digitalt og er med til at
understotte arbejdet nationalt og lokalt om digitalisering
af det tvaersektorielle samarbejde. Det drejer sig bl.a. om
implementering af MedComs standarder og digitale med-
delelser pa tvars af sektorer samt det Feelles Medicinkort
(FMK).

Der er imidlertid fortsat et stort behov for at styrke den
digitale kommunikation med fokus pa implementering og
korrekt anvendelse pa en raekke omrader og sarligt inden-
for psykiatrien, det ambulante omrade, akutomradet og
det praehospitale omrade.

Pa sigt er visionen ogsa at kunne ga skridtet videre fra
beskedbaseret digital kommunikation mod fuld digital
understottelse af det tvaersektorielle patientforlgb. Fuld
digital understottelse af relevante tvaergaende arbejdsgan-
ge er et nationalt udviklingsomrade, som parterne i prak-
sisplanen lgbende vil folge op pé og drofte muligheder for
og konsekvenser af.

Fra beskedbaseret digital kommunikation til deling af
data

Sundheds-it og digitale arbejdsgange er et stort fokusom-
rade i Sundhedsaftalen 2015-2019.

Sundhedsaftalens indsatser pa omradet omhandler fol-
gende:

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. sundheds-it og
digitale arbejdsgange

— Folge anvisninger i den Nationale strategi for digi-
talisering af sundhedsvaesenet for udbredelsen af
beskedbaseret digital kommunikation for psykiatrien,
socialpsykiatrien, handicapomradet og jobcentre. Med
udgangspunkt i ovenstdende omrader skal den eksiste-
rende tvaersektorielle kommunikationsaftale udbygges
og implementeres

For at understotte sammenhang og tilgaengelighed af
data vil vi implementere beskedbaseret digital kommuni-
kation for det ambulante omrade og akutomradet

Udarbejde og implementere kommunikationsaftaler
for: Ambulante forlgb, bern og unge, det akutte omrade
og pa psykiatriomradet - herunder ogsa for bgrne- og
ungdomspsykiatrien

Indsatsen i sundhedsaftalen om at fglge den Nationale
strategi for digitalisering af sundhedsvasenet® betyder,
at der i aftaleperioden vil blive indgiet aftaler om anven-
delse af og samarbejdet om beskedbaseret digital kommu-
nikation pa en reekke nye omrader. Almen praksis vil blive
inddraget i arbejdet med henblik pa at afdaekke almen
praksis’ behov og anvendelsesmuligheder.

Anbefalinger

o at almen praksis indgdr i arbejdet med at udarbejde og
Implementere kommunikationsaftaler pd det ambu-
lante omride, akutomrddet, borneomrddet, social- og
psykiatriomrddet, handicapomrider og jobcentre

® at der indgds samarbejdsaftale med almen praksis om
nye kommunikationsafialer og implementering heraf,
hvor det er relevant

At folge den nationale strategi for digitalisering af sund-
hedsvasenet handler ogsd om, at der skal ske en bevagel-
se fra beskedbaseret digital kommunikation mod sikring
af fuld digital understottelse af udvalgte arbejdsgange. I
sundhedsaftalen beskrives ydermere, at for at kunne opti-
mere og koordinere sikre forlgb pa tvers af sektorer er
det ngdvendigt at have let adgang til overordnede, rele-
vante og tidstro informationer om borgeren, uanset hvor
og i hvilket system informationerne fgdes. Dette geelder
for alle involverede parter i forlobet - herunder ogsa
borgeren.

I den nationale strategi fremgar, at der sigtes mod fuld
digital understottelse af relevante tveergaende arbejds-
gange i 2017.

Den nationale strategi for digitalisering af sundheds-
vaesenet 2013-2017:

"Der skal vare fuld digital understottelse af relevante
tvaergdende arbejdsgange ved, at de relevante data deles

pa tvaers af sundhedsvasenet i 2017. Medio 2014 skal der
vaere faerdiggjort en analyse af sundhedsoplysninger og
kommunikationsmonstre i sundhedsvasenet, samt vaere
udarbejdet en fzlles faseplan for at realisere 2017-malbil-
ledet”.

Boks 11: Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsveesenet

Pa nationalt plan arbejdes i ojeblikket med en analyse af
bl.a. hvilke sundhedsoplysninger, der er storst behov for
at dele. Analysen vil indeholde en faseplan for realisering
af malet i 2017. Parterne i praksisplanen vil lpbende fplge
arbejdet og drofte mulighederne og konsekvenserne heraf.

Sundhedsplatformen
Region Hovedstaden og Region Sjelland er i gang med at

37 Det bemerkes, at parterne til enhver tid skal overholde geeldende regler om informeret samtykke. Jf. Sundhedslovens § 40-42
skal patienten som hovedregel afgive samtykke til videregivelse af oplysninger mellem sektorer.
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forberede og implementere Sundhedsplatformen. Sund-
hedsplatformen er en ny elektronisk patientjournal til
understgttelse af hospitalernes kliniske arbejdsgange,
dokumentation og vidensdeling. I forhold til det tver-
sektorielle samarbejde indeholder sundhedsplatformen
bl.a. mulighed for, at almen praksis og kommunerne kan
se hospitalets data om borgeren, nar der er behov for det.
Under sundhedsplatformsarbejdet er der et tvaersektorielt
projektspor "Projekt for tvaersektorielt samarbejde”. Pro-
jektet har dels til formal at sikre at alle MedComs standar-
der kan benyttes i sundhedsplatformen, dels undersages
anvendeligheden af "Epic Care Link” i det tvaersektorielle
samarbejde. Kommunerne og almen praksis er repraesen-
teret i projektet.

Telemedicin

Telemedicin/telesundhed byder pa nye kontakt-, kommu-
nikations- og monitoreringsmader, der via teknologi kan
medvirke til at optimere behandlings- og patientforleb.
Madder, som giver bedre udnyttelse af ressourcer, og som
samtidig inddrager patienterne aktivt i egen behandling.
Der er dog behov for udvikling og indsamling af viden om,
hvordan telemedicinske lgsninger konkret kan bidrage
hertil.

P& nationalt plan er der iveerksat en raekke telemedicin-
ske storskalaprojekter, bl.a. udbredelse af telemedicin pa
KOL-omradet samt telemedicinsk sarvurdering. I disse
projekter har almen praksis i udgangspunktet en henvi-
sende rolle.

Af ovrige projekter pd omradet har regionen veret invol-
veret i et nationalt projekt om videotolkning. Projektet
omfattede afprgvning i tre almen laegepraksis i regionen.
Evalueringen af projektet viste, at videotolkning i almen
praksis har potentiale - bade i forhold til kvaliteten af
tolkningen og den leegefaglige samtale og i forhold til en
hensigtsmeessig udnyttelse af ressourcerne. At indfere ny
teknologi og nye arbejdsgange er ikke uden udfordringer,
men erfaringerne viser, at bide patienter og praktiserende
leeger er positive overfor videotolkning.

