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Praksisplan for almen praksis 2015-2019

Resumé

Del 1: Indledning

Praksisplanen skal veere med til at sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne
og starre fleksibilitet 1 opgavevaretagelsen pé tvers af hospitaler, kommuner
og almen praksis. Praksisplanen skal desuden vare med til at sikre
gennemforsel af sundhedsaftalen og beskriver derfor de af sundhedsaftalens
opgaver, som gnskes lgst i almen praksis.

Det er et faelles ansvar for parterne bag praksisplanen at sikre, at almen
praksis fortsat kan varetage sine kerneopgaver, og samtidig felge med
udviklingen som en velfungerende og integreret del af det sammenhangende
sundhedsvesen, séledes at patienten oplever hej kvalitet og tryghed i
forlabet. Almen praksis’ kerneopgave rummer bdde sygdomsspecifikke og
ikke-sygdomsspecifikke elementer. Med den kontinuerlige og brede kontakt
opbygges kendskab til patientens livserfaringer, familierelationer og
ressourcer, hvilket er en forudsatning for opsporing, udredning og
behandling af det sygdomsspecifikke, samt varetagelse af rollen som
gatekeeper og tovholder.

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

Del 2: Patienten som aktiv samarbejdspart, Nye
samarbejdsformer og Lighed i Sundhed

I planen sattes retningen for almen praksis’ rolle i udvikling af et aktivt
samarbejde med patienten, nye samarbejdsformer og lighed i sundhed.

Det er en overordnet malseatning, at der skal tilrettelegges differentierede
indsatser i samarbejde med patienten ud fra dennes livsbetingelser, behov og
ressourcer. Almen praksis skal bidrage til, at patienter og pargrende er og
oplever at vare en aktiv samarbejdspart i eget forleb. Patienter og parerende
skal desuden i hejere grad deltage, nar der treeffes beslutninger om udvikling
af almen praksis’ rolle i det samlede sundhedsvasen. For at styrke
sammenhangen i tvaersektorielle patientforleb er et nyt og styrket samarbejde
mellem sundhedsvasenets aktorer vigtigt. Almen praksis skal derfor indgé i
arbejdet med at udvikle og afpreve integrerede organisatoriske modeller pa
tveers af kommuner, region og praksissektor. Lighed i sundhed skal
understottes gennem arbejdet med tidlig opsporing og differentierede
indsatser ikke mindst i forhold til sarbare og saerligt udsatte borgere.

Del 3: Kapacitet og tilgaengelighed

Laegedaekning og praksisstruktur

God og lige adgang til almen praksis skal understettes gennem indsatser, der
fokuserer pa kapacitet og tilgeengelighed ud fra borgernes behov.
Kapaciteterne i almen praksis skal som udgangspunkt fordeles i regionen i
forhold til befolkningstal, dog skal der tages hensyn til de sérbare omréder i



regionen, som gnskes styrket. Det stér derfor centralt i praksisplanen, at der
allerede 1 2016 skal udarbejdes en ny model for l&egedekningen, der tager
hgjde for ulighed i sundhed.

Det er desuden en malsatning, at praktiserende laeeger praktiserer i
baeredygtige praksis, hvor organiseringen understetter hej faglig kvalitet og
samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen blandt andet gennem udbredelse
af praksisfellesskaber. Udbredelsen af praksisfzllesskaber forventes at
kunne bidrage til at styrke den faglige udvikling og det tveerfaglige og
tvaersektorielle samarbejde. Et storre feellesskab kan desuden gge
fleksibiliteten i arbejdstilretteleeggelsen og kapaciteten i praksis. Samtidig
forventes praksisfallesskaber at kunne imgdekomme sérbare omréders
udfordringer i forhold til at rekruttere leger.

Rekruttering og fastholdelse

Det er en forudsetning for en god laegedackning, at der er rekrutteret et
tilstreekkeligt antal laeger til den enskede kapacitet. Der er en reekke sérbare
omrader i regionen, der er mere udsatte for rekrutterings- og
fastholdelsesvanskeligheder end resten af regionen. Derfor skal der i
planperioden samles viden om muligheder og barrierer for at understotte
almen praksis i disse omrader.

Betjening af akuttilbud og sygebesog

Med indgéelsen af Overenskomst om almen praksis’ 2014 abnes op for
decentralisering af ydelsen for sygebesgg. Parterne er enige om, at der skal
ses pa den samlede ydelse for sygebeseog, herunder ogsé laegebetjening af
patienter, der har midlertidigt ophold uden for hjemmet.

Udviklingen i kommunernes opgavelgsning afstedkommer behov for at
udvikle velfungerende losninger for laegebetjening af de kommunale
midlertidige tilbud, akutfunktioner, botilbud og plejecentre. Praksisplanen
giver forslag til forskellige modeller for laegefaglig betjening af de
kommunale akuttilbud, plejecentre m.v., som der i planperioden skal indgas
rammeaftale om med henblik pa at daekke det lokale behov 1 kommunerne.

Tilgengelighed

Det er en vaesentlig overordnet malsatning fortsat at prioritere
tilgeengeligheden 1 almen praksis, sa der tilstraebes lige adgang for alle
patienter. Dette gaelder savel telefonisk, elektronisk og fysisk tilgaengelighed,
sé patienterne kan komme i kontakt med deres leege, nar de har behov for det.
I planperioden er parterne enige om at fokusere pa forbedring af
tilgeengeligheden for borgere med funktionsnedsettelser og pa at oplysninger
til borgerne om tilgangeligheden skal forbedres, ligesom god telefonisk og
elektronisk tilgeengelighed skal prioriteres.

Del 4: Udvikling af det sammenhaengende
sundhedsvaesen

Samarbejdet om bestemte malgrupper



Parterne bag praksisplanen er enige om at understette udviklingen af almen
praksis som en integreret del at sundhedsvaesenet, herunder at almen praksis
indgér i forpligtende tvaersektorielt samarbejde med fokus pa
sammenhangende forleb. Symptomer pd sygdom skal identificeres tidligt og
der skal efter behov samarbejdes om at sikre en god og hurtig visitation fra
praksis til videre behandling andre steder i sundhedsvesenet. Der skal
ligeledes sikres opfelgning og gode overgange til praksis fra de gvrige
sundhedsakterer efter endt behandling. Det er et sarligt mal at tilrettelaegge
det samlede sundhedstilbud, s& der sikres sammenheng for de patienter, der
har mest brug for en fokuseret indsats. Dette gaelder iseer for patienter med
samtidige forlgb i flere sektorer, patienter med kronisk eller psykisk sygdom
og &ldre medicinske patienter.

Kronisk sygdom og den celdre medicinske patient

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

Forlgbsprogrammerne er tilrettelagt, sa de kan rumme de fleste patienters
behov. Men der er samtidig behov for at sikre differentierede indsatser, der
kan tilpasses patienter med sarlige behov og ensker eller evner.

Parterne har et serligt fokus pé at forebygge ind- og genindleggelser.
Forudsatningen for at akutte indlaeggelser kan forebygges, er en gget
opmarksomhed pé og opsporing af begyndende sygdomsudvikling eller
forverring af sygdom. Der skal felges op pa almen praksis’ rolle i arbejdet
med implementering af redskaber til tidlig opsporing af sygdom eller
forverring af eksisterende sygdom. Og det skal afklares, hvordan
samarbejdet mellem kommuner og almen praksis skal tilretteleegges, samt
hvordan de praktiserende leeger sikres adgang til faglig rddgivning fra
hospitalerne.

Almen praksis har en negglefunktion i forhold til tidlig opsporing og at
risikofaktorer og egentlig sygdom opdages. Den praktiserende leege har pga.
sin kontinuerlige kontakt med patienterne mulighed for opsporing og
intervention — ikke mindst blandt patienter tilherende risikogrupper. Konkret
medfoerer den nationalt styrkede indsats p& lungeomrédet, at almen praksis i
planperioden forventes at medvirke til styrkelse af den tidlige opsporing af
lungesygdom, herunder voksne patienter med KOL og bern med astma. Den
konkrete implementering af lungeindsatsen sker i regi af Praksisplanudvalget.



Kreeftomradet

Det er af stor betydning, at almen praksis fortsat bidrager til hurtig udredning
af kreeft samt gode individuelle opfelgningsforleb. P4 nationalt plan
tilrettelegges i1 gjeblikket en @ndring af opfelgningsforlgbet efter endt
hospitalsbehandling, hvor almen praksis tiltaenkes en sterre rolle. Almen
praksis skal medvirke til at implementere initiativerne i disse indsatser.
Almen praksis skal desuden medvirke til at flere patienter med behov
henvises til kommunens tilbud om rehabilitering og palliation, ligesom
samarbejdet mellem parterne i den sene palliative fase skal styrkes.

Gravide, nyfodte og born

Almen praksis har under og efter graviditeten og i barnets forste levedr
mange kontakter med mor og barn, og har en szrlig rolle betinget af et bredt
kendskab til familien. Almen praksis har derfor mulighed for at veere
opmarksom pa forhold, som kraever en indsats fra en eller flere sektorer
samtidig. Almen praksis skal derfor fortsat deltage i arbejdet med at udvikle
samarbejdet pa svangreomradet herunder styrke samarbejdet om sarbare
gravide og sarbare bern.

Pa vaccinationsomradet skal der blandt andet ses pa konkrete muligheder for,
hvordan tilslutningen til bernevaccinationsprogrammet kan gges, herunder
blandt bern i sérbare familier.

Psykisk sygdom eller mistrivsel

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vellykket behandling og
rehabilitering. Et tvaersektorielt samarbejde om tidlig opsporing og en
koordineret indsats til borgere, der har psykisk sygdom eller er i risiko for at
udvikle psykisk sygdom, er derfor central. Bern er en sarlig mélgruppe, og
det er vigtigt, at almen praksis bidrager aktivt i planleegningen af nye
indsatser til bern og unge med psykisk sygdom, samt at almen praksis
deltager i arbejdet med at udveelge og udbrede verktejer til brug for tidligere
opsporing af psykisk mistrivsel hos bern og unge.

Der skal sikres en effektiv henvisning til videre behandling. Derfor skal
almen praksis deltage i udviklingen af entydige og let tilgeengelige
henvisningsveje til tilbud i kommuner, hospitalspsykiatri og praksissektoren.
Pa barneomradet skal der desuden aftales retningslinjer for samarbejdet
mellem kommuner og almen praksis om bern og unge, der gnskes henvist til
berne- og ungdomspsykiatrien.

Inden for det psykiatriske omrade arbejdes der med nye samarbejdsmodeller
mellem almen praksis og det evrige sundhedsvasen, som i hgjere grad skal
inddrage almen praksis i behandling af en raekke patienter med ikke-
psykotiske lidelser. Dette omrade skal udvikles i planperioden, nar de faglige
og organisatoriske forudsatninger er til stede i almen praksis.

Det er en sarlig indsats at sikre opsporing og behandling af somatisk sygdom
hos borgere med samtidig psykisk sygdom. Almen praksis skal derfor deltage
i samarbejdet om at informere borgere med psykisk sygdom om muligheden
for at benytte kommunale og regionale forebyggelses- og



rehabiliteringstilbud. Desuden skal der i dialog med almen praksis dreftes,
hvordan forebyggende sundhedsundersggelser kan tilrettelaegges for borgere
med psykisk sygdom, herunder borgere tilknyttet kommunernes
socialpsykiatri og botilbud.

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

Samtaleterapi

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

Misbrugsomrddet

Almen praksis’ primere rolle er at oplyse patienter om
behandlingsmulighederne i kommunen og at behandle ovrige sygdomme hos
patienten. Den tidlige opsporing og indsats overfor borgere med misbrug og
bern i familier med misbrugsproblemer skal styrkes. P4 samme made skal det
tvaersektorielle samarbejde omkring henvisning til misbrugsbehandling og
gvrige relaterede tilbud i kommunerne udvikles. Der er behov for at indgé
gensidige forpligtende aftaler om formaliseret samarbejde mellem kommuner
og almen praksis om behandling af konkrete patienter med misbrug.

Medicin

Der er behov for at styrke det tveersektorielle samarbejde pad medicinomradet.
Malene er at sikre, at patienterne er medicineret rigtigt og sikkert og at
utilsigtede haendelser reduceres, herunder at det Felles Medicin Kort (FMK)
er fuldt ud implementeret og anvendes korrekt. Derfor skal der arbejdes for at
understette implementeringen og anvendelsen af FMK i det tvarsektorielle
medicinsamarbejde.

Medicingennemgang skal gennemfores ved vasentlige eendringer i
medicinordinationen i almen praksis og/eller pa hospitalerne. Uanset FMK
kan patienten i visse situationer have behov for, at kommunen kan anmode
om en individuel medicingennemgang af patientens medicin. Derfor skal der
i planperioden fokuseres pé at afdeekke behovet for medicingennemgang
foretaget af almen praksis.

Et godt samarbejde og en lgbende kommunikation mellem almen praksis,
kommuner og hospitaler om medicinhandtering er vigtigt, hvorfor der skal
udarbejdes rammer herfor i planperioden. Arbejdet pa medicinomradet skal
desuden understette, at dosisdispensering kan anvendes korrekt og sikkert.



Digital kommunikation

Velfungerende og understottende digitale losninger er centrale for
sammenhang og kvalitet i sundhedsvaesenets indsatser. Det er en
malsatning, at styrke den digitale kommunikation og sikre god kvalitet i
digitale meddelelser pa tvers af sektorerne. Konkret er der brug for, at almen
praksis indgar i1 arbejdet med at udarbejde og implementere
kommunikationsaftaler, hvor det er relevant.

Let adgang til overordnede, relevante og tidstro informationer om borgeren er
vigtig for at optimere og koordinere smidige og sikre forleb pa tveers af
sektorer. Pa nationalt plan arbejdes i gjeblikket med vurdering af, hvilke
sundhedsoplysninger, der er storst behov for at dele. Parterne i praksisplanen
vil lebende folge dette arbejde.

I planperioden ses p& muligheden for at anvende telemedicinske lgsninger til
at understette opgavevaretagelsen i almen praksis og i dialogen mellem
patient og almen praksis.

