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RESUME

Formalet med praksisplanen er at tilrettelaegge den fremtidige kiropraktiske betjening i praksissektoren i
Region Hovedstaden. Praksisplanen skal understgtte hensigtsmaessig kapacitetsplanlaegning, kvalitet i
kiropraktorpraksis samt samarbejde mellem kiropraktorpraksis og det gvrige sundhedsvaesen.

Praksisplanen er inddelt i 5 kapitler. | kapitel 1 beskrives de overordnede visioner pa kiropraktoromradet i
Region Hovedstaden, planlaegningsbestemmelser aftalt i overenskomsten for kiropraktik og de forskellige
faser i praksisplanarbejdet.

Kapitel 2 omhandler kiropraktorernes opgaver og tilskudsregler samt beskrivelse af kiropraktorernes
uddannelse og opnaelse af autorisation. Kerneopgaverne for kiropraktorer, der behandler under
overenskomsten, er diagnostik, forebyggelse og kiropraktisk behandling af nedsat funktion i muskler og
skelet og deraf afledte smertetilstande i rygsgjle, baekken, arme og ben.

| kapitel 3 beskrives kapaciteten og betjeningen af borgerne pa kiropraktoromradet. For at sikre den
ngdvendige kapacitet af kiropraktorer i regionen, og under hensyntagen til gnsket om at fremme lighed i
sundhed, beskrives i kapitel 3 en metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet samt en model
for geografisk fordeling af kiropraktorkapaciteten, der inddrager relevante parametre i forhold til borgernes
behov for kiropraktisk behandling.

Det er en vaesentlig overordnet malsaetning fortsat at prioritere tilgaengeligheden i kiropraktorpraksis, sa
der tilstraebes lige adgang for alle patienter — ogsa for patienter med funktionsnedsaettelser. Derfor
anbefales bl.a., at tilgaengelighed for personer med funktionsnedsaettelse indgar som kriterium ved
vurdering af nynedsaettelser og ansggning om flytning af praksis. Det anbefales ogsa at udbrede
praksisfeellesskaber og sundhedshuse.

Kapitel 4 har fokus pa kiropraktorpraksis som en integreret del af sundhedsvaesenet. Kapitlet satter retning
for kiropraktorpraksis’ rolle i udviklingen af et aktivt samarbejde med patienten ud fra dennes
livsbetingelser, behov og ressourcer. Kiropraktorpraksis skal bidrage til, at patienter og pargrende er og
oplever at vaere en aktiv samarbejdspart i eget forlgb. Patientens perspektiv skal fx inddrages, nar
praksisplanen implementeres gennem konkrete indsatser i planperioden.

For at understgtte udviklingen af kiropraktorpraksis som en integreret del af sundhedsvaesenet vil parterne
arbejde for at udvikle samarbejde og kommunikation mellem de praktiserende kiropraktorer og det gvrige
sundhedsvasen. For at sikre de bedste betingelser for den samlede behandling af patienten er der i
samarbejdet med almen praksis fokus pa god og gensidig kommunikation, herunder seerligt i forbindelse
med henvisninger og epikriser. Det anbefales bl.a., at der gennemfgres/udvikles falles undervisning for
kiropraktorer og praktiserende laeger herom. Samarbejde og kommunikation med almen praksis er ikke
mindst vigtigt for patienter omfattet af forlpbsprogrammet for leende-ryglidelser. | planperioden vil der
blive ivaerksat yderligere indsatser for at sikre, at forlgbsprogram for leenderyglidelser efterleves i
kiropraktorpraksis, herunder vedr. kommunikation til almen praksis.

Desuden er kommunikation mellem kiropraktorer og relevante praktiserende specialleeger og evt.
fysioterapeuter omkring feelles patienter et udviklingspunkt i planperioden, idet der vil vaere fokus pa at
understgtte samarbejdet gennem fx faelles undervisning/temadage med videndeling og udbygning af



gensidigt kendskab til behandlingsmulighederne hos de forskellige behandlere. Ligeledes er kommunikation
mellem kiropraktorer og kommunerne et udviklingspunkt, hvorfor det foreslas, at der etableres et
pilotprojekt i en kommune med fokus pa at udvikle gensidigt kendskab samt samarbejde og dialog om
patienter med lidelser i bevaegeapparatet.

Endelig er der i praksisplanen fokus pa kiropraktorernes kommunikation og samarbejde med hospitalerne,
som primaert omfatter henvisning af specifikke patienter og udveksling af billeddiagnostik generelt. Der
arbejdes blandt andet pa at fremme smidige arbejdsgange omkring billedudveksling.

| kapitel 5 seettes fokus pa fokus kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis. Parterne bag planen er enige om at
understgtte, at kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever hgj kvalitet i behandling.
Derfor skal der arbejdes med implementering af Den Danske Kvalitetsmodel i det tempo og omfang
modellen udvikles og indgar i overenskomsten. Herunder skal kvalitetsarbejdet bl.a. understgtte, at
kiropraktorpraksis arbejder efter opdaterede faglige retningslinjer at patientsikkerhed i kiropraktorpraksis
styrkes.

1. INDLEDNING

Praksisplanen szaetter mal og giver anbefalinger for tilrettelaeggelse og udvikling af den fremtidige
kiropraktiske betjening i praksissektoren i Region Hovedstaden. Praksisplanen bygger videre pa de
udviklingslinjer, som blev fastlagt i Praksisplan for kiropraktik 2013-2016, men peger samtidig pa nye
udfordringer, mal og anbefalinger.

Praksisplanen er udarbejdet i et samarbejde mellem Region Hovedstaden og repraesentanter for de
praktiserende kiropraktorer.

1.1 Visioner og mal for fremtidens kiropraktik i Region Hovedstaden
Sundhedsvaesenet er i konstant udvikling med generelt ggede krav til sammenhang og kvalitet i
behandlingen. Praksisplanen skal veere med til at sikre en god udnyttelse af behandlingsressourcerne og
effektive forlgb for patienterne pa tvaers af kiropraktorpraksis, gvrige behandlere i praksissektoren og
hospitaler.

Parterne gnsker med praksisplanen at sikre, at kiropraktorpraksis fortsat kan tilbyde hgj kvalitet i
behandlingen og samtidig fglge med udviklingen som en velfungerende og integreret del af det
sammenhangende sundhedsvaesen. Det er vigtigt for patienterne og for patientsikkerheden, at der sker en
udvikling af kommunikation og samarbejde mellem kiropraktorer og gvrige sundhedsaktgrer. Herunder er
det vigtigt, at der mellem sundhedsaktgrerne skabes et stgrre kendskab til hinandens fagomrader.

Som en del af det regionale sundhedsvaesen gnskes kiropraktorpraksis udviklet efter fglgende visioner:

Visioner for fremtidens kiropraktik i Region Hovedstaden

e God og lige adgang til kiropraktorpraksis i hele regionen

e Kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsvaesenet, og indgdr i forpligtende tveerfagligt og
tveersektorielt samarbejde med fokus pd sammenhangende forlgb

e Kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever ensartet hgj faglig kvalitet i
behandling og forebyggelse




e Kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i samarbejde med patienten ud fra dennes
livsbetingelser, behov og ressourcer.

Visionerne udggr en ramme for de mal og anbefalinger, som fremsaettes i praksisplanen.

Praksisplanen udggr en del af regionens samlede sundhedsplan. Saledes er mal og anbefalinger for
kiropraktorpraksis i overensstemmelse med gvrig sundhedsplanlagning i regionen. Herudover tager
praksisplanen hgjde for aftale om den nye overenskomst som blev indgdet 28. oktober 2016 sndringeri
den-kommende-everenskemst-og den kommende revision af Forlgbsprogram for laenderyglidelser.

1.2 Planleegningsbestemmelser ifglge overenskomsten

Overenskomst om kiropraktik er indgaet mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Dansk
Kiropraktorforening. Overenskomsten saetter rammen for kiropraktorernes behandlingsaktivitet og
samarbejde med regionerne, ligesom der indgar bestemmelser, for udarbejdelse af praksisplanen for
kiropraktik.

Den gaeldende overenskomst Igber fra 1. april 2017 til 1. april 2020

Boks 1: Overenskomstens bestemmelser om planlaegning og kapacitet?

Overenskomstens § 13. PLANLEGNING OG KAPACITET (uddrag)
Stk. 1.

Regionerne har i henhold til sundhedsloven ansvaret for at tilvejebringe tilbud om behandling hos
praktiserende sundhedspersoner, herunder kiropraktorer.

Stk. 2.

For at sikre befolkningen adgang til kiropraktisk behandling og en effektiv ressourceudnyttelse af det
samlede behandlingstilbud til personer med lidelser i beveegeapparatet udarbejder regionen én gang i hver
valgperiode en praksisplan med henblik pa at tilretteleegge og sikre den ngdvendige kiropraktorkapacitet i
regionen. Praksisplanen udggr en del af regionens sundhedsplan.

Som en del af grundlaget for praksisplanen udarbejder regionen en beskrivelse af det eksisterende
kiropraktortilbud i regionen. Regionen skal i sin planleegning desuden tage hensyn til, at kiropraktor-
omradet er kendetegnet ved hgj patientbetaling, at det skal veere rentabelt for kiropraktorer at etablere og
drive praksis, herunder at der er et rimeligt patientunderlag og en god infrastruktur.

Der er for at sikre ovenstaende behov for, at den geografiske placering af kiropraktorklinikker bliver taget i
betragtning.

Anmaerkning til § 13, stk. 2:

Regionen skal i forbindelse med beskrivelse af kiropraktortilbuddet tage den del af det kiropraktiske
behandlingstilbud, som varetages af klinikker, der ikke er omfattet af aftalen, i betragtning. Oplysninger
herom leveres af Dansk Kiropraktor Forening.

1 . ) .
Teksten opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger
2 Afsnittet opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger




Stk. 3.

Praksisplanen danner grundlag for beslutning om de aftalemaessige forhold pa kiropraktoromradet,
herunder udviklingen i samarbejdet med gvrige sundhedstilbud og kvalitetsudviklingen inden for eget
fagomrade. Kiropraktorerne inddrages i relevant omfang i udarbejdelsen af praksisplanen.

Det fglger af overenskomstens planlagningsbestemmelser, at praksisplanen skal fastsaette kapaciteten af
kiropraktorer og vurdere den geografiske fordeling af kapaciteten i regionen. Det fglger ligeledes, at planen
skal forholde sig til kiropraktorernes samarbejde med gvrige sundhedsaktgrer og udviklingen af kvalitet i
kiropraktorpraksis.

1.3 Udarbejdelse og hgring af praksisplan for kiropraktik

Praksisplanen er udarbejdet af regionens administration med udgangspunkt i en projektbeskrivelse, som er
godkendt i Regionens Udvalg for tvaersektorielt samarbejde og i Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktisk
behandling. Repraesentanter for kiropraktorerne har medvirket i tilretteleeggelse af planarbejdet gennem
deltagelse i en styregruppe nedsat af samarbejdsudvalget.

Som led i planarbejdet har der veeret afholdt et inspirationsmgde med fokus pa kiropraktorernes
kommunikation og samarbejde med andre behandlere. Her deltog en raekke praktiserende kiropraktorer,
deres samarbejdspartnere i almen praksis, fysioterapipraksis, speciallaegepraksis og hospitalsafdelinger
samt repraesentanter for patienter og pargrende udpeget af Regionshandicapradet og
Patientinddragelsesudvalget i Region Hovedstaden. Inspirationsmgdets indleeg og drgftelser har bidraget til
valg og prioritering af temaer i praksisplanens samarbejdsafsnit.

I april 2016 blev der desuden gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse blandt regionens 76
kiropraktorpraksis. Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen er indarbejdet i praksisplanen, hvor det er
relevant.

Udkast til praksisplanen har i efteraret 2016 veeret i bred offentlig hgring. Der er som resultat af hgringen

og som konsekvens af ny aftales om ay overenskomst pa omradet foretaget justeringer i praksisplanen®.

1.4. Implementering af praksisplanen

| forleengelse af praksisplanens godkendelse vil der blive foretaget en overordnet tidsmaessig prioritering af
planens anbefalinger. Desuden vil der i planperioden blive udarbejdet arlige implementeringsplaner med
henblik pa at konkretisere de enkelte anbefalinger yderligere, og prioritere hvilke opgaver der skal Igftes i
det kommende ar.

1.5 Praksisplanens opbygning
| praksisplanens kapitel to beskrives bl.a. det kiropraktiske fag, uddannelse og kiropraktorernes opgaver i
behandlingen af patienter.

| kapitel tre praesenteres malszaetninger og anbefalinger om kapacitet og tilgaengelighed efterfulgt af kapitel
fire, der omhandler behovet for stgrre integration af kiropraktorpraksis i det samlede sundhedsvaesen,
herunder gnsket om at styrke samarbejdet med den enkelte patient.

| 3 Opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger




Afslutningsvist opstilles malsaetninger og anbefalinger om kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis i
praksisplanens femte kapitel.

| hvert kapitel beskrives de overordnede malsaetninger, som gnskes indfriet i planperioden, efterfulgt af
udfordringer og muligheder inden for hvert af omraderne. Endelig praesenteres parternes anbefalinger
inden for hvert af omraderne til at nd de opsatte mal.

| grundbeskrivelsen, som udggr et bilag til praksisplanen, ses uddybende informationer og data om
organisering og aktivitet i kiropraktorpraksis. Alle kapacitets- og aktivitetstal i grundbeskrivelsen er tal for
2015 med mindre andet specifikt er angivet.

2. Kiropraktorens opgaver og regler for tilskud til behandling
Kiropraktorerne har haft overenskomst med den offentlige sygesikring siden 1978 og patienter har siden da
kunne fa tilskud til kiropraktisk behandling.

2.1 Kiropraktorens opgaver

Kiropraktorer kan efter overenskomstens regler tilbyde diagnostik, forebyggelse og kiropraktisk behandling
af nedsat funktion i muskler og skelet og deraf afledte smertetilstande i rygsgjle, baekken, arme og ben. Der
kraeves ikke henvisning fra egen laege for at fa behandling hos praktiserende kiropraktor.

Patientens behandling indledes med anamnese (patientens oplysninger om sygdomsforlgbet) og
undersggelse. Til brug i diagnosticeringen har kiropraktorklinikkerne rgntgenudstyr eller aftale med anden
kiropraktorklinik om udfgrelse af rentgenundersggelser. Der laegges en individuel behandlingsplan.
Behandlingen kan omfatte radgivning, manuel behandling, blgddelsbehandling, akupunktur, treening og
forebyggelse.

Behandllngen kan gives indenfor to speaaler almen kiropraktik (speciale 53}-) ogegkiropraktik-ti-persener
g (speciale 64), som giver adgang til et

sarligge forh¢'|et tilskud til behandling.

Fra 1. april 4:2017, hvor den senyeste overenskomst traeder i kraft, udggres mMalgruppen som er omfattet

af speciale 64 er af personer med der: nyligt opstaet nerverodspavirkning (inden for de sidste 3 maneder)

svarende til leenden eller nakken og patienter med spinalstenose, hvor symptomer pa central eller

recesstenose gerikke har varet laengere end et ar. Hapt-ﬂ-bagevendenée-euepkmm&ke#de#sef—r




Der ydes forhgijet tilskud under forudsaetning af, at patienten fglger forlgbsprogrammet, dog hgjest i en
periode pa 6 maneder.

2.2 Kiropraktorens uddannelse og opnaelse af autorisation

Uddannelsen til kiropraktor (kandidat i klinisk biomekanik) kan leeses pa Syddansk Universitet. Uddannelsen
bestar af en 3-arig bachelorgrad og en 2-arig kandidatgrad i klinisk biomekanik. Efter kandidatgraden skal
der gennemfgres et ars turnusuddannelse i kiropraktorpraksis med ydernummer for at fa ret til autorisation
og dermed ret til selvsteendigt virke som kiropraktor.

2.3 Tilskudsregler

Regionen yder tilskud til konsultation og kiropraktisk behandling, herunder diagnostik og traeningsydelser.
Tilskuddene er fastsat i medfgr af sundhedsloven og fremgar af overenskomst om kiropraktik. Der ydes
seerlige tilskud til behandling inden for speciale 64.




3. Kapacitet i kiropraktorpraksis

| denne del af praksisplanen beskrives den kiropraktiske betjening i regionen. Herunder ses der pa
praksisstrukturen. Desuden ses der pa produktion og forbrug af kiropraktorydelser og pa
kiropraktorpraksis’ tilgeengelighed for borgerne.

3.1 Omradeinddeling i sundhedsplanlaegning

Region Hovedstaden er i forhold til sundhedsplanleegning inddelt i fire planomrader — Nord, Midt, Byen og
Syd — som svarer til Hospitals- og psykiatriplanens (2020) planomrader. Dermed tilstraebes
gennemsigtighed i planlaegningsgrundlaget pa tvaers af hospitaler, praksissektor og kommunale
samarbejdspartnere. Hvert omrade er inddelt i en raekke planlaegningsomréder, som svarer til kommunerne
med undtagelse af Kgbenhavn, som er inddelt i 10 bydele. Kgbenhavns Kommunes bydele ligger dels i
planomrade Byen og dels i planomrade Syd. | de efterfglgende tabeller og figurer er det valgt at adskille
Bornholm fra Byen.

Tabel 1. Plan- og planlaegningsomrader i Region Hovedstaden

Planomrade Nord Midt Byen Syd
Planlaegningsomrade  Allergd Kommune Ballerup Kommune Bispebjerg Albertslund Kommune
Fredensborg Kommune Egedal Kommune Bornholms Regionskommune ~ Amager
Frederikssund Kommune  Furesg Kommune Brgnshgj-Husum Brgndby Kommune
Gribskov Kommune Gentofte Kommune Christiansg Kommune Draggr Kommune
Halsnzes Kommune Gladsaxe Kommune Frederiksberg Kommune Glostrup Kommune
Helsinggr Kommune Herlev Kommune Indre by Hvidovre Kommune
Hillergd Kommune Lyngby-Taarbaek Kommune  Ngrrebro Hgje-Taastrup Kommune
Hgrsholm Kommune Rudersdal Kommune Vanlgse Ishgj Kommune
Rgdovre Kommune @sterbro Tarnby Kommune
Valby
Vallensbak Kommune
Vesterbro

Note: Amager @st og Amager Vest fremstér samlet under Amager

Omradeinddelingen anvendes til at vise den aktuelle kapacitetsfordeling og til at beregne og vurdere
behandlingskapacitet hos kiropraktorerne i forhold til antal borgere, patienter og sygdomsforekomst i de
enkelte omrader af regionen.