Anbefalinger

o at der i planperioden ses pd muligheden for at anvende
telemedicinske losninger til at understotte opgavevare-
tagelsen 1 almen praksis

® at der i planperioden ses pd muligheder for, hvordan
dialogen mellem patient og almen praksis kan under-
stottes gennem brugen af telemedicinske losninger

o at der ses pd muligheder for udbredelse af
videotolkning

Henvisninger og epikriser

Nar patienten henvises fra almen praksis til videre
behandling i det gvrige sundhedsvasen, er det vigtigt,
at henvisningen sendes pa det rigtige tidspunkt, med
tilstrekkelig information og via hurtige og tilgeengelige
henvisningsveje. For at sikre hurtige og tilgeengelige hen-
visningsveje skal der vere let adgang til kommunernes
lokationsnumre, ligesom der generelt skal tilstraebes en
entydig kommunikation og med sd fa lokationsnumre
som muligt.

Der skal desuden arbejdes pa at sikre mulighed for at ved-
hefte bilag, ndr henvisninger sendes elektronisk.

Ved henvisning til kommunale tilbud skal kommunernes
henvisningsprocedurer fglges. Samtidig skal kommunerne
tilstreebe at gore henvisningsprocedurerne sd ensartede
som muligt.

Nar patienten udskrives fra hospitalet, videregives infor-
mationer i form af epikrise til almen praksis. Informatio-
nerne skal sikre, at almen praksis hurtigst muligt efter
udskrivelsen har de ngdvendige oplysninger med henblik
pa det videre forlgb, herunder en liste over den medicin
patienten har ved udskrivelsen, samt hvilke @&ndringer
der er sket i medicinen og hvorfor.

I sundhedsaftalen 2015-2019 er det aftalt, at der skal
arbejdes med fglgende indsats:

Indsats i Sundhedsaftalen vedr. epikriser

— Understgtte en samlet set hurtigere fremsendelse af
epikriser til egen laege. Szerligt for borgere, hvor kom-
munen eller egen lsege er umiddelbart involveret i den
fortsatte behandling af borgeren, skal det sikres, at epi-
krisen fremsendes til egen lzege samme dag for borgere
udskrevet pa hverdage inden kl. 12 og ellers senest en
hverdag efter udskrivelsen af borgeren

I implementeringsplan for sundhedsaftalen er det aftalt,
at hospitalerne pabegynder arbejdet med omlaegning af
de nedvendige arbejdsgange fra 2015.

Almen praksis har endvidere peget pa vigtigheden af, at
epikriserne fremsendes saledes, at det vigtigste/det, der
skal handles pa, star forst i epikrisen. Der arbejdes i oje-
blikket pd dette i regi af Sundhedsplatformen.

Anbefalinger
o at der fortsat arbejdes for at sikre tilstraekkelig infor-

mation i henvisninger afsendt fia almen praksis og
epikriser tilsendt almen praksis
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e at der arbejdes for, at det vigtigste/det der kreever en
handling, placeres forst i epikrisen

Korrespondancemeddelelser
Korrespondancemeddelelsen er en sikker klinisk e-mail,
hvori patienthenferbare informationer kan udveksles pa
tveers af sektorer i ikke-akutte situationer.

Korrespondancemeddelelsen kan anvendes til kommuni-
kation mellem tversektorielle aktorer i sundhedsveesnet,
hvor der ikke findes andre "formaliserede” meddelelses-
typer som fx henvisninger, epikriser, ambulante notater
og underspgelsessvar.

I dag kan bade kommuner, almen praksis, speciallage-
praksis og hospitaler sende og modtage korrespondance-
meddelelser, men der er fortsat stort behov for at styrke
anvendelsesgraden i alle sektorer.

Rammeaftale om e-kommunikation (jf, overenskomsten
side 151 afsnit A) giver mulighed for, at kommuner og
kommunens praktiserende laege kan indga aftale om at
tilstreebe en gensidig svartid pd max 3 hverdage. I mere
hastende tilfelde anvendes telefonisk kontakt. 15 kom-
muner og almen praksis har indgiet denne rammeaftale.
Parterne er enige om, at det er relevant at udbrede ram-
meaftalen til at omfatte alle praktiserende lager, alle
kommuner samt alle hospitaler. Dvs. at rammeaftalen
udbredes til ogsa at dekke korrespondancemeddelelser
til og fra hospitalerne. Kommunikationsaftalen pa det
somatiske omrdde mellem alle kommuner og regionen
opererer med gensidig svartid pa max 3 hverdage.

Det kan i aftaleperioden veere hensigtsmassigt at endre
pa diverse svarfrister, hvorfor parterne er enige om, at det
kan veere muligt at indga aftale herom.

Sikker ansvarsoverdragelse pa tvaers af sektorovergange
Det er afggrende i forhold til patientsikkerheden, at ansva-
ret er klart placeret i forbindelse med sektorovergange. I
dag foregar ansvarsoverdragelse fra hospitalssektoren til
almen praksis ofte via epikriser, og/eller ved at patienten
selv far ansvar for at viderebringe besked til egen lage,
om hvilken videre behandling, undersggelse, henvisning
m.v. der evt. pnskes foretaget.

Sikker ansvarsoverdragelse indebarer en klar beskrivelse
af opgaven, der gnskes udfert af modtageren, ligesom
modtageren skal acceptere og kvittere for opgaven, for
afsenderen kan anse opgaven som overleveret sikkert.
Opgaver, der gnskes overdraget fra hospitaler til almen
praksis, ber derfor ikke formidles gennem epikriser, hvor
kvittering for og accept af opgaven ikke kan finde sted.
Telefonisk kontakt eller korrespondancemeddelelser (ved
ikke akutte tilfeelde) kan her veere et redskab.

Safremt modtageren ikke ser sig i stand til at varetage og
kvittere for opgaven, skal afsenderen sorge for opfolgning/
behandling pa anden vis.

Anbefaling

® at der arbejdes for yderligere understottelse af sikker
ansvarsoverdragelse

6.3.2 UDVIKLING AF DEN DIGITALE KOMMUNIKA-
TION OM BESTEMTE MALGRUPPER

Digital kommunikation omkring sarbare borgere og saer-
ligt komplekse forlgb

Nér den digitale kommunikation vedrerer sarbare borgere
og serligt komplekse forlgb, kan der opsta tilfeelde, hvor
der er serligt behov for at sikre hurtig og let adgang til
kommunikation sektorerne imellem. Telefonen er fortsat
et relevant redskab ved behov for hurtig kommunikation.
Gerne med besked om, at samtalen folges op af en kor-
respondancemeddelelse. Dette kreever gensidig telefonisk
tilgeengelighed fx via direkte telefonnumre. Hospitalerne
har adgang til telefonnumre til almen praksis via OPUS,
men det bar ogsa sikres, at hospitalernes telefonnumre
lebende opdateres og kan findes i opslag i leegernes syste-
mer evt. via opdaterede SOR*- oplysninger. Derudover
ber principper for sikker mundtlig kommunikation an-
vendes.*

Selv ved fuld organisatorisk implementering af korrespon-
dancemeddelelsen som kommunikationsveerktej kan der
vare en raekke barrierer, fx fraveer i almen praksis eller
andre praktiske forhold hos laege eller patient, der gor, at
den gnskede behandling/opfelgning ikke kan finde sted.

Anbefalinger

o at korrespondancemeddelelser implementeres organi-
satorisk fuldt ud som kommunikationsredskab i det
tveersektorielle samarbejde og efterfolgende indtawnkes
1 sikker ansvarsoverdragelse

o at principperne for sikker mundtlig kommunikation
anvendes

o at rammeafialen om, at svartiden pd korrespondance-
meddelelsen tilstrawbes at vere max tre hverdage,
udbredes til alle kommuner, hospitaler og almen
praksis

Bedre digital kommunikation pa svangre- og berne-
omradet

Praktiserende laege, jordemoder og sundhedsplejen er gen-
nemgdende kontaktpersoner gennem graviditet, fodsel og
barnets forste levedr. Hvad angar svangreomradet er der
behov for en styrket kommunikation mellem fodesteder-
ne, almen praksis og sundhedsplejen. Sarligt i forhold til

38 SOR er et register, der indeholder organisations- og adressedata om sundhedsvesenet.

Registeret anvendes af en raekke fagsystemer i sundhedsvasenet.