Der skal derudover arbejdes for sikre hurtige og tilgaengelige henvisningsveje
samt relevante og fyldestgerende henvisninger og epikriser, der sikrer, at
parterne modtager de nedvendige og relevante oplysninger med henblik pa
det videre forleb. Korrespondancemeddelelser skal udbredes som
supplerende kommunikationsform i alle sektorer, ligesom der er behov for at
arbejde for sa korte svarfrister som muligt.

Det er afgerende for patientsikkerheden, at ansvaret er entydigt placeret i
forbindelse med sektorovergange. I planperioden skal der arbejdes for sikker
ansvarsoverdragelse sarligt nir det vedrerer sarbare borgere og sarligt
komplekse forlab.

Samarbejdet mellem almen praksis og det evrige sundhedsvasen

Almen praksis og kommunerne

Almen praksis har sammen med kommunerne en central rolle i forhold til at
sikre forebyggelse af sygdom og forverring af eksisterende sygdom, at sikre
gode forleb for sveekkede og syge patienter samt at forebygge
genindleggelser. Opgavelesningen fordrer et teet samarbejde mellem
kommune og almen praksis, herunder ogsé i relation til opgaver, som leegen
giver instruks om til den kommunale sygepleje.

Centralt star det social-legelige samarbejde, hvor relevante sociale og
leegelige oplysninger formidles mellem kommuner og laeger med henblik pa
at opna den optimale sagsbehandling for borgerne. Konkret er der behov for,
at der arbejdes pa at tilvejebringe et smidigt og velfungerende samarbejde
omkring attester, bl.a. pa beskeftigelsesomradet og at kommunerne og almen
praksis udvikler deres gensidige tilgengelighed og kommunikation om
patienterne.

Almen praksis og hospitalerne
Udvikling af samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne har vaeret i
fokus i en arrakke, herunder med fokus pé at understette opgavevaretagelsen



til og fra almen praksis, sé der sikres kontinuitet og sammenheng i
patientforlebene. Praksiskonsulentordningen og arbejdet med
patientforlebsbeskrivelser bidrager hertil, ligesom der er etableret indtil flere
radgivningsordninger/telefonrddgivninger for almen praksis inden for bade
somatik og psykiatri. I planperioden skal der arbejdes med fortsat at sikre
relevant understettelse af opgavevaretagelsen i almen praksis.

Almen praksis er ogsé en vigtig del af akutberedskabet i regionen ved storre
handelser. Dette skal fortsat sikres i perioden.

Almen praksis og den ovrige praksissektor.

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

Del 5: Kvalitet

Parterne bag praksisplanen er enige om at understette, at almen praksis
bidrager til, at patienterne modtager og oplever hoj faglig kvalitet i
opsporing, diagnostik og behandling. Derfor er det et mal for
kvalitetsarbejdet, at almen praksis arbejder malrettet og systematisk med
kvalitetsudvikling med Den Danske Kvalitetsmodel som ramme for arbejdet.
Kvalitetsarbejdet tilrettelaegges derfor, s det understetter organisatorisk
kvalitet, sundhedsfaglige kvalitet, patientoplevet kvalitet og datadrevet
kvalitetsudvikling.

Som falge heraf skal kvalitetsarbejdet i almen praksis have fokus pa ledelse
og organisering med henblik pé at opné en bedre kvalitet og
arbejdstilrettelaeggelse, ligesom patientforleb sgges optimeret via forbedret
organisatorisk tilretteleeggelse i praksis.

Kvalitetsarbejdet skal ogsé understotte, at almen praksis arbejder efter
opdaterede faglige retningslinjer, at almen praksis foretager relevant
dokumentation af kvaliteten af behandlingen og patientoplevelserne, samt at
patientsikkerheden i almen praksis styrkes. I planperioden skal der fokuseres
pa at skabe leering og udvikling pa baggrund af tilbagemeldinger og
inddragelse af patienterne.

Desuden skal efteruddannelsestilbuddene i almen praksis medvirke til at 1afte
kvaliteten og samarbejdet med det ovrige sundhedsvasen, ligesom almen
praksis skal have fokus pa at vedligeholde og udvikle de praktiserende laegers
individuelle kompetencer. Endelig vil der i relation til udvikling af
datadreven kvalitet veere fokus pé at fremme validiteten af kvalitetsdata i de
kliniske kvalitetsdatabaser.
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DEL 1
1. Indledning

Parterne bag praksisplanen er enige om, at den praktiserende laeges
neglefunktion er at veere patientens forste, frie og uvisiterede adgang til
sundhedsvesenet og varetage rollen som generalist, gatekeeper og tovholder.

Langt de fleste problemstillinger héndteres i almen praksis, uden at det
gvrige sundhedsvaesen involveres. Men nér problemstillinger involverer
andre end almen praksis, skal samarbejdet med hospitaler, kommuner og
gvrige praksissektor vere velfungerende.

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

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

Med den kontinuerlige og brede kontakt opbygges kendskab til patientens
livserfaringer, familierelationer og ressourcer. Den personlige relation
mellem leegepraksis og patient gor det muligt at skabe den tillid og abenhed,
der er forudsetningen for at patienterne henvender sig, nar der kan vare tegn
pa alvorlig sygdom, og gor lagen i stand til at opdage faresignaler som ikke
ngdvendigvis beskrives i kliniske retningslinjer. Dette er forudsaetningen for
opsporing, udredning og behandling af det sygdomsspecifikke, samt
varetagelse af rollen som gatekeeper og tovholder.

Sundhedsvesenet er i konstant udvikling med generelt storre krav om
effektiviseringer og kvalitetsudvikling. Praksisplanen skal vaere med til at
sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne og sterre fleksibilitet i
opgavevaretagelsen pa tvers af hospitaler, kommuner og almen praksis.

Det er et fzlles ansvar at sikre, at almen praksis fortsat kan varetage sine
kerneopgaver og samtidig folge med udviklingen som en velfungerende og
integreret del af det sammenhengende sundhedsvaesen, hvor patienten
oplever hgj kvalitet og tryghed i forlgbet. Praksisplanen forpligter parterne pa
den fzlles ambition om at forny og udvikle almen praksis i takt med
udviklingen i det gvrige sundhedsvaesen.

Parterne ensker dels at styrke kvaliteten, kapaciteten og rammerne om almen
praksis. Dels at veerne om almen praksis som en attraktiv arbejdsplads - og
ikke mindst styrke tilliden mellem samarbejdsparterne pé tvers af faggrupper



og sektorer. Endelig handler det om at flytte fokus fra samarbejdsaftaler hen
mod nye organisatoriske samarbejdsformer, der passer til de opgaver, der
skal lgses og med mennesket i centrum for lgsningen.

1.1 Rammer for praksisplanen

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

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

I henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning og principper for udarbejdelse af
praksisplan for almen praksis, skal praksisplanen beskrive ... de betingelser,
der skal veere opfyldt for, at almen praksis bidrager til den optimale
behandling og sammenhang for borgerne, herunder at almen praksis er
organiseret, dimensioneret og kvalificeret til at indga i et samarbejde med de
gvrige aktgrer i sundhedsveesener”. | vejledningen fremgar det endvidere, at
praksisplanen skal medvirke til at:

styrke almen praksis’ samarbejde med kommunen og andre aktgrer omkring
patientforlgb, herunder sikring af sundhedsaftalens gennemfarelse

styrke almen praksis’ rolle i det regionale sundhedsvasen, herunder
sammenhzng til gvrige planer pa sundhedsomradet

sikre den ngdvendige leegekapacitet i alle regionens omrader, saledes at alle
borgere kan fa et almenmedicinsk tilbud. ”

Kommunerne far med lovaendringen sterre indflydelse pa planleegningen af
almen praksis, herunder ogsa decentrale aftaler om udmentning af sével
sundhedsaftaler som praksisplan.

1.2 Sammenhang mellem praksisplanen og
sundhedsaftalen

Region Hovedstaden og de 29 kommuner i regionen har udarbejdet en
sundhedsaftale for 2015-2018. PLO-Hovedstaden har deltaget i og bidraget
til udarbejdelsen af aftalen.

Almen praksis er i henhold til sundhedslovens § 57B stk. 2 forpligtet til at
varetage de opgaver, som er beskrevet i sundhedsaftalen, safremt de opgaver,

! Link til bekendtgarelse og vejledning om praksisplanudvalg for almen praksis:
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=162217 og
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/planlaegning-og-beredskab/praksisomraadet/alment-
praktiserende-laeger/~/media/CB46099C74AD4610B70E8C1B81D539C1.ashx
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som egnskes lgst af almen praksis beskrives i praksisplanen. Udferelsen af
opgaverne forudsatter, at opgaverne enten er omfattet af
overenskomsten, eller indgar i en underliggende aftale om vilkarene for
opgavernes udferelse”.

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

I praksisplanen er relevante opgaver fra sundhedsaftalen beskrevet med fokus
pa almen praksis’ rolle i opgavelgsningen. Implementeringen af
praksisplanen, herunder organiseringen af arbejdet, skal derfor ogsa
koordineres teet med arbejdet med implementeringen af sundhedsaftalen.
Dette skal sikre, at almen praksis inddrages i arbejdet, hvor det er relevant,
samtidig med, at organiseringen ikke medferer dobbeltarbejde.

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

1.3 Implementeringsplan og underliggende aftale

I forleengelse af praksisplanens vedtagelse vil der blive foretaget en
overordnet tidsmaessig prioritering af planens anbefalinger. Desuden vil der i
lobet af planperioden blive udarbejdet arlige implementeringsplaner, med
henblik pa at udfolde og konkretisere de enkelte anbefalinger yderligere,
sdledes at opgavefordelingen mellem parterne bliver praciseret. Herunder sa
det fremgér klart, hvilke opgaver almen praksis forventes at lofte, og hvad
der er almen praksis’ roller og ansvar.. Implementeringsplanen vil saledes
ogsé vere et nadvendigt prioriteringsredskab i forhold til beslutninger om,
hvad der indenfor de gkonomiske rammer er mulighed for at lofte i
feellesskab.

Ved nye eller &ndrede opgaver/forpligtelser, som ligger uden for almen
praksis’ forpligtelse jf. overenskomsten, skal der indgas en underliggende
aftale, som beskriver vilkarene for almen praksis’ forpligtelse. Det er sdledes
en forudsatning for gennemforsel af praksisplanen, at parterne bliver enige
om vilkérene herfor.

2 Underliggende aftaler indgas for de opgaver, som ligger ud over almen praksis’ forpligtelser
| jf. overenskomsten for almen praksis.
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1.4 Nationale visioner for almen praksis

I forbindelse med gkonomiaftale 2016 indgéet mellem regeringen og
regionerne, er der afsat ressourcer til en raekke omrader, som involverer eller
kan involvere almen praksis.

Foruden en udvikling af kraeftomradet, drejer det sig om understottelse af
bedre patientforleb i behandling af mennesker med kronisk sygdom,
herunder for patienter med KOL, diabetes eller gigtsygdom. Derudover er
parterne enige om en national satsning for mennesker med lungesygdom som
KOL og berneastma. Samtidig er regeringen og Danske Regioner enige om
national udbredelse af telemedicin for borgere med KOL inden udgangen af
2019. Parterne er enige om at arbejde for udvikling af almen praksis og
understetter som led heri etablering af sterre laegehuse og sundhedshuse, hvor
de praktiserende leger arbejder sammen med fx andre praksisgrupper,
sygehusfunktioner og kommunale sundhedstilbud, som et naert og
sammenhangende tilbud med ensartet hgj kvalitet. Der opslés en pulje til
leege- og sundhedshuse i 2017.

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

Ovrige nationale tiltag vil ligeledes blive vurderet loabende med henblik pa
regional implementering og evt. behov for neermere aftaleindgéelse.

1.5 Mal i praksisplanen

Da det er et centralt mal for praksisplanen at vaere med til at sikre
gennemforslen af Sundhedsaftalen 2015-2018, bliver de politiske mal og
visioner herfor ogsé centrale i praksisplanen. Visionerne for Praksisplan
2015-2018 omfatter derfor:

e At borgerne oplever at vaere samarbejdspart i eget forlgb og
medvirker i udviklingen af det sammenhangende sundhedsvasen

e At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer

e At sundhedsvasenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed

e At borgeren selv oplever hgj kvalitet og sammenhgng i indsatsen

Med dette udgangspunkt, udfoldes de politiske visioner for praksisplanen i et
malhierarki, som foruden visionerne omfatter overordnede mal- og
delmélsatninger samt anbefalinger for udviklingen i perioden 2015-2018

(figur 1).
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Figur 1: Malhierarki for planleegning og udvikling af almen praksis 2015-2018 i
Region Hovedstaden

Overordnede
malszaetninger

Delmalsaetninger

Anbefalinger

1.5.1 Overordnede malszetninger for praksisplanen

Pé baggrund af de fire visioner og de nationale krav til praksisplaner for
almen praksis udger nedenstdende de overordnede malsatninger for
Praksisplanen 2015-18:

Figur 2: Overordnede malscetninger for Praksisplanen for almen praksis 2015-18

At vi understgtter en almen
At vi understgtter god og lige praksis, der er en integreret del af
adgang i almen praksis i hele sundhedsvaesenet, herunder
regionen indgar i forpligtende tvaersektorielt
samarbejde* med fokus pa
sammenhangende forlgb

At vi understgtter en almen At vi tilrettelaegger differentierede
praksis, der bidrager til, at indsatser i samarbejde med
patienterne modtager og oplever patienten ud fra dennes
hgj faglig kvalitet i opsporing, livsbetingelser, behov og
diagnostik og behandling. ressourcer

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

1.6 Leesevejledning

Praksisplanen beskriver indledningsvist perspektiver og anbefalinger knyttet
til praksisplanens mélsatninger om patienten som aktiv samarbejdspart, nye
samarbejdsformer og lighed i sundhed.
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Derefter praesenteres malsatninger og anbefalinger om kapacitet og
tilgeengelighed, efterfulgt af et storre afsnit om samarbejdet mellem
hospitaler, kommuner og almen praksis om en rakke specifikke malgrupper
under overskriften ”Udvikling af det ssmmenhangende sundhedsveesen”.
Afslutningsvist fremstilles malsatninger og anbefalinger omhandlende
kvalitet i almen praksis.