3.2 Eksisterende kapacitet i regionen og geografisk fordeling
En kapacitet inden for kiropraktorpraksis defineres som en kiropraktorklinik (en praksisejer) med ét
ydernummer, som har ret til at praktisere efter overenskomsten. Herudover indgar hvilende ydernumre



som kapaciteter®. Kiropraktorer med ydernummer kan ansaette kiropraktorer som assistenter i deres
praksis, som dog ikke teeller ikke med i antallet af kapaciteter. Disse kiropraktorassistenter teeller ikke med,
nar antallet af kiropraktorkapaciteter opggres.

Regionsradet vedtog i 2009 'Kapacitetsplan for Kiropraktik’ og besluttede i den forbindelse at udvide med 8
kiropraktorkapaciteter for dermed at bringe kapaciteten pa niveau med landsgennemsnittet. Af de 8 nye
kapaciteter blev de 4 placeret og bundet geografisk til bestemte omrader i regionen. De 8 kapaciteter er
realiseret i perioden 2010-2013. Efterfglgende er der ikke foretaget aendringer i den samlede kapacitet.

Pa Figur 1 ses den geografiske fordeling af kiropraktorkapaciteterne i regionen. Den samlede
kiropraktorkapacitet er i 2015 p& 78 kapaciteter fordelt pa 76 praksis® . Endvidere er der seks
kiropraktorklinikker uden ydernummer/relation til overenskomsten. Disse fremgar ogsa af figur 1 (markeret
med gront)

Der er kiropraktorpraksis med ydernummer i 27 ud af regionens 29 kommuner (jf. figur 1). Der er ingen
kiropraktorpraksis i Fredensborg og Vallensbaek kommuner.

* Hvilende kapaciteter er kapaciteter, som aftalebaseret ikke er i funktion, men som kan aktiveres af den kiropraktor,
som har faet tildelt kapaciteten. Se endvidere ordforklaring i grundbeskrivelsen.

® En enkelt praksis har gnsket at aktivere en hvilende kapacitet i 2016. Kapacitets- og aktivitetstal i indevaerende plan
er alene opgjort for 2015.
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Figur 1. Antal kiropraktorkapaciteter fordelt pa plan- og planlaegningsomrader, 2015

Fordeling af kapaciteter i 2015.

Praksis uden ydernummer/relation
til overenskomsten et angivet med
grent tal.

Bornholm

Byen
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3.2.1. Kapacitet og behandlingsressourcer

De 78 kapaciteter er ikke udtryk for de samlede kiropraktiske behandlingsressourcer i regionen. For det
fgrste kan en indehaver af en kapacitet anszette kiropraktorer som assistenter i praksis. For det andet har
seks kiropraktorklinikker med ansatte kiropraktorer deres virke i regionen uden at have
ydernummer/relation til overenskomsten. Dermed er de behandlingsmaessige ressourcer vaesentligt stgrre
end den formelle kapacitet. Den geografiske fordeling af kapaciteterne og de gvrige behandlingsressourcer
fremgar af nedenstaende tabel.

Tabel 2. Kapaciteter og gvrige behandlingsressourcer fordelt pa planomrader, 2015°

Antal Antal Antal Antal Antal kiropraktorer
Planomrade/ kapaciteter ansatte turnuskandidater kompagnoner udenydernummer
planlaegningsomrader 2015 2015 2015 2015 2015
Bornholm 2 0 0 0
Byen 22 30 0 6 1
Midt 18 11 1 7 2
Nord 17 11 2 9 2
Syd 19 12 0 9 1
Hovedtotal 78 64 3 31 6

Kilde: NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 31/12 2015 (trukket den 10/2 2016)
Kilde: Spgrgeskemaundersggelse 2015-16.

Der er feerrest kapaciteter i forhold til antal borgere i planomrade Syd og flest i planomrade Nord. |
grundbeskrivelsen fremgar fordelingen opgjort pa planleegningsomrader (se tabel 2 i grundbeskrivelsen.)

3.2.2. Vurdering og fordeling af kiropraktorkapaciteten i regionen

Regionen skal, efter indstilling fra samarbejdsudvalget, vurdere den samlede kiropraktor kapacitet i
forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen. Geografisk fordeling af eventuelle nye eller ledige
kapaciteter skal Ipbende besluttes af regionen efter drgftelse i samarbejdsudvalget. Nedenfor er beskrevet
henholdsvis metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet og model for geografisk fordeling af
kiropraktorkapaciteten.

Metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet

Af overenskomstens § 16 fremgar det, at regionen - efter indstilling fra samarbejdsudvalget — skal vurdere
den kiropraktiske behandlingskapacitet og traeffe beslutning om eventuelle nynedszettelser. Vurderingen af
kapaciteten sker én gang i hver planperiode i forbindelse med vedtagelse af praksisplanen’. |
overensstemmelse med anbefalingerne i den forrige praksisplan har regionen i samarbejde med
kiropraktorerne udviklet en metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet i regionen.

Metoden, der beskrives nedenfor, har til formal at give et enkelt, overskueligt og gennemsigtigt grundlag
for beslutninger vedr. behovet for kiropraktorkapaciteter i regionen. Metoden baserer sig pa fglgende
parametre, der afspejler kiropraktorernes behandlingsaktivitet og borgernes behov for kiropraktisk
behandling:

® | denne tabel er kilden til Antal kapaciteter NOTUS Regional, mens kilden til Antal ansatte, Antal turnuskandidater og
Antal kompagnoner udggres af data fra bade NOTUS Regional og de 69 besvarelser i spgrgeskemaundersggelsen.
Antal kiropraktorer uden ydernummer er oplyst af Dansk Kiropraktorforening.

7 Jeevnfer anmaerkning til § 16 stk. 3 i overenskomsten (overenskomsten fra januar 2014) skal der kun foretages arlig
vurdering af kapaciteten frem til der foreligger en praksisplan.
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a) Antal arligt behandlede kiropraktorpatienter (antal unikke cpr. nr. behandlet hos kiropraktorerne)
b) Antal sikrede (borgere i sikringsgruppe 1,2 og 6)

c) Antal borgere med rygsygdom (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)

d) Antal patienter arligt behandlet pr. kiropraktor kapacitet - gennemsnit

e) Antal ydelser pr. behandlet patient (gennemsnit)

f) Bruttohonorar (regionens tilskud til behandling pr. patient)

Borgere med rygsygdom vurderes at veere den bedste parameter for sygdomsfrekvens i forhold til
borgernes behov for kiropraktisk behandling. Kiropraktorpraksis behandler dog ogsa andre patientgrupper.
Parterne er enige om, at datakilden bag denne parameter genovervejes i takt med at der opnas mere valide
data for patienttyngde fx fra diagnosekodning i kiropraktorpraksis.

Vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet

Udviklingen i de ovenfor naevnte parametre i perioden 2010-2014 viser bade vaekst i antallet af patienter,
som behandles i kiropraktorpraksis og i det samlede antal borgere i regionen. Endvidere ses en lille vaekst i
antallet af borgere med rygsygdom. | samme periode er antallet af kapaciteter steget, sé hver
kiropraktorkapacitet behandler faerre patienter i gennemsnit. Hver enkelt patient modtager i gennemsnit
faerre ydelser og regionens udgift pr. behandlet patient falder dermed ogsa. En mere detaljeret
gennemgang af metoden for vurdering af den samlede kapacitet inklusiv aktuelle nggletal og beregninger
ses som bilag 1.

Pa baggrund af udviklingen i nggletallene vedrgrende behandlingsaktivitet og behov for kiropraktisk
behandling, vurderes det, at der med de aktuelle 78 kapaciteter er balance mellem kapacitet og
opgaver/behov for kiropraktisk behandling. , idet det bemaerkes, at der er vaesentlige ekstra
behandlingsmaessige ressourcer i de eksisterende praksis i form af ansatte kiropraktorer og
turnusassistenter, ligesom der er 6 kiropraktorklinikker i regionen, som ikke er omfattet af
overenskomsten.

Anbefalinger:

e At den nuvaerende kapacitet fastholdes i planperioden
e Udviklingen i data om kiropraktorernes patientgrupper fglges med henblik pa eventuel revurdering af
det udvalgte parameter for sygdomsfrekvens

Model for geogrdfisk fordeling af kiropraktorkapaciteten

Der er i den foregdende planperiode udarbejdet en model for fordeling af kapaciteter i regionen, som blev
godkendt af Samarbejdsudvalget for kiropraktik i januar 2016. Modellen anvendes som beslutningsgrundlag
for geografisk fordeling af eventuelle nye kapaciteter og ved flytteansggninger for sa vidt angar geografisk
bundne kapaciteter.

Modellen tager udgangspunkt i fglgende tre parametre til belysning af behandlingsbehovet hos borgerne i
de enkelte omrader:

a) Antal arligt behandlede kiropraktorpatienter fordelt pa planlaegningsomrader (antal unikke cpr.nr.
behandlet hos kiropraktorerne)

b) Antal sikrede (borgere) i omradet

c) Antal borgere med rygsygdom i omradet (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)

13



Den aktuelle fordeling af antal behandlede patienter og borgere samt forekomst af rygsygdom i forhold til
antal kapaciteter i de enkelte omrader fremgar af tabellen nedenfor.

Tabel 3. Kapacitet, borgere, patienter og forekomst af rygsygdom fordelt pa planomrader, 2015
Antal behandlede  Antal borgere med

Antal kapaciteter  Antal borgere pr. CPRnr. pr. rygsygdom 2013 pr.

Planomrade 2015 kapacitet 2015 kapacitet 2015 kapacitet

Bornholm 2 19.876 732 2.550
Byen 22 20.669 1.002 1.650
Midt 18 25.075 1.347 2.278
Nord 17 18.714 1.430 2.006
Syd 19 27.498 1.361 2.537
Hovedtotal 78 22.902 1.256 2.112

Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede), status pr. 1/12 2015 (trukket den 2/3 2016)
Antal behandlede CPR nr. 2015 (trukket den 2/3 2016)

NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 30/12 2015 (trukket den 10/2 2016)
Sundhedsprofil 2013 — Kronisk sygdom: Antal borgere med rygsygdom 2013.

Der inddrages endvidere en reekke sekundaere parametre i forbindelse med geografisk placering af
kapaciteter:

a) Ligelig fordeling af kapacitet pa planomradeniveau prioriteres hgjere end ligelig fordeling mellem
planlaegningsomrader (kommuner og bydele i Ksbenhavns Kommune)

b) Placering af ansatte kiropraktorer og turnuskandidater opgjort i hele stillinger

c) Placering af eksisterede kiropraktorklinikker uden ydernummer

d) Placering af ny kapaciteter i tilknytning til praksisfeelleskaber og sundhedshuse

e) Geografisk tilgeengelighed (fysiske adgangs- og toiletforhold, transport og parkering)

Modellen med en aktuel beregning af fordeling af kiropraktorkapaciteten ses i bilag 2 til planen.

3.3 Forbrug og produktion af kiropraktorbehandling
Som det ses af tabel 4 nedenfor, varierer borgernes forbrug af kiropraktorbehandling mellem de forskellige
planomrader i regionen. Der ses stgrst forbrug af kiropraktorbehandling pr. borger i planomrade Nord.

Tabel 4. Borgernes forbrug af kiropraktorydelser fordelt pa planomrader, 2015

Antal behandlede
CPRnr. pr. 1.000 Antal ydelser pr.  Brutto Honorar pr. Behandlede CPR nr.

Planomrade borgere 2015 1.000 borgere 2015 1.000 borgere 2015 ift. antal borgere 2015
Bornholm 37 171 kr. 9.268 1%
Byen 48 280 kr. 15.902 5%
Midt 54 313 kr. 17.486 5%
Nord 76 488 kr. 26.258 8%
Syd 50 296 kr. 17.133 5%
Hovedtotal 55 328 kr. 18.359 5%

Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/3 2016)
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/3 2016)

Opggrelser over forbrug for de enkelte planlaegningsomrader fremgar af henholdsvis tabel 3 og 8 i
praksisplanens grundbeskrivelse. Af tabel 3, som viser forbruget pr. 1.000 borgere, fremgar det, at
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borgerne i Gribskov, Hillergd og Frederikssund Kommuner har stgrst forbrug af kiropraktikydelser. Laveste
forbrug ses pa Bornholm, i Ishgj, Albertslund og Kgbenhavns kommuner.

Tabel 8 i grundbeskrivelsen viser bade brutto honoraret for den samlede produktion i forhold til Regionens
borgere og brutto honoraret for det samlede forbrug. Forskellen i henholdsvis kroner og pct. viser, at
Regionen Hovedstadens borgere samlet set modtager kiropraktorydelser fra andre regioner for knap
751.000 kr. svarende til 2,3 %

Den kiropraktiske behandlingsaktivitet (forbrug) i Region Hovedstaden ligger lidt under landsgennemsnittet
jf. tabel 5 nedenfor.

Tabel 5. Kiropraktisk behandling (forbrug) i hele landet, 2015

Antal behandlede
CPRnr. pr. 1.000 Antal ydelser pr.  Brutto Honorar pr. Behandlede CPR nr.

Region borgere 2015 1.000 borgere 2015 1.000 borgere 2015 ift. antal borgere 2015
Region Hovedstaden 55 328 kr. 18.359 5%
Region Midtjylland 63 375 kr. 21.242 6%
Region Nordjylland 66 317 kr. 17.798 7%
Region Sjaelland 68 390 kr. 21.772 7%
Region Syddanmark 72 443 kr. 24.507 7%
Hovedtotal 63 371 kr. 20.755 6%

Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/3 2016)
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/3 2016)

3.3.1 Brug af specifikke ydelser i kiropraktorpraksis

Som naevnt i kapitel 2, kan kiropraktisk behandling gives inden for to specialer “almen kiropraktik’ (speciale
53)0g' iropraktiktilpersonermed-titbagevendende-elle oniskelidelseri-beveegeapparatet (Speciale
64), som giver adgang til szerlige tilskud til behandling.

Det ses af figur 8 i grundbeskrivelsen, at ydelser inden for almen kiropraktik (speciale 53) udggr den
overvejende del af behandlingen i kiropraktorpraksis. 1 2015 udgjorde ydelser inden for speciale 64 ca. 10 %
af de samlede ydelser. Andelen af ydelser inden for speciale 64 har vaeret faldende igennem de seneste fem
arfraca. 14 %i2011.

Behandling af patienter under speciale 64 (den sarlige tilskudsordning)
Det er kiropraktorerne, der vurderer, om patienterne omfattes af speciale 64. Der ses en stor variation i
kiropraktorernes indplacering af patienterne under speciale 64.

Tabel 6: Andel af patienter omfattet af speciale 64 (den szerlige tilskudsordning), 20152

8 . . ) )
Afsnittet opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger
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Andel af patienter

indenfor speciale 64 Andel af kiropraktorpraksis 2015

<10 % 72%
10-15 % 8%
>15 % 21%
Hovedtotal 100%

Kilde: Targit, produktion (Antal patienter 2015) (trukket den 27. april 2016)

Som det fremgar af tabel 6, har der hidtil vaeret stor variation i kiropraktorernes indplacering af patienter
under speciale 64. Med den &ndrede ydelsesstruktur i specialet i overenskomsten af 1. april 2017 er

afgraensning af personkredsen, der er omfattet af specialet, tydeliggjort. P4 den baggrund forventes der

fremover mindre variation i anvendelsen af specialet.

Behandling af patienter i et prolapsforlgb

Som en del af behandlingen af patienter under den saerlige tilskudsordning i kiropraktorpraksis, har
patienter med akut lumbal nerverodspavirkning siden 2014 kunnet blive behandlet i et sdkaldt
"prolapsforlgb’. Formalet med prolapsforlgbet er, at patienterne sikres et struktureret forlgb af hgj kvalitet i
overensstemmelse med de faglige retningslinjer (se endvidere kapitel 5 ang. prolapsforlgb).

Prolapsforlgb anvendes imidlertid meget begraenset. | spgrgeskemaundersggelsen oplyser ca. 15 % af
kiropraktorerne, at de “altid’ eller ‘ofte’ anvender prolapsforlgbet i behandlingen af patienter med akut
lumbal nerverodspavirkning, mens de gvrige praksis oplyser, at de ’slet ikke’ eller ’sjeeldent’ anvender
prolapsforlgbet. | tabel 7 nedenfor ses det i gvrigt, at kun 295 patienter blev behandlet i et prolapsforlgb i
2015. De 295 patienter var fordelt pa 32 praksis.

Tabel 7: Patienter behandlet i et 'prolapsforlgb’ fordelt pa praksis, 2015

Planomrade Antal patienter Antal praksis
Bornholm

Byen 156 10
Midt 33 6
Nord 41 9
Syd 64 7
Hovedtotal 293 32

Udviklingen i anvendelsen af ydelserne i prolapsforlgbet fglges saerskilt og kvartalsvist i
samarbejdsudvalget, jf. overenskomstens bilag 1.

Med den ny overenskomst tilfgjes yderligere to definerede behandlingsforlgb, saledes at der inden for
speciale 64 vil veere forlgbspakke vedr. lumbal diskusprolaps, forlgbspakke vedr. cervikal diskusprolaps og
forlgbspakke vedr. spinalstenose.
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3.4 Praksisformer og kiropraktisk personale i kiropraktorpraksis

Med udgangspunkt i malet om, at praksisstrukturen sa vidt muligt skal understgtte faglig udvikling og
tvaerfagligt samarbejde, er det et gnske i Region Hovedstaden at fremme monofaglige og/eller tvaerfaglige
praksisfeellesskaber i praksissektoren - dog under hensyntagen til gnsket om at bevare naerhed til
behandling for alle regionens borgere.

3.4.1 Fordeling pa praksisformer
Ifglge overenskomstens § 18-19 kan kiropraktorpraksis veere organiseret som enkeltmandspraksis,
kompagniskabspraksis eller praksis i selskabsform. Alle praksisformer kan fungere i samarbejdspraksis.

Kiropraktorerne kan opna et monofagligt feellesskab ved at veaere organiseret som kompagniskabspraksis,
ved at have ansatte kiropraktorer eller turnuskandidater eller ved at indga i samarbejdspraksis. Som det ses
af figur 2 og 3 er i alt 40 kiropraktorklinikker organiseret som enkeltmandspraksis og 29 er organiseret som
kompagniskabspraksis.