39 http://patientsikkertsygehus.dk/forbedringsmodellen/sikker-mundtlig-kommunikation.aspx.
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sarbare gravide er der behov for aftaler om, hvordan der
bedst kommunikeres gerne med digital understottelse.

Hvad angdr berneomradet foregar der i dag ikke en syste-
matisk udveksling af oplysninger mellem almen praksis
og sundhedsplejen. Dette kunne bidrage til en mere sam-
menhangende indsats serligt i forhold til sarbare fami-
lier. Almen praksis har udtrykt gnske om, at "barnets
bog”, der er et kommunikationsredskab for kommuner-
nes sundhedspleje, gores tilgengelig i alle leegesystemer
og gores til et felles kommunikationsmiddel.

I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med
folgende indsatser i aftaleperioden:

Indsatser i sundhedsaftalen om styrkelse af den digi-
tale kommunikation pa svangre- og berneomradet:

— Vi vil i aftaleperioden arbejde for en bedre tvaersektoriel
kommunikation pa svangre- og barselsomradet

— Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation pa
berneomradet mellem almen praksis og den kommunale
sundhedspleje om udveksling af relevante helbredsop-
lysninger

For begge indsatser er der aftalt nedsattelse af en arbejds-
gruppe.

Anbefaling

® at almen praksis deltager i arbejdet om at sikre en
bedre tvarsektoriel kommunikation pd svangre- og
borneomrddet

6.4 SAMARBEJDET MELLEM ALMEN PRAKSIS OG
DET @VRIGE SUNDHEDSV/ASEN

6.4.1 SAMARBEJDET MELLEM ALMEN PRAKSIS OG
KOMMUNERNE

Almen praksis har sammen med kommunerne en central
rolle i forhold til at sikre forebyggelse af sygdom og for-
veerring af eksisterende sygdom, at sikre gode forlgb for
svaekkede og syge patienter samt forebygge genindlaggel-
ser. Kommunerne varetager bl.a. den forebyggende ind-
sats og patientuddannelse og har i den forbindelse en lang
reekke opgaver i relation til pleje og omsorg, rehabilite-
ring, genoptraening og pleje. Som I resten af sundhedsva-
senet er det veesentligt, at der tilstreebes ensartet kvalitet
i de kommunale tilbud. Almen praksis’ ressourcer rettes
mod den medicinsk forebyggende indsats, identifikation
af forebyggelsesbehov, indledende motiverende samtale
og henvisning til kommunale sundheds- og akuttilbud.
Kommunerne har visiterede sociale tilbud, som kan stotte
borgere i at modtage behandling i almen praksis, herun-

der bl.a. socialpaeedagogisk stotte og statte-kontaktperson-
ordning,.

Opgavelgsningen fordrer et teet samarbejde mellem kom-
mune og almen praksis, herunder ogsa i relation til opga-
ver, som leegen giver instruks om til den kommunale syge-
pleje.

Organisatorisk styrkelse af samarbejdet mellem almen
praksis og kommunerne

Etablering af Praksisplanudvalget, med praksisplanen som
et centralt feelles planlegningsverktej mellem regionen,
kommunerne og almen praksis, er udtryk for det tiltagen-
de behov for, at indsatsen koordineres mellem parterne.
Almen praksis’ samspil med kommunerne er styrket gen-
nem de seneste ar, bl.a. ved kommunalt-leegelige udvalg
(KLU) i alle kommuner. Der henvises til overenskomstens
bilag 2, "Protokollat om samarbejde mellem almen prak-
sis, sygehusvaesen, kommuner og regioner af 21-12-2010".

Udvalgene satter rammen for dialog og initiativer om de
lokale sundhedsmassige problemstillinger, som vedrerer
kommunerne og legerne. Desuden er der etableret kom-
munale praksiskonsulenter i de fleste kommuner, som
understgtter samarbejdet, dialogen og implementeringen
af aftalte indsatsomrader. KLU kan udarbejde vejledende
retningslinjer inden for relevante samarbejdsomrader, fx
pa forebyggelsesomradet, med henblik pa at sikre, at ind-
satsen over for den enkelte patient optimeres. KLU kan
desuden lave udkast til lokale aftaler mellem almen prak-
sis og kommunerne, som via Kommune Kontakt Radet
(KKR) sendes til Praksisplanudvalget med henblik pa
indarbejdelse i praksisplanen og evt. den underliggende
aftale.*

Social-leegeligt samarbejde

Ved social-leegeligt samarbejde formidles relevante sociale
og leegelige oplysninger mellem kommuner og leeger med
henblik pd at opna den optimale sagsbehandling for bor-
gerne. Det social-leegelige samarbejde er seerligt vigtigt pa
folgende omrader:

Med reformen af fartidspension og fleksjob er der abnet
op for en ny type tvaersektorielt samarbejde mellem regi-
on, kommune og almen praksis. Loven indeberer bl.a., at
der skal organiseres rehabiliteringsteams i kommunerne.
Rehabiliteringsteamet behandler sager om ressourcefor-
lob, fleksjob og fortidspension. Almen praksis er forpligtet
til at bidrage til arbejdet i rehabiliteringsteamene bl.a. ved
udarbejdelse af "Lageattest til Rehabiliteringsteam LA
265". I konkrete forlgb vil der veere behov for et tet sam-
arbejde mellem parterne i forhold til aftalen om behand-
lingsforlgb parallelt med et rehabiliteringstilbud.

Med sygedagpengereformen skal kommunerne indhente
LA 285 pa alle sygemeldte, som forventes at have et syge-

40 Lokale aftaler med alment praktiserende leeger i Region Hovedstaden kan kun indgas af PLO-Hovedstaden.
41 ISBAR er et redskab til strukturering af kommunikation om patientbehandling. Star for Identifikation, Situation, Baggrund, Analyse

og Rad (www.patientsikkerhed.dk).
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fraveer pd mere end 8 uger. Attesten skal foreligge, ndr
kommunen indkalder den sygemeldte til opfelgnings-
samtale senest 8 uger efter forste sygedag. Almen praksis
har pligt til at udfylde attesten LA 285, nar anmodnin-
gen med relevante forhandsoplysninger er modtaget, og
patienten har bestilt tid og er set i konsultationen.

Kommunerne har fra den 1. juli 2013 desuden veret for-
pligtet til at tilbyde alle nyankomne flygtninge og familie-
sammenferte udlendinge en helbredsmeessig vurdering
hos en lege. Siledes formidles der i forbindelse med det
social-leegelige samarbejde et stort antal attester mellem
almen praksis og kommunerne, ofte ledsaget af stramme
tidsfrister.

Anbefaling

® at der arbejdes pd at tilvejebringe et smidigt og vel-
Jfungerende samarbejde omkring attester, sawrligt pda
beskeeftigelsesomridet

Gensidig tilgengelighed mellem almen praksis og kom-
munerne

Den enkelte lege kan have patienter fra forskellige kom-
muner, hvilket pger kompleksiteten i samarbejdsfladerne
for den enkelte praktiserende lege. Desuden oges kom-
pleksiteten af, at den enkelte leege har behov for kontakt
til forskellige dele af den kommunale forvaltning.