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

Praksisplanen omfatter bade det somatiske som det psykiatriske omrade.
Samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og mistrivsel behandles
imidlertid i et serskilt afsnit i planen.

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

I praksisplanen anvendes ordene ”patient” og ’borgere” athangigt af, hvilken
kontekst ordene indgér i.

I bilag 1 ses grundbeskrivelsen for almen praksis i perioden 2015-2018.
Sundhedsstyrelsens ”Vejledning og principper for udarbejdelse af
praksisplaner” anbefaler, at praksisplanen beskriver bl.a. eksisterende
leegekapacitet, demografi og organiseringen. Grundbeskrivelsen har til formal
at give et overblik over fordelingen af leegekapaciteten, praksisformer,
demografi og forventet befolkningsudvikling samt aktivitet og skonomi. Data
er opgjort pa regionsniveau, fordelt pa planomrader, og hvor det er skennet
relevant ogsa pad kommuneniveau (planlegningsomrader).
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Del 2

2. Patienten som aktiv
samarbejdspart

Delmalsaetninger
- at almen praksis bidrager til, at patienter og pargrende er og oplever at
veere aktiv samarbejdspart i eget forlgb
- at patienter og pargrende deltager, nar vi traeffer beslutninger om
udvikling af almen praksis’ rolle i det samlede sundhedsvaesen.

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

Parterne er enige om at patienters og parerendes viden, behov og ressourcer
anerkendes og beslutninger skal treffes i samarbejde med patienter og
parerende i det omfang, de ensker det og under hensyntagen til deres samlede
ressourcer.

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

2.1 Aktivt samarbejde med patienten om eget

behandlingsforlgb

Ifolge sundhedsaftalen handler aktivt samarbejde med den enkelte patient og
dennes parerende om at bringe patientens ensker og viden i spil og ege den
enkeltes oplevelse af autonomi og evne til at mestre eget forleb.

Samarbejde med patienter og parerende i forebyggelse, udredning,
behandling, pleje og sygdomshéndtering kan dels medvirke til at forbedre de
kliniske resultater og patientsikkerheden dels oge patienternes livskvalitet,
sdledes at der samlet set opnas mere sundhed for pengene. Det hanger bl.a.
sammen med, at patienter, der er godt informerede og medbestemmende i
patientforlebet i hgjere grad er motiverede for at folgeplanen og er mere
tilfredse med behandlingen, ligesom inddragelse af patientens unikke viden
om eget forlob bidrager til at forebygge fejl’.

% Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, August 2014, Dialogpapir om gget inddragelse af
patienter og péargrende.
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I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med folgende indsatser
vedr. aktivt samarbejde med den enkelte patient om eget behandlingsforlab:

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

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

e Understgtte borgernes indflydelse pa og muligheder for egenomsorg,
herunder sikker behandling, forebyggelse og rehabilitering i eget hjem
gennem udbredelse af telemedicinske indsatser. | arbejdet skal der
indledningsvist identificeres og tages stilling til udbredelse og
koordinering mellem eksisterende aktiviteter pa omradet for
telesundhed.

I almen praksis handler individuel patientinddragelse om, at laegen og
praksispersonale i dialogen med patienten tager udgangspunkt i patientens
egne oplevelser og ensker om udredning, behandling og opfelgning. Almen
praksis skal samtidig respektere patientens ret til privatliv og fortrolighed.

Det skal i planperioden undersoges, hvordan almen praksis kan bidrage til at
understette gget patient- og parerendesamarbejde.

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

Anbefalinger
e at almen praksis deltager i arbejdet med at fremme aktivt
samarbejde med patienter og pargrende
e atder i planperioden ses pa muligheder for, hvordan dialogen
mellem patient og almen praksis kan understattes bl.a. gennem
brugen af telemedicinske lgsninger og om muligt datafangst.

2.2 Samarbejde med patienter og pargrende om

udviklingen af sundhedsvaesenet

Foruden samarbejdet med patienter og parerende om den enkeltes forlgb, kan
patientsamarbejdet ogsé styrkes pé et *organisatorisk’ plan, hvor patienternes
perspektiver inddrages i den made, sundhedstilbuddene tilretteleegges og
evalueres. Dette er ogsa et centralt perspektiv i det aktive samarbejde med
patienten i sundhedsaftalen:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. aktivt samarbejde om udviklingen af
sundhedsvaesenet
e Arbejde for en styrkelse af den systematiske involvering af borgere ved
udvikling og tilrettelaeggelse af det organisatoriske samarbejde, der
vedrgrer tveersektorielle indsatser og forlgb.

18



Pa den baggrund anbefales fglgende vedr. samarbejdet med patienter og
pargrende om udviklingen af sundhedsveesenet:

Anbefaling
e at almen praksis deltager i arbejdet, med at styrke systematisk
involvering af patienter og pargrende ved udvikling og
tilretteleeggelse af det organisatoriske samarbejde, der vedrarer
tveersektorielle indsatser og forlgb.

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

2.2.1 Patientevalueringer som patientinddragelse

I henhold til geldende overenskomst skal almen praksis gennemfore
patienttilfredshedsundersggelser mindst hvert tredje ar. Ifelge den Danske
Kvalitets Model (DDKM) for almen praksis, skal klinikken desuden anvende
tilbagemeldinger fra patienter til at skabe lering, se i gvrigt afsnit 7.

I forbindelse med indikatorerne for standarden i DDKM om
patientevalueringer, skal praksis ved interviews kunne redegere for, hvordan
tilbagemeldinger fra patienter héndteres, og at der sker opfelgning pa
tilbagemeldingerne/resultaterne af patientevalueringerne.

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

2.2.2 Patienter og pargrende rapporterer utilsigtede
haendelser

Fra 1. september 2011 har patienter og parerende kunnet rapportere
utilsigtede handelser via Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD), som
anvendes af sundhedsfaglige personer. Det sker stadig, dog indtil videre i
beskedent omfang. De rapporterede utilsigtede hendelser opsamles og sendes
til den pagaeldende praksis med henblik pa, at praksis kan drage lering af
haendelserne.

Det er vigtigt, at patienter og parerende far oget kendskab til muligheden for
at rapportere deres oplevelser, idet de er med 1 hele forlebet og har mulighed
for at vaere opmaerksom pa utilsigtede haendelser ogsa pé tvears af sektorer.
Det er derfor en malsatning, at patienterne far information om muligheden
for at indrapportere utilsigtede haendelser.

Anbefaling
e at der i planperioden fokuseres pd, hvordan almen praksis kan
medvirke til at informere patienter og pdrorende om muligheden for
at rapportere utilsigtede hcendelser.
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2.2.3 Patientinddragelsesudvalget

Med @ndringerne i sundhedsloven er der nedsat et Patientinddragelsesudvalg
(PIU), som skal involveres i arbejdet med sundhedsaftalen og praksisplanen.
Udvalget har bl.a. deltaget i dialog- og heringsaktiviteter og i relevante
arbejdsgrupper under udarbejdelsen af praksisplanen.
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3. Nye samarbejdsformer

Delmalsaetning
- at styrke sammenhang i tvaersektorielle patientforlgb ved at udvikle og
udbrede nye samarbejdsformer.

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

Med nye samarbejdsformer er ensket, at fokus flyttes fra samarbejdsaftaler
og stafetmodeller hen mod partnerskaber pa tvaers af sektorer og fagomrader.

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

Nye samarbejdsformer pé tvers af sektorer har i praksisplanen dels et
overordnet perspektiv, hvor principperne for udviklingen af nye
organisatoriske lgsninger aftales, og dels et borgernaert perspektiv, hvor der
skabes rammer for en bedre og taettere koordinering om og med den enkelte
patient.

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

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. nye samarbejdsformer

e Aftale principper for arbejdet med integrerede organisatoriske modeller
med fzelles drift, mal og samfinansiering pa tveers af kommuner,
hospitaler og praksissektoren.

e Udveelge og afprgve to til tre stgrre modelprojekter ud fra ovennaevnte
aftale om principper. Der skal i den konkrete projektudvikling tages
hensyn til de organisatoriske rammer, der er gaeldende for
praksissektoren.

Med sundhedsaftalen for 2015-2018 er det en politisk ambition at reducere
udfordringerne ved sektorovergange ved at afpreve og implementere nye
modeller for integreret opgavelgsning, herunder fx nye samarbejdsformer om
akut/subakutte tilbud, feelles sundhedshuse og tilbud til mennesker med
samtidig misbrug og psykisk sygdom.

I arbejdet med at udvikle nye samarbejdsformer, skal der aftales principper
for integrerede organisatoriske modeller med fx felles drift, mal og
samfinansiering pa tvers af kommuner, region og praksissektor. Det er
afgerende for dannelsen af gode tvarsektorielle samarbejdsprojekter, at
almen praksis indgér i arbejdet med kommuner og region i formuleringen af
disse principper.
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Anbefaling
e at almen praksis indgar i arbejdet med udvikling af principper for
arbejdet med integrerede organisatoriske modeller.

Med afset i ovennavnte aftale om principper for arbejdet med integrerede
organisatoriske modeller, skal der iflg. sundhedsaftalen udvaelges og afpreves
to til tre starre modelprojekter. Almen praksis er den centrale akter om
patientens samlede forleb og derfor er ambitionen for nye samarbejdsformer,
at ogsé almen praksis indgér i udviklingen og afprevningen af mere
integrerede losninger.

Anbefaling
e at almen praksis indgdr i arbejdet med at udvikle og afprove
modelprojekter.

3.1 Tveersektoriel ledelse

Der, hvor samarbejdet om og med patienten, traenger til et kvalitetsloft,
kunne en model vaere at styrke relationer og ledelse pé tvers af
sektorgranserne. Formalet med en styrket tvaersektoriel ledelse ‘er at styrke
dialogen om, hvad det kreever at fa det nodvendige men ofte vanskelige
samarbejde over sektorgreenserne i sundhedsveesenet til at lykkes. ™

* Ledelse over graenser, erfaringer med tvarsektoriel ledelse 1 sundhedsveasenet’; Vaksthus
for ledelse, 2014. ’Litteratur om ledelse af samarbejde pé tveers af sektorer i
sundhedsvasenet’; KORA, 2014
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4. Lighed | sundhed

Delmalszetning

- at samarbejde om at skabe mere lighed i sundhed.

Region Hovedstaden oplever, som resten af Danmark, store udfordringer i
forhold til at skabe lighed i sundhed. Uligheden ses i forhold til
befolkningens sundhedsadfeerd, risikofaktorer og sygdomsmenstre.
Uligheden kan aflases bade som en gradient, hvor der i hele befolkningen
er en sammenhang mellem social position og sundhed, og som en darlig
sundhedstilstand hos mange socialt udsatte og sarbare borgere.

At fremme lighed i sundhed er imidlertid en kompleks udfordring, der
kraever et helhedsorienteret blik og indsatser, der raekker ud over
sundhedsvesenet. Eksempelvis kan sunde rammer for borgerne via
strukturelle indsatser som rygelovgivning, sund skolemad, let adgang til
rekreative omrader, cykelstier og offentlig transport understette faktorer, der
fremmer en bedre sundhedstilstand i befolkningen. Men sundhedsvesenet
kan bidrage med at sikre, at alle borgere — uanset social baggrund og
situation — far sterst muligt udbytte af den behandling, der tilbydes.

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

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. lighed i sundhed
e | sundhedsaftalen er der aftalt konkrete indsatser for en raekke
specifikke malgrupper bl.a. gravide, nyfgdte og bgrn, borgere med
psykisk sygdom og borgere med misbrug. Derudover, er der aftalt
indsatser, der handler om tidlig opsporing af sarbarhed og risikofaktorer
for udvikling af sygdom, og at udvikle og afprgve differentierede
indsatser tilpasset den enkeltes behov og ressourcer.

Praksisplanens arbejde for at virkeliggere indsatserne for disse malgrupper er
et element i at @ge ligheden i sundhed i regionen.

4.1 Tidlig opsporing og differentiering af indsatser
Et centralt bidrag til at ege lighed i sundhed er at kunne tilbyde indsatser, der
tager udgangspunkt i patientens ressourcer, barrierer og egne ensker. Tidlig
opsporing af sarbarhed og udvikling af differentierede indsatser i det
tvaersektorielle samarbejde er en falles opgave og derfor ogsa vigtige
indsatsomréder i praksisplanen.
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4.1.1 Tidlig opsporing af sarbare og udsatte borgere”

Almen praksis har lobende og ofte langvarig kontakt med mange patienter,
hvilket giver en sarlig mulighed for at identificere sirbare og sarligt udsatte
borgere, som i kortere eller leengere perioder af livet kan have behov for
serlig stotte og malrettede indsatser. Almen praksis kan desuden veere med
til at identificere patienter, der har behov for mere individuelt tilpassede
losninger indenfor fx forlgbsprogrammer, rehabiliteringsforleb m.v. Almen
praksis’ opgave er herunder ogsa at vaere opmarksom pa relevante tilbud i
den gvrige praksissektor, i kommunerne eller pd hospitalerne og henvise, nar
patienten er indforstéet hermed.

Kommunerne og almen praksis har en funktion tet pa borgernes hverdag, der
giver dem mulighed for at vaere opmarksomme pé sarbare og serligt udsatte
borgere, herunder borgere der ikke har ressourcer til selv at kontakte
sundhedsvesenet, eller som udebliver fra aftaler. Hospitalet har tilsvarende
mulighed for at vaere opmerksom pé serlige behov i forbindelse med, at de
meder patienten i ambulatorium, akutmodtagelse eller under indlaeggelse.
Dermed kan et godt samarbejde med hospitalerne og iseer kommunernes
hjemmepleje, sundhedspleje, socialradgivere, arbejdsforvaltningen,
rehabiliteringstilbud, forebyggelsestilbud og andre stettetilbud vere
afgerende for at bidrage til at skabe mere lighed 1 sundhed.

Dette samarbejde forudsaetter, at der er en god forstaelse af hinandens
opgaver og vilkér, og at der er relevante tilbud at henvise til. P4 det
organisatoriske plan er det derfor centralt, at der arbejdes for at skabe
hensigtsmassige rammer for samarbejdet mellem de forskellige
sundhedsakterer, herunder gensidigt kendskab til de forskellige tilbud i de
enkelte sektorer.