Af de 40 enkeltmandspraksis indgar 6 i samarbejdspraksis. Af de 29 kompagniskabspraksis indgar kun 1 i
samarbejdspraksis, se figur 2 nedenfor.

| alt 32 praksis har ansatte kiropraktorer eller turnuskandidater. De fleste praksis med ansatte er
kompagniskabspraksis. En stor andel af kiropraktorerne, som er organiseret som enkeltmandspraksis, har
altsa hverken ansatte eller fungerer i samarbejdspraksis med andre kiropraktorer (se figur 3).

Figur 2. Kiropraktorpraksis’ fordeling pa praksisformer i forhold til samarbejdspraksis

45

40

35 +—

30 +—

25— B —

34 Indgér ikke i samarbejdspraksis
20 +— 1 ————  mIndgér i samarbejdspraksis
15 2
10— -
5 L
0 -
Enkeltmandspraksis Kompagniskabspraksis

Kilde: Data fra de 69 besvarelser i spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt blandt kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden, april
2016
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Figur 3. Kiropraktorpraksis’ fordeling pa praksisformer i forhold til ansatte
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Kilde: Data fra de 69 besvarelser i spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt blandt kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden, april
2016

3.4.2 Praksisfaellesskaber og sundhedshuse

Foruden monofaglige feellesskaber kan tvaerfaglige praksisfeellesskaber fremmes saledes, at kiropraktorer
indgar i feellesskab med andre behandlere, fx fysioterapeuter eller speciallzeger - eller evt. i kommunale
sundhedshuse.

Boks 2: Praksisfaellesskaber

Praksisfeellesskaber

Et praksisfaellesskab forstas som flere ydere inden for praksissektoren, der gar sammen i et faellesskab,
gerne pa tveers af faggrupper. Fallesskabet kan tillige omfatte kommunale sundhedstilbud og evt. med
inddragelse af det sekundaere sundhedsvaesen.

Det er forventningen, at etablering af praksisfeellesskaber vil indebzere en fordel i relation til at udnytte
feelles faciliteter, der bl.a. kan omfatte elementer som adgang til moderne udstyr (f.eks. digitaliseret
rgntgenudstyr) samt medvirke til etablering af steerke faglige miljger, der kan sikre faglig videreuddannelse,
og tveerfaglige samarbejdsrelationer.

Det vurderes, at miljget i stgrre klinikfellesskaber er fordrende for arbejdet med kvalitetsudvikling og
implementering af Den Danske Kvalitetsmodel. Derudover smidigggr stgrre klinikfeellesskaber ogsa en
raekke logistiske problemstillinger i forbindelse med sygdom, ferie med videre.

Etablering af praksisfeellesskaber mellem kiropraktorer og andre behandlergrupper forventes endvidere at
kunne muligggre gget oplevelse af ssmmenhaeng i patientforlgb for patienterne.

Dog kan ogsa andre praksisformer/samarbejdsformer (andre end praksisfaellesskaber) vaere organiseret
saledes, at hgj faglig kvalitet og samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen understgttes.
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Kiropraktorerne indgar allerede i et vist omfang i faglige eller fysiske faellesskaber med andre
sundhedsudgvere eller klinikker, evt. som del i kommunale sundhedshuse (se boks).

Boks 3: Faglige eller fysiske faellesskaber (spgrgeskemaundersggelse, 2016)

Faglige eller fysiske feellesskaber mellem kiropraktorpraksis og andre sundhedsydere

Ifglge den gennemfg@rte undersggelse blandt de kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden oplyser 4
kiropraktorpraksis at de aktuelt indgar i et kommunalt sundhedshus, mens 22 oplyser, at de indgar i
lokalefaellesskab med andre sundhedsydere/klinikker. De sundhedsydere, som kiropraktorerne oftest
indgar i lokalefzellesskab med, er fysioterapeuter og massgrer. Derudover ses der i begraenset omfang
lokalefaellesskab med praktiserende laeger eller specialleeger og andre behandlere, for eksempel
akupunktgrer, fodterapeuter, dizetister og andre.

30 kiropraktorpraksis oplyser desuden, at de indgar i systematisk samarbejde med andre
sundhedsydere/klinikker, uden at der er lokalefaellesskab. De mest udbredte samarbejdspartnere beskrives
som fysioterapeuter og praktiserende laeger. Der ses ogsa i nogen udstraekning samarbejde med
praktiserende specialleeger og enkelte andre sundhedsydere.

For at understgtte malet om at gge andelen af praksisfallesskaber, skal der tages hgjde for muligheden for,
at kiropraktorpraksis kan placeres i tilknytning til andre sundhedstilbud, som fx sundhedshuse, ved
geografisk placering af eventuelle nye kapaciteter, samt Igbende afggrelser af samarbejdsudvalgssager om
kapacitetsforhold, fx flytninger.

Anbefaling:

e Ved tildeling af nye kapaciteter laegges der vaegt pa, at kiropraktorerne praktiserer i faellesskab med
andre behandlere

3.5 Tilgaengelighed i kiropraktorpraksis

Det er en vaesentlig overordnet malsaetning fortsat at prioritere god tilgeengelighed i kiropraktorpraksis,
herunder seerligt tilgaengelighed for borgere med funktionsnedsaettelse. Samtidig er det et steerkt gnske at
sikre opdaterede oplysninger til borgerne om tilgeengeligheden, sa borgere med funktionsnedszettelse kan
veelge behandlere ud fra nsermere kendskab til forholdene i den enkelte praksis. Desuden er det centralt, at
patienterne har let adgang til kontakt med behandlerne i praksissektoren. Patienterne oplever sjeldent
ventetid til behandling i kiropraktorpraksis. Dette skyldes blandt andet, at kiropraktorer med ydernummer i
regionen frit kan ansaette flere kiropraktorer i den enkelte praksis.

3.5.1 Tilgeengelighed for personer med funktionsnedsattelse

Tilgengelighed er et ngglebegreb i arbejdet med at skabe bedre forhold og gget valgfrihed for personer
med funktionsnedsaettelse. Tilgaengelighed betyder, at personer med funktionsnedsaettelser kan fa adgang
til samme ydelser og fysiske feerden som personer uden funktionsnedszettelser.

Ifglge FN’s Handicapkonvention, som Danmark ratificerede i 2009, er der en pligt til at fremme adgangen
for personer med handicap til bl.a. fysiske omgivelser, som er tilgaengelige for offentligheden.

Parterne er enige om at fokusere pa forbedring af tilgaengeligheden for borgere med funktionsnedsaettelser
samtidig med, at oplysninger til borgerne om tilgeengeligheden skal forbedres og prioriteres.
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Fysisk tilgaengelighed
Overenskomsten beskriver rammerne for kiropraktorernes forpligtelser vedr. tilgeengelighed for personer
med funktionsnedszettelser.

Boks 4: Overenskomstens bestemmelser vedr. fysisk tilgaengelighed®

Overenskomstens {overenskomsten-frajanuar2014) § 20. Handicapegnede adgangsforhold:

Stk. 1
Ved nybygning, flytning og vaesentlig ombygning af praksis skal lokalerne vaere i overensstemmelse med
byggelovgivningens regler, saledes at der etableres niveaufri adgang og indrettes handicaptoilet.

Stk. 2

Kiropraktoren skal pa sin praksisdeklaration give information om parkeringsforhold, udvendige og
indvendige adgangsforhold samt toiletfaciliteter, sa bevaegelsesheemmede har mulighed for at veelge en
kiropraktor, hvor adgangsforhold og indretning passer til patientens behov.

| forlaengelse af ovenstaende er kiropraktorerne i Region Hovedstaden forpligtede til at afgive oplysninger
om den fysiske tilgeengelighed i forbindelse med flytning.

Med udgangspunkt i kiropraktorernes egne vurderinger af tilgaengeligheden har 36 % af klinikkerne
adgangsforhold der er egnede for personer med funktionsnedsaettelse, mens 25 % har egnede toiletforhold
(jf. figur 4).

Figur 4. Tilgengeligheden for borgere med funktionsnedszettelse (Notus Regional, 2015)
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° Afsnittet opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger
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Kilde: Notus regional 2015; adgangsforhold, toiletforhold, status pr. 30/12 2015 (trukket den 10/3 2016).
Note: Resultaterne vedr. toilet- og adgangsforhold er baseret pa kiropraktorernes egne vurderinger af adgangs- og toiletforhold for
handicappede uden narmere specifikation.

Eftersom der kan veere forskel pa, hvilke kriterier kiropraktorerne laegger til grund for deres vurderinger af
adgangs- og toiletforholdene, er der behov for objektive opggrelser over tilgeengelighedsforholdene i
praksis. Objektive opggrelser muligggr desuden Igbende opfalgning pa udviklingen i tilgeengeligheden for
borgere med funktionsnedsaettelse.

| spgrgeskemaundersggelsen har kiropraktorerne givet detaljerede oplysninger om deres adgangs- og
toiletforhold pa en raekke naermere definerede omrader. For nogle af de adspurgte forhold er
tilgeengeligheden hgj, nar man ser pa dem selvstaendigt. For eksempel svarer ca. 80 % af praksis, at dgrene i
klinikken har en passagebredde pa mindst 77 cm. 50 % svarer, at der er niveaufri adgang og en
dgrpassagebredde pa mindst 77 cm til toilettet.

Figur 5. Tilgeengelighed for borgere med funktionsnedsattelse (spgrgeskemaundersggelse)
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt blandt kiropraktorpraksis i Region Hovedstaden, april 2016

Note: Adgangsforhold i alt og toilet- og handicapforhold i alt er det samlede resultat for hele Region Hovedstaden.
Kriteriet for at opfylde ”"adgangsforhold” er, at praksis har svaret ja pa samtlige spgrgsmal ang. adgangsforhold til praksis
Kriteriet for at opfylde "toiletforhold” er, at praksis har svaret ja pa samtlige spgrgsmal ang. toiletforhold.

Nar der ses pa den enkelte praksis’ tilgaengelighed for alle de adspurgte forhold vedr. hhv. adgang og toilet,
daler tilgeengeligheden markant. Af figur 5 ovenfor fremgar det, at i gennemsnit har 33 % af praksis svaret
ja pa samtlige adspurgte forhold vedr. fysiske adgangsforhold til praksis og at i gennemsnit har kun 9 % af
praksis svaret ja til samtlige spgrgsmal vedr. toiletforhold i praksis.

Der ses desuden en markant forskel i tilgeengeligheden mellem planomraderne. P& Bornholm lever ingen af
de eksisterende praksis op til samtlige adspurgte forhold. | Byen og Nord lever ingen praksis op til alle
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adspurgte forhold vedr. toiletforhold, mens der i bade Syd og Midt er praksis, der lever op til alle de
adspurgte forhold vedr. hhv. toilet og adgang til praksis.

Anbefalinger:

e Tilgengelighed for personer med funktionsnedsaettelse prioriteres som et vaesentligt element i
samarbejdsudvalgsafggrelser om flytning og nynedszettelse af praktiserende kiropraktorer

e Det dokumenteres ved afslutningen af planperioden, hvilke fremskridt der er sket i
kiropraktorklinikkernes tilgeengelighed

3.5.2 God Adgang tilgeengelighedsmaerkning

Region Hovedstaden tilbyder i perioden 2014-2017 alle praktiserende behandlere med ydernummer i
regionen kan blive tilgeengelighedsmaerket ved maerkeordningen 'God Adgang’. Dermed tilbydes
kiropraktorer, lzeger, psykologer mfl. en gratis mulighed for at fa en uvildig vurdering af adgangen til
praksis, samt forslag til, hvordan tilgeengeligheden med fa greb evt. kan forbedres.

Behandlerne far fglgende tilbud:

e En udfgrlig beskrivelse med status over klinikkens tilgaengelighed for patienter med forskellige
funktionsnedsaettelser' baseret pa meerkeordningen God Adgang

e  Mulighed for at give nuveerende og kommende patienter information om adgangsforholdene i
praksis

e Konkrete anbefalinger til forbedringer af tilgaengeligheden til praksis

Regionens tilbud til de private behandlere er frivilligt og vejledende. Reguleringen af krauv til
tilgeengeligheden er fortsat beskrevet i overenskomsterne med behandlerne, samt af
tilgeengelighedsbestemmelserne i byggelovgivningen. Ved udgangen af 20165 har 153 kiropraktorklinikker
modtaget dette tilbud.

Kiropraktorernes repraesentanter i samarbejdsudvalget medvirker til at formidle regionens tilbud om
tilgeengelighedsmaerkning til kiropraktorerne i regionendereskelieger. Der skal fortsat veere fokus pa
tilgeengelighed i den kommende planperiode med gennemfgrelse af fglgende initiativer.

Anbefalinger:

e Samarbejdsudvalget fglger Igbende udviklingen i tilgaengeligheden for personer med
funktionsnedszettelse i kiropraktorpraksis gennem status for kiropraktorers tilmelding til og status i
maerkeordningen God Adgang

e Kiropraktorernes praksisdeklarationer holdes opdaterede med information om tilgeengelighed for
personer med funktionsnedszettelse

3.5.3 Elektronisk tilgaengelighed

It kan understgtte, at patienter har let adgang til kontakt med kiropraktorpraksis, samt til information og
tidsbestilling. Det er i overenskomsten et falles gnske at kiropraktorpraksis tilbyder elektronisk
kommunikation med patienterne - herunder tidsbestilling. Herudover fastsaetter overenskomsten, at

1% e funktionsnedszettelser, som maerkeordningen er rettet mod er; kgrestolsbrugere, gang- arm og
handhandicappede, synshandicappede, hgrehandicappede, astma og allergi, udviklingshandicappede,
leesevanskeligheder.
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praksis skal informere patienterne elektronisk pa praksisdeklarationen pa sundhed.dk. Her skal som
ovenfor navnt bl.a. informeres om den fysiske tilgeengelighed til praksis.

Der er pt. tekniske Igsninger, der muligggr elektronisk tidsbestilling, men der er indholdsmaessige
problemstillinger, idet der skal differentieres mellem forskellige typer af konsultationer i
tidsbestillingssystemerne. Der er i regi af Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik nedsat en
arbejdsgruppe, der skal komme med forslag til Igsninger. Praksiskonsulenterne deltager i dette arbejde.

Anbefaling:

e At det nationale arbejde med problemstillingerne omkring elektronisk tidsbestilling fglges eg-med
henblik pa, at Igsninger kan implementeres i takt med, at de udvikles
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4. Kiropraktorpraksis i det ssmmenhaengende sundhedsvasen

Malszetninger:

e At praktiserende kiropraktorer understgtter sammenhangende patientforlgb

e At praktiserende kiropraktorer medvirker til velfungerende samarbejde og kommunikation med
andre behandlere om falles patienter

e At praktiserende kiropraktorer bidrager til, at patienter og pargrende er og oplever at vaere aktiv
samarbejdspart i eget forlgb

e At patienter og pargrende efter behov deltager i udvikling af kiropraktorernes rolle i det samlede
sundhedsvaesen.

Sammenhangende patientforlgb er en afggrende forudsaetning for kvalitet og effektivitet i
sundhedsvaesenet. Det kraever, at den enkelte patient er i centrum, og at der sker en koordinering pa tveers
af praktiserende behandlere, specialer, hospitalsafdelinger og sektorer.

Parterne bag praksisplanen er derfor enige om at understgtte udviklingen af kiropraktorpraksis som en
integreret del af sundhedsvaesenet, herunder at kiropraktorpraksis indgar i gensidigt forpligtende
tvaersektorielt samarbejde med fokus pa sammenhaengende patientforlgb.

Der skal ligeledes sikres opfglgning og gode overgange mellem kiropraktorpraksis og de gvrige
sundhedsaktgrer. Det geelder iszer for patienter med samtidige forlgb hos flere behandlere. Derfor skal
praksisplanen understgtte og fremme kommunikation og samarbejde mellem kiropraktorpraksis og de
gvrige sundhedsaktgrer, som har arbejdsopgaver, der udfgres i relation til kiropraktoromradet.

Desuden er parterne enige om at fremme det aktive samarbejde med patienterne i planperioden, saledes
at patienternes gnsker, muligheder og begraensninger er udgangspunktet for det konkrete
behandlingsforlgh. Samtidig skal patienternes perspektiv indga, nar udviklingen af kiropraktorpraksis
tilrettelaegges.

4. 1 Patienten som aktiv samarbejdspart og lighed i sundhed

Patienterne og deres pargrende er vigtige ressourcer i fremtidens sundhedsvaesen. De skal opleve, at deres
viden, behov og gnsker er udgangspunkt for behandlingen og planleegningen af deres forlgb. Patienter, der
er godt informerede og medbestemmende i patientforlgbet er i hgjere grad motiverede for at fglge en
behandlingsplan og er mere tilfredse med behandlingen, ligesom inddragelse af patientens unikke viden
om eget forlgb bidrager til at forebygge fejl*.

Region Hovedstaden har vedtaget en politik for patient- og brugerinddragelse, som bygger pa fglgende
veerdier:

Boks 5: Vardier i Region Hovedstadens politik for patient- og brugerinddragelse

" Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, August 2014, Dialogpapir om gget inddragelse af patienter og Pargrende.
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Vi tager hensyn til, hvem du er

Vi treeffer ingen beslutninger om dig uden dig
Vi spgrger dig, fordi vi har brug for din viden
Vi tager ansvar for ssmmenhaeng i dit forlgb

4.1.1 Aktivt samarbejde med patienten om eget behandlingsforlgb

Aktivt samarbejde med den enkelte patient og dennes pargrende (individuel patientinddragelse) handler
om at bringe patientens gnsker og viden i spil og gge den enkeltes oplevelse af autonomi og evne til at
mestre eget forlgb. | kiropraktorpraksis handler individuel patientinddragelse om, at kiropraktoren i
dialogen med patienten tager udgangspunkt i patientens egne oplevelser og gnsker om udredning,
behandling og opfglgning. Det betyder, at beslutninger, der har betydning for den enkelte, treeffes sammen
med vedkommende.

Patienterne har forskellige gnsker, forudsaetninger og muligheder for at deltage i beslutninger om eget
behandlingsforlgb. Derfor skal de indsatser, der tilbydes, ikke kun tage hgjde for patienternes ressourcer og
gnsker, men ogsa tilrettelaegges efter patienternes gvrige livssituation, herunder eventuelt begraensede

forudsaetninger forpatienternes-eventuelle-barriererfor at deltage i en falles beslutningstagning. Det gger
borgernes mulighed for — uanset social baggrund og situation — at fa stgrst muligt udbytte af behandlingen.

Dermed bidrager sundhedsvaesenet til at gge ligheden i sundhed.

Det er i gvrigt en forudsaetning, at kiropraktorerne formulerer sig i et sprog, som patienten "forstar’ savel i

den direkte kommunikation med patienten, som i den tvaerfaglige kommunikation om patienten.