Der bor derfor i planperioden arbejdes pa at forenkle
almen praksis’ adgang til kommunen. Kommunerne kan
ligeledes have behov for at komme i kontakt med almen
praksis i dagtiden. Det er derfor et gensidigt forpligten-
de ansvar, at begge parter kan komme i kontakt med
hinanden.

Anbefaling

o at kommunerne og almen praksis udvikler deres
gensidige tilgawngelighed, sd der hurtigt og klart kan
Kommunikeres om patienter

Dette kan bl.a. ske gennem bedre information pd www.
sundhed.dk, hvor opdateret information om bade telefon-
numre og lokationsnumre skal veere tilgeengelig. KLU kan
med fordel samarbejde om bedre gensidig tilgengelighed.

En forudsatning for en vellykket kommunikation om
patienten er, at man har feelles rammer for den kommu-
nikation, der leveres, fx aftaler om hvilke observationer
de kommunale medarbejdere gor inden leegen kontaktes.
Dertil kommer aftaler om at bruge sikker mundtlig kom-
munikation efter ISBAR-princippet*! (se i gvrigt afsnit om
sikker ansvarsoverdragelse s. 40).

42 Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke omfattet af CVI

Anbefaling

o at der udarbejdes fwelles rammer for den telefoniske/
elektroniske kommunikation, fx aftaler om, hvilke
observationer de kommunale medarbejdere gor inden
leegen kontaktes, og aftaler om at bruge sikker kommiu-
nikation (efter ISBAR-princippet)

6.4.2 SAMARBEJDET MELLEM ALMEN PRAKSIS OG
HOSPITALERNE

I det folgende beskrives samarbejdet mellem almen prak-
sis og regionens hospitaler. Der er fokus pa, hvordan opga-
vevaretagelsen til og fra almen praksis understottes, si der
sikres et fortsat fokus pa udvikling af kontinuitet og sam-
menheng i patientforlgbene.

Praksiskonsulentordning

Hospitalspraksiskonsulenter (HPK) og specialepraksiskon-
sulenter (SPK) pa hospitaler og i psykiatrien er en del af
den samlede konsulentordning for almen praksis under
KAP-H. Ordningen arbejder for at styrke kommunikatio-
nen og samarbejdet primert mellem hospitaler og almen
praksis, herunder at styrke kvaliteten i patientforlgb pa
tveers af sektorgranser.

Patientforlgbsbeskrivelser

Der er udarbejdet en lang raekke patientforlpbsbeskrivel-
ser med fokus pd henvisningsveje og opgave- og ansvars-
fordelingen mellem hospitalerne, herunder Region
Hovedstadens Psykiatri, og almen praksis. Disse er til-
gangelige for almen praksis pa www.sundhed.dk sammen
med gvrige vejledninger og retningslinjer, beskrivelser af
pakkeforlgb og information om forlgbsprogrammer for
kronisk sygdom. Endvidere er de tilgeengelige pa hospita-
lernes Vejledninger, Instrukser og Politikker (VIP)-portal.

Central visitation (CVI)

Med henblik pé at understotte hurtig og korrekt visitation
og styrke patientsikkerheden, er der etableret en central
visitationsenhed i hvert af de fire planleegningsomrader i
regionen. Samtidig er det mere enkelt for praksissektoren,
nar der kun henvises til ét lokationsnummer pr. planleg-
ningsomrade. CVI'erne handterer somatiske henvisninger
fra almen praksis og specialleger.*

Almen praksis kan bade kontakte den modtagende afde-
ling og fa telefonisk rddgivning ved CVI i forbindelse med
tvivisspergsmal om konkrete henvisninger.

En evaluering af den somatiske CVI viste i 2012, at der
var behov for at styrke kendskabet til CVI'erne, ligesom
der var behov for at gge henvisningernes kvalitet. I sam-
arbejde med praksiskonsulentordningen har der pa den
baggrund veret gennemfort en rekke tiltag i form af ga-
hjem-mader, orientering via PraksisNyt, og der gennemfgo-
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res en arlig audit af udvalgte dele af CVI'ernes handtering
af henvisningerne. Derudover kan praksiskonsulenterne
inddrages mere konkret i arbejdet med opfplgning pa hen-
visninger med ringe kvalitet.

Ogsa inden for hospitalspsykiatrien er der etableret en
central visitation (CVI) for at forenkle henvisningsvejene
til behandling. Der er etableret serskilt CVI for hhv. barn
og unge samt for voksne. For at understette en fortsat
hgj kvalitet i henvisningerne af disse patienter, der ofte
har komplicerede og komplekse problemstillinger, er det
nedvendigt med gensidig fleksibilitet og mulighed for
rddgivning i henvisningssystemet. Der er som felles bag-
grund udarbejdet specifikke henvisningsvejledninger til
hhv. voksenpsykiatrien og bgrne- og ungdomspsykiatrien
i samarbejde med almen praksis.

Diagnostik og radgivning

Det vurderes, at almen praksis i behandlingen af patien-
ten kan fa frigivet ressourcer ved en oget fleksibilitet i
form af hurtig adgang til diagnostiske ydelser, adgang til
sub-akutte ambulante tider og gvrig radgivning fra regio-
nens hospitaler.

Diagnostiske enheder (DE)

Der er i 2012 etableret diagnostiske enheder pd akutho-
spitalerne, som skal sikre sub-akut ambulant udredning
af patienter med alvorlig sygdom med uklare symptomer
(MAS), eller hvor kraft er konstateret, men primeer tumor
er ukendt (MUP). Almen praksis, speciallegepraksis og
hospitalsafdelinger kan henvise til de diagnostiske enhe-
der, nar der er mistanke om, at en patient har alvorlig uaf-
klaret sygdom, hvor diagnosticering ikke umiddelbart har
varet mulig. Forlebene omfatter ikke born.

For patienter der henvises med mistanke om kreft, er det
vigtigt, at almen praksis informerer patienterne om, at de
starter i kreeftpakkeforlgb.

Foruden henvisning til de diagnostiske enheder kan almen
praksis sege radgivning ved CVI'en eller pd afdelingsni-
veau om konkrete patienter, hvor det er uklart, om der
skal forega en videre udredning i praksis, pa en organspe-
cifik afdeling, eller om der skal henvises til en diagnostisk
enhed. Denne radgivningsfunktion medvirker til dialog
og sparring sektorerne imellem, ligesom den skal sikre,
at henvisninger er relevante og sker pa et oplyst grundlag.

Anbefalinger
o at der arbejdes videre med at udvikle og implementere
almen praksis’ adgang til diagnostisk bistand er af hoj

kvalitet

o at optimere ressourceudnyttelsen og fleksibiliteten, sd
almen praksis aflastes af hospital, kommune og andre

praksisydere, fx ved at patienten pd udvalgte ydelser
ikke nodvendigvis skal henvises via egen lege

Ridgivning af almen praksis pd det psykiatriske omrdde
Som en del af CVI i Region Hovedstadens Psykiatri er der
etableret en 'klinisk visitation’, som foretager fremskudt
visitation af de patienter, hvor det er vanskeligt for almen
praksis og psykiatriens CVI at vurdere, om der er tale om
hospitalsbehandlingskraevende psykisk sygdom, eller om
patienten skal tilbydes anden behandling.