Der eksisterer allerede i dag en del erfaringer med det gode samarbejde om
sarbare og sarligt udsatte patienter. For at understette samarbejdet er der fx
etableret mulighed for at holde koordinerende fzllesmader omkring en enkelt
patient’. Der er desuden gode erfaringer at bygge videre pé fra
Vestegnsprojektet og Shared Care-projektet’ om, hvordan det er muligt at nd
ud til sérbare patienter ved individuelle eller subgruppespecificerede tilbud.

Anbefaling
e at udveelge og implementere samarbejdsmodeller, der
imadekommer det ogede behov for tveersektoriel koordinering og
fleksibilitet for sarbare og scerligt udsatte borgere pd baggrund af
eksisterende viden og erfaringer.

> Det bemarkes, at der som en del af sundhedsaftalen 2015-2018 fokuseres pé en
praecisering af malgrupperne i forhold til visionsomradet om lighed i sundhed

® Denne mulighed anvendes imidlertid ikke i sarlig udstrakt grad.

" https://www.psykiatri-regionh.dk/Vestegnsprojektet/Vestegnsprojektet/Rapporter-
og-evaluering/Sider/default.aspx
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4.1.2 Differentierede indsatser ud fra patienternes behov
Patienterne har ikke alle de samme ensker, foruds@tninger og muligheder for
at deltage ligevaerdigt i beslutninger om eget behandlingsforleb. For at oge
ligheden i sundhed er det derfor vigtigt, at almen praksis har mulighed for at
tage hand om de mindre ressourcestaerke patienter.

Det er derfor centralt, at almen praksis fortsat er opmarksom pa patientens
samlede situation, dvs. de fysiske, psykiske og sociale aspekter af helbredet
og andre personlige vilkar og muligheder. Forebyggelse og behandling af
helbredsproblemer skal derfor tage afsaet i patientens ressourcer og forstaelse
af egen situation, hvilket kraever serlig opmarksomhed overfor de mindre
ressourcestaerke patienter. Herved sikres at de mal, der opstilles, er realistiske
i forhold til de ressourcer, patienten har, herunder ogsa at der sker en
prioritering af, hvad der er vigtigst pa et givent tidspunkt.

Anbefalinger
e atdet i planperioden vurderes, hvordan der kan arbejdes med
differentierede tilbud til patienter i almen praksis, ud fra
patienternes personlige ressourcer og muligheder
e at almen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper,
forskningsprojekter og udviklingsarbejde om udvikling af metoder til
identificering af sarbare borgere og differentierede indsatser.

25



Del 3

5. Kapacitet og
tilgeengelighed

5.1 Leegedaekning og praksisstruktur

Delmalsaetninger

- at leegekapaciteterne som udgangspunkt er fordelt i forhold til
befolkningstal under hensyn til gnske om styrkelse af omrader med
sarbare borgere og til samarbejdsfladen med det gvrige sundhedsvaesen

- at modellen for legedaekning bygger pa parametre, der tager hgjde for
lighed i sundhed og sarbare omrader

- at praktiserende laeger praktiserer i beeredygtige praksis, hvor
organisering understgtter hgj faglig kvalitet og samarbejde med det
gvrige sundhedsvaesen

- atder errekrutteret et tilstraekkeligt antal lseger til at sikre den gnskede
kapacitet i almen praksis

- atder sikres velfungerende Igsninger for laegebetjening af de
kommunale midlertidige tilbud, akutfunktioner, botilbud og plejecentre.

Dette afsnit beskriver malsatninger og udfordringer i forhold til
leegedeekning samt fremtidig praksisstruktur. Antal og placering af
kapaciteter kan have betydning for samspil med kommunernes, hospitalernes
og den gvrige praksissektors sundhedstilbud og dermed muligheden for at
forbedre kvaliteten af sundhedsydelserne. Praktiserende legers antal og
geografisk placering har ogsa betydning for kvalitet og service i forhold til
afstanden til den naermeste praksis og praksis med abent for tilgang. Vedr.
definition af "baeredygtig praksis’, se nedenfor."

5.1.1 Nye muligheder i Sundhedsloven
Med @ndringerne i Sundhedsloven blev der abnet for nye muligheder til at
sikre leegedeekningen i regionerne.

8- | Praksisplan for almen praksis 2008-2011 blev begrebet *baredygtighed’ anvendt
pa folgende made: 'Der sigtes mod en faglig og organisatorisk baeredygtighed, som
indebzerer, at sivel den enkelte praksis som almen praksis som helhed, tilbyder
behandling og service af hgj kvalitet, at ressourceudnyttelsen i praksis er effektiv, og
at almen praksis er attraktiv bade for patienter og leeger.’.
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Boks 2: Nye muligheder i sundhedsloven

Uddrag af Sundhedsloven om nye muligheder efter lovaendring i 2013

8§ 227

Stk. 2.”Ydernumre fra praksis, som har leveret almen medicinske ydelser til gruppe 1-sikrede
personer, jf. stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1, og som regionsradet har faet overdraget, kan
regionsradet selge til leeger, som vil praktisere i henhold til stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1.
Regionsradet kan endvidere s&lge nye ydernumre, som regionen har oprettet, og ydernumre
fra eksisterende praksis, som regionsradet har opkebt som led i praksisplanlegningen, til
leeger, som vil praktisere i henhold til stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1. Salg af ydernumre, jf. 1.
og 2. pkt., kan ske til lzeger, som allerede har et ydernummer. En lzege kan eje op til seks
ydernumre erhvervet i henhold til 1. og 2. pkt.

Stk. 3. Regionen kan udbyde drift af praksis, som hidtil har leveret almen medicinske ydelser
til gruppe 1-sikrede personer, jf. stk. 1, 1. pkt., jf. & 60, stk. 1, og hvor regionsradet har faet
overdraget ydernummeret. Regionsradet kan desuden udbyde drift af praksis vedr. nye
ydernumre, som regionsradet har oprettet. Regionsradet kan endvidere som led i
praksisplanlegningen opkabe eksisterende ydernumre fra laeger, der har gnsket at seelge, og
udbyde driften af disse praksis.

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

Stk. 5. Hvis der ikke er private leverandgrer, der deltager i udbud af drift af praksis foretaget i
henhold til stk. 3, eller regionsradet har forkastet bud i henhold til stk. 4, 2. pkt., kan
regionsradet selv etablere en praksis i en periode pa op til 4 ar. Et regionsrad, der gnsker at
fortsaette driften af praksis efter udlgbet af 4-arsperioden, kan alene ggre dette, hvis det ikke
er muligt at seelge ydernummeret til en leege efter stk. 2 eller afsatte driften via udbud efter
stk. 3 0g 4.

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

5.1.2 Overenskomstens bestemmelser om leegedaekning
Der foretages en arlig fastsattelse af legedaekningen. Formaélet er at sikre, at
antallet af laeger i regionen er tilstreekkeligt til, at alle regionens borgere kan
ilmeldes en praktiserende leege. Vurderingen af behovet for kapaciteter tager
primeert udgangspunkt i en hering af almen praksis om, hvor mange patienter
de kan varetage’.

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

Boks 3: Overenskomsten om antal patienter tilmeldt praksis.

% Resultatet af hgringen af de praktiserende leeger i 2014 er vedlagt i
grundbeskrivelsen.
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Uddrag af overenskomstens § 7, stk. 3

’Praksis, der af serlige grunde ensker et lavere antal tilmeldte gruppe 1-sikrede pr.

leegekapacitet end 1.600, kan sgge samarbejdsudvalget om lukning ved et lavere antal gruppe

1-sikrede, dog ikke under 538. Ansggninger fra lzeger, der er fyldt 60 ar, yngre ny-
rekrutterede leeger eller leeger, som i min. 6 timer om ugen har bibeskaftigelse med
undervisning/konsulentjob/fagpolitisk arbejde ber sa vidt muligt imedekommes.’

I forbindelse med praksisplanens udarbejdelse er der gennemfort en
leegedaekningsundersggelse 1 henhold til overenskomstens
bestemmelser. Undersggelsen viser, at l&egerne samlet set ensker
flere tilmeldte, end de har, men ogsa at der en tilstreekkelig kapacitet
i Region Hovedstaden.

Den arlige legedekningsundersogelse vil fremover blive udvidet
med et spergsmél, hvor de praktiserende leger, som ensker et
lavere antal patienter, kan angive 'antal enskede patienter'.
Spergsmalet suppleres med en bemearkning om, at svaret ikke er
bindende for parterne og ikke har konsekvenser for
kapacitetsberegningen.

5.1.3 Planomrader
Regionen er inddelt i fire planomréder: Nord, Midt, Byen og Syd.
Bornholm er placeret under planomrade Byen.

Figur 3: Planomrdder i Region Hovedstaden

Planomrade Nord Midt Byen Syd
Kommuner Frederikssund Egedal Brenshgj Valby
Gribskov Fureso Husum Vesterbro
Halsnas Ballerup Vanlose Amager
Hillered Herlev Frederiksberg Heje-Taastrup
Allered Redovre Bispebjerg Albertslund
Helsinger Gladsaxe Nerrebro Ishej
Fredensborg Lyngby- Indre By Vallensbaek
Hersholm Taarbaek Osterbro Brondby
Rudersdal Bornholm Glostrup
Gentofte Hvidovre
Tarnby
Drager

En hensigtsmessig omréddeinddeling har betydning for praksisplanleegningen
ved:
- bestemmelse af hvor eventuelle nynedsettelser skal placeres
- godkendelse af praksisflytninger og andre praksis- og
patientrelaterede hensyn
- sammenligning ved udarbejdelse af statistik og oversigter over
leegekapacitet.
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Endvidere ber inddelingen i plan- og planleegningsomrader svare til
samarbejdsfladen med evrige akterer i sundhedsvasenet.

Regionen fastsatter i henhold til sundhedsloven retningslinjer for sags- og
beslutningsgange i forhold til flytning af praksis, som skal basere sig pa
maélsatninger beskrevet i praksisplanen.

Overenskomsten beskriver i § 87, at hver region skal ses som et samlet
sammenligningsomrade i forhold til arbejdet med kontrolstatistikkerRegion
Hovedstaden ensker, at der etableres ét sammenligningsomrade i regionen,
idet Bornholm dog af geografiske grunde indtager en saerstilling. Det
forventes, at der kommer en afklaring i planperioden.

5.1.4 Praksisstruktur og nye samarbejdsformer

I okonomiaftale 2016, indgéet mellem regeringen og regionerne enskes
almen praksis styrket ved at investere i moderne laege- og sundhedshuse.
Dette ligger i trdd med hovedstadsregionens enske om at arbejde for
udvikling af det neere sundhedsveasen og udbredelsen af nye
samarbejdsformer, herunder ogsa etableringen af faelles sundhedshuse, i det
omfang dette forbedrer leegebetjeningen og samarbejdet.

Nye samarbejdsformer inden for praksissektoren

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

Udviklingen i praksisformer

Almen praksis er kendetegnet ved, at leegerne er selvsteendige
erhvervsdrivende, og at praksis i stort omfang er organiseret i smé enheder.
Fordelingen af klinikker pa praksisformer viser en tendens til et gget antal
kompagniskabspraksis og en reduktion i antallet og andelen af
enkeltmandspraksis inden for de seneste ar jf. grundbeskrivelsen (se bilag 1).

Samarbejde mellem praksis

Samarbejde mellem praksis, savel pa tveers af solopraksis som i udbredelsen
af starre legehuse og etableringen af praksisfaellesskaber, gnskes fortsat
understottet og styrket. Malsaetningen er et styrket fagligt samarbejde inden
for praksissektoren generelt. En malsatning, der kan opnas, dels ved at leeger
i enkeltmandspraksis fortsat organiserer sig i netvaerks- eller
samarbejdspraksis og dels ved en fortsat udbredelse af praksisfellesskaber og
starre laegehuse, hvor fx ogséa andre praksisydere og sundhedsakterer indgar
som en del af feellesskabet.
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Praksisfallesskaber defineres i hovedstadsregionen, som et bredt og abent
begreb, der kan rumme eksisterende praksisformer, dvs.
kompagniskabspraksis, samarbejdspraksis, netvarkspraksis, sundhedshuse'
eller helt nye konstruktioner''. Praksisfallesskaber kan etableres med eller
uden lokalefzllesskab. Det afgerende for, at det kan defineres som et
praksisfellesskab er, at to eller flere ydere er gaet sammen i et organisatorisk
fallesskab'”. Et praksisfzllesskab kan saledes besta af to eller flere praksis,
med eller uden fzlles personale, ledelse eller gkonomi.

Praksisfaellesskaber kan bidrage til, at styrke den faglige udvikling og det
tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde. Et storre feellesskab kan gge
fleksibiliteten i arbejdstilrettelaeggelsen og kapaciteten i praksis. Samtidig
forventes praksisfellesskaber at kunne imgdekomme sarbare omraders og
udkantsomraders udfordringer i forhold til at rekruttere laeger.

En rapport om praksisfallesskaber' anbefaler, at kommuner, region og de
faglige organisationer gor en serlig indsats for at etablere praksisfellesskaber
1 srbare omréader, se 1 gvrigt afsnittet *Lighed i sundhed’.

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

Boks 4: Erfaringer fra praksisfeellesskabsprojektet (2012)

Erfaringerne fra praksisfallesskabsprojektet™ viser, at der i udbredelsen af
praksisfeellesskaber kan veere udfordringer med:
e at matche kommuner og praktiserende leeger,

o at finde lokaler, der har tilstraekkelig starrelse, og kan opfylde kriterier vedr.

handicapadgang og en god infrastruktur,
e en ligelig geografisk fordeling af praktiserende leeger.

Anbefaling

e at almen praksis, gvrige praksisydere, kommuner og region
konkretiserer, hvordan de enkelte parter kan bidrage til at fremme
udbredelsen af praksisfeellesskaber

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

11 >praksisfallesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012, Side 3.

"2 Praksisfallesskaber kan opdeles i tre typer af fllesskaber: monofaglige
praksisfallesskaber (pa tveers af eksisterende klinikker inden for almen praksis),
tverfaglige praksisfellesskaber (pa tvaers af ydergrupper inden for praksissektoren)
og tvaersektorielle praksisfallesskaber (pa tvars af ydergrupper og sektorer).