Anbefaling:

e At gget patient- og pargrendesamarbejde understgttes, sa patienterne oplever at vaere aktiv
samarbejdspart i eget forlgb

4.1.2 Samarbejde med patienter og pargrende om udviklingen af sundhedsvasenet

Foruden samarbejdet med patienter og pargrende om den enkeltes forlgb, kan patientsamarbejdet ogsa
styrkes pa et organisatorisk plan, hvor patienternes perspektiver inddrages i den made,
sundhedstilbuddene tilrettelaegges og evalueres. | Region Hovedstaden er der allerede eksempler pa denne
form for inddragelse af patienter og pargrende. F.eks. har Patientinddragelsesudvalget og
Regionshandicapradet deltaget i dialog- og hgringsaktiviteter under udarbejdelsen af denne praksisplan.

Anbefaling:

e At patienternes perspektiv Isbende eg-efterbehew-inddrages, nar praksisplanen implementeres
gennem konkrete indsatser

4.1.3 Patientrapportering af utilsigtede handelser
Patienter og pargrende har ogsa mulighed for at fa indflydelse pa udviklingen i kiropraktorpraksis gennem
rapportering af utilsigtede haendelser. Utilsigtede haendelser kan bade ske i behandlingen hos den enkelte
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kiropraktor og i behandlingsforlgbet ved overgang mellem behandling hos kiropraktor og andre
behandlere. Vedrgrende kiropraktorernes rapportering af utilsigtede haendelser, se kapitel 5.

Rapportering af utilsigtede handelser (til Dansk Patientsikkerhedsdatabase) har vaeret en mulighed for
patienter og pargrende siden 2011. Rapporteringen foretages gennem det samme system, som anvendes
af sundhedsfaglige personer. De rapporterede utilsigtede handelser opsamles og bearbejdes i Region
Hovedstaden i en szerlig patientsikkerhedsorganisation, inden rapporteringen tilgar den pageeldende
praksis med henblik p3, at praksis kan drage laering af haendelserne. (Se mere om utilsigtede haendelser i
kapitel 5 om kvalitetsudvikling)

Rapportering af utilsigtede handelser fra patienter sker dog indtil videre i beskedent omfang. Det er derfor
vigtigt, at patienter og pargrende far kendskab til muligheden for at rapportere eventuelle utilsigtede
handelser. Kiropraktorerne skal derfor give patienterne information om denne mulighed.

Anbefaling:

e Atderiplanperioden fokuseres pa at informere patienter og pargrende om muligheden for at
rapportere utilsigtede haendelser

4.2 Samarbejde og kommunikation med det gvrige sundhedsvasen

Patienter med bevaegeapparatslidelser bliver ofte behandlet hos flere behandlere. Det er derfor vigtigt for
den enkelte patient, at der foregar en relevant kommunikation mellem behandlerne, og at den
kommunikation/information, der bliver givet til patienten er konsistent og sker med respekt for den
behandling, som patienten modtager fra andre behandlere.

Overenskomst om kiropraktik og faglige retningslinjer saetter rammer for kiropraktorernes samarbejde og
kommunikation med gvrige dele af sundhedsvaesenet.

Boks 6: Overenskomstens bestemmelser om samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen?

Overenskomst om kiropraktik, § 1 (uddrag):

"Kiropraktorernes opgave er at bidrage til optimal behandling af patienter med lidelser i beveegeapparatet.
Derfor arbejdes der i sundhedsvaesenet med udvikling af patientforlgbsprogrammer, kliniske retningslinjer
og lignende, der har til formal at beskrive konkrete udrednings- og behandlingsforlgb for en raekke lidelser
— ogsa inden for det kiropraktiske virksomhedsomrade.”

”Kiropraktorerne skal fglge og holde sig opdateret pa faglige og kliniske retningslinjer samt nationale og
regionale retningslinjer og aftaler om arbejdsdeling og samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen, som
involverer og har relevans for kiropraktorpraksis.”

Boks 7: Overenskomstens bestemmelser om it-kommunikation med det gvrige sundhedsvaesen

Overenskomst om kiropraktik, § 22 (uddrag):

Stk. 1.

12 . . ) .
Afsnittet opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger
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”Alle kiropraktorer skal anvende et it-system (praksissystem), der kan hdndtere godkendte MedCom

standarder for elektronisk kommunikation i sundhedsvaesenet samt anvende elektronisk journalfgring.”

4.2.1 Samarbejde og kommunikation med almen praksis

Patienter med bevaegeapparatslidelser kan enten fa behandling i kiropraktorpraksis efter henvisning fra
praktiserende laege eller ved direkte henvendelse til kiropraktor. Der findes ikke preaecist tal for, hvor stor en
andel, der henvises fra egen laege. Samarbejde og kommunikation mellem kiropraktorer og patientens
praktiserende lzege er szerlig vigtig, nar patienten har et forlgb, som kraever en tvaergaende indsats.

Kommunikation med almen praksis
En god og gensidig kommunikation mellem almen praksis og kiropraktorpraksis vurderes at give de bedste
betingelser for den samlede behandling af patienten.

Kommunikation med almen praksis foregar bl.a. elektronisk som henvisninger fra patientens praktiserende
lege til kiropraktor og som epikriser fra kiropraktor til patientens praktiserende laege. Kommunikationen
kan suppleres med korrespondancemeddelelser, som anvendes ved Igbende meddelelser om patienternes
behandling og tilstand. Ved kommunikationen anvendes gaeldende MedCom-standarder, som bl.a.
omfatter henvisning, epikrise og korrespondancemeddelelse. Denne kommunikation forudsaetter samtykke
fra patienten jaevnfgr lovgivning om videregivelse af helbredsoplysninger®.

For de patienter som er henvist fra almen praksis bgr der altid sikres kommunikation mellem
kiropraktorklinikkerne og almen praksis. Men ogsa for patienter, som ikke er henvist fra almen praksis, kan
der vaere behov for kommunikation om behandlingen. Nedenfor ses de situationer, hvor kommunikation
mellem kiropraktorer og deres samarbejdspartnere saerligt bgr finde sted.

Boks 8: Overenskomstens bestemmelser om kommunikation med almen praksis™*

Kommunikationen skal ifglge overenskomstens §, szerligt finde sted, hvor der er tale om:

e Etlaengerevarende funktionsbegraensende sygdomsforlgb, hvor patienten er sygemeldt

e At kiropraktoren misteenker alvorlig patologi

e At kiropraktoren, som et led i et behandlingsforlgb har rekvireret CT- eller MR-undersggelser eller
henvist til anden sygehusafdeling i gvrigt™

e Atder er foretaget rgntgen- eller ultralydsundersggelse i kiropraktorpraksis

e At patienten er henvist fra egen laege

e At patienten afsluttes med anbefaling af, at behandling viderefgres i andet regi.

Epikriser
Regionens praksiskonsulenter for kiropraktik arbejder allerede med bade at gge antal og kvalitet i epikriser
til almen praksis. Dette er bl.a. sket gennem fyraftensmgde og indlaeg i nyhedsbreve fra

B Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv. BEK nr. 665 af
14/09/1998.

4 Afsnittet opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger

> Forholdene omkring rekvirering af CT- og MR-undersggelser beskrives i afsnit 4.2.5.

27




praksiskonsulenterne. Der fremsendes kun epikriser i ca. 20 % af de tilfaelde, hvor det burde ske i henhold
til overenskomsten. For yderligere at styrke samarbejdet mellem praktiserende laeger og kiropraktorer er
der derfor behov for at gge indsatsen for at fremme kiropraktorernes anvendelse af epikriser. | den
forbindelse foreslas, at undervisningsarrangementer om epikriser suppleres af nyhedsbreve fra
praksiskonsulenterne, og at der udsendes individuel statistik over epikriser til den enkelte
kiropraktorpraksis.

Henvisning fra almen praksis

Samtidig er der behov for at kvalificere henvisninger fra almen praksis til kiropraktorer. En god henvisning
fra almen praksis med bl.a. relevant information om ordination af leegemidler til patienten giver
kiropraktoren et velinformeret grundlag for tilrettelaeggelse af patientens behandling. Det gger samtidig
patientsikkerheden, nar den alment praktiserende lzege har formidlet forhold omkring diagnoser,
undersggelser og tidligere behandlingsforlgb.

Kommunikationen generelt

| spgrgeskemaundersggelsen tilkendegiver 12 ud af 69 kiropraktorer, at de oplever barrierer i
kommunikationen med almen praksis. Disse kiropraktorer oplever bl.a. at det er sveert at fa kontakt med og
informationer fra almen praksis, og at almen praksis mangler kendskab og tillid til kiropraktorernes
behandlingsformer og faglige kompetencer. Der er saledes behov for at styrke kommunikation mellem
parterne. Det kan ske ved undervisningsarrangementer, hvor bade praktiserende leeger og kiropraktorer er

til stede. Det geelder undervisning om bade-fx henvisning, epikrise eg-eventuelt
korrespondancemeddelelser og de nye forlgbspakker. Undervisningen kan med fordel arrangeres

decentralt i mindre fora.
Anbefalinger:

e At understptte og sikre, at fremsendelse af epikriser til almen praksis sker i de situationer, hvor det
kraeves i fglge overenskomsten

e Atderiden forbindelse gennemfgres og gentages undervisning for kiropraktorerne om indhold i og
fremsendelse af epikriser

e At der gennemfgres/udvikles falles undervisning for kiropraktorer og praktiserende lseger om bade
henvisninger og epikriser

Forlpbsprogram for leenderyglidelser

En stor del af kiropraktorernes patienter har rygsygdomme / leenderyglidelser. Forlgbsprogrammets formal
er at sikre sammenhang mellem de forskellige sundhedsfaglige indsatser i patientens sygdomsforlgb.
Forlgbsprogram for leenderyglidelser szetter retningslinjer for opgavedeling og kommunikation mellem de
forskellige behandlergrupper, som varetager behandling af patienter med disse lidelser.
Forlgbsprogrammet stiller krav om Igbende informationsudveksling mellem kiropraktor, patientens
praktiserende laege og andre involveret i behandlingen.

Kiropraktorer kan varetage patienters behandling i forlgbsprogram for leenderyglidelser, men patientens
praktiserende laege fungerer som “tovholder’ under hele patientens behandlingsforlgb. Kiropraktoren skal
derfor Igbende underrette praktiserende laege om patientens tilstand.

Boks 9: Forlgbsprogram for laenderyglidelsers bestemmelser om kiropraktorernes rolle
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Region Hovedstadens Forlgbsprogram for laenderyglidelser punkt 4.1, uddrag:

”Praktiserende kiropraktorer kan selvstaendigt varetage forlgbsprogrammet i primaersektoren bade for
patienter som selv henvender sig og for patienter, som henvises af egen laege. Farmakologisk
smertebehandling og henvisning til reumatologisk afdeling foregar via praktiserende leege.”

"Praktiserende kiropraktorer yder manuel behandling og gvelsesterapi til patienter i forlgbsprogrammet,
som henvises fra praktiserende laege eller praktiserende specialleege i reumatologi. Nar henvisningen er
modtaget, skal patienten have tid inden 1-2 uger, og henvisende lzege skal Isbende underrettes om
tilstanden.”

Der har i de forgangne ar vaeret fokus pa udbredelse af kendskabet til forlgbsprogrammet i
kiropraktorpraksis. Der er dog fortsat behov for at understgtte implementering af programmet, saerligt i
relation til kommunikationen til almen praksis.

Anbefalinger:

e Der iveerksaettes yderligere indsatser for at sikre at forlgbsprogram for leenderyglidelser efterleves i
kiropraktorpraksis, herunder vedr. kommunikation til almen praksis

e At kiropraktorpraksis inddrages i den kommende revision af forlgbsprogram for leenderyglidelser

4.2.2 Samarbejde og kommunikation med speciallaegepraksis

Patienter med lidelser i bevaegeapparatet behandles i visse tilfaelde ogsa i speciallaegepraksis. | det omfang
patienter behandles bade hos kiropraktor og i speciallaegepraksis (reumatologi, ortopaedkirurgi og
neurologi) kan der vaere behov for at udbygge kommunikation mellem kiropraktorer og speciallaeger for at
fa fuldt udbytte af disse faggruppers kompetencer i patientens behandlingsforlgb og for at hindre
ungdvendig dobbeltbehandling og eller undersggelser.

Der er ikke tilrettelagt eller aftalt kommunikation mellem kiropraktorpraksis og speciallaegepraksis, da
kommunikation om disse patienter jeevnfgr overenskomsten rettes til almen praksis. Eksempelvis beskriver
Forlgbsprogram for leenderyglidelser praktiserende reumatologers mulige opgaver i leenderygpatienternes
behandlingsforlgb; men forholder sig ikke til kommunikation mellem specialleeger og kiropraktorer.

| spgrgeskemaundersggelsen tilkendegiver enkelte kiropraktorer, at kommunikationen med praktiserende
speciallaeger opleves vanskelig, og at det kan skyldes, at speciallaegerne mangler kendskab til
kiropraktorernes faglige kompetencer.

Kommunikation mellem kiropraktorer og relevante praktiserende specialleeger omkring fzelles patienter
vurderes at vaere et udviklingspunkt, og kan fx danne baggrund for faelles temadage med videndeling og
udbygning af gensidigt kendskab til behandlingsmulighederne hos de forskellige behandlere.

Anbefalinger:

e Atdetiplanperioden afdaekkes, i hvilke tilfaelde og i hvilket omfang patienter med lidelser i
bevaegeapparatet behandles bade hos kiropraktor og hos praktiserende speciallaege

e At der arrangeres fzelles temadage for kiropraktorer og de relevante specialleeger om
kommunikation/information om fzelles patienter, herunder generel videndeling om
behandlingsmuligheder hos kiropraktorer og specialleger
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4.2.3 Samarbejde og kommunikation med gvrige behandlere i praksissektoren

Praktiserende fysioterapeuter behandler ogsa patienter med lidelser i bevaegeapparatet. Som naevnt i
kapitel 3 samarbejder kiropraktorerne i nogen grad med praktiserende fysioterapeuter. | det omfang det er
relevant, kan fysioterapeuter deltage i undervisningsarrangementer falles for praktiserende laeger og
kiropraktorer.

4.2.4 Samarbejde og kommunikation med kommunerne

Sygefraveer pa baggrund af lidelser i beveegeapparatet stiller szerlige krav til samarbejdet mellem
sundhedssektoren, socialsektoren og arbejdsmarkedet. Kommunerne har brug for helbredsmaessige
informationer i mange sager angaende borgere med lidelser i beveegeapparatet. Det drejer iseer om
ansggninger om sygedagpenge, revalidering, genoptraning/vedligeholdelsestraening, helbredstillaeg,
medicintilskud og hjeelpemidler. Dansk Kiropraktorforening og Kommunernes Landsforening har indgaet
aftale om informationsudveksling herom med henblik pa en optimal sagsbehandling i disse sager.

Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen bekraefter, at kommunikationen mellem kiropraktorer og
kommuner ofte omhandler udfeerdigelse af attester og erklaeringer vedr. borgere med lidelser i
bevaegeapparatet. De hyppigste emner i kommunikationen er formidling af patientinformation om
patientens status, behandlingsforlgb og videre udredning i forbindelse med sygemeldinger,
uarbejdsdygtighed, genoptraening, fleksjobordninger og pensionssager.

15 ud af 69 kiropraktorer tilkendegiver i spgrgeskemaundersggelsen, at der er barrierer for
kommunikationen/samarbejdet med kommune. En udbredt oplevelse blandt disse kiropraktorer er, at
kommunen ikke kender til kiropraktorernes kompetencer og faglighed og derfor ikke indgar positivt i
kommunikationen/samarbejdet.

For at udvikle samarbejde og dialog om patienter med lidelser i bevaegeapparatet foreslas, at der etableres
et pilotprojekt i en kommune. Pilotprojektet skal omhandle kontakt, kommunikation og gensidigt kendskab
mellem kommunen og praktiserende kiropraktorer i kommunen.

Anbefaling:

e At der gennemfgres et pilotprojekt i en kommune med henblik pa at opna erfaringer om
informationsudveksling og det gensidige kendskab til patienter og behandlingsbehov og -muligheder
mellem kiropraktorer og kommunerne

4.2.5 Samarbejde og kommunikation med hospitaler
Kiropraktorernes samarbejde med hospitalerne omfatter primaert henvisning af specifikke patienter og
udveksling af billeddiagnostik generelt.

Jeevnfgr overenskomstens § 8 om rekvirering af billeddiagnostiske undersggelser i sygehusvaesenet kan
kiropraktoren rekvirere CT- og MR-undersggelser pa regionens billeddiagnostiske afdelinger af personer

med lidelser i bevaegeapparatet. Region-HevedstadenseffektueringafkKiropraktorernes mulighed for at
rekvirere billeddiagnostiske undersggelser pa regionens hospitaler, henvisningsret-jeevnfgr Overenskomst
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om kiropraktik § 8 *%afventer afklaring fra Sundheds- og Zldreministeriet-emlovigheden-afkiropraktorers

Boks 10: Overenskomst om kiropraktik vedr. billeddiagnostiske undersggelser *’

§ 8. REKVIRERING AF BILLEDDIAGNOSTISKE UNDERS@GELSER | SYGEHUSVZASENET

Stk. 1.

Kiropraktoren kan rekvirere CT- og MR-undersggelser pa regionens billeddiagnostiske afdelinger af
personer med lidelser i bevaegeapparatet.

Rekvirering sker i overensstemmelse med de til enhver tid gaeldende kliniske retningslinjer for
billeddiagnostiske undersggelser af beveegeapparatet samt de procedurer, som afdelingerne fastlaegger for
de respektive undersggelser.

Patientens egen laege skal altid orienteres af kiropraktoren om resultatet af undersggelsen.

NOTETIL § 8.

Ved aftalens indgdelse er geeldende retningslinje ”Billeddiagnostiske undersggelser af beveegeapparatet”
udgivet af Danske Regioner og DKF i 2013.

Samarbejde og kommunikation mellem kiropraktorer og hospitaler er ikke altid velfungerende. |
spgrgeskemaundersggelsen tilkendegiver over 25 % (19 ud af 69) af de besvarende kiropraktorer, at de
oplever barrierer for kommunikationen/samarbejdet med hospitaler. En del af disse kiropraktorer (7 ud 19)
oplyser, at de savner effektuering af direkte henvisningsmulighed for kiropraktorer til CT/MR scanninger. En
mindre del (5 ud af 19) oplever problemer i forbindelse med udveksling og rekvirering af
journalinformationer, og en del (4 ud af 19) tilkendegiver, at de oplever at henvendelser fra kiropraktorer
ikke tages alvorligt og at kiropraktorernes faglighed ikke respekteres pa hospitalerne.