Foruden muligheden for at kontakte den centrale visitati-
on eller de psykiatriske centre er der etableret telefonrad-
givningsordninger, som almen praksis, kommuner m.fl.
kan rette henvendelse til vedr. ADHD-behandling, patien-
ter med dobbeltdiagnoser, spiseforstyrrelser, gravide i
antidepressiv behandling og gravide i behandling med
antipsykotisk medicin.

Desuden kan almen praksis henvende sig samt henvise
patienter og pargrende til Region Hovedstadens Psykiatris
radgivningscenter Psyk-Info for vejledning og radgivning
om psykisk sygdom og behandling. Regionens hospitaler
holder desuden jevnligt gd-hjem-moder for praksissekto-
ren om faglige temaer og om henvisning og visitation.

Anbefalinger

o at behovet for rddgivning vedr. psykiatri pd tvars af
sektorer afflares og udvikles 1 et samarbejde mellem
parterne

o at kendskabet i almen praksis til radgivningsordnin-
gerne pd det psykiatriske omrdde udbredes

® at der i samarbejde mellemn Region Hovedstadens FPsy-
kiatri og almen praksis fokuseres pd relevant efterud-
dannelse

Ridgivning vedr. medicin

Almen praksis tilbydes telefonradgivning fra Medicininfo
fra Klinisk Farmakologisk Afdeling pa Bispebjerg/Frede-
riksberg Hospitaler i forhold til konkrete problemstillin-
ger vedr. polymedicinerede patienters medicinering samt
om enkelte preparater.

Anbefaling

o at fremme kendskab til muligheden for at kontakte og
bruge Klinisk Farmakologisk Afdeling - Medicininfo

Diagnostisk bistand indenfor de parakliniske specialer
Almen praksis har foruden diagnostiske muligheder i
egen klinik andre diagnostiske henvisningsmuligheder og
undersogelsessteder inden for de parakliniske specialer.
En organisatorisk og fysisk samordning af laboratoriebe-
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tjeningen indeberer, at Region Hovedstadens Elektive
Laboratorium (RHEL) nedlegges med virkning fra 1.
januar 2016, idet analysefunktionen overflyttes til fire
hospitalslaboratorier. Der etableres samtidig en regional
kvalitetsordning og en tilsvarende serviceordning, der
skal sikre, at leegerne far samme service efter organisati-
onsandringen.

Radiologr

Patienter fra hele regionen kan henvises til savel regio-
nens specialleegepraksis i radiologi som til tilbud pa
hospitalsafdelinger. Flere hospitaler og specialleger har
sakaldte walk-in-funktioner, hvor patienter med en hen-
visning fra almen praksis kan fa taget rontgenbilleder
uden forudgdende tidsbestilling.

Almen praksis kan henvise patienter til CT og MR-scan-
ning pa specifikke indikationer. Det vurderes lgbende i
samarbejde med relevante sundhedsfaglige rad, om der er
yderligere indikationer, hvor almen praksis fremadrettet
skal kunne henvise direkte til CT og MR-scanning.

Akut sygdom og akutberedskab

Det er en overordnet malsatning i regionens preehospi-
tale indsats, at regionens borgere skal have let og lige
adgang til akut hjaelp. Der skal veere en sammenheng i
det akutte patientforleb fra telefonisk rddgivning, pree-
hospital behandling, behandling i almen praksis og pa
hospital. Dette tilsiger en tettere sammenhaeng mellem
praksisomradet og de akutte funktioner og beredskab.
Det praehospitale akutarbejde og beredskab koordineres
af den Preehospitale Virksomhed.

Almen praksis er ogsd en vigtig del af beredskabet i regio-
nen ved storre haendelser.

I dagtiden er almen praksis patienternes indgang til sund-
hedsvaesenet, ogsa vedr. akut opstaet sygdom og lettere
skadestilfeelde. I henhold til overenskomsten skal patien-
ter ved akut opstdet behov for laegehjelp i dagtiden have
adgang til leegehjelp hos egen laege eller navngiven sted-
fortreeder indtil kl. 16 samme dag. Finder leegen, at der er
behov for behandling pa en akutmodtagelse/akutklinik,
henviser leegen patienten via CVL

Hvis patienter i dagtiden henvender sig telefonisk med
skader eller sygdom, som begr behandles i almen praksis,
instrueres patienterne om at henvende sig hos egen lage.
Uden for praktiserende leegers dbningstid er Akuttele-
fonen 1813 borgernes indgang til akutsystemet. Nar en
patient er blevet akut behandlet af 1813 eller pd en akut-
modtagelse/klinik, sendes en epikrise, der skal indeholde
relevante oplysninger til almen praksis. Der arbejdes med
at sikre, at alle relevante oplysninger fremgar tydeligt af
epikriserne.

Se i gvrigt afsnit 6.3 Digital kommunikation om henvis-
ninger og epikriser, forste anbefaling.

Anbefaling

o at der arbejdes for at sikre procedurer for aktivering af’
praktiserende leger ved behov i beredskabssituationer

Akut psykisk sygdom

Den Psykiatriske Udrykningstjeneste er et supplement til
de psykiatriske akutmodtagelser, der kan hjalpe og rad-
give patienter, parorende og samarbejdspartnere i akutte
situationer, som involverer sveer psykisk sygdom - herun-
der guide til relevant behandling. Der er tale om borgere,
som kommer i en pludselig alvorlig krise med risiko for
selvmord, og hvor der ikke er mulighed for henvendelse
til en psykiatrisk akutmodtagelse og borgere med kompli-
cerede psykiatriske tilstande, hvor en hurtig psykiatrisk
indsats kan forhindre tvangsindlaggelse.

Det er vaesentligt, at almen praksis kan henvise til en hur-
tig vurdering i hospitalspsykiatrien som et alternativ til
akut indlaeggelse. I tvivistilfeelde kan almen praksis soge
rddgivning ved de psykiatriske akutmodtagelser og kom-
me i kontakt med en bagvagt telefonisk.

Anbefaling

o at der arbejdes for at udbrede kendskabet til mulighe-
derne for akut psykiatrisk hjely

6.4.3 SAMARBEJDE MELLEM ALMEN PRAKSIS 0G
DE @VRIGE BEHANDLERE | PRAKSISSEKTOREN
Som gatekeeper til sundhedsvesenet er almen praksis i
udgangspunktet patientens indgang til behandling i den
ovrige praksissektor. Ved henvisninger er det vigtigt, at
almen praksis tilvejebringer den relevante information
for den behandler, der overtager behandlingsansvaret. For
patienter henvist fra almen praksis til den gvrige praksis-
sektor har almen praksis behov for en tilbagemelding om
resultatet af behandlingen i form af en epikrise.

For alle behandlergrupperne i praksissektoren er der
praksiskonsulentordninger eller lignende, som fokuserer
pa kvalitetsudvikling af det tveersektorielle og tveerfaglige
patientforlgb, herunder kommunikation og samarbejde
med bl.a. almen praksis.