1 praksisfallesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012

4 >praksisfallesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012
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Vision for faelles sundhedshuse

Fealles sundhedshuse er ét eksempel pé en ny samarbejdsform. Felles
sundhedshuse er tilbud, der kan rumme savel regionale som kommunale
tilbud, tilpasset de lokale behov, muligheder og ekonomiske ressourcer. Der
pagér et arbejde med at udvikle en regionsdakkende vision for -
sundhedshuse, der indeholder sdvel kommunale som regionale
sundhedstilbud, herunder ogsa sundhedstilbud fra praksissektoren.

Anbefaling
e at almen praksis indgar i udviklingen af en regionsdakkende vision for
feelles sundhedshuse.

5.2 Rekruttering og fastholdelse

P4 trods af, at der i regionen ikke samlet set er legemangel, har der gennem
en arrekke vaeret omrader i regionen, hvor det er sveert at rekruttere og
fastholde leeger. P4 baggrund af legedaekningssvarene samt en konkret
vurdering af bl.a. leegernes alder kan der forudses vanskeligheder med at
fastholde tilstreekkelig leegedackning i en raekke kommuner pa Vestegnen, i
Halsnees, pa Bornholm og enkelte steder i planomrade Byen.

En medvirkende arsag kunne bl.a. vare en gget arbejdsbelastning i omrader
med mange sérbare borgere og bl.a. et stort behov for tolkeydelser. Der skal
derfor udarbejdes en ny model for leegedakning, som tager hejde for dette.
Desuden skal ogsa andre arsager til rekrutteringsudfordringer undersages.

I regi af Overenskomst om almen praksis 2014 er der nedsat et
Landsdakkende Forum for dreftelse og erfaringsudveksling vedrerende
leegedeekning og rekrutteringsudfordringer i almen praksis. I planperioden
kan dette arbejde med fordel folges.

Ifolge Sundhedsstyrelsens seneste udbudsprognoser forventes der ikke pé
landsplan speciallaegemangel i almen medicin med udgangspunkt i
nuvarende efterspergsel efter ydelser i almen praksis. Dog kan
eftersporgslen stige i fremtiden, athaengigt af bl.a. opgaveomlaegninger i
sundhedsvesenet, til- og afgang af leeger og demografisk udvikling. Derfor er
det afgarende, at vi hele tiden sikrer leegedaeekningen med udgangspunkt i den
aktuelle situation.

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

5.2.1 Rekruttering af praktiserende laeger til ubesatte
kapaciteter

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

Antallet af ubesatte kapaciteter kan skyldes:
a) at det er vanskeligt at tiltreekke nye praktiserende laeger
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b) at praktiserende laeger ikke har eller har forberedt en konkret plan for
anvendelsen af en tildelt kapacitet

c) atnye leger ensker et O-ydernummer frem for at kebe en kapacitet

d) at konflikten mellem overenskomstens parter og @ndringen af
sundhedsloven har haft en negativ indflydelse pa leegers lyst til at
investere i en praksis.

Folgende forslag blev realiseret ved godkendelse af den tidligere version af

praksisplan 2012-2015:

e at leger, som ikke allerede praktiserer, ansgger om opslaede kapaciteter
pa lige fod med eksisterende praksis

e at den periode, som en praksis kan bevare retten til en tildelt kapacitet
tidsbegranses

e at ansegere, som kan oplyse en konkret navngiven praktiserende leege
som medanseger, foretreekkes.

5.2.2 Rekruttering og fastholdelse i sarbare omrader

Med henblik pé at athjelpe og forebygge rekrutteringsproblemer skal der
arbejdes for at gere det attraktivt at praktisere i sarbare omrader. Omrader
kan bade vere sérbare sével pa grund af deres geografiske placering som en
hej andel af sarbare borgere.

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

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

- velfungerende samarbejde med hospital og serligt kommunen om
sarbare patienter og udsatte bern

- velfungerende henvisningsmuligheder for komplekse og sarbare
patienter, eksempelvis misbrugere og mennesker med sindslidelser

- samarbejde med psykiatriske centre og praktiserende specialleger
om psykiatriske patienter '°

- praksisfellesskaber med gode muligheder for faelles praksispersonale
og faglig sparring

- mulighed for videotolkning (se s. 65) og adgang til kvalificeret
tolkebistand

- en god og hensigtsmassig kommunikationsform mellem
samarbejdende parter i praksis, kommuner og region

- mulighed for kapacitetstilpasning og gget fleksibilitet i patientantal.

Anbefaling
e at der nedscettes en tveersektoriel arbejdsgruppe, som samler viden
om muligheder og barrierer for at understotte almen praksis i

> KAP-H er Kvalitetsorganisation for Almen Praksis i Region Hovedstaden, se i
gvrigt kapitel 7 om kvalitet.
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omrdder med mange sdrbare borgere og kommer med konkrete
forslag til tiltag.

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

Anbefaling
e atder i 2016 udarbejdes en ny model for leegedaekning, der tager
hgjde for ulighed i sundhed, med udgangspunkt i relevante data.

5.3 Betjening af akuttilbud og sygebesgg

Laegerne er i henhold til overenskomsten forpligtede til at aflegge sygebesog
hos egne patienter fra mandag til fredag i dagtiden, hvis henvendelsen om
sygebesog efter leegens vurdering af sygdommen og/eller forholdene i ovrigt
nedvendigger det. Med mindre andet er aftalt, geelder
sygebesagsforpligtelsen ikke patienter, der har fast bopal mere end 15 km fra
leegens klinik (5 km i Kebenhavn, Frederiksberg, Drager og Tarnby
Kommuner). Kilometergransen for sygebeseog pé 5/15 km fra legepraksis
kan vere en udfordring i de tilfzelde, hvor akuttilbud eller andre midlertidige
pladser er placeret et eller fa steder i en kommune.

Med indgaelsen af Overenskomst om almen praksis 2014 abnes op for
decentralisering af ydelsen for sygebesgg. Parterne er enige om, at der skal
ses pa den samlede ydelse for sygebesgg, herunder legebetjening af
patienter, der har midlertidigt ophold uden for hjemmet."’

5.3.1 Kommunale tilbud og kompetencer

Liggetiderne pa hospitalerne bliver kortere og samtidig med, at antallet af
genoptraeningsplaner fra hospitaler til kommunerne er stigende. Det betyder,
at der er behov for en tilpasning af kommunernes tilbud, serligt i
hjemmesygeplejen, genoptrening og midlertidige pladser, sé de
kompetencemassigt kan imadekomme de mere komplekse pleje- og
behandlingsbehov, der kan vare forbundet med en tidligere udskrivelse.

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

7 *Midlertidigt ophold udenfor hjemmet forstis som et ophold, hvor der ikke er tale
om varig adresseaendring
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De kommunale tilbud kraever et hgjere kompetenceniveau end tidligere og
forudsetter en udbygget legefaglig betjening. Serligt de sygeplejefaglige
opgaver, krever udvidede kompetencer hos de involverede sundhedspersoner.

En stor del af de sundhedsfaglige indsatser i akutfunktionen bliver udfert pa
ordination og dermed pa delegation af en laege i henhold til
Sundhedsstyrelsens vejledning (medhjzlpsvejledning)'®. Nér en lage
ordinerer en behandling til en borger, som i henhold til autorisationslovens
regler er forbeholdt leegen at udfere, og fx hjemmesygeplejen skal varetage
udferelsen af opgaven, er der tale om, at hjemmesygeplejen udferer en
delegeret opgave. Men leegen har ikke ansvar for udvalgelse, instruktion og
tilsyn med personalet. Det har den kommunale ledelse af hjemmesygeplejen i
henhold til Sundhedsstyrelsens medhjalpsvejledning. Det er saledes ledelsens
ansvar, at personalet er kvalificeret til og instrueret i at udfere den delegerede
opgave og at fore tilsyn med den udferte opgave.

Afhangig af patientens sygdom vil hjemmesygeplejen séledes forudsette et
samarbejde med patientens praktiserende laege eller andre leeger, herunder

hospitalslager.

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

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. akutte pleje- og behandlingstilbud
e Med udgangspunkt i eksisterende erfaringer udarbejdes aftaler for

samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen praksis omkring de
kommunale subakutte/akutte pleje- og behandlingstiloud. Aftalerne skal
beskrive samarbejdet omkring opgaverne, det laegefaglige
behandlingsansvar, tilgeengelighed for laegefaglig radgivning og vurdering
af borgerens situation herunder samarbejde om understgttelse samt
oplaering af kommunale medarbejdere. Oversigt over kommunale
subakutte/akutte pleje- og behandlingstilbud skal veere tilgeengelige pa
Www.sundhed.dk.

Den Tversektorielle Forskningsenhed i Region Hovedstaden har afdeekket det
kommunale landskab pé akutomrédet. Det fremgar af undersogelsen, at der er
tale om meget forskellige ordninger, forskellig anvendelse af sprogbrug og
forskellige funktioner. Felles for kommunerne er, at omradet er nyt, og at der
endnu ikke foreligger evidens pad omrédet. Resultatet af undersggelsen skal
derfor anvendes til projekter og forskning pa omradet, og ber folges og
eventuelt anvendes i planperioden. Der ber ogsa ses pa lering fra andre
regioner samt i udlandet.

Anbefaling
e at folge og anvende resultaterne af leering og forskning vedr.
betjening pa akutomradet.

18 https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064.
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Definition af tilbud:

Nedenstdende definitioner folger *Definitioner af midlertidige degndakkede
pladser’, udarbejdet af Praktiserende Lagers Organisation, Kommunernes
Landsforening og Sundhedsstyrelsen i marts 2015."

Kommunale akutfunktioner

De kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje
og falger dermed bekendtggrelse og vejledning for hjemmesygeplejen.
Kommunale akutfunktioner er organiseret forskelligt i kommunerne. Der kan
seerligt peges pa to varianter: Akutteams og akutpladser. Et akutteam er et
udkarende team, der leverer serlig sygepleje i borgerens eget hjem, herunder
i plejebolig. Ved en akutplads sker den sygeplejefaglige indsats ved
midlertidigt ophold pa en kommunal institution.

I kraft af, at malgruppen for akutfunktionen ofte er borgere med akutte
problemstillinger er akutfunktionen kendetegnet ved at vere fleksibel pa
opgaver og ved at vaere tilgeengelig 24 timer i degnet.

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

Kommunale rehabiliteringspladser

Kommunerne etablerer rehabiliteringspladser for at lofte borgere med en
svaekket funktionsevne og gere dem istand til i hgjere grad at mestre eget liv.
Det kan fx vaere genoptraenings- og rehabiliteringstilbud efter sygdom,
ulykke eller som led i den almindelige aldersrelaterede svakkelse.
Malgruppen for rehabilitering er derfor ogsé bred, ligesom indsatserne kan
svinge i kompleksitet og intensitet. Nogle borgere kan séledes have behov for
degnrehabilitering mens andre tildeles midlertidigt ophold, fordi de ikke
magter at vaere i eget hjem i treningsperioden pga. et parallelt plejebehov.

Borgere, der far treening pa en rehabiliteringsplads, fx efter sygdom, vil ofte
parallelt med rehabiliteringsforlgbet modtage ydelser fra kommunens
akutfunktion — og indsatsen sker ofte pa den samme matrikel, idet
rehabiliteringspladser og akutfunktioner i mange kommuner deler lokaler.

Midlertidigt ophold, herunder aflastning af pargrende

Personer kan komme i en situation, hvor et midlertidigt ophold vil vaere den
bedste lasning. Kommunerne tilbyder i disse situationer midlertidigt ophold —
typisk til demente borgere, hvis parerende for en periode har behov for
aflastning, jf. servicelovens § 84.

Plejeboliger
Ud over ovennavnte midlertidige ophold er der varige botilbud, nemlig
plejeboliger og sociale botilbud. Plejeboliger er ifelge serviceloven at betragte

9 Definitioner af midlertidige degndaekkede pladser’, PLO, KL og Sundhedsstyrelsen 2015
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som borgerens eget hjem, og borgerne har samme rettigheder som alle andre
borgere.

5.3.2 Behov for leegefaglighed i de kommunale tilbud
Kommunerne har behov for laegefaglig betjening pa de midlertidige pladser
for at sikre en hgj kvalitet i indsatsen.

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

I forhold til akutteams anbefaler Sundhedsstyrelsen, at der indgés
samarbejdsaftale med de praktiserende lager og/eller andre leeger om de
leegeordinerede opgaver, der skal leses af de kommunale medarbejdere. Det
kan vere generelle aftaler med alle praktiserende laeger eller med et faerre
antal leeger, der gnsker at deltage i en sddan samarbejdsaftale.

Fast tilknyttede laeger pé plejecentre er en made at sikre et mere formaliseret,
systematisk og overskueligt samarbejde med almen praksis, ligesom det sikrer
en bedre tilgengelighed i hverdagen. Naturligvis med borgerens samtykke, da
borgerne har ret til frit valg af laege. Det understreges, at der her tales om en
model med flere end én lage tilknyttet, men dog et mindre antal. Samme
model kunne benyttes i forhold til kommunale sociale bosteder for
handicappede og psykisk syge, hvor der ogsé er behov for et mere
formaliseret, systematisk og overskueligt samarbejde med almen praksis, fx
omkring forebyggende sundhedsundersogelser, som er en indsats i
Sundhedsaftalen 2015-2018.

5.3.3 Modeller for leegefaglig betjening

I udgangspunktet er der altid mulighed for, at det er patientens egen
praktiserende lage, der ogsa fungerer som lage, mens patienten er pa en
midlertidig plads. Nedenstéende bererer dog alternative modeller for
leegefaglig betjening.

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

1. Akutteams:
En eller flere fast tilknyttede leeger patager sig tilsyn af patienterne.
2. Akuttilbud og andre midlertidige pladser:

a. Eneller flere praktiserende leeger fra
lokalomradet patager sig tilsyn af patienterne,
hvis det er uden for egen laeges
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kilometergraense.

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

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

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

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

Anbefaling
e atder indgas rammeaftale om de foreslaede
modeller for leegefaglig betjening af akuttilbud,
plejecentre, m.m.