Cauda-equinai8 og nyopstdet parese(lammelse)

| den seneste overenskomst har kiropraktorpraksis faet mulighed for at henvise specifikke patienter til
regionens centralvisitation (CVI). Henvisningsmuligheden indgar i prolapsforlgbet. Som en del af
implementeringen af prolapsforlgb bgr anvendelsen af den direkte henvisningsmulighed fglges med
henblik pa - ved behov - at ggre en indsats for at understgtte efterlevelsen af forlgbsbeskrivelsen. Se i
gvrigt kapitel 5 angaende yderligere om prolapsforlgb.

Anbefaling:

e At udviklingen i anvendelse af muligheden for direkte henvisning i forbindelse med nerverodssmerter
folges

16 ° . .
Teksten opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger
17 ° . .
Teksten opdateres nar den endelige overenskomsttekst foreligger
18 . . o
Cauda Egina er en sammenklemning af rygmarvens nervergdder, der forlgber pa niveau med leenden.
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Udveksling af billeddiagnostik

For at sikre et sammenhangende og omkostningseffektivt sundhedsvaesen er det i enhver situation vigtigt,
at tidligere undersggelser foretaget hos andre behandlere eller pa hospital er tilgeengelige, saledes at
ungdige dobbeltundersggelser minimeres.

Udveksling af billeddiagnostik mellem kiropraktorer og hospitaler i Region Hovedstaden kan med fordel
optimeres. Digital rgntgen er udbredt i kiropraktorpraksis i regionen, men kiropraktorernes
rgntgensystemer og hospitalernes rgntgensystemer og databaser kan ikke udveksles via elektronisk
kommunikation. Dette geelder ogsa udveksling med rgntgenklinikkerne i praksissektoren og udveksling med
almen praksis.

Det er forventningen, at opbygningen af en fremtidig landsdaekkende digital billeddatabase vil lette
tilgaengeligheden af tidligere undersggelser og undersggelser foretaget hos andre behandlere/pa hospital.
Tidshorisonten for opbygningen af denne database kendes ikke.

| Region Hovedstaden fortsaetter kiropraktorpraksiskonsulenterne arbejdet pa at udvikle samarbejdet med
hospitalsafdelinger og fremme smidige arbejdsgange omkring billedudveksling.

Anbefalinger:

e At udviklingen i digitale billedsystemer og mulighederne for udveksling med kiropraktorernes
rentgensystemer fglges

e At det samtidig sikres at kiropraktorerne fglger geeldende retningslinjer om billeddiagnostiske
undersggelser

4.3 Nye samarbejdsformer

Parterne omkring praksisplanen er enige om, at borgerne skal opleve hgj kvalitet og sammenhang i den
forebyggende diagnostiske, og behandlende indsats. Szerligt er der behov for at fokusere pa sarbare
borgere, der modtager samtidig behandling fra flere sektorer Der er behov for at afprgve nye
organisatoriske Igsninger med integrerede tilbud pa de omrader, hvor det i dag er sveert at tilgodese
borgerens behov for udstrakt grad af koordination, samtidighed og fleksibilitet i indsatserne.

| regionens sundhedsaftale med kommunerne er det en politisk malsaetning, at region, kommuner og
praksissektoren afprgver nye samarbejdsformer og implementerer nye modeller for en integreret
opgavelgsning. Udgangspunktet er samdrift af ressourcer og kompetencer pa tvaers af kommuner,
hospitaler og praksissektoren.

Spgrgeskemaundersggelsen viser en betydelig interesse blandt kiropraktorpraksis for faglige og
lokalemaessige samarbejder med andre behandlergrupper og klinikker. P denne baggrund vil det vaere
relevant at inddrage kiropraktorer, nar konkrete projekter med ny samarbejdsformer udvikles.

Boks 11: Kiropraktorernes gnsker om samarbejde med andre sundhedsbehandlere/klinikker
(Spgrgeskemaundersggelse)

Af spgrgeskemaundersggelsen ses, at mange kiropraktorer allerede i dag indgar i forskellige
samarbejdsrelationer med det gvrige sundhedsvaesen (se i gvrigt kapitel 3). Derudover er mange
kiropraktorer interesseret i samarbejde med andre sundhedsbehandlere.
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20 kiropraktorer svarer, at de kunne taenke sig at have praksis beliggende i et kommunalt sundhedshus. De
20 positive respondenters klinikker er geografisk jeevnt fordelt over regionens fire hovedomrader.

11 kiropraktorer svarer, at de kunne taenke sig at have praksis i lokalefaellesskab med andre
sundhedsydere/klinikker. Der gnskes szerligt samarbejde med praktiserende laeger og praktiserende
specialleeger, samt endvidere fodterapeuter, psykologer m.fl. Og endvidere med behandlergrupper uden
overenskomst bl.a. naevnes massgrer og akupunktgrer.

13 kiropraktorer kunne taenke sig at indga i et systematisk samarbejde med andre sundhedsydere/klinikker,
uden at der er lokalefaellesskab. Der gnskes szerligt samarbejde med praktiserende lzeger, fysioterapeuter
og praktiserende speciallaeger, men er ogsa psykologer og med behandlergrupper uden overenskomst bl.a.
naevnes massgrer og zoneterapeuter.

Anbefaling:

e At kiropraktorpraksis indtaenkes i nye samarbejdsformer og ved etablering af sundhedshuse og andre
behandlerhuse i regionen, nar relevant
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5. Kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis
Malszetninger:

e At praktiserende kiropraktorer arbejder malrettet og systematisk med kvalitetsudvikling

e At praktiserende kiropraktorer arbejder ud fra de geeldende faglige retningslinjer

e At patientsikkerhed i kiropraktorpraksis styrkes

e At kiropraktorpraksis understgttes gennem undervisnings- og kursustiltag, som lgfter kvaliteten og
samarbejdet mellem kiropraktorer og samarbejdsparter

e At Den Danske Model for Kvalitetsudvikling implementeres i kiropraktorpraksis, i det tempo og
omfang modellen udvikles og indgar i overenskomsten

Arbejdet med kvalitetsudvikling er et vigtigt element i bestraebelserne pa at sikre de praktiserende
kiropraktorers rolle i et sammenhangende sundhedsvaesen. | dag arbejdes der med kvalitetsudvikling i
kiropraktorpraksis inden for felterne: kliniske retningslinjer, forlgbsprogram for lende-ryglidelser og
patientsikkerhed.

Kravene til gget samspil mellem sektorerne vil fylde mere i de kommende ar og parterne bag praksisplanen
er derfor enige om at arbejdet med kvalitet skal udvikles og understgttes, sa det sikres, at de praktiserende
kiropraktorer har fokus pa kvalitet i behandlingen og arbejder med lzering og forbedring samt systematisk
kvalitetsudvikling.

| dette afsnit fokuseres pa, hvilke indsatser, der skal arbejdes med i planperioden for at understgtte
kvalitetsudvikling savel monofagligt i kiropraktorpraksis som i samarbejdet med det gvrige sundhedsvaesen.

5.1 Rammer for kvalitetsudvikling

Regionernes falles strategi for kvalitetsudvikling pa praksisomradet™ og Overenskomst om kiropraktik
danner rammerne for kvalitetsudviklingstiltagene i denne plan. | henhold til regi-af-overenskomstens-parter
eretudviklingsarbejde-i-gangsom-skal-skabe-enversion-af skal Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)
udbredes ispecieltitpasset kiropraktorpraksis.

5.1.1 Regionernes strategi for kvalitet pa praksisomradet

Regionernes strategi for kvalitet pa praksisomradet har til formal at skabe et stgrre fokus pa og systematik i
kvalitetsarbejdet blandt alle behandlergrupper pa praksisomradet. Det er et af strategiens centrale mal at
fa skabt en feelles kvalitetskultur pa praksisomradet og pa tvaers af sektorgraenser, samt at alle
praksisomrader skal akkrediteres efter principperne i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM).

Boks 12: Regionernes strategi for kvalitetsudvikling

e Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) udvikles og implementeres

e Behandlere pa praksisomradet arbejder med databaseret kvalitetsudvikling
e ”"Kvalitetscirklen” benyttes i forbindelse med kvalitetsudvikling

o Behandling fglger geldende faglige retningslinjer og ”"best practice”

e Forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkrediteringsstatus

' Danske Regioner 2012: Kvalitet i praksis
- regionernes strategi for malrettet og systematisk kvalitetsudvikling pa praksisomrade
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Arbejdet med kvalitetsudvikling i DDKM bygger pa kvalitetscirklen. Kvalitetscirklen ogsa kaldet PDSA-
cirklen, er en grundlaegende model for systematisk kvalitetsudvikling.

DDKM har i flere ar fungeret som en feelles kvalitetsudviklingsmodel for det danske sundhedsvaesen. DDKM
er metodemaessigt et akkrediteringssystem, der omfatter et szt af kvalitetsstandarder og en
akkrediteringsproces.

Akkreditering efter DDKM er under udfasning pa de offentlige hospitaler, hvor DDKM erstattes af ‘Nationalt
kvalitetsprogram pa sundhedsomradet’. Denne proces fglges, da den pa sigt kan fa indflydelse pa
kvalitetsarbejdet i praksissektoren.

5.1.2 Overenskomst om kiropraktik

Dengxldende-eOverenskomst om kiropraktik fanuar2034)-fastseetter, at kiropraktorerne skal fglge og

holde sig opdateret pa faglige og kliniske retningslinjer®. HerudoverindeholdereOverenskomstens-ikke
onkrete bestemmelserom-kvalitetsudvikling-men-i-bilag tiloverenskomsten-tilkendegivesat parter er

enige om at arbejde videre med at udbredeunderstgtte DDKM i overenskomstperioden. Herudover skal der

arbejdes med udvikling af diagnosekodning og datafangst, samt opbygning af en kiropraktordatabase. Der

indfgres systematisk efteruddannelse for at sikre en ensartet og hgj faglig kvalitet pa tveers af
kiropraktorpraksis.

E ; : itetstemaer:
Udviklingaf kyali ‘ worina ki ;

5.1.3 Udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) for kiropraktorpraksis
| foraret 2015 er der mellem overenskomstens parter udviklet en udgave af DDKM specielt for

praktiserende kiropraktorer i form af et standardszet og et surveykoncept. Standardsaettet er pilottestet i
2015-2016 i et antal praksis, heraf to i Region Hovedstaden. P4 baggrund heraf er udarbejdet et
standardsaet, som har skat-dannet baggrund for aftale ferhandlinger-om implementering af DDKM i

kiropraktorpraksis i overenskomstperioden fra 2017-2020neste-overenskemstperiode. For yderligere
uddybning af de 13 kvalitetsstandarder se bilag 3.

2 Aftale om fornyelse af overenskomst mellem RLTN og Dansk Kiropraktorforening, 28.10.2016. Overenskomsten

treeder i kraft 1.4.2017.Overenskomstom-kiropraktik-2034,-§-1stk—2- Teksten opdateres ndr den endelige

overenskomsttekst foreligger
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Boks 13: Kvalitetsstandarder for akkreditering i kiropraktorpraksis, jf. DDKM for praktiserende
kiropraktorer:

. 'Den faglige kvalitet og anvendelse af god klinisk praksis’
. 'Patientsikkerhed’

. 'Utilsigtede haendelser’

. 'Patienternes oplevelse af kvalitet og klagemuligheder’

1
2
3
4
5. ’'Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter’
6. ’Billeddiagnostik’

7. ’Parakliniske undersggelser’

8. ’'Fgrstehjeelp’

9. ’Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed’
10. ’Klinikinformation’

11. 'Hygiejne’

12. ’Ledelse og kvalitet’

13. ’'Ansaettelse, introduktion og kompetenceudvikling’

Anbefalinger:

e At det nationale arbejde vedr. kvalitetsudvikling i kiropraktorpraksis fglges, med henblik pa at sikre en
regional implementering

e At der arbejdes systematisk med implementering af elementerne i DDKM, i det tempo og det omfang
modellen udvikles og indgar i overenskomsten

| Region Hovedstaden pagar der pa kiropraktoromradet allerede en raekke kvalitetsudviklingsindsatser, som
vil kunne understgtte akkreditering efter standarderne i DDKM. Arbejdet med
kvalitetsudviklingsindsatserne skal derfor fortsaettes og videreudvikles i planperioden og beskrives i det
fglgende.

5.2 Implementering af kliniske retningslinjer i kiropraktorpraksis

Formalet med kliniske retningslinjer er at sikre en ensartet behandling af hgjeste faglige kvalitet, uanset
hvor patienten befinder sig, og hvilken sundhedsfaglig person vedkommende henvender sig til. Basis for
retningslinjerne er videnskabelig evidens og bedste praksis pa omradet.

Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik har udgivet flere publikationer ligesom
Sundhedsstyrelsen har udgivet retningslinjer med relevans for praktiserende kiropraktorer. Nedenfor ses
en oversigt over retningslinjer med relevans for kiropraktor praksis:

Boks 14: Oversigt over retningslinjer med relevans for kiropraktor praksis

o Ikke kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning (lumbal radikukulopati)
e Behandling af udstralende smerter fra nakken (cervikal radikulopati)

e Lumbal nerverodspavirkning

Smerter i bevaegeapparatet

Udvalgte skulderlidelser

Knaeartrose
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e Nakkebesvaer
o Billeddiagnostiske retningslinjer

Som naevnt i tidligere afsnit indgar det i overenskomst for kiropraktik, at kiropraktorer skal fglge og holde
sig opdateret pa faglige og kliniske retningslinjer.

Jeevnfgr de udviklede kvalitetsstandarder for kiropraktorpraksis vil arbejdet med kliniske retningslinjer i
fremtiden indga i kvalitetsstandarden om “faglig kvalitet og god klinisk praksis’ (standard nr. 1). | forbindelse
med denne standard skal kiropraktoren kunne redeggre for systematisk kritisk refleksion over
behandlingsresultater af udvalgte ivaerksatte behandlinger med henblik pa justering af
behandlingsstrategier pa baggrund af nationale eller internationale rekommandationer. Kiropraktoren skal
ligeledes i konkrete patientforlgb kunne redeggre for brugen af kliniske retningslinjer i diagnostik og
patientbehandling. Endelig skal kiropraktoren foretage en journalaudit, hvor der undersgges om gzeldende
kliniske retningslinjer er blevet fulgt.

5.2.1 Tiltag til implementering af kliniske retningslinjer

| dag arbejdes der med kliniske retningslinjer bl.a. i behandlingen af patienter med akut lumbal
nerverodspavirkning. Behandlingen af disse patienter understgttes som tidligere naevnt med et naermere
beskrevet struktureret forlgb, ‘prolapsforlgb’ som fglger de kliniske retningslinjer. Prolapsforlgbet bestar af
fire behandlingsydelser, som udggr et sammenhangende behandlingsforlgb i kiropraktorpraksis. Der er
desuden udarbejdet en forlgbsbeskrivelse, som vejleder kiropraktorerne i forhold til behandlingen af disse
patienter.

Som det fremgar af kapitel 3 anvendes prolapsforlgbet kun i begraenset omfang. Det antages, at langt flere
kiropraktorpraksis behandler patienter, for hvem prolapsforlgbet er relevant jeevnfgr overenskomsten.

| forbindelse med spgrgeskemaundersggelsen tilkendegiver mange kiropraktorer, at de aldrig eller kun
sjeldent anvender ’prolapsforlgbet’ i behandlingen af prolapspatienter. Mange af de besvarende
kiropraktorer tilkendegiver, at ‘prolapsforlgbet’ er nyt, og at de endnu ikke har naet at indarbejde disse
forlgb i deres behandlingsrutiner. Herudover tilkendegiver mange, at de vurderer 'prolapsforigbet’
ungdvendigt, at det ikke giver mening, og at patienterne kan behandles bedre og billigere med andre
ydelser.

For at sikre implementering af de kliniske retningslinjer om prolapsbehandling skal udviklingen omkring
behandlingen af disse patienter fglges af praksiskonsulenterne med henblik pa at tilrettelaegge faglige
arrangementer som for eksempel undervisning, temadage eller tilsvarende aktiviteter der understgtter
implementering af retningslinjerne.

| regi af Dansk Kiropraktorforening afholdes der Igbende orienteringsmgder om nye retningslinjer, f.eks. om
retningslinjen om ikke kirurgisk behandling af nyligt opstaet lumbal nerverodspavirkning.

| regionalt regi ved praksiskonsulenterne har der i 2014 og 2015 veeret afholdt en raekke mgder om flere af
de kliniske retningslinjer.

Anbefalinger:
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e At kliniske retningslinjer implementeres i kiropraktorpraksis

e At praksiskonsulenterne arbejder for at udbrede kendskabet til kliniske retningslinjer

e At praksiskonsulenterne understgtter implementering af ‘prolapsforlgb’ gennem faglige arrangementer
for kiropraktorerne

5.3 Patientsikkerhed i kiropraktorpraksis

Jeevnfgr de udviklede kvalitetsstandarder for kiropraktorpraksis vil arbejdet med patientsikkerhed i
fremtiden indga i kvalitetsstandarderne ’Patientsikkerhed’ og ’Utilsigtede handelser’.

Praktiserende kiropraktorer er ligesom den gvrige praksissektor omfattet af pligten til at rapportere
utilsigtede haendelser (UTH) i Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Det betyder, at kiropraktorer systematisk
og konsekvent skal lzere af de utilsigtede haendelser, der finder sted i kiropraktorpraksis.

| Region Hovedstaden er der nedsat et patientsikkerhedsrad for bl.a. praksissektoren og kommuner, der
skal fglge implementeringen af sundhedslovens bestemmelser om patientsikkerhed og godkende
handleplaner i forbindelse med analyse af utilsigtede haendelser.

Indrapporterede utilsigtede haendelser behandles af regionens risikomanagere, der arbejder med
handelser fra blandt andet kiropraktorer. Risikomanagerne star til radighed for at hjaelpe og vejlede.
Sagsbehandlingen af de utilsigtede handelser sker fortroligt og alene med henblik pa leering, herunder med
forslag til, hvorledes der kan ske lzring af haendelsen.

Erfaringerne viser, at der ind til videre rapporteres meget fa utilsigtede handelser i kiropraktorpraksis. Data
for rapporteringer i 2012-2015 viser, at der i disse ar er rapporteret henholdsvis 5, 7, 8 og 2 haendelser pr.
ar.