Samarbejdet med praktiserende psykologer
Praktiserende psykologer modtager patienter efter hen-
visning fra almen praksis. Dansk Psykologforening og
Danske Regioner drofter og definerer i samarbejde med
Praktiserende Laegers Organisation relevant information,
der skal udveksles gennem henvisninger, startbreve fra
psykolog til henvisende laeege ved behandlingsstart og epi-
kriser for at sikre sammenheng i patientforlgb.
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Sidelobende hermed fokuseres der regionalt pd udvikling
af samarbejdet mellem psykologer og almen praksis i
regionen, herunder:

— en ny og mere informativ vejledning til almen praksis
om henvisning til psykolog

— epikriseskrivning, der skal medvirke til at oge antallet
og kvalitetsudvikle indholdet af epikriser

Samarbejdet med praktiserende kiropraktorer

Borgerne kan fa behandling hos kiropraktor uden henvis-
ning, men almen praksis kan ogsa henvise til kiropraktor.
Kiropraktorernes kompetenceomrade har i et vist omfang
overlap med andre faggrupper, der beskaftiger sig med
lidelser i bevaegeapparatet - herunder almen praksis, fysi-
oterapi og visse specialleeger. Seerligt i forhold til forlgbs-
program for leenderyglidelser er der en samarbejdsflade
til almen praksis.

Overenskomsten for kiropraktorer stiller ikke et generelt
krav om afsendelse af epikriser til patientens laege eller til
henvisende leege, men peger dog pa, at kommunikationen
med almen praksis sarlig er vigtig, nar patienten har et
parallelt forlpb, som gor en tveergdende indsats pakreevet.
I disse tilfeelde er der krav om, at kommunikation folger
geldende MedCom-standarder, herunder epikrise.

Samarbejdet med praktiserende fodterapeuter

Almen praksis kan henvise patienter med relevante diag-
noser til behandling hos praktiserende fodterapeut. For
alle patienter kommunikeres med praktiserende leege om
symptomer og behandling. For patienter med diabetes,
som udgor sterstedelen af patienterne, er der sarlige krav,
der er nermere beskrevet i diabetesforlebsprogrammet.

Samarbejdet med praktiserende fysioterapeuter
Patienterne i fysioterapeutpraksis henvises i overvejende
grad fra almen praksis. For at sikre det optimale tveaerfag-
lige samarbejde og et sammenhengende forlgb for patien-
ten er der regionalt fokus pa at styrke kvaliteten af kom-
munikationen mellem almen praksis, specialleegepraksis
og fysioterapipraksis. Det er endvidere vigtigt, at de rele-
vante og nodvendige oplysninger er medtaget i savel hen-
visninger som i notat til patientens praktiserende lege
(epikriser).

Almen praksis kan ved visse diagnoser henvise patien-
ter med sveert fysisk handicap eller progressiv lidelse til
vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter.
I forbindelse med henvisning til vederlagsfri fysioterapi
opleves dog flere problemstillinger omkring samarbej-
det og henvisningsgrundlaget. Det foreslas derfor, at der
gensidigt arbejdes med information til almen praksis om
vederlagsfri fysioterapi.

Med henblik pd at sikre en hensigtsmeessig ressource-
udnyttelse er det en indsats i sundhedsaftalen at sikre
lgbende dialog mellem kommune og praktiserende fysio-
terapeuter om grazonen mellem kommunale tilbud om
genoptraening og rehabilitering og den vederlagsfrie fysio-
terapi. [ takt med at naermere afklaring opnas, skal denne
udbredes til almen praksis.

Samarbejdet med praktiserende specialleeger

Langt de fleste patienter i specialleegepraksis er henvist
fra almen praksis. For at opna sammenhengende og effek-
tive patientforlgb er der fokus pa at understotte og frem-
me kommunikation og samarbejde med specialleegerne.
Speciallaeger sender epikrise til henvisende lage, ndr en
patient er ferdigunderspgt og/eller feerdigbehandlet i spe-
ciallegepraksis.
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DEL S

7. Kvalitet

Almen praksis er - som patientens primere kontakt med
sundhedsveaesenet - kendetegnet ved, at en vasentlig del
af patientkontakterne ikke er sygdomsspecifikke. Kon-
tinuiteten danner grundlaget for at varetage de mange
funktioner: Forebyggelse af sygdom, understattelse af
patientens varetagelse af egen sundhed, opsporing af
alvorlig sygdom, kontrol af patienter med kronisk syg-
dom, sygdomsspecifik behandling m.m. Det er vasent-
ligt, at almen praksis fortsat arbejder med udgangspunkt
i individet og relationen mellem patient og laege.

Kvalitetsudvikling beskrives her som udvikling af praksis
i relation til patientoplevet, faglig, organisatorisk samt
datadrevet kvalitet.

I regi af Overenskomst om almen praksis er der afsat
midler til regionalt kvalitetsudviklingsarbejde placeret i
Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalget - KEU, som er et
underudvalg til samarbejdsudvalget. Efter aftale i samar-
bejdsudvalget udmentes midlerne bl.a. til KAP-H, herun-
der arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM),
som er omdrejningspunktet for en del af det kvalitetsfor-
bedrende arbejde, der skal fokuseres pa i planperioden.
Andre regionale kvalitetstiltag er forankret i Center for
Sundhed.

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

7.1 RAMMER FOR KVALITETSUDVIKLING OG FAG-
LIG UDVIKLING | ALMEN PRAKSIS

Nationale kvalitetsinitiativer, Overenskomst om almen
praksis samt regionale kvalitetsstrategier er beskrivende
for kvalitetsudviklingstiltagene i denne plan.

Kvalitetsstrategien for det samlede sundhedsvasen i
Region Hovedstaden:

Angiver mal og principper for det felles kvalitetsarbejde i

regionens sundhedsvaesen. Kvalitetsstrategien indeholder

fem overordnede indsatsomrader for sundhedsvaesenet:

— Forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkredite-
ringsstatus

— Styrket relevant dokumentation og udvikling af den
sygdomsspecifikke kvalitet

— Styrket patientsikkerhed

— @get fokus pa den patient- og brugeroplevede kvalitet

— Patientmedinddragende forlgbsstyring og tveersektoriel
sammenhang

Boks 12 : Regionale kvalitetsstrategier:

7.1.1 KAP-H - REGIONAL KVALITETSORGANISA-
TION

12013 etablerede regionen i samarbejde med PLO-Hoved-
staden en felles konsulentordning for almen praksis,
KAP-H.

Formalet med KAP-H er at understotte kvalitet og sam-
menheang i almen praksis og i det tvaersektorielle samar-
bejde mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvasen.

Ordningen har en rakke praktiserende lager tilknyttet
til at varetage undervisning og facilitere kvalitetsudvik-
ling hos deres kolleger i almen praksis inden for udvalgte
temaer: it, tveersektorielt samarbejde, medicin, patientsik-
kerhed og organisering og den Decentrale Gruppebasere-
de Efteruddannelse (DGE).

Bl.a. har KAP-H af samarbejdsudvalget faet til opgave at
understgtte almen praksis i forbindelse med implemente-

ringen af Den Danske Kvalitetsmodel.

7.2 IMPLEMENTERING AF DEN DANSKE KVALI-
TETSMODEL | ALMEN PRAKSIS

Delmalsatning

— at almen praksis arbejder malrettet og systematisk med
kvalitetsudvikling
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Anbefalinger

o gt almen praksis bidrager til at skabe et meningsfildt
og relevant feelles grundlag for kvalitetsudviklingsar-
bejdet med fokus pd folgende elementer

o [mplementering af DDKM's akkrediteringsstandar-
der for almen praksis

o Udvikling og implementering af veerktojer til under-
stottelse af klinikikernes arbejde med akkreditering

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal ifglge overens-
komsten veere omdrejningspunktet for kvalitetsudviklin-
gen i almen praksis (se boks 13).