5.3.4 Opsggende og opfaglgende hjiemmebesag

Udover behovet for laegefaglig betjening pa de kommunale tilbud er der
behov for at arbejde med forebyggelse af indleggelser generelt. Dette kan
bl.a. gores via to typer af hjemmebesog:

Opsggende hjemmebesgg

Opsegende hjemmebesog er en ydelse, hvor almen praksis undersoger
begyndende sygdomsudvikling og nedsat funktionsevne hos skrabelige aldre.
Besgget kan aflaegges en gang arligt hos skraebelige &ldre, normalt over 75

o 2
ar 0.

Optimalt er der tale om fzlles besgg med den praktiserende lege, den
ansvarlige kommunale sundhedsfaglige medarbejder og gerne parerende.
Besoget skal aftales pa forhand.

2 \/ejledning i anvendelse af overenskomstens ydelser punkt 6 p. 7f
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Anbefaling
e at almen praksis og kommunen styrker samarbejdet om opsogende
hjemmebesog.

Opfelgende hjemmebesgg

Opfelgende hjemmebesog skal sikre god opfelgning pa en indlaeggelse og kan
initieres bade af hospital, kommune og almen praksis. Efter udskrivning
medes den praktiserende leege og den ansvarlige kommunale
hjemmesygeplejerske til et hjemmebeseog, alternativt en fzlles konsultation
med deltagelse af patienten samt evt. parerende, og faolger op pa udskrivelsen
herunder medicinendringer og andre opfelgningsbehov. Implementering af
opfelgende hjemmebesgg i alle kommuner er en del af ’den Nationale
handlingsplan for den &ldre medicinske patient’. Der er indgéet en lokalaftale
om opfelgende hjemmebesog, som benyttes i varieret omfang lokalt. I
efteraret 2014 og foraret 2015 gennemforer KAP-H undervisning for
praktiserende laeger i hele regionen, der understetter implementeringen af
opfelgende hjemmebesog.

Anbefaling
e at almen praksis fortsat indgar i samarbejde omkring implementering
og understottelse af opfolgende hjemmebesog i alle kommuner.

5.4 Tilgeengelighed

Delmalsaetninger
- at patienter kommer hurtigt i kontakt med deres egen praktiserende
leege i dagtiden
- at praksis tilstreebes at veere tilgeengelige for personer med
funktionsnedsaettelse
- at patienterne har kendskab til tilgeengeligheden i praksis for personer
med funktionsnedsattelse.

Almen praksis er gatekeeper til det gvrige sundhedsveesen og dermed
ansvarlig for bade behandling og henvisning af patienten til relevante
sundheds-, behandlings- og rehabiliteringstilbud. Samtidig skal patienterne
ved akut opstaet behov for laegehjelp i dagtiden have adgang til leegehjalp
hos deres praktiserende leege. Dette stiller serlige krav til bade fysisk,
telefonisk og elektronisk tilgeengelighed i almen laegepraksis.

Det er derfor en vasentlig overordnet malsetning fortsat at prioritere
tilgeengeligheden 1 almen praksis, sa der tilstraebes lige adgang for alle
patienter.

Der har generelt veeret fokus pa tilgaengelighed i perioden 2012-2015. 1
forskelligt regi gennemfores allerede tiltag dels rettet mod dokumentation®'
og dels mod forbedring af den faktiske tilgeengelighed. Parterne er enige om

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



at bygge videre pa det arbejde, som allerede pagér. Fysisk tilgaengelighed i
almen praksis er reguleret af overenskomsten § 47. Derudover er
tilgeengeligheden reguleret af byggelovgivningen samt FN’s
handicapkonvention®.

I henhold til overenskomstens § 47 skal alle leeger; ... tilstreebe, at deres
konsultationslokaler er tilgeengelige for beveegelseshcemmede, og at der er
handicapegnede toiletfaciliteter. Endvidere skal alle lceger, hvor det er
muligt, tilstreebe at der er adgang til handicapparkering i ncerheden af
praksis.”

I henhold til FN’s handicapkonvention, som Danmark har tiltradt, har
Danmark dog pligt til at sikre adgang for personer med
funktionsnedsattelser. “Deltagerstaterne skal treeffe passende
foranstaltninger til at sikre, at private udbydere af faciliteter og tilbud, som
er dbne for eller gives til offentligheden, tager hensyn til alle aspekter af

3 923

tilgeengelighed for personer med handicap .

5.4.1 Definition pa tilgeengelighed

Tilgengelighed er et naglebegreb i arbejdet med at skabe bedre forhold og
oget valgfrihed for patienter, herunder for personer med
funktionsnedsattelse.**

Overenskomstens definitioner pa henholdsvis telefonisk, fysisk og
elektronisk tilgengelighed fremgar nedenfor:

1. Telefonisk tilgaengelighed — at klinikken kan traffes telefonisk i det af
overenskomsten definerede tidsrum. Eksempelvis at praksisdeklarationen
indeholder oplysninger om telefonkonsultation.

2. Fysisk tilgengelighed — Alle laeger skal tilstreebe, at deres
konsultationslokaler er tilgeengelige for bevaegelseshaemmede, og at der
er handicapegnede toiletfaciliteter. Endvidere skal alle lzeger, hvor det er
muligt, tilstreebe at der er adgang til handicapparkering i naerheden af
praksis.

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

5.4.2 Fysisk tilgaengelighed
I henhold til overenskomsten skal alle laeger tilstrabe, at deres
konsultationslokaler er tilgeengelige for bevaegelseshaemmede (§ 47).

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

2 EN-konventionen om rettigheder for personer med handicap, artikel 9, pkt 2b
? Definition fra Center for Ligebehandling af Handicappede,
http://www.clh.dk/?id=813
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Parterne er enige om, at det tilstreebes at fremme tilgengeligheden til almen
praksis for personer med funktionsnedsattelse.

Anbefaling
e at den fysiske tilgeengelighed lobende forbedres, bl.a. i forbindelse
med flytning.

5.4.3 Ny tilgeengelighedsmeerkning

I Overenskomst for almen praksis 2014 n&vnes, at en god service og
tilgeengelighed vises ved, at der gennem praksisdeklarationen skabes
gennemsigtighed overfor omverdenen omkring, hvilken service den enkelte
praksis tilbyder. Ligeledes angives det i overenskomstens note til § 47, at:
“Parterne finder det vigtigt, at beveegelseshcemmede i forbindelse med
leegevalg far et bedre grundlag for at vurdere handicapvenligheden i de
enkelte leegepraksis. Parterne vil derfor udbygge de oplysninger om
handicapvenlighed, som findes pd www.sundhed.dk, og etablere en
sogemulighed hvor borgerne kan soge pd leeger ud fra kriterier om
handicapvenlighed.

Pa baggrund af overenskomsten og FN’s handicapkonvention er det derfor et
mal at udbygge oplysninger om adgang for mennesker med
funktionsnedsattelse pa www.sundhed.dk. Med det formal tilbydes den
enkelte praksis at deltage i en tilgeengelighedsmarkning, hvor den enkelte
praksis kan blive opmalt og f& udleveret en statusrapport med forslag om
bl.a. mindre og enkle tiltag til at forbedre tilgaengeligheden i den enkelte
praksis. Dette tilbud gives af regionen til alle praksissektorens ydere i Region
Hovedstaden i perioden 2014-2017. Vi ensker labende forbedring af den
fysiske tilgaengelighed i almen praksis samt sikring af, at oplysninger om
tilgaengeligheden gores tilgengelig for borgerne pa www.sundhed.dk.

Anbefalinger
e at forbedre oplysningerne om tilgengelighed for borgerne pd
www.sundhed.dk
o at dette kan ske via en frivillig, uvildig tilgeengelighedsmcerkning, som
regionen tilbyder.

Med henblik pé at fa et retvisende billede af de praktiserende laegers fysiske
tilgaengelighed blev almen praksis i forbindelse med akutanalysen bl.a.
spurgt, om praksis har niveaufri adgang (figur 4).

2> Jf. noten til overenskomstens § 47, hvorefter der skal etableres en sggemulighed pa
sundhed.dk

40



Figur 4: Adgangsforhold i almen praksis fordelt pa hovedomrader i henhold til
spargeskemaundersggelse (2012), n=425
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*Figuren afspejler praksis, der har svaret bekraftende til folgende spergsmal om fysisk
tilgaengelighed: niveaufri adgang, derens passagebredde, handicaptoilet og handicap p-plads.

Det fremgar af figuren, at uhensigtsmaessige adgangsforhold for personer
med funktionsnedsattelse er et udbredt faenomen i regionen pa trods af, at det
1 sidste planperiode var et vasentligt indsatsomrade.

Det er en udfordring for bade leeger og kommuner at sikre tilgeengelighed for
personer med funktionsnedsattelser. Flere kommuner har arbejdet med at
tiltreekke praktiserende laeger til lokaler, der er velegnede for personer med
funktionsnedsattelser. En barriere er imidlertid i nogle tilfaelde, at lokalerne
ikke er ekonomisk attraktive for leegerne. I andre tilfelde rummer den
gaeldende lokalplan ikke mulighed for benyttelse til denne type erhverv.

Det fremgar af figur 4, at der er en serlig udfordring i planomrade Byen i
forhold til tilgaengelighed for personer med funktionsnedsattelse. Det skyldes
Byens bygningsmasse, der i stor udstreekning bestar af aldre
etageejendomme samt lokalplaner for omrdderne og manglende dispensation
fra boligreguleringsloven.

Der er behov for at skabe gget opmarksomhed pé problemstillingen i relation
til nye boligomrader og byfornyelse. Kommunerne kan indteenke egnede
lokaler til leegepraksis i bade lokalplaner og i forbindelse med opferelse af
nye bygninger til kommunale sundheds- og/eller socialfaglige tilbud.

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

Anbefalinger:
e at kommunerne tenker egnede lokaler til almen praksis ind i
lokalplaner og ved opforelse af nye bygninger til kommunale
sundheds- og/eller socialfaglige tilbud
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at almen praksis, region og kommune i omrdder med ringe fysisk
tilgeengelighed indgar dialog om, hvordan tilgeengelighed kan
fremmes.

5.4.4 Telefonisk tilgeengelighed

Boks 5: Overenskomstens bestemmelser om telefonisk tilgengelighed

a.

Overenskomstens § 45, stk. 2, Telefoniske henvendelser

Laegen eller dennes personale skal kunne traffes telefonisk i dagtiden,
eller der skal gives henvisning til eller omstilling til et telefonnummer,
hvor lzegen eller en eller flere overfor lzegen navngivne stedfortraedere,
som laegen har indgaet aftale med, kan treeffes. Henvisninger m.v. ved
hjeelp af telefonsvarer skal vaere praecise og aktuelle.

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

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

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

Det fremgar af udviklingskontrakten i overenskomsten (afsnit 4, Service), at

“Det skal veere let for patienter, pdrorende og samarbejdspartnere at komme

i kontakt med almen praksis. Det geelder ogsd i de situationer, hvor en
pdrarende eller en kommune henvender sig pd vegne af en borger, der ikke
selv er i stand til at henvende sig til leegen. Det bliver en opgave for
praksisplanudvalgene at medvirke til en fortsat god tilgengelighed”.

Det er afgerende, at almen praksis lebende har fokus pa at opretholde og
prioritere god telefonisk tilgeengelighed, herunder ogsé for at varetage
akutforpligtelsen effektivt.

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

Anbefaling:
e at der arbejdes for at sikre forbedring af tekniske og organisatoriske
lgsninger, som fremmer den elektroniske og telefoniske
tilgaengelighed i almen praksis.
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12012 blev der gennemfort en undersggelse af den telefoniske
tilgeengelighed i almen praksis.

Det blev efterfolgende besluttet at gentage undersggelsen. Parterne er enige
om, at der i samarbejde mellem regionen og PLO-Hovedstaden gennemferes
en stikpreveundersogelse med henblik pa at evaluere indsatsen og fa en
indikation af, om der er sket en forbedring af den telefoniske tilgaengelighed.
Det er desuden aftalt, at der falges op overfor praksis, der ikke overholder
overenskomstens bestemmelser.

Anbefalinger:
e at der fglges op med en stikprgveundersggelse af den telefoniske
tilgeengelighed i almen praksis
e at der fglges op pa stikpreveundersggelsens resultater

5.4.5 Elektronisk tilgeengelighed

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

E-konsultationstilbuddet er én dimension i tilgeengelighedsbegrebet og
medforer, at patienten pa en nem og hurtig made kan komme i kontakt med
leegen. En stigning i denne form for konsultation, hvor patienten kan fa et
kort svar pé et kort spergsmal, er medvirkende til at gge tilgeengeligheden i
almen praksis for enkle, konkrete forespargsler.

Figur 5: Antal producerede E-kommunikation pr. patient, fordelt pd planomrader,
for perioden 2010-2014
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for perioden 2010-2014
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Kilde: Targit
Note: Ar er afregnings8r, ydelseskoder ‘0105”. Det skal bemazerkes, at Bornholm deltog i et
projekt om fast honorering, hvilket forklarer afvigelsen i 2012.

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

Det er et lovkrav, at alle akterer i sundhedsvasenet anvender (og temmer)
den digitale dokumentboks (e-boks). Boksen kan ikke benyttes til
kommunikation i forbindelse med konkret patientbehandling eller
attestarbejde. Sddan kommunikation sker via MedCom standarder.
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Del 4

6. Udvikling af det
sammenhangende
sundhedsvaesen

Delmalsaetninger
- attilbuddet om almen laegehjzelp haenger sammen med andre

sundhedstilbud i det naere sundhedsvaesen
- at almen praksis understgtter et sasmmenhangende patientforlgb

Praksisplanen skal som tidligere naevnt understette og beskrive betingelserne
for, at almen praksis bidrager til den optimale behandling og sammenhang
for patienterne. Derfor fokuseres der i det folgende pa almen praksis’ rolle i
det tvaersektorielle samarbejde med serligt fokus péd det gensidigt
forpligtende samarbejde om medicin og kommunikation, herunder digitalt.
Desuden beskrives hvordan region og kommuner understetter almen praksis’
opgavevaretagelse i det samlede sundhedsvesen, sével pa det somatiske som
det psykiatriske omrade. Det er et saerligt mal at tilrettelaegge det samlede
sundhedstilbud, sa der sikres sammenhang for de patienter, der har mest brug
for en fokuseret indsats.