5.3.1Tiltag for at styrke patientsikkerheden

Med henblik pa at styrke patientsikkerheden skal der i planperioden arbejdes for at udvikle
patientsikkerhedskulturen og fremme laering pa baggrund af arbejdet med utilsigtede haendelser.

Praksiskonsulenterne har i samarbejde med regionens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed gennemfgrt
et pilotprojekt med deltagelse af 5 kiropraktikklinikker. Projektet havde til formal at hgjne
patientsikkerheden hos praktiserende kiropraktorer ved at gge kendskabet til utilsigtede haendelser og til
rapporteringssystemet.

Pa baggrund af projektet er der oprettet en liste med eksempler pa, hvad en utilsigtet haendelse kan veere i
kiropraktikpraksis, ligesom der er udviklet et site pa Sundhed.dk med relevante oplysninger om
patientsikkerhed malrettet kiropraktorpraksis. Dette arbejde skal fortsaettes i planperioden.

Anbefalinger:

e Atderiplanperioden fortsat arbejdes for at udbrede kendskabet til indrapporteringspligten for
utilsigtede haendelser blandt de praktiserende kiropraktorer

e At praksiskonsulenterne for kiropraktik fortsat medvirker til udvikling og formidling af budskaber
vedrgrende patientsikkerhed til de praktiserende kiropraktorer
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5.4 Praksiskonsulenternes rolle i kvalitetsudviklingen

Praksiskonsulenterne er praktiserende kiropraktorer, som har nogle konsulenttimer i regionen.
Praksiskonsulenterne skal bidrage til den faglige kvalitetsudvikling indenfor kiropraktik samt til at styrke det
tvaersektorielle og det tveerfaglige samarbejde i sundhedssektoren i Region Hovedstaden.

Det er praksiskonsulenternes opgave at understgtte den tvaerfaglige og tvaersektorielle kommunikation om

patienterne, jf. de indsatser som beskrives i afsnit 4.2. om kiropraktorernes samarbejde og kommunikation

med det gvrige sundhedsvaesen.

Praksiskonsulenterne radgiver desuden regionen i spgrgsmal inden for kiropraktikkens virksomhedsomréade
herunder i relation til kvalitetsudvikling og til samarbejde mellem kiropraktorerne og det gvrige
sundhedsvaesen.

I forhold til kvalitetsudvikling vil det vaere en opgave for praksiskonsulenterne at medvirke til
implementering af DDKM, herunder at de enkelte kvalitetsstandarder fglges. Pa samme made er det
praksiskonsulenternes opgave at medvirke til implementering af monofaglige vejledninger. Opgaverne
varetages bl.a. gennem at arrangere informationsmgder, workshops og ved at give skriftlig information til
kiropraktorerne i nyhedsbreve og pa sundhed.dk.

Anbefaling:

e At praksiskonsulenterne fortsaetter arbejdet med understgttelse af kvalitetsudvikling og medvirker til
implementering af DDKM i det tempo og det omfang modellen udvikles og indgar i overenskomsten
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Bilag

Bilag 1. Vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet

Rammerne for vurdering af den samlede kapacitet
Af overenskomstens § 16 fremgar det, at regionen - efter indstilling fra samarbejdsudvalget — skal vurdere

den kiropraktiske behandlingskapacitet og traeffe beslutning om eventuelle nynedszettelser. |
overensstemmelse med anbefalingerne i den forrige praksisplan har regionen i samarbejde med
kiropraktorerne udviklet en metode for vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet i regionen. Metoden

beskrives nedenfor.

Metode for vurdering af den samlede kapacitet

Vurderingen af kiropraktor kapaciteten har til formal at give et enkelt, overskueligt og gennemsigtigt
grundlag for beslutninger vedr. behovet for kiropraktorkapaciteter i regionen. Metoden baserer sig pa
felgende nggletal, der omhandler kiropraktorernes behandlingsaktivitet og borgernes behov for
kiropraktisk behandling:

a) Antal arligt behandlede kiropraktorpatienter (antal unikke cpr.nr. behandlet hos kiropraktorerne)
b) Antal sikrede (borgere i sikringsgruppe 1,2 og 6)

c) Antal borgere med rygsygdom (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)

d) Antal patienter arligt behandlet pr. kiropraktor kapacitet - gennemsnit

e) Antal ydelser pr. behandlet patient (gennemsnit)

f) Bruttohonorar (regionens tilskud til behandling pr. patient)

Borgere med rygsygdom vurderes for nuveerende at veere det bedste nggletal for sygdomsfrekvens i
forhold til borgernes behov for kiropraktisk behandling. Kiropraktorpraksis behandler dog ogsa andre
patientgrupper end borgere med rygsygdom. Parterne er enige om, at datakilden bag dette nggletal
genovervejes i takt med at der opnas mere valide data for patienttyngde fx fra diagnosekodning i
kiropraktorpraksis.
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Udvikling i udvalgte nggletal til vurdering af den samlede kiropraktorkapacitet

Udvikling i udvalgte parametre, som fortaeller om behov for kiropraktorkapacitet

Region Hovedstaden 2010, 2011 2012, 2013 2014|Andring 2010-2014 |A£ndring i %
1 Antal kiropraktorpatienter &rligt 86.606 90.350 89.236 90.386 91.720 5.114 5,9%j
2 Antal sikrede pr. dato 1. januar 1.671.277 168.837 | 1.706.620 | 1.724.150 1.743.091 71814 4,3%]
3 | Antal borgere med rygsygdom 163.700 163.967 164.233 164.500 164.767 1.067 0,7%|
4 Antal patienter pr. &r pr. kapacitet - gennemsn. 1.237 1.174 1.189 1.176 -61 -5,0%)
5 Patienttyngde:
5a__|Antal ydelser pr. patient 6,47 6,47 6,35 6,20 6,13 -0,34 -5,3%)
5b  [Bruttohonorar (regionens tilskud) pr. patient i lsbende priser 352,70 353,07 348,21 346,29 342,24 -10,46 -3,0%)
6 | Antal kiropraktorkapaciteter 70,00 76,00 76,00 78,00 8,00 11,4%
7 Antal ansatte kiropraktorer/turnusk. omr. til 37 timer still. 46,50 54,60 42,00 -4,50 -9,7%)
7 Antal kiropraktorkapaciteter + ansatte kir. omr. til 37 timers still. 116,50 120,00 3,50 3,0%]
8 Uden for overenskomst antal kir + ansatte kir. omr. il 37 timers still. 15

Ad 1: Antal kiropraktor-patienter hos kiropraktorer i Region H.

Ad 2: Antal sikrede med bopzel i Region H, opgjort 1.januar.

Ad 3: Antal borgere med rygsygdom med bopael i Region H. Kilde: Kronikerprofilen/Sundhedsprofilen, FCFS. Tal i kursiv er fremskrivning i fht kendte tal.
Ad 4: antal patienter pr. &r pr. kapacitet - gennemsn.

Ad 5: Antal behandlinger (alle ydelser indregnet) pr. kiropraktorpatient og bruttohonorar (regionens tilskud) pr. patient - gennemsnit (produktionstal)

Ad 6: Af de 78 kapaciteter er 2 'hvilende' og kan udlgses efter praksisejerens enske - historisk betinget ordning. Kapaciteter defineres som ‘ejere’.

Ad 6: | 2009 besluttedes at nedsaette 8 ny kapaciteter.

Ad 6: Det er ukendt hvor mange kapaciteter der var i 2011.

Ad 7: Her indgér de 78 formelle kapaciteter + til samarbejdsudvalget oplyste ansattes timetal omregnet til 37 timersstillinger. For 2012 og 2013 findes ikke tilstreekkelig information.
Bemeerk at der herudover for 15 kompagniskabspraksis ud over ejeren og ansatte er kompagnonger som mulig arbejdskraft med ukendt timetal.

Ad 8: Der er 6 praksis uden for overenskomst med ca. 9 still. ansatte kir. Tallet kendes kun for 2014/15.

| tabellen ovenfor fremgar udviklingen i perioden 2010-2014 inden for ovenstaende nggletal vedrgrende
kiropraktorernes behandlingsaktivitet og borgernes behov for kiropraktisk behandling.

Udviklingen i kapaciteter og gvrige behandlingsressourcer

Tabellen viser, at der er nynedsat 8 kapaciteter siden 2010. Samtidig er der sket et fald i antallet af ansatte
kiropraktorer og turnuskandidater, som ikke teeller med som kapaciteter og som kiropraktorer med
kapacitet frit kan anszette i deres praksis, pa 4,5 fuldtidsstillinger. Samlet set er der saledes sket en vaekst i
antal kapaciteter + ansatte kiropraktorer og turnuskandidater (omregnet til 37-timersstillinger) pa 3,5
fuldtidsstilling.

Udviklingen i patientunderlaget
Tabellen viser, at der siden 2010 har vaeret vaekst i kiropraktorernes mulige patientunderlag. Der ses vaekst i

antallet af patienter, som behandles i kiropraktorpraksis (5,9 %) og veekst i det samlede antal borgere i
regionen(4,3 %). Endvidere ses en meget lille vaekst i antallet af borgere med rygsygdom(0,7 %)

Udviklingen i behandlingsaktivitet
Tabellen viser, at hver kiropraktorkapacitet i Igbet af perioden gennemsnit behandler faerre patienter.(-5,0

%), at de enkelte patienter i gennemsnit modtager faerre behandlinger (ydelser) hver (-5,3 %) og at
regionens udgift pr. behandlet patient dermed ogsa falder i perioden (-3,0 %).

Samlet vurdering
Pa baggrund af udviklingen i ovenstaende nggletal - vedrgrende kiropraktorernes behandlingsaktivitet og

borgernes behov for kiropraktisk behandling - vurderes det, at der aktuelt er balance mellem kapaciteter og
opgaver/behov for kiropraktisk behandling. Det bemaerkes, at der ud over de 76 kiropraktorklinikker i
regionen med ydernummer inden for Overenskomst om kiropraktik (78 kapaciteter) er vasentlige ekstra
behandlingsmaessige ressourcer i de eksisterende praksis i form af ansatte kiropraktorer og
turnusassistenter, ligesom der findes 6 kiropraktorklinikker i regionen, som ikke er omfattet af
overenskomsten.
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Bilag 2. Model for optimal geografisk fordeling af kiropraktorkapacitet i Region
Hovedstaden

Geografisk fordeling af eventuelle nye eller ledige kapaciteter besluttes Igbende af regionen efter drgftelse
i samarbejdsudvalget.

Der er i den foregaende planperiode udarbejdet en model for fordeling af kapaciteter i regionen, som blev
godkendt af Samarbejdsudvalget for kiropraktik i januar 2016. Modellen anvendes som beslutningsgrundlag
for geografisk fordeling af eventuelle nye kapaciteter og ved flytteansggninger for sa vidt angar geografisk
bundne kapaciteter.

Modellen tager udgangspunkt i fglgende tre parametre til belysning af behandlingsbehovet hos borgerne i
de enkelte omrader:

a) Antal arligt behandlede kiropraktorpatienter fordelt pa planlaegningsomrader (antal unikke cpr.nr.
behandlet hos kiropraktorerne)

b) Antal sikrede (borgere) i omradet

c) Antal borgere med rygsygdom i omradet (Kilde: Sundhedsprofil 2013, Kronisk Sygdom)

Hver parameter vaegter ligeligt, det vil sige med 33,3 % i beregningen.

Modellen med en aktuel beregning af fordeling af kiropraktorkapaciteten:
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Modelberegning

17.11.2015

Geografisk %-regionens %- antal . . fordeling af af den faktiske Kiropraktor
fordeling af antal eantal | eere med| %- samlet de tre satser | <tk fordeling samtlige fordeling og kapacitetsmodellens|  Hvilende Kinikker
N N " sikrede i N - af besatte " " N
kiropraktor kiropraktik regionen rygsygdom i for planomrade Kapaciteter (100 pct.) kapaciteter fordeling af samtlige ydernummer (H) uden
kapaciteter patienter region kapaciteter ydernummer
Negativ = for f3 ffolge modellen
Positv = for mange ffolge modelen
Samlet fordelingsnogle i = 'antal kapaciteter il fordeling' * d 0 = opfylder modellens métal
Forklaring Parametera |Parameterb | Parameterc | d = (a*0,33+5%0,33+c*0,33) (@ (AFRUNDET pr. kommune) =h-i
Planomréde - Nord: 17| 15| 2 1H 2
Frederikssund 2,5% 2,5% 2,8% 2,6% 1 2| -1
Gribskov 2,4% 2,3% 3,5% 2,7% 2 2 0
Halsnaes 1,8% 1,8% 2,2% 1,9%) 2 2 0
Hillergd 2,8% 2,8% 2,7% 2,7% 4 2 2
Allergd 1,4% 1,4% 1,3% 1,4%) 1 1 0|
Helsinggr 3,5% 3,5% 4,3% 3,8% 5 3 2 1H 1
2,3% 2,3% 2,4% 2,3% 0 2| -2
Horsholm 1,4% 1,4% 1,4% 1,4%) 2 1 1 1
Planomréde - Midt: 18 19| -1 1H 2
Egedal 2,4% 2,4% 2,5% 2,4% 1 2 -1
Furesg 2,2% 2,2% 2,2% 2,2% 2 2 0
Ballerup 2,8% 2,8% 3,0% 2,8% 2 2 0
Herlev 1,6% 1,6% 1,6% 1,6% 2 1 1
Rgdovre 2,2% 2,1% 2,5% 2,3% 1 2| -1
Gladsaxe 3,8% 3,8% 3,8% 3,8% 2 3 -1 1
Lyngby-Taarbaek 3,0% 3,1% 3,0% 3,1% 4 2| 2 1H 1
Rudersdal 3,0% 3,1% 2,9% 3,0%) 2 2| 0
Gentofte 4,1% 4,2% 3,3% 3,9% 2 3 -1
Planomrade - Byen: 24 20 4 1
Frederiksberg 5,9% 5,9% 5,3% 57% 5 4 1
Bronshgj-Husum 2,5% 2,5% 2,6% 2,5%) 1 2 -1
Vanlgse 2,3% 2,3% 1,9% 2,1% 2 2| 0
ispebj 3,0% 3,1% 2,6% 2,9% 2 2| 0
Ngrrebro 4,3% 4,5% 3,8% 4,2% 1 3 -2
Indre By 3,0% 3,0% 2,6% 2,9%) 8| 2 6| 1
@sterbro 4,3% 4,3% 3,3% 3,9% 3 3 0
Bornholm/Christiansg 2,4% 2,3% 3,1% 2,6% 2| 2 Y
Planomrade - Syd: 19| 24 -5 1
Valby 2,9% 3,0% 3,0% 3,0% 1 2 -1
Vesterbro/Kgs. Enghave 3,6% 3,5% 2,7% 3,3% 3 3 0|
Amager @st 3,1% 3,2% 2,8% 3,0% 0 2| -2 1
Amager Vest 3,7% 3,7% 3,4% 3,6% 4 3 1
Hoje-Taastrup 2,7% 2,7% 2,6% 2,7% 2 2| 0
Albertslund 1,5% 1,6% 1,8% 1,7%) 1 1 0
|1shgj 1,2% 1,2% 1,3% 1,2% 1 1 0
Vallensbaek 0,9% 0,9% 0,8% 0,8% 0 1 -1
Brgndby 2,0% 2,0% 2,3% 2,1% 1 2 -1
Glostrup 1,3% 1,3% 1,6% 1,4%) 2 1 1
Hvidovre 3,0% 3,0% 3,3% 3,1% 2 3 -1
Tarnby 2,5% 2,4% 2,9% 2,6% 1 2| -1
Draggr 0,8% 0,8% 0,8% 0,8%) 1 1 0
Total 100%) 100%| 100%| 100% 78 0 2H| 6
Kilde: Targit (kiropraktikpatienter for 2014, sikrede pr. 1. februar 2015), Notus Regional (kapaciteter pr. 1. september 2015), 01

Note: 4 kapaciteter er bundet geografisk. Heraf 1i Hgje-Taastrup Kommune, 1i Tarnby Kommune, 1i Glostrup Hospitals omrade og 1i Herlev Hospitalsomrade.

Ved ovenstaende beregning med brug af de tre primaere parametre ses den ‘optimale fordeling’ (Kolonne:

Kapacitetsmodellens fordeling af samtlige (100%) kapaciteter).

Forskel mellem aktuel og optimal fordeling

Forskellen mellem den faktiske fordeling pr. 17.11.2015 og den optimale fordeling fremgar desuden af

tabellen. Heraf ses fglgende:

Nord har 2 kapaciteter ‘for mange’.
Midt har 1 kapaciteter ‘for fa’.

Byen har 4 kapaciteter 'for mange’ og der ses en ulige fordeling bydelene imellem.
Syd har 5 kapaciteter ‘for fa’.

Sekundaere parametre med betydning for den geografiske fordeling af kapaciteterne

Der vurderes at vaere behov for at inddrage flere forhold ved vurdering af geografisk fordeling af kapacitet -
sakaldte sekundaere parametre. De sekundaere parametre reprasenterer altsa faktorer, der kan give
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anledning til korrektioner af den fordeling, som fremkommer ved modelberegningen pa baggrund af de tre
primaere parametre.

Fglgende hensyn indgar som sekundaere parametre ved fordeling:

a) Ligelig fordeling af kapacitet pa planomradeniveau prioriteres hgjere end ligelig fordeling mellem
planlaegningsomrader (kommuner og bydele i Kebenhavns Kommune)

b) Placering af ansatte kiropraktorer og turnuskandidater opgjort i hele stillinger

c) Placering af eksisterede kiropraktorklinikker uden ydernummer

d) Placering af ny kapaciteter i tilknytning til praksisfeelleskaber og sundhedshuse

e) Geografisk tilgeengelighed (fysiske adgangs- og toiletforhold, transport og parkering)

Anvendelse af modellen

Den til enhver tid geeldende forskel mellem den aktuelle og den optimale fordeling af kapaciteterne jf. de
primzere parametre samt stillingtagen til de sekundaere parametre skal Igbende laegges til grund for
beslutninger i samarbejdsudvalget om geografisk placering af eventuelt nye kapaciteter og disses evt.
geografisk binding samt ved behandling af ansggninger om flytning af geografisk bundne kapaciteter.