Det er kendetegnende ved DDKM, at der ikke alene er
fokus pa kvaliteten af sundhedsydelserne - herunder bade
enkeltydelser og overgange - men 0gsi pa processer og
strukturer, der understotter patientbehandling samt den
patientoplevede kvalitet.

I henhold til Overenskomsten for almen praksis skal alle
klinikker akkrediteres efter DDKM inden august 2018

Uddrag af overenskomstens § 92 om Kvalitetsmodel
for almen praksis

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal vaere omdrej-
ningspunktet for kvalitetsudviklingen i almen praksis.
Modellen skal understotte og fokusere pa kvalitetsudvik-
lingen i den enkelte praksis. Kvalitetsudviklingen skal pri-
meert tage sit udgangspunkt i den dataopsamling, der sker
via datafangst, samt resultaterne af patienttilfredshedsun-
dersogelser. DDKM skal ligeledes sikre den organisatoriske
kvalitet i praksis.

Implementeringen af DDKM understettes af lokale kva-

litetskonsulenter. Kvalitetskonsulenterne skal lobende
facilitere DDKM i de enkelte praksis og skal kunne

yde faglig sparring, forestd undervisning, formidle best
practice mv. Selve akkrediteringen foretages af IKAS.
Kvalitetskonsulentordningen forankres lokalt i Kvalitets- og
Efteruddannelsesudvalgene og skal tage udgangspunkt i
de eksisterende konsulentordninger og koordineres med
surveyor-ordningen i IKAS.

Alle praksis skal veere akkrediteret senest 31. august 2018
- undtagen dem, der ifelge overenskomsten kan bede om

undtagelse i henhold til forventet opher inden for 5 ar.

Boks 13: Overenskomstens bestemmelser om Den Danske Kvalitetsmodel

43 Akkrediteringsstandarder for almen praksis, IKAS (November 2014).
44 Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.

7.2.1 AKKREDITERINGSPROCESSEN
Der er udarbejdet 16 vejledende standarder for almen
praksis.”® Standarderne omhandler det gode patientforlgb,
patientinddragelse, patientsikkerhed, ledelse og organisa-
tion samt sygdomsspecifikke standarder.

Understottelse af almen praksis i arbejdet med DDKM
i Region Hovedstaden

DDKM skal introduceres i almen praksis som en del af den
nye overenskomst for almen praksis. | den forbindelse skal
KAP-H bista almen praksis i processen. Der skal akkre-

diteres ca. 250 praksis pr. ar i Region Hovedstaden i hhv.
2016, 2017 og 2018. Der afholdes fyraftensmeader for alle
praksis i starten af 2015, og der ivaerksattes malrettede
indsatser for klinikker, der skal akkrediteres i 2016. DAK-E
understotter i arbejdet med standarderne med skema til
registrering og eksempler pd dokumentation.

Boks 14: Understattelse af arbejdet med DDKM

7.3 DEN ORGANISATORISKE KVALITET

Delmalsatninger

at almen praksis arbejder med ledelse og organisering
med henblik pa at opna en bedre kvalitet og arbejdstil-
retteleeggelse

at patientforlab sgges optimeret via forbedret organisa-
torisk tilretteleeggelse i praksis

Der er opmerksomhed pa det vilkar, at almen praksis
bestar af mange forskellige enheder, fra sma enmands-
praksis med fa eller ingen ansatte til storre kompagniska-
ber med flere laeger og ansatte. Der vil sdledes, atha@ngig
af klinikstgrrelse og patientunderlag, veere forskellige krav
og fokusomrader for at opna den bedste organisatoriske
kvalitet.

Anbefalinger

o at hiver enkelt praksis optimerer patientforlob ved at
arbejde fokuseret med ledelse og organisering

® at almen praksis styrker den organisatoriske tilret-
teleeggelse, herunder ved efteruddannelse i ledelse og
organisationsudvikling

Ved den organisatoriske kvalitet forstas kvalitet i tilrette-
leeggelsen af arbejdsgange i almen praksis og samordnin-
gen med sundhedsvesenets indsats i patientforlgb.*
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Under organisatorisk kvalitet horer ledelse, kvalitets- og
risikostyring (patientsikkerhed) og dokumentation.

Nar der arbejdes malrettet med den organisatoriske kvali-
tet, er der fokus pa, at der sa vidt muligt foreligger forsog,
projekter og forskning til grund, der viser en effekt pa
definerede mal, for de implementeres generelt. Det anbe-
fales seerligt at understgatte forsag, projekter og forskning,
der har fokus pa gore en indsats, der allokerer ressourcer
til de patientgrupper, der er mest syge, og hvor indsatsen
har storst effekt. Herunder, at behandlingskvaliteten ikke
pavirkes negativt af organisatoriske forandringer. Sam-
menheng i patientforlgb, sirbare og udsatte patienter
bor prioriteres.

7.3.1 LEDELSE OG PRAKSISUDVIKLING
Hensigtsmeessig anvendelse af praksispersonale, arbejds-
organisering og anvendelse af data kan have en positiv
effekt pa kliniske resultater. Det er naturligt, at de prakti-
serende laeger, uanset praksisform, fortsat arbejder for en
forbedret arbejdstilretteleeggelse og ledelse i praksis, der
underbygger god kvalitet.

Arbejdet med ledelse og praksisudvikling understottes af
KAP-H i form af ledelses- og udviklingskurser samt bistand
af organisationskonsulenter.

7.4 DEN SUNDHEDSFAGLIGE KVALITET

Ved den sundhedsfaglige kvalitet forstas kvaliteten af
de ydelser, sundhedsprofessionelle tilbyder. Den grund-
leeggende ydelse i almen praksis er at sta til rddighed
for patienternes henvendelser, levere en individualiseret
almen medicinsk vurdering, diagnosticering, rddgivning
(herunder eventuelt henvisning), opfelgning og behand-
ling. Den almenmedicinske ydelse sikrer en patientcentre-
ret tilgang ud fra patientens gnsker og behov.

Almen praksis savel som samarbejdspartnere arbejder i
overensstemmelse med geldende vejledninger og forlgbs-
programmer, herunder med en felles forstaelse af arbejds-
vilkar pa tveers af sektorer.

Delmalsatninger

— at almen praksis er opdaterede i forhold til de geldende
faglige retningslinjer og inddrager disse i behandlingen
afhangig af den enkeltes gnsker og behov

— at almen praksis foretager relevant dokumentation af
kvaliteten af behandling

— at patientsikkerhed i almen praksis styrkes
— at understgtte udviklingen af efteruddannelsestilbud i
almen praksis, som lgfter kvaliteten og samarbejdet med

det ovrige sundhedsvaesen

— at almen praksis vedligeholder og systematisk udvikler
individuelle kompetencer

Anbefalinger

® gt det kvalitetsforbedrende arbejde understottes med
udgangspunkt i evidensbaserede vejledninger

® at understotte, at patienterne tilbydes relevant diagno-
sticering og korrekt behandling ud fra rammerne for
den personcentrerede medinddragelse

7.4.1 PATIENTSIKKERHED

Sundhedspersoner i praksissektoren, herunder almen
praksis, er omfattet af pligten til at rapportere utilsigtede
hendelser i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Patientsikkerhed handler om at forebygge utilsigtede
heendelser gennem lering og sikre lgbende forbedringer
af patientsikkerheden i det samlede sundhedsvesen, her-
under almen praksis.