6.1 Samarbejde om bestemte malgrupper

Praksisplanen omfatter som sundhedsaftalen alle patienter, der har behov for
en sammenhangende indsats fra hospitaler, kommuner og almen praksis.
Nogle malgrupper har imidlertid behov for en serlig fokuseret indsats. Dette
geelder iser for patienter med samtidige forleb i flere sektorer, patienter med
kronisk eller psykisk sygdom og @ldre medicinske patienter. Men ogsé andre
malgrupper har et sarligt behov for koordinering og fokuserede indsatser.
Nedenfor udfoldes indsatserne fra sundhedsaftalen vedr. disse malgrupper
med vagt pa almen praksis’ rolle i forhold til at sikre patienterne et
sammenhangende forleb af hej kvalitet.

6.1.1 Samarbejde om patienter med kronisk sygdom og
den aeldre medicinske patient

Forlpbsprogrammer

De sidste fem éar er der udviklet forlgbsprogrammer i Region Hovedstaden
for borgere med KOL, type-2 diabetes, demens, hjertekar-sygdomme og
leenderyg-lidelser. Fuld implementering af indholdet i disse programmer er
en afgerende forudsetning for at opné effekt af forlebsprogrammerne.
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Ud over de regionale forlgbsprogrammer er der udarbejdet nationale
forlgbsprogrammer inden for kreeftrehabilitering og palliation samt erhvervet
hjerneskade for henholdsvis voksne og bern. Der pégér et regionalt arbejde
med udmentning af disse. Der vil nationalt blive initieret nye
forlgbsprogrammer, bl.a. som falge af udarbejdelsen af en generisk model for
forlebsprogrammer for psykiske lidelser (2015), som siden skal udmentes
lokalt.

De seneste 4rs erfaringer har vist, at der er behov for at udvikle
forlgbsprogrammerne yderligere, s& de ogsa kan tilgodese behov hos borgere
med flere samtidige sygdomme. Der er ligeledes behov for at udvikle eller
styrke indsatser for borgere med kronisk sygdom, som enten ikke er omfattet
af et forlebsprogram eller falder uden for den mere standardiserede
behandling og rehabilitering, som aktuelt tilbydes. I forlebsprogrammet for
demens er almen praksis’ proaktive opfolgning serlig vigtig.

I Sundhedsaftalen er der fokus pa monitorering af forlebsprogrammerne.

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. implementering af forlgbsprogrammer
e Fastlaegge hvilke indikatorer, der skal anvendes til at fglge
implementeringsgraden og kvaliteten af forlgbsprogrammerne samt
aftale, hvilke konkrete mal for kvalitet i tilbuddene og for den videre
implementering, der skal nas.

I forlebsprogrammerne har almen praksis en sarlig rolle som tovholder for
patienten. Konkret har den praktiserende laege en vigtig rolle i forhold til at
folge forlebsprogrammets anbefalinger og herunder henvise til de relevante
tilbud samt at drafte den enkelte patients forudsatninger for - og ensker om -
at deltage i de aktuelle forleb. Henvisning til de rette tilbud forudsatter
kendskab til de tilbud, som kan tilbydes den enkelte patient. Samtidig er det
negdvendigt, at almen praksis iser kender forlgbsprogrammets
sundhedsfaglige indhold, anbefalinger og tilbud til den enkelte patient.

Anbefalinger
e at der arbejdes for at udbrede kendskabet til forlabsprogrammerne
yderligere, specielt tovholderrollen i almen praksis
e at almen praksis indgar i arbejdet med at fastleegge konkrete mal for
kvalitet og implementering, samt indikatorer som skal gere det muligt
at falge og monitorere dette.

Tidlig opsporing af kronisk sygdom

Malet med tidlig opsporing af kronisk sygdom er at nedsatte forekomsten af
sygdomskomplikationer og dedelighed samt at opna forbedret livskvalitet for
patienten gennem en tidlig og rettidig indsats. Indsatsen er malrettet
patienter, som allerede har udviklet sygdom eller tidlige stadier af sygdom, s&
de hurtigst muligt kan komme i relevant behandling. Det omfatter dels tidlig
opsporing af en specifik sygdom. Men det omfatter ogsa opsporing af flere
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samtidige sygdomme, dvs. risikofaktorer og tidlige sygdomsstadier, der
hyppigt forekommer samtidig.

Almen praksis har en neglefunktion i forhold til tidlig opsporing af
risikofaktorer og egentlig sygdom opdages. Den praktiserende lage har pga.
sin kontinuerlige kontakt med patienterne mulighed for opsporing og
intervention — ikke mindst blandt patienter tilherende risikogrupper. Ved
udarbejdelse af kommende forlebsprogrammer for kronisk sygdom og ved
revisioner af de eksisterende forlgbsprogrammer, vil indsatser, der foreslés
igangsat, blive beskrevet.

Differentierede indsatser

Det er en fzlles udfordring i sundhedsvasenet at sikre, at den serligt sarbare
borger opnér et godt behandlings- og/eller rehabiliteringsresultat for at opna
det bedst mulige funktionsniveau og efterfolgende at mestre sin sygdom
bedst muligt.

De indsatser, der igangsattes som en del af forlebsprogrammerne, skal kunne
rumme de fleste patienters behov, herunder ogsa stette den enkelte patient
fastholdes i indsatsen. Det betyder, at der skal arbejdes pa at skabe rammer
for fleksible og differentierede indsatser, der kan tilpasses patienter med
serlige behov. Der skal vare fokus pa den opfelgende indsats og effekten af
de indsatser, patienterne modtager. Endelig skal der vere fokus pa at sikre
lette henvisningsveje til differentierede tilbud.

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. styrkelse af den differentierede indsats for
borgere med kroniske sygdomme og/eller flere samtidige sygdomme
e For atsikre, at borgere i hgjere grad tilbydes en indsats, der tager
udgangspunkt i borgerens behov, gnsker og ressourcer, vil vi udvikle og
implementere metoder til identificering af sarbarhed hos borgere med
kronisk sygdom/flere samtidige sygdomme
e For at sikre udvikling af differentierede tilbud, hvor borgerens behov og
gnsker er i fokus, vil vi udveelge to til tre malgrupper, hvor der afprgves
Igsninger, der tilgodeser det ggede behov for koordinering og fleksibilitet,
der ggr sig geeldende for malgruppen. Dette skal ske med afszet i den
tilgeengelige viden.

Almen praksis har en betydningsfuld rolle i forhold til at differentiere
indsatser, sa de tilpasses patienter med sarlige behov. Den praktiserende
leege vil veere en af de ferste til at erfare, hvis patientens behov ikke
imgdekommes, fx pa grund af en saerlig sarbarhed, sproglige eller kulturelle
barrierer eller, at de ikke ensker eller evner at deltage i de standardiserede
tilbud.

Det er centralt, at almen praksis i samarbejde med de evrige sundhedsaktarer
arbejder pé at identificere patienter med serlige behov, herunder motivere
flere patienter til at indgé i og gennemfore behandlings- og
rehabiliteringsforleb. Hjelp til fastholdelse af livsstilseendringer, samt at
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finde nye eller mere fleksible lgsninger for patienter med serlige behov er en
vigtig del af denne opgave. Her kan de parerende ogsa med fordel inddrages.

Anbefalinger
e at almen praksis indgdr i arbejdet med at udvikle og implementere
metoder til identificering af sarbarhed hos patienter med kronisk
sygdom og/eller flere samtidige sygdomme
e at almen praksis informeres om og stottes i at benytte de udviklede
redskaber til praktisk identificering af sarbarhed.

Styrket satsning pa lungeomradet

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

En vasentlig del af denne indsats handler om, at der skal foretages de
relevante lungefunktionsundersegelser (spirometri) i almen praksis blandt de
patienter, som har sterst risiko for at udvikle sygdommene. Der leegges op til
at gge antallet af lungefunktionsundersogelser i almen praksis og gennemfore
kompetenceudvikling blandt praksispersonalet.

Initiativet skal ses i sammenheeng med udvikling af malrettet sundhedstjek i
almen praksis, udarbejdelse af en forlebsplan®® for KOL samt et
undersggelsesprogram for berneastma (se afsnit 6.1.3).

Rammerne for at styrke den tidlige opsporing og oge antallet af
lungefunktionsundersggelser i almen praksis fastleegges centralt, men
ansvaret for den konkrete implementering af indsatsen sker i
Praksisplanudvalget.

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. KOL og astma hos bgrn

e For at styrke den tidlige opsporing i almen praksis af borgere med KOL og

astma hos bgrn udarbejdes samarbejdsaftaler herom.

Anbefaling
e at almen praksis indgar i arbejdet med at udarbejde
samarbejdsaftaler om tidlig opsporing i almen praksis af voksne
patienter med KOL og astma hos barn.

Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser

Indleeggelser kan vare en belastning for @ldre borgere, som i forvejen har et
omfattende pleje- og omsorgsbehov. Derfor vil det gavne de pageldende
borgere, hvis indleeggelser kan forebygges via en proaktiv indsats i et

?® Forlgbsplanerne har til formél at give patienter, der bliver diagnosticeret med en
kronisk sygdom som fx KOL og diabetes, et bedre overblik over deres
behandlingsforlgb.
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samarbejde mellem kommune og almen praksis. Praksisplanen understetter
indsatser i *Den nationale handlingsplan for den @&ldre medicinske patient’,
Region Hovedstadens Plan for den &ldre medicinske patient med henblik pé
at forebygge indleggelser og genindlaeggelser. Forebyggelse af indlaeeggelser
og genindlaggelser kraver nogle gange sarlige indsatser, men ofte er der
tale om et fokus, der skal integreres i de indsatser, som borgerne allerede
modtager.

Malgruppen for indsatsomradet er sérbare borgere, der fx gennem tilknytning
til kommunale tilbud, hyppige indleeggelser eller hyppige kontakter til almen
praksis, er i kontakt med sundhedsfaglige medarbejdere. Det drejer sig

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

Styrke det tvaersektorielle samarbejde om tidlig opsporing og tidlig indsats
vedr. begyndende sygdomsudvikling eller forveerring af sygdom ved at
implementere redskaber, som er udviklet til formalet, og som sa vidt muligt
er evidensbaseret og derudover tage afszt i en opsamling af erfaringerne

med tidlig opsporing og tidlig indsats.

primert om a&ldre medicinske patienter og borgere med somatisk eller
psykisk kronisk sygdom. Forudsatningen for, at akutte indleeggelser kan
forebygges, er en gget opmarksomhed pa og opsporing af begyndende
sygdomsudvikling eller forverring af sygdom.

Kommunerne og almen praksis har en vasentlig rolle i forhold til denne
tidlige opsporing. En systematisk forebyggende indsats i kommunerne er de
forebyggende besag hos +75 arige.

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

Anbefalinger
e at almen praksis indgdr i arbejdet med at udvikle og implementere
metoder til tidlig opsporing af begyndende sygdom eller forveerring
af sygdom
o at almen praksis informeres om og stottes i at benytte de udviklede
redskaber til tidlig opsporing

e at understgtte, at oplysninger om relevante nye fund fra
kommunernes forebyggende besgg hos +75 arige kommunikeres
videre til den praktiserende lage.

Forebyggelse af indleeggelser og genindlaeggelser kan desuden understottes
ved brug af opfelgende og opsegende hjemmebesog, se side 31s.
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Lette henvisningsveje til sundheds- og forebyggelsestilbud

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

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

e Sikre systematisk opdatering af kommuner og hospitalers informationer pa
SOFT-portalen saledes, at den nyeste og relevante information om konkrete
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud altid er tilgaengelig pa
www.sundhed.dk.

e Styrke samarbejdet omkring anvendelsen af forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud gennem lokale initiativer. Herunder bl.a. aftale
retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og almen
praksis der sikrer, at borgere med behov herfor tilbydes alkohol- og
tobaksintervention forud for operation.

Almen praksis’ rolle ved henvisning til sundheds- og forebyggelsestilbud

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

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

Anbefalinger

o at sikre at alle leeger anvender SOFT-portalen til
informationssogning i forbindelse med henvisning til kommunale
sundheds- og forebyggelsestilbud

e at almen praksis indgdr i arbejdet med at styrke samarbejdet om
anvendelsen af forebyggelses- og rehabiliteringstilbud gennem
lokale initiativer, herunder bl.a. aftale retningslinjer for samarbejdet
mellem kommuner, hospitaler og almen praksis, der sikrer, at
borgere med behov herfor, tilbydes alkohol- og tobaksintervention
forud for operation.

Kommunerne har pligt til at serge for at SOFT-portalen er opdateret og let
tilgeengelig. For at sikre hurtige og tilgeengelige henvisningsveje skal der
veere let adgang til kommunernes lokationsnumre, ligesom der generelt skal
tilstraebes en entydig kommunikation og med sa fa lokationsnumre som
muligt.
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6.1.2 Samarbejde pa kreeftomradet

Kraeftudredning og behandling

Mistanken om kreeft opstér ofte i konsultationen hos den praktiserende lege.
Det er derfor vigtigt, at der er fokus péa, at symptomer pé kraeft identificeres
tidligt. Det er desuden vigtigt, at der fokuseres pa samarbejde om at sikre en
god og hurtig visitation fra praksis til hospitalerne, og omvendt at sikre
opfelgning og understoatte gode overgange fra hospitalerne til praksis efter
endt behandling i hospitalsregi.

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

e mistanke om alvorlig sygdom, som kan vere kreft, eller

e Dbegrundet mistanke om kraeft.

Opfalgningsforlgb

Der har hidtil vaeret faglig tradition og guidelines for, at patienter efter endt
kraftbehandling har medt til kontrol pé et hospital. Her er patienten blevet

undersogt for symptomer, recidiv og komplikationer efter endt behandling.
For mange kraeftformer er der imidlertid ikke evidens for at dette har effekt
pa overlevelsen.

Nationalt er der derfor udarbejdet 19 opfelgningsprogrammer, som
understotter en @ndret tilrettelaeggelse af kraeftpatienters opfelgningsforlab
efter endt primar behandling pd hospital. Opfelgningsprogrammerne rummer
anbefalinger for den kliniske kontrol, rehabilitering og genoptraening,
palliation og psykosociale perspektiver. Programmerne er udarbejdet ud fra
en generisk model.

Almen praksis er inddraget i arbejdet med at konkretisere
opfelgningsprogrammer regionalt og efterfolgende implementere dem i
regionen. Arbejdet har fokus pa udarbejdelse af en regional vejledning for
implementering af opfelgningsprogrammerne.

| gkonomiaftale 2016 planleegges initiativer pa kreeftomradet som forlgber til
den kommende Kraftplan IV. Kraft plan IV skal bygge videre pa de tidligere
kreeftplaner, sa flere kan overleve kreft, og sa patienter og pargrende oplever
tryghed, inddragelse, kort ventetid, sammenhgng og hgj kvalitet i
behandlingen gennem hele forlgbet, uanset hvor i landet man bor®’. Opgaven
for almen praksis vurderes konkret, nar den nationale konkretisering af
initiativerne er kendt.

Anbefalinger
e at almen praksis fortsat bidrager til, at kreeftpatienter er hurtigt
udredt og behandlet

2" Kommissorium for fagligt forarbejde til Kraeftplan IV (Sundhedsstyrelsen
23. oktober 2015)
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e at almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle
opfalgningsforlgb efter endt primeer behandling for kraeftsygdom,
herunder implementere de 19 nationale opfaglgningsforlgb for
kraftpatienter

e at almen praksis bidrager til at implementere initiativerne i
Kreftplan IV.

Almen praksis varetager ugndret patienternes behandling af flere samtidige
sygdomme gennem hele det ambulante kraeftforleb.

Rehabilitering og palliation

Implementeringsplanen for forlebsprogram for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kreft beskriver opgavedelingen mellem hospitaler,
kommuner og almen praksis.

I forlebsprogrammet er der fokus pa, at det er patientens individuelle behov,
der skal vare styrende for den rehabiliterende og palliative indsats. Almen
praksis har i den forbindelse et ansvar for at henvise patienten til
rehabilitering eller palliation i kommunalt og regionalt regi. Henvisning kan
ske pé ethvert tidspunkt i kraeftforlebet, og almen praksis skal derfor kende til
kommunale og regionale tilbud. I forbindelse med forlebsprogrammet er der
udviklet et forberedelsesskema om “Statte til livet med kreeft”. Skemaet er
tenkt som en hjelp til patienten i samtalen med leegen, hvorfor det kan vare
en fordel for den praktiserende laege at kende til det.

Den praktiserende laege har ofte taet kontakt med kreeftramte familier, og har
derfor mulighed for at have et s@rligt fokus pa behov hos bern og unge, der
er pargrende til en kraeftpatient og inddrage de relevante instanser.

Det er den praktiserende laeges opgave at sgrge for terminalerklering til
kommunen og ansggning om terminaltilskud fra Sundhedsstyrelsen, nar
borgeren er mest i hjemmet, saledes at kommunen sa tidligt som muligt kan
planlaegge og ivaerksatte et team omkring den terminale patient. Nar der er
sggt terminalerklearing, kan den praktiserende laege tage initiativ til et
koordinationsmgde. Et koordinationsmede kan afholdes i den sene palliative
fase for den uhelbredeligt syge kraftpatient, hvor sygdomskontrollerende
medicinsk behandling hverken er relevant eller mulig, men hvor anden
livsforlengende behandling kan vere relevant. Sdvel kommunen som den
praktiserende laege kan tage initiativ til et koordinationsmede® *. Til medet
deltager hjemmepleje og almen praksis, paregrende og patienten, samt evt.
leege eller sygeplejerske fra palliativt team, hvis det skennes relevant..

%8 Jf. Rammeaftale vedr. honorering af praktiserende lager, der udfarer opfalgende
hjemmebesgg efter udskrivelse fra hospital i samarbejde med en kommune i Region
Hovedstaden

29 Implementeringsplan for forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kreeft.
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Anbefalinger
e at almen praksis medvirker til, at flere patienter med behov henvises
til kommunens tilbud om rehabilitering og palliation
e at almen praksis fortsat har fokus pd born og unge som pdrorende
e at der afholdes koordinationsmader, hvor det er relevant.

6.1.3 Samarbejde om gravide, nyfadte og bgrn

Sarbare gravide, nyfadte og bern er serlige malgrupper, der kan opleve
mange interagerende problemstillinger, hvor der er behov for, at flere
sektorer yder en koordineret indsats. Det er derfor essentielt, at samarbejdet
pa tvers af hospital, kommuner og almen praksis har fokus pé at tilrettelegge
indsatsen, sa der er en klar arbejdsdeling og tilstreekkelig information mellem
sektorer og i det labende samspil generelt. Almen praksis har under og efter
graviditeten og i barnets forste levedr mange kontakter med mor og barn, og
har en sarlig rolle betinget af et bredt kendskab til familien. Almen praksis
har séledes mulighed for at vaere opmaerksom pa forhold, som kraver en
indsats fra en eller flere sektorer samtidig.

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

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. gravide, nyfgdte og bgrn

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

e Indga aftaler, der sikrer feelles fgdsels- og foreldreforberedelse pa tvaers
af sektorerne. Tilouddene skal udformes pa en made, der szerligt fremmer
sarbare gravides motivation og muligheder for at deltage i
fedselsforberedelsen.

e Analysere genindleeggelsesmgnsteret for nyfgdte med henblik pa
vurdering af, om der er behov for implementering af yderligere
tveersektorielle indsatser.

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

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

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

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

For at sikre en sammenhangende indsats er der behov for bedre
kommunikation mellem de involverede sundhedsfaglige akterer pa
svangreomradet, ikke mindst i forhold til den generelle udvikling med et
stigende antal ambulante fedsler og hurtig udskrivning efter fodsel. Derfor
blev der allerede i den foregédende sundhedsaftale arbejdet pa at sikre en klar
arbejdsdeling mellem fodestedet, den kommunale sundhedspleje og almen
praksis. Overenskomst om almen praksis beskriver i profylakseaftalen almen
praksis’ rolle i svangreomsorgen med fokus pa forebyggende
helbredsundersogelser.

I sundhedsaftalen for 2015-2018 er det aftalt at folge op pé aftalen om
arbejdsfordeling omkring fedslen og vurdere, om der er behov for at justere
denne. Det er desuden aftalt at evaluere tidligere og igangvarende
tvaersektorielle projekter, som er malrettet sarbare gravide med henblik pa at
anbefale hvilke tiltag, der vil kunne udbredes.

Anbefaling
e at almen praksis fortsat deltager i arbejdet med at udvikle
samarbejdet pd svangreomrddet herunder samarbejdet om sarbare
gravide.

Styrket samarbejde om sarbare bgrn

Det er vigtigt for berns udvikling, at der handles tidligt ved tegn pé psykisk
og fysisk mistrivsel. I sundhedsaftalen er der aftalt indsatser for tre grupper af
sarbare bern: Siledes skal der udarbejdes en samarbejdsmodel for det
tveersektorielle samarbejde om socialt sérbare familier med syge bern, der
skal indgas aftaler om tidlig opsporing og varsling mellem sektorerne for
bern i familier med misbrug og bern som er parerende til alvorligt syge.

Anbefaling
e at almen praksis deltager i arbejdet med at styrke samarbejdet om
sarbare barn.

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

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der er en deekning pa mindst 95 procent for
alle bernevaccinationer. De seneste &r har vist, at tilslutningen til
forebyggende bearneundersegelser og bernevaccinationsprogrammet er
faldende. Som en del af bernevaccinationsprogrammet kan 12-arige piger
vaccineres mod livmoderhalskraeft (HPV-vaccination).
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Boks 6: Indhold i profylakse aftalen

Profylakseaftalens kapitel 11 side 163 om Bgrneundersggelser, bgrne-
vaccinationsprogrammet og andre vaccinationer
- indeholder aftale om honorar for bgrneundersggelser og
bgrnevaccinationer

- indeholder aftale om elementer i en forsteerket indsats for at gge
tilslutningen til bgrnevaccinationer, herunder:

o lister fra regionerne til de praktiserende leeger
o pamindelser til foraeldre, nar barnene er 2, 6% og 14 ar

o tiltag i leegepraksis (administrative procedurer til at hgjne
vaccinationsdaekning, herunder at laeger telefonisk kontakter
forzldre).

Opfelgningsindsatsen

Med henblik pé at forbedre tilslutningen til bernevaccinationsprogrammet,
skal der etableres velfungerende systemer til indkaldelse og opfelgning.
Opfoelgning pA MFR 1 og 2 er praciseret i overenskomstens profylakseaftale.
I forleengelse af Profylakseaftalen har regionerne udarbejdet forslag til,
hvordan tilslutningen kan styrkes.

Boks 7: Anbefalinger vedr. tilslutning til barnevaccinationsprogrammet.

Danske Regioners anbefalinger i forhold til at gge tilslutningsprocenten til
bgrnevaccinationsprogrammet (2011):

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

Opfelgning pa HPV-vaccination ber indga i overenskomsten.
Anvendelse af datafangst til opfalgning pa vaccinationer bgr indga i
overenskomsten.

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

Samarbejdsudvalgene ger status over vaccinationstilslutningen i
regionen én gang arligt, og kan evt. iverksatte tiltag.

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

Forslag om yderligere undersggelser vedr. arsager til manglende
vaccination.

Indtil Datafangst er fuldt implementeret, ber regionerne fortsat sta for
at sende lister og standardinvitationer ud til de praktiserende lager.

Der er behov for at vurdere, hvilke af disse forslag fra 2011, der fortsat er
relevante samt vurdere behov for yderligere tiltag med fokus pa almen
praksis’ rolle i bernevaccinationsprogrammet.
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Statens Seruminstitut (SSI) har siden maj 2014 udsendt pamindelsesbreve til
foraeldre med bern, der fylder 2, 6'4 og 14 ar, hvis der er vaccinationer, som
barnet mangler ifelge Det Danske Vaccinationsregister (se nedenfor).

Brevene har ifelge SSI en positiv virkning pa antallet af barnevaccinationer.

P& www.sundhed.dk kan almen praksis se lister over bern pa hhv. 15
méneder, 4 ar og 12 ar tilmeldt den enkelte praksis. Det er uvist i hvilket
omfang, legerne anvender disse lister.

Anbefalinger

e at der folges op pd regionernes anbefalinger fra 2011, herunder
vurderes, hvorvidt der skal iveerkscettes flere tiltag med fokus pd at
oge tilslutningen til vaccinationsprogrammet

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

e at det undersoges, hvorvidt et styrket samarbejdet mellem almen
praksis og sundhedsplejen kan veere med til at oge tilslutningen til
vaccinationsprogrammet blandt born i sarbare familier.

Det Danske Vaccinationsregister og datafangst

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

Datafangstsystemet tilbyder endnu en mulighed for den praktiserende lege til
at folge op pa tilslutningen af egne patienter til
bernevaccinationsprogrammet. Der afventes imidlertid i gjeblikket afklaring
af det lovgivningsmaessige og tekniske grundlag for Datafangst.

Tidlig opsporing af bgrneastma

Det er aftalt i sundhedsaftalen, at der skal udarbejdes samarbejdsaftaler om
tidlig opsporing af bern med astma i almen praksis. Aftalen folger op pé
regionernes gkonomiaftale for 2014, hvor almen praksis fremheaves som en
serlig akter, der kan medvirke til et eget fokus pa tidlig opsporing og
diagnostik af astma hos bern.

Nationalt pagar en reekke initiativer pad omradet. Der arbejdes pa en national
retningslinje for berneastma og en DSAM vejledning for diagnostik og
behandling af berneastma i almen praksis er under udarbejdelse. Endvidere
har Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) i regi af Danske
Regioner udarbejdet en vejledning om medicinering af berneastma.

Der er planlagt et nationalt underseggelsesprogram for berneastma. Formalet
med programmet er malrettet tidlig diagnose og udredning af astma hos bern
og unge (0 — 18 &r). Der skal ske en styrkelse af samarbejdet mellem
kommuner og almen praksis, sd kompetencerne hos den kommunale
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sundhedstjeneste og den praktiserende laege i hgjere grad kan understatte
hinanden. Programmet forventes feerdigt i forste kvartal 2016.

Anbefaling
e at almen praksis deltager i arbejdet med at udarbejde
samarbejdsaftaler om tidlig opsporing og udredning af astma hos
bgrn i almen praksis.

6.1.4 Samarbejde om mennesker med psykisk sygdom
eller mistrivsel

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

Sundhedsaftalen indeholder en reekke indsatser, der fokuserer pa at forbedre
det tveersektorielle samarbejde om mennesker med psykisk sygdom og
psykisk mistrivsel:

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

e For at sikre borgere med samtidig psykisk sygdom og misbrugsproblematik
en effektiv, koordineret udredning og behandling af bade psykisk sygdom
og misbrug vil vi udvikle og udbrede nye organisatoriske modeller for dette
samarbejde mellem region og kommuner

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

e Udveelge og udbrede veaerktgjer til brug for tidligere opsporing af psykisk
mistrivsel hos bgrn i forskellige aldersgrupper hos savel kommune som
almen praksis

e Sikre synlighed og let tilgeengelig information om henvisning fra
primaersektor til regionens bgrne- og unge psykiatri

e Sikre klar kommunikation om udrednings- og behandlingsansvar og sikre
lettilgeengelige henvisningsveje til behandlingstilbud i kommuner,
hospitaler og praksissektoren

e Fastlaegge principper for, hvordan kommuner, hospitaler og
praksissektoren kan samarbejde om at motivere borgere med psykisk
sygdom til at benytte kommunale og regionale forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud

e Aftale, hvordan borgere, der er tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og
botilbud, systematisk kan tilbydes og motiveres til at gennemfgre
forebyggende sundhedsundersggelser hos egen leege

e Revidere og omdanne samarbejdsaftalerne pa psykiatriomradet til én
generisk samarbejdsaftale pa voksenomradet henholdsvis bgrne- og
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ungeomradet, der geelder for alle kommuner og alle psykiatriske
centre/bgrne- og ungdomspsykiatrisk center. Herunder skal der arbejdes
systematisk med understgttelse af aftalernes implementering i den daglige
drift.

For at sikre lighed i sundhed, er det en politisk malsatning, at der arbejdes
for, at mennesker med psykisk sygdom far flere gode levear, samt at der
sikres sammenhang i behandlingen af mennesker