Modellen for geografisk fordeling af kiropraktorkapacitet blev behandlet og godkendt i samarbejdsudvalg
vedr. kiropraktisk behandling januar 2016.
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Bilag 3. DDKM - kvalitetsstandarder for akkreditering i kiropraktorpraksis

| foraret 2015 er der blevet udviklet en dansk kvalitetsmodel for praktiserende kiropraktorer i form af et
standardsaet og et surveykoncept. Standardsattet er blevet pilottestet i 2015-2016 i 14 praksis, heraf 2 i
Region Hovedstaden. Erfaringerne herfra skal danne baggrund for ferhandlingerem-implementering af

Formalet med DDKM er, at

o fremme den faglige, organisatoriske og patientoplevede kvalitet i kiropraktikerklinikker
o fremme patientsikkerheden

o male kvaliteten og sikre, at den forbedres, hvor den findes utilstraekkelig

o fremme samarbejdet pa tveers af det danske sundhedsvaesen

o synligggre kvaliteten i sundhedsvaesenet

Der er udarbejdet et standardseet bestdende af 13 standarder, som omfatter:

Den faglige kvalitet og anvendelse af god klinisk praksis
Patientsikkerhed
Utilsigtede haendelser
Patienternes oplevelse af kvalitet og klagemuligheder
Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter
Billeddiagnostik
Parakliniske undersggelser
F@rstehjeelp
Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed

. Klinikinformation

. Hygiejne

. Ledelse og kvalitet

. Anszttelse, introduktion og kompetenceudvikling

WK NOUL AWM

e =
W N R O

Ad. 1) Standarden har til formal at sikre hgj faglig kvalitet

ad 2) Standarden har til formal at understgtte patientsikkerheden i klinikken og begraense risikoen for
utilsigtede haendelser

ad 3) Standarden har til formal at reducere risikoen for patientskader og sikre leering af utilsigtede
haendelser

ad 4) Standarden har til formal at skabe leering og forbedre klinikkens ydelser pa baggrund af
tilbagemeldinger fra patienter

ad 5) Standarden har til formal at sikre at den rigtige undersggelse og behandling gives til den rigtige
patient
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Ad 6) Standarden har til formal at sikre en hgj billedkvalitet, der giver mulighed for at stille en sufficient
diagnose indenfor rammerne af de fastsatte referencedoser

Ad 7) Standarden har til formal at sikre grundlag for

e Korrekte og sikre resultater fra parakliniske undersggelser
e Atingen patienter lider skade eller pafgres ungdvendig ulempe som fglge af manglende rettidig
reaktion pa parakliniske undersggelser

Ad 8) Standarden har til formal at sikre hurtig og kvalificeret behandling ved hjertestop eller anden akut
sygdom i klinikken for at gge patientens mulighed for overlevelse uden varige men

Ad 9) Standarden har til formal at sikre at patientjournalen

e indeholder de elementer, der fremgar af lovgivning, vejledninger mv. i forhold til registrering af
patientdata

e understgtter den kliniske beslutningsproces og fremme kontinuiteten i patientforlgbet

e samt at sikre datasikkerhed og fortrolighed i klinikkens omgang med personfglsomme oplysninger

ad 10) Standarden har til formal, at patienter har adgang til relevant information om klinikken
ad 11) Standarden har til formal at sikre at konsultationerne foregar under hygiejniske forhold
ad 12) Standarden har til formal at sikre:

e ledelse af kvalitetsarbejdet i klinikken med klar ansvarsfordeling
e optimal udnyttelse af ressourcer

e atder er mal for klinikkens udvikling

e atder er en plan for kvalitetsovervagning

ad 13) Standarden har til formal at sikre at:

e der ansattes klinikpersonale med en relevant kompetenceprofil

e ansvars- og opgavefordelingen i klinikken er tydelig

e klinikpersonale til enhver tid har de ngdvendige kompetencer til Igsning af klinikkens opgaver

e der er et attraktivt lzeringsmiljg i klinikken

e der er de bedste betingelser for rekruttering og fastholdelse af ansatte kiropraktorer og
klinikpersonale
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Bilag 4. Ordforklaring
I grundbeskrivelsen og praksisplanen anvendes forskellige fagtermer og udtryk, som uddybes neermere

nedenfor:

Yderregister:

Ydernummer:

Kapacitet:

Ledig kapacitet:

Enkeltmandspraksis:

Kompagniskabspraksis:

Samarbejdspraksis:

Sikrede:

Sikringsgruppe 1:

Det register, hvor den enkelte yder (her kiropraktor) registreres med centrale
data.

Et identifikationsnummer, som tildeles hver enkelt praksis, der praktiserer
efter overenskomst med Regionernes Lgnnings- og Takstnavn.
Ydernummeret anvendes til afregning.

Udtryk for det antal kiropraktorer, der har ret til at praktisere efter
overenskomst. Disse kiropraktorer kan frit ansaette kiropraktorer som
assistenter i deres praksis. Disse assistenter taeller ikke med i antallet af
kapaciteter.

Udover aktive kapaciteter findes af historiske grunde nogle fa hvilende
kapaciteter (hvilende ydernumre). Disse tilhgrer nogle kiropraktorer, som er
kompagnoner i kompagniskabspraksis, og som har aftaler fra fgr
kommunalreformen om, at de kan friggre sig fra den nuveaerende
kompagniskabspraksis og aktivere deres hvilende kapacitet i en ny selvsteendig
praksis. Som fglge af disse hvilende kapaciteter er antallet af kapaciteter
hgjere end antallet af praksis.

En ubesat kapacitet, der afventer at blive tildelt en kiropraktor.

Praksis, der drives af en kiropraktor uden fallesskab med andre kiropraktorer,
der har tiltradt overenskomsten om gkonomi eller patienter.

Praksis, der drives af to eller flere kiropraktorer, der har tiltradt
overenskomsten, eller kiropraktorselskaber, der har faelles patientkreds,
gkonomi, lokaler og personale.

Praksis, der drives i samarbejde mellem flere enkeltmands- og/eller
kompagniskabspraksis og/eller kiropraktorselskaber med hver deres
patientkreds, hvorom der dog findes et vist samarbejde og med fallesskab om
lokaler og hel eller delvist om personale.

Alle borgere har ret til gratis behandling hos laeger og tilskud til medicin mv.
Borgere kan vaelge mellem to sikringsgrupper.

Borgere i sikringsgruppe 1 skal have henvisning fra egen laege til behandling
hos specialleege, fysioterapeut, fodterapeut og psykolog. Dog kraeves der ikke
henvisning til gre- og gjenlaege, tandplejer, tandlaege og kiropraktor. Tilskud til
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Sikringsgruppe 2:

Produktion:

Forbrug:

Bruttohonorar:

Planomrader:

Pendlerstatistik:

Unikke patienter:

Speciale 53 og 64:

medicin, tandlaegehjzelp, tandpleje, fysioterapi, fodterapi, kiropraktorhjeelp og
psykologhjzelp bliver automatisk trukket fra borgerens regning.

Borgere i sikringsgruppe 2 kan frit sgge behandling hos alle lzeger,
specialleeger, tandlaeger og kiropraktorer. Der kraeves en leegehenvisning til
fysioterapeut, fodterapeut og psykolog for at fa tilskud.

Det samme tilskud gives, som en gruppe 1-sikret patient far til en tilsvarende
behandling. Leeger, specialleeger, tandlaeger, tandplejere og fysioterapeuter
fastseetter selv prisen for behandling. Hvis prisen pa behandling overstiger
tilskuddet fra regionen, skal den enkelte selv betale forskellen, nar
vedkommende er i sikringsgruppe 2.

Produktion anvendes som et udtryk for, hvad kiropraktorer med ydernummer
i Region Hovedstaden har leveret af ydelser uafhaengigt af borgerens bopeel.

Begrebet forbrug deekker over, hvad Region Hovedstadens borgere har
modtaget af ydelser, uanset i hvilken region/kommune ydelserne er udfgrt.

Bruttohonorar er den pris, der er aftalt, at en kiropraktisk ydelse skal koste.
Bruttohonoraret viser regionens udgift til honorering af kiropraktorerne.
Bruttohonoraret er aftalt i overenskomsten.

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

Pendlerstatistikken viser i hvilken udstraekning en kommunes patienter
anvender kiropraktorer beliggende i patientens hjemkommune. Antal
patienter i pendlerstatistikken er angivet som antal forskellige patienter, ogsa
benaevnt unikke patienter.

Har én patient modtaget flere kiropraktiske ydelser i en klinik i én kommune,
taelles patienten som 1 unik patient i denne kommune. Har patienten
modtaget kiropraktiske ydelser i tre forskellige kommuner, teelles patienten
som 1 unik i hver af de tre kommuner.

Kiropraktorernes ydelser er opdelt pa to specialer. Der ydes “almen
kiropraktik’ under Speciale 53. Rersonermed—tilbagevendende-elerkroniske
lidelseri-beveegeapparatet-behandlesunder-Speciale 64, hvor patienterne
modtager et seerlig forhgijet tilskud egredtagerforhgjettilskud-til
behandling. Vurderingen af om en patient henhgrer under den almindelige
eller den szerlige tilskudsordning foretages af kiropraktoren.
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NIKKB:

MedCom standarder:

Praksiskonsulenter-:

Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (NIKKB) er en
erhvervsdrivende fond etableret i 1990, der som forskningsinstitut og
videncenter producerer sundhedsvidenskabelig forskning inden for kiropraktik
og klinisk biomekanik.

MedCom standarderne er en elektronisk kommunikationsform, med faste
informationstyper. Overenskomsten fastlaegger, at praktiserende
kiropraktorer skal benytte denne kommunikationsform i dialogen med det
gvrige sundhedsvaesen.

Praksiskonsulenterne er praktiserende kiropraktorer, som har
konsulentansaettelse nogle timer ugentlig i regionen. Praksiskonsulenternes
opgave er blandt andet at understgtte praksisplanens indsatser omkring det
sammenhangende sundhedsvaesen og kvalitetsudvikling i praksis.
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Bilag 5. Liste over hgringsparter

Udkast til praksisplanen har vaeret sendt i hgring hos fglgende parter i efteraret 2016:

e Danske Patienter

e Patientinddragelsesudvalget i Region Hovedstaden

e Regionshandicapradet

Danske Handicaporganisationer

Kiropraktorer med ydernummer i regionen

Dansk kiropraktorforening

Danske Fysioterapeuter

Foreningen af praktiserende specialleeger i Region Hovedstaden
PLO-Hovedstaden

Sundhedsfagligt Rad for reumatologi

Sundhedsfagligt Rad for radiologi

Sundhedsfagligt Rad for ortopaedkirurgi

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed

Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (NIKKB)
e Danske Regioner

e Region Midtjylland

Region Syddanmark

Region Nordjylland

Region Sjzelland

Kommunerne i Region Hovedstaden

Den offentlige hgring af praksisplanen fandt sted d. 1. september - 31. oktober 2016, hvor

hgringsmaterialet var tilgaengeligt for alle interesserede parter pa regionens hjemmeside.
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Bilag 6. Grundbeskrivelse

Grundbeskrivelse

Kiropraktikpraksis i Region Hovedstaden
Praksisplan 2017-20

Omfatter speciale 53 og 64.
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Region Hovedstadens geografiske inddeling

Figur 1. Oversigt over planomrader og planlaegningsomrader i Region
Hovedstaden

Fordeling af kapaciteter i 2015.
Praksis uden ydernummer/relation
til overenskomsten et angivet med
grent tal.

syd

Bornholm

Byen
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Tabel 1. Planomrader og planlaegningsomrader i Region Hovedstaden

Planomrade
Planlagningsomrade

Nord
Allergd Kommune
Fredensborg Kommune
Frederikssund Kommune
Gribskov Kommune
Halsnaes Kommune
Helsinggr Kommune
Hillergd Kommune
Hgrsholm Kommune

Midt

Ballerup Kommune

Egedal Kommune

Furesp Kommune
Gentofte Kommune
Gladsaxe Kommune

Herlev Kommune
Lyngby-Taarbaek Kommune
Rudersdal Kommune
Rgdovre Kommune
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Byen
Bispebjerg

Bornholms Regionskommune

Brgnshgj-Husum
Christiansg Kommune
Frederiksberg Kommune
Indre by

Ngrrebro

Vanlgse

Psterbro

Syd
Albertslund Kommune
Amager
Brgndby Kommune
Draggr Kommune
Glostrup Kommune
Hvidovre Kommune
Hgje-Taastrup Kommune
Ishgj Kommune
Tarnby Kommune
Valby
Vallensbaek Kommune
Vesterbro



Kapaciteter og befolkningsunderlag 2015

Tabel 2. Geografisk fordeling af kapaciteter og gvrige behandlingsressourcer
2015

Antal Antal Antal Antal Antal kiropraktorer
Planomrade/ kapaciteter ansatte turnuskandidater kompagnoner udenydernummer
planlaegningsomrader 2015 2015 2015 2015 2015
Bornholm 2 0 0 0
Bornholms Regionskommune 2 0 0 0
Byen 22 30 0 6 1
Bispebjerg 2 0 0 0
Brgnshgj-Husum 1 0 0 0
Frederiksberg Kommune 5 5 0 1
Indre by 8 18 0 3
Ngrrebro 1 0 0 0
Vanlgse 2 1 0 2
@sterbro 3 6 0 0
Midt 18 11 1 7
Ballerup Kommune 2 0 0 1
Egedal Kommune 1 1 0 0
Furesg Kommune 2 1 0 1
Gentofte Kommune 2 2 0 0
Gladsaxe Kommune 2 1 0 0 1
Herlev Kommune 2 2 0 1
Lyngby-Taarbaek Kommune 4 4 1 4 1
Rudersdal Kommune 2 0 0 0
Rgdovre Kommune 1 0 0 0
Nord 17 11 2 9 2
Allergd Kommune 1 0 0 0
Fredensborg Kommune 0
Frederikssund Kommune 1 3 0 1
Gribskov Kommune 2 1 0 1
Halsnaes Kommune 2 2 0 1
Helsinggr Kommune 5 3 1 3 1
Hillergd Kommune 4 2 1 3
Hgrsholm Kommune 2 0 0 0
Syd 19 12 0 9
Albertslund Kommune 1 0 0 0
Amager 4 1 0 2 1
Brgndby Kommune 1 0 0 0
Draggr Kommune 1 0 0 0
Glostrup Kommune 2 3 0 1
Hvidovre Kommune 2 0 0 0
Hgje-Taastrup Kommune 2 0 0 0
Ishgj Kommune 1 2 0 1
Tarnby Kommune 1 1 0 2
Valby 1 3 0 2
Vallensbaek Kommune 0
Vesterbro 3 2 0 1
Hovedtotal 78 64 3 31 6

Kilde: NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 31/12 2015 (trukket den 10/2 2016).
Kilde: NOTUS Regional og data fra spgrgeskemaundersggelse 2015-16: Antal ansatte, kompagnoner, turnuskandidater.
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Forbrug i forhold til befolkningsunderlaget 2015

Tabel 3. Borgernes forbrug af kiropraktorydelser 2015

Antal behandlede
CPR nr. pr. 1.000

Planomrade/
planlaegningsomrader
Bornholm

Bornholms Regionskommune

Byen
Bispebjerg
Brgnshgj-Husum
Frederiksberg Kommune
Indre by
Ngrrebro
Vanlgse
@sterbro

Midt
Ballerup Kommune
Egedal Kommune
Furesg Kommune
Gentofte Kommune
Gladsaxe Kommune
Herlev Kommune
Lyngby-Taarbaek Kommune
Rudersdal Kommune
Rgdovre Kommune

Nord
Allergd Kommune
Fredensborg Kommune
Frederikssund Kommune
Gribskov Kommune
Halsnaes Kommune
Helsinggr Kommune
Hillergd Kommune
Hgrsholm Kommune

Syd
Albertslund Kommune
Amager
Brgndby Kommune
Draggr Kommune
Glostrup Kommune
Hvidovre Kommune
Hgje-Taastrup Kommune
Ishgj Kommune
Tarnby Kommune
Valby
Vallensbaek Kommune
Vesterbro

Hovedtotal

37
37
48
37
37
61
50
41
53
51
54
51
65
53
53
49
57
53
57
49
76
74
60
73
115
73
72
77
60
50
40
49
40
66
55
49
52
36
61
53
50
48
55

Antal ydelser pr.

171
171
280
210
223
354
287
225
323
292
313
309
377
333
315
266
305
286
338
317
488
434
379
449
706
491
525
485
340
296
264
274
284
342
390
307
305
246
344
326
306
261
328

Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/5 2016)
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/5 2016)
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Brutto Honorar pr.

9.268

9.268
15.902
11.959
12.554
19.836
16.689
13.057
17.522
16.874
17.486
16.789
20.183
19.534
18.362
15.103
16.649
16.105
18.703
16.539
26.258
22.663
20.675
24.959
37.414
25.686
27.936
26.592
18.619
17.133
15.209
16.466
16.604
20.140
22.940
16.465
16.052
14.489
21.268
18.182
18.161
15.255
18.359

Behandlede CPR nr.

1.000 borgere 2015 1.000 borgere 2015 ift. antal borgere 2015
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.

4%
4%
5%
40 (4
4%
6%
5%
4%
5%
5%
5%
5%
7%
5%
5%
5%
6%
5%
6%
5%
8%
7%
6%
7%
12%
7%
7%
8%
6%
5%
4%
5%
4%
7%
5%
5%
5%
4%
6%
5%
5%
5%
5%



Tabel 4. Forbrug af kiropraktikydelser i hele landet 2015

Antal behandlede

CPRnr. pr. 1.000

Region borgere 2015

Region Hovedstaden 55
Region Midtjylland 63
Region Nordjylland 66
Region Sjeelland 68
Region Syddanmark 72
Hovedtotal 63

Antal ydelser pr.
1.000 borgere 2015 1.000 borgere 2015 ift. antal borgere 2015

328
375
317
390
443
371

Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede) pr. 1/12 2015 (trukket den 2/5 2016)
Antal ydelser, bruttohonorar og antal behandlede CPR nr. for hele 2015 (trukket den 2/5 2016)
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kr.
kr.
kr.
kr.
kr.
kr.

Brutto Honorar pr.

18.359
21.242
17.798
21.772
24.507
20.755

Behandlede CPR nr.