Den regionale patientsikkerfiedsorganisation

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

— Tversektorielle patientsikkerhedsfora, etableret under
samordningsudvalgene

— Patientsikkerhedsrad med deltagelse af alle fagpolitiske
organisationer i praksissektoren, praksiskonsulenter,
kommunale reprasentanter, apotekerne og den regio-
nale patientsikkerhedsorganisation
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Praksissektorens patientsikkerhedsorganisation under-
stotter den enkelte praksis i arbejdet med at oge patient-
sikkerheden.

Antallet af rapporterede utilsigtede handelser fra almen
praksis har veret stigende siden 2010. Det bor vere en
fortsat malseetning i planperioden at tilskynde til rappor-
tering fra almen praksis om utilsigtede haendelser med
henblik pa lering og kvalitetsforbedring, idet der arbej-
des pé at gore indberetningen mere smidig og mindre
tidstung,.

Oplysninger om patientsikkerhedsarbejdet med relevans
for almen praksis i regionen er samlet pa www.sundhed.
dk.** Siden indeholder bl.a. beskrivelse af rapporterings-
pligt, baggrundsoplysninger, kontaktpersoner, informati-
onsmateriale og en veerktgjskasse, som understgtter arbej-
det med patientsikkerhed i den enkelte praksis.

I regi af KAP-H er der ansat patientsikkerhedskonsulen-
ter, som arbejder med at styrke leringsdelen og lering
i almen praksisklinikkerne, ligesom patientsikkerhed sa
vidt muligt indtaenkes i gvrige kvalitetsindsatser.

Patientsikkerhed og akkreditering
Det er vigtigt at indteenke patientsikkerhed i alle sammen-
henge og derfor ogsd i kvalitetsmaessige tiltag.

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

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

Anbefaling

® at understotte udviklingen af patientsikkerhed, herun-
der fremme arbejdet med indrapportering af utilsig-
tede heendelser

7.4.2 EFTERUDDANNELSE

Systematisk efteruddannelse er en del af den Overens-
komsten for almen praksis. I Fonden for Almen Praksis
arbejdes der i pjeblikket pa, hvordan den systematiske
efteruddannelse kan organiseres og tilrettelaegges.

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

Den systematiske efteruddannelse skal derudover bidrage
til, at de praktiserende leeger pa en systematisk made

opbygger kompetencer, der er malrettet udviklingen i
sundhedsvaesenet og patienternes behov, under stadig
hensyntagen til sikring af den almenmedicinske legefag-
lighed og til kapaciteten i almen praksis.

Temaerne og emnerne for den systematiske efteruddan-
nelse bestemmes af bestyrelsen for Fonden for Almen
Praksis og skal som udgangspunkt ligge inden for malbe-
skrivelsen for almen praksis.

Systematisk efteruddannelse er forankret i Fonden for
Almen Praksis og sekretariatsbetjenes af PLO.

Boks 15: Systematisk efteruddannelse:

Det forventes, at KAP-H og den Decentrale Gruppebase-
rede Efteruddannelse (DGE) vil spille en rolle i udviklin-
gen og implementeringen af den systematiske efteruddan-
nelse. Savel som Region Hovedstaden ogsa vil bidrage med
undervisningstilbud.

DGE er organiseret i regi af KAP-H med en DGE-koordi-
nator og efteruddannelsesvejledere, der har til opgave at
styrke den decentrale og selvvalgte efteruddannelse, her-
under supervision.

Anbefalinger
o at der i planperioden inddrages vidensformidling og
uavikling i det kommunale sundhedsvasen 1 efterud-

dannelsesaktiviteterne

® at der ud fra anbefalingerne i den samlede praksisplan
udarbejdes relevante efteruddannelsesaktiviteter

45 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/hovedstaden/patientsikkerhed/uth/
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7.5 DEN PATIENTOPLEVEDE KVALITET

Delmalsatning

— at dokumentere patientoplevelser i almen praksis og at
almen praksis arbejder systematisk med udvikling med
henblik pa kvalitetsforbedringer samt bedre patientbe-
handling og eget patientsikkerhed

Ved den patientoplevede kvalitet forstds patienternes erfa-
ringsbaserede vurdering af den kliniske og den organisa-
toriske kvalitet. Det er i overenskomsten aftalt at saette
fokus pad den patientoplevede kvalitet i almen praksis ved
gentagne patienttilfredshedsundersegelser som led i
DDKM.

Patientinddragelse bor veere et element i den lobende kva-
litetsudvikling i almen praksis, fx:

— I patienttilfredshedsundersogelser

— Ved gennemforelse af DDKM, hvori der ogsa er en vej-
ledende standard om patientinddragelse

— Inddragelse af patienter og parorende i patientsikker-
hedsanalyser

I forhold til den enkelte praksis sondres der mellem
patientinddragelse vedr. egen behandling og inddragelse
af patienternes vurdering i den organisatoriske tilretteleg-
gelse i klinikken.

Anbefaling

o uat der i planperioden fokuseres pd udvikling og kvali-
tetsforbedringer pd baggrund af tilbagemeldinger fra
patienter

7.5.1 LARING VED PATIENTTILFREDSHEDSUN-
DERS@GELSER OG PATIENTEVALUERINGER

Nar almen praksis gennemforer patienttilfredshedsunder-
sogelser (jf. overenskomstens § 93) skal klinikken anvende
tilbagemeldinger fra patienterne til at skabe leering og for-
bedre klinikkens ydelser.

Standard 1.4: Patientevalueringer

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

Indikatorer:

— Ved interviews med lager og praksispersonale kan
almen praksis redegore for, hvordan tilbagemeldinger
fra patienter handteres, og at der sker opfelgning pa
tilbagemeldinger

— Der er gennemfart patientevaluering via DAK-E inden
for de sidste tre ar, og laeger og praksispersonale kan
redeggre for, at der er fulgt op pa resultater

Boks 16: DDKM Standardsaet for almen praksis vedr. tilbagemeldinger fra patienter
Anbefaling

® at folge arbejdet med at skabe leering ved inddragelsen
af patienterne

7.6 DATADREVET KVALITETSUDVIKLING

Regler og krav for de kliniske kvalitetsdatabaser er formu-
leret sdledes, at det sikrer hejest mulig validitet af data. At
den enkelte lege kan reproducere diagnosen og inkludere
patienter i databasen, som lever op til afgrensningen.

Der bor settes specifikt ind over for at oge validiteten af
data i de kliniske kvalitetsdatabaser, og der ber jevnligt
foretages undersggelser af validiteten af de inkluderede
patienter. Der bor s&ttes en nedre greensevardi for, hvor
stor en procentdel de inkluderede patienter skal udgere
for at kunne anvende data til meningsfulde konklusioner.

Patientens kliniske resultater kan ikke std alene som maél
for kvaliteten, idet individuelle forhold og medinddragel-
se af patienter nodvendigvis har en effekt pa de kliniske
indikatorer. Ensartethed i patienternes kliniske resultater
er ikke i sig selv et mal og kan ikke i sig selv udgore et
mal for kvalitet.

Anbetaling

® at der arbejdes for at fremme validiteten af kvalitets-
data i databaser

Derudover afventes der i planperioden nationale tiltag pa
omradet datadrevet kvalitet.
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