5%
6%
7%
7%
7%
6%



Forbrug i forhold til antal kapaciteter 2015

Tabel 5. Fordeling af kiropraktorkapaciteten 2015

Antal behandlede
CPRr. pr.
kapacitet 2015

Planomrade/ Antal kapaciteter
planlaegningsomrader 2015
Bornholm
Bornholms Regionskommune 2
Byen 22
Bispebjerg 2
Brgnshgj-Husum 1
Frederiksberg Kommune 5
Indre by 8
Ngrrebro 1
Vanlgse 2
@sterbro 3
Midt 18
Ballerup Kommune
Egedal Kommune
Furesg Kommune
Gentofte Kommune
Gladsaxe Kommune
Herlev Kommune
Lyngby-Taarbaek Kommune
Rudersdal Kommune
Rgdovre Kommune
Nord
Allergd Kommune
Fredensborg Kommune
Frederikssund Kommune
Gribskov Kommune
Halsnaes Kommune
Helsinggr Kommune
Hillergd Kommune
Hgrsholm Kommune
Syd
Albertslund Kommune
Amager
Brgndby Kommune
Draggr Kommune
Glostrup Kommune
Hvidovre Kommune
Hgje-Taastrup Kommune
Ishgj Kommune
Tarnby Kommune
Valby
Vallensbaek Kommune
Vesterbro
Hovedtotal 78
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Kilde: Targit: Antal borgere (sikrede), status pr. 1/12 2015 (trukket den 2/5 2016)

Antal behandlede CPR nr. 2015 (trukket den 2/5 2016)

Kilde: NOTUS Regional: Antal kapaciteter, status pr. 30/12 2015 (trukket den 10/2 2016)
Kilde: Sundhedsprofil 2013 — Kronisk sygdom: Antal borgere med rygsygdom 2013.
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Antal borgere pr.
kapacitet 2015

19.876
19.876
20.669
27.470
44.529
20.880

6.730
79.953
20.177
25.565
25.075
24.115
42.703
20.038
37.667
33.919
14.205
13.777
27.857
37.932
18.714
24.680

44.659
20.540
15.502
12.417
12.394
12.466
27.498
27.842
30.840
35.235
14.130
11.243
26.411
24.931
22.342
42.825
52.982

21.054
22.902

732

732
1.002
1.020
1.629
1.269

338
3.283
1.060
1.309
1.347
1.238
2.781
1.061
1.990
1.648

813

728
1.600
1.858
1.430
1.834

3.261
2.365
1.129
898
956
753
1.361
1.117
1.506
1.417
928
617
1.292
1.295
797
2.616
2.784

1.001
1.256

Antal borgere med
rygsygdom 2013 pr.

2.550
2.550
1.650
2.100
4.200
1.760

538
6.200
1.600
1.800
2.278
2.500
4.100
1.800
2.750
3.100
1.350
1.250
2.400
4.100
2.006
2.200

4.600
2.900
1.850
1.420
1.100
1.150
2.537
3.000
2.550
3.800
1.300
1.350
2.700
2.100
2.200
4.800
4.900

1.467
2.112



Patienternes aldersfordeling 2015

Figur 2. Antal patienter fordelt pa aldersgrupper 2015
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Kilde: Targit: Antal patienter 2015 (trukket den 2/3 2016)
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Kiropraktorernes aldersfordeling 2015

Figur 3. Antal kiropraktorer fordelt pa aldersgrupper 2015
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Kilde

: NOTUS Regional: Antal kiropraktorer fordelt pa alder 2015 (trukket den 10/2 2016)
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Figur 4. Medianen af Kiropraktorernes alder samt antal kiropraktorer opdelt pa
planomrade 2015
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Kilde: NOTUS Regional: Antal kiropraktorer fordelt pa alder 2015 (trukket den 10/2 2016)
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Tabel 6. Fordeling af kiropraktorkapaciteten 2015

Enkeltmandspraksis Enkeltmands- Kompagniskabspraksis Kompagniskabs-
Bornholm Byen Midt Nord Syd praksisialt Byen Midt Nord Syd praksis i alt
Indgar i samarbejdspraksis 2 2 2 6 1
Indgar ikke i samarbejdspraksis 2 8 8 7 9 34 8 6 9 5 28
Hovedtotal 2 10 10 7 11 40 8 6 9 29
Tabel 7. Fordeling af kiropraktorkapaciteten 2015
Enkeltmandspraksis Enkeltmands- Kompagniskabspraksis Kompagniskabs-
Bornholm Byen Midt Nord Syd praksisialt Byen Midt Nord Syd praksis i alt
Ansatte kiropraktorer eller
turnuskandidater 5 4 1 10 6 3 7 6 22
Ingen ansatte 2 5 6 11 30 2 3 2 7
Hovedtotal 2 10 10 7 1 40 8 6 9 6 29
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Udvikling i ydelser og bruttohonorar vedr. speciale 53 og 64 2011-15

Af tabel 8 fremgar udgifter til kiropraktorernes produktion af kiropraktorydelser samt udgifter til borgernes
forbrug af kiropraktorydelser fordelt pa planlaegningsomrader. Som det ses, er udgifterne til behandling af
regionens borgere lidt stgrre end udgifterne til produktion blandt kiropraktorer i regionen. Forskellen er
seerligt markant i de planlaegningsomrader, som fysisk graenser op til Region Sjaelland. Forskellen skyldes, at
en del af regionens borgere i disse omrader modtager kiropraktorbehandling hos kiropraktorer uden for
regionen.

Tabel 9 (pendlerstatistikken) viser, hvordan borgerne ‘flytter sig’ (pendler) mellem planlaegningsomrader og
ud eller ind af regionen for at fa kiropraktorbehandling. Pendlerstatistikken bekraefter billedet af, at en del
borgere i omrader, der fysisk graenser op til Region Sjeelland, spger behandling i Region Sjalland. Men det
ses 0gsa, at der er en stor grad af pendling af borgere mellem planlagningsomraderne internt i Region
Hovedstaden.
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Tabel 8. Produktion versus forbrug fordelt pa planlaegningsomrader 2015

Produktion Forbrug
Planomrade/ (Brutto Honorar) (Brutto Honorar)
planlagningsomrader Region H 2015 2015 Forskel i kr. Forskel i pct.
Bornholm kr. 363.396 kr. 368.418 kr. 5.022 1,4%
Bornholms Regionskommune kr. 363.396 kr. 368.418 kr. 5.022 1,4%
Byen kr.  7.077.397 kr. 7.230.595 kr. 153.198 2,1%
Bispebjerg kr. 639.265 kr. 656.991 kr. 17.726 2,7%
Brgnshgj-Husum kr. 552.240 kr. 559.007 kr. 6.767 1,2%
Frederiksberg Kommune kr.  2.031.750 kr. 2.070.897 kr. 39.147 1,9%
Indre by kr. 875.208 kr. 898.559 kr. 23.351 2,6%
Ngrrebro kr.  1.016.029 kr. 1.043.948 kr. 27.919 2,7%
Vanlgse kr. 691.546 kr. 707.071 kr. 15.525 2,2%
@sterbro kr. 1.271.359 kr. 1.294.122 kr. 22.763 1,8%
Midt kr. 7.772.193 kr. 7.892.076 kr. 119.883 1,5%
Ballerup Kommune kr. 798.481 kr. 809.698 kr. 11.217 1,4%
Egedal Kommune kr. 837.103 kr. 861.862 kr. 24.759 2,9%
Furesg Kommune kr. 773.015 kr. 782.827 kr. 9.812 1,3%
Gentofte Kommune kr. 1.367.242 kr. 1.383.273 kr. 16.031 1,2%
Gladsaxe Kommune kr.  1.005.348 kr. 1.024.519 kr. 19.171 1,9%
Herlev Kommune kr. 463.800 kr. 473.001 kr. 9.201 1,9%
Lyngby-Taarbaek Kommune kr. 875.901 kr. 887.514 kr. 11.613 1,3%
Rudersdal Kommune kr. 1.031.291 kr. 1.042.010 kr. 10.719 1,0%
Rgdovre Kommune kr. 620.012 kr. 627.372 kr. 7.360 1,2%
Nord kr. 8.248.579 kr. 8.353.684 kr.  105.105 1,3%
Allergd Kommune kr. 556.040 kr. 559.325 kr. 3.285 0,6%
Fredensborg Kommune kr. 821.894 kr. 829.400 kr. 7.506 0,9%
Frederikssund Kommune kr.  1.053.252 kr. 1.114.657 kr. 61.405 5,5%
Gribskov Kommune kr.  1.530.294 kr. 1.536.911 kr. 6.617 0,4%
Halsnaes Kommune kr. 792.124 kr. 796.377 kr. 4.253 0,5%
Helsinggr Kommune kr.  1.724.625 kr. 1.734.440 kr. 9.815 0,6%
Hillergd Kommune kr. 1.309.870 kr. 1.318.365 kr. 8.495 0,6%
Hgrsholm Kommune kr. 460.480 kr. 464.209 kr. 3.729 0,8%
Syd kr. 8.583.955 kr. 8.951.409 kr. 367.454 4,1%
Albertslund Kommune kr. 410.477 kr. 423.459 kr. 12.982 3,1%
Amager kr. 1.982.363 kr. 2.031.213 kr. 48.850 2,4%
Brgndby Kommune kr. 574.773 kr. 585.049 kr. 10.276 1,8%
Draggr Kommune kr. 280.948 kr. 284.579 kr. 3.631 1,3%
Glostrup Kommune kr. 507.948 kr. 515.813 kr. 7.865 1,5%
Hvidovre Kommune kr. 851.467 kr. 869.681 kr. 18.214 2,1%
Hgje-Taastrup Kommune kr. 648.322 kr. 800.363 kr.  152.041 19,0%
Ishgj Kommune kr. 286.786 kr. 323.717 kr. 36.931 11,4%
Tarnby Kommune kr. 901.302 kr. 910.808 kr. 9.506 1,0%
Valby kr. 943.909 kr. 963.307 kr. 19.398 2,0%
Vallensbaek Kommune kr. 264.097 kr. 279.890 kr. 15.793 5,6%
Vesterbro kr. 931.563 kr. 963.530 kr. 31.967 3,3%
Hovedtotal kr. 32.045.520 kr. 32.796.182 kr.  750.662 2,3%

Kilde: Targit: Produktion (brutto honorar) Region H og forbrug (brutto honorar) 2015 (trukket den 2/5 2016)
Note: Brutto Honorar vedr. produktion og forbrug er ekskl. “udenlandske borgere” og “uden for fordeling”
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Figur 5. Udviklingen i antal producerede ydelser fordelt pa speciale 2011-15
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Kilde: Targit: Antal ydelser 2011-15 (trukket den 4/5 2016)
Note: Der er lagt en linezer tendenslinje ind over udviklingen indenfor begge specialer.

Figur 6. Udviklingen i producerede ydelser (Andele) fordelt pa speciale 2011-15
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Figur 7. Udviklingen i Brutto Honorar (produceret) fordelt pa speciale 2011-15
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Kilde: Targit: Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 4/5 2016)
Note: Der er lagt en linezer tendenslinje ind over udviklingen indenfor begge specialer.
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Figur 8. Udviklingen i Brutto Honorar (produceret) (Andele) fordelt pa speciale
2011-15
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Figur 9. Udviklingen i Brutto Honorar (forbrug) (Andele) for speciale 53 2011-
15
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Kilde: Targit: Forbrug, Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 15/3 2016)
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Figur 10. Udviklingen i Brutto Honorar (forbrug) (Andele) for speciale 64 2011-
15
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Kilde: Targit: Forbrug, Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 15/3 2016)
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Figur 11. Udviklingen i Brutto Honorar (forbrug) (Andele) 2011-15
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Kilde: Targit: Forbrug, Bruttohonorar 2011-15 (trukket den 15/3 2016)




Tabel 9. Pendlerstatistik 2015
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é ° ] 2 g ] é
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s| 2| E| ® E| 2| 3| &| 2| 3| 2| E| E| E| E| E| E| 3| B| E| &| ¢E| ¢ 2| RB| €| E| Z|¢g
2| €| 5| <| 5| E| E| = ¥ S| E| §| §| 5| §| 5| e| E| E| §| 2| e| 2| g g| | § 3
] E|l o w| S| € £ 5 g > El S| S| g| &| g = £ S| S| &| ¥| E 1S g = S El %
E1E3 = £ = 2| S| 4| 2| £| < 9 ] a| 3 " s| 8 X v 8| E| § & = of S| 8
gl 3| z| & 2| 8| =| & ®| =| g| B & =| Z| & 2| s B 8| G| | Z| E| & 5| 3| 2| B
BehandlingsH 3 z| 2| gl s| B 8 ®| g ®| & | E| & 2| &| 3| | 2| g| & & T g g 2| g gl+%
dli =< =< 2 @ a| & & I i & 2 O © © & T T T ES T T | © < > & = el >
Region Hovedstaden 1.079|1.825| 2.448(1.442(1.384| 917|2.699| 2.390| 6.202| 3.064| 2.086| 3.925( 3.255|1.211|4.717| 2.247(4.481| 1.605| 3.798| 2.534( 2.114| 1.499| 672| 26.640| 2.865| 3.168| 1.827| 2.593| 735
Albertslund Kommune 140 7 19 2 1] 3 1] 2 2] 34 2 1 2 4 43 9 16| 2 1 4 36
Allergd Kommune 3| 814 10 1 1] 24 51 12 45 43 16| 17 2 27, 25 28, 3[ 104 2 1 32] 1] 46 32 95 3 2
Ballerup Kommune 31 18| 1.276 24 1| 482 6 29 45| 130 24 56 26 3 2 7| 104 9 12| 45 9 6 149 22 14 38 3 9
Bornholms Regionskommune 1| 1.400 1 2 2 2 1 2 1 1 2 17 3 1 1 1
Brgndby Kommune 21 1 3 131 8 1 2 1 2 4 3 28 1 25 18 42 22 1 4 8| 156
Draggr Kommune 387 4 1 1 1 1 3 1 1 5 2 1 50 1| 101
Egedal Kommune 4 8| 18, 2 1.112 2 6| 254 16, 2 4 5 3 17 1 4 10| 3 5 1 2 16 6 3 1
Fredensborg Kommune
Frederiksberg Kommune 45 41| 108 5| 105| 20 91 51| 2.975 31| 113| 259 218 63 34 22 32 92 37| 334 74 33| 27| 3.681 88 90| 218 75
Frederikssund Kommune 2 13 7 3 1| 147 15| 1.996| 15 5 4 2 14 80 2 3 49 5 6 1] 32 4 2 3
Furesg Kommune 5 68 79 1 4 1 84 17 17| 37( 915 16 55 15 8 13 4 37 18 12| 16 33| 4 62 15| 137 7
Gentofte Kommune 5 7 16 5 20 41 50 10, 16| 1.325] 167 13 10 5 25 13 11 12| 11 33 1 385 132| 127 19 9|
Gladsaxe Kommune 2 9 6 3 3 8 3 21 2 28| 152| 494 5 1 2 6 23 9 3 4 3 113 38 22 15, 4
Glostrup Kommune 351 3 38 401 9 24 3 49 9 19| 21 42] 513 6 13 5 24 7 73| 238 6| 54 219 26 24| 112 21{ 124
Gribskov Kommune 4 32 2 1 2 3 17 85 26 43 17| 26 14, 3| 3.531] 216] 221 3| 330 3 3 46 1 110 14, 53 6
Halsnaes Kommune 14 4 1 6 18, 7 91 8 12 6 122( 1.370 8 2| 137 1 5 44 9 6 1 7
Helsinggr Kommune 3 32 7 1 1 7| 710 24 10 13 37 19 1| 202 25| 3.577 7 96 1 2 79 1 131 28 73 2 6
Herlev Kommune 69 22| 365 2 64 6| 169 22 56 39 73 70| 426 98 12 6 17| 946 18 51 57 29| 25 429 47 45| 136 29
Hillergd Kommune 2| 362 14 3] 1 89| 383 23] 313 85 35 32 4] 600] 617 222 9| 2.688 4 16| 67, 3 180 43[ 101 7 7|
Hvidovre Kommune 24 3 16 1| 128 3 13 2 44 3 6 18| 16, 52 1 7 6 6| 1.034 27 3] 25 249 9 7| 110 11
Hgje-Taastrup Kommune 155 1 20 40 22 6 7 8 5 7 8 47 3 3 7 2 16| 1.111 3| 97 79 2 3 21 3
Hgrsholm Kommune 3 51 8 1 4 13[ 561 8 10, 17, 37 11 4 31 9 78 2 41 20 7| 777 3 77 35 131 3
Ishgj Kommune 27 2 6 1 44 4 7 4 4 2 8| 11 20 1 2 3 4 28 69 2| 271 46 2 3 10 7| 50
Kgbenhavns Kommune 166 148| 329 25 296| 434| 268| 250| 2.766| 139 268| 1.224] 750/ 230[ 110 40| 219] 241 170[ 795| 343| 184| 94| 19.702] 523| 571 565| 1.887| 155
Lyngby-Taarbaek Kommune 34 155| 125 5 32| 17| 134] 205/ 188 51| 256| 749 966 41 97 38 96| 111] 149 46 57| 149] 13| 1.020| 1.711] 907 63 33| 23
Rudersdal Kommune 4 85 10 2 18 60 20 18| 101 40 43 1 21 6 25 3 36 5 3 62 111 150f 847 3 1
Rgdovre Kommune 31 8 30, 2[ 125 2 20| 9 62| 4 18 16| 44 70 9 3 7 19| 6 99 38 2| 13 175 18 16| 539 5| 27
Tarnby Kommune 4 3 6 4] 96! 3 5 6 5 6 7 1 2 4 3 8 5 2 412 2 4 5] 838
Vallensbaek Kommune
Region Sjeelland 46 13 37 12 40| 13 85 20| 104/ 200 34 39 47 28 19 16 14 25 17 55| 489 9| 132 562 32 26 28 28| 48
Regi ydd: k 3 3 4 6 1 2 10 8 50| 5 4 24 15 5 9 3 10 2 12 8 12 3 1 243 12 17 7 9
Region Midtjylland 2 4 6 3 3 3 2 38| 7 5 14 5 5 4 17 4 7 4 2 2 3 202 8 9 2 5
Region Nordjylland 1 2 2 1 6 3 19 2 9 7 4 2 4 6 6 1 4 3 3 81 5 4 2
Andel unikke patienter
behandlet i hiemk
(i procent) 13%| 45%| 52%| 97%)| 9% 42%| 41%| - | 48%| 65%)| 44%| 34%)| 15%| 42%)| 75%| 61%)| 80%| 59%)| 71%| 41%]| 53%)| 52%]|40%| 74%)| 60%| 27%)| 30%| 32%

Kilde: Targit: Antal patienter fordelt pa bopaelskommune og behandlingskommune 2015.

Note: Samme patient kan have modtaget behandling af flere klinikker beliggende i forskellige kommuner, og vil saledes teelle med flere steder. Antallet af patienter kan derfor ikke
summeres pa tveers af kommuner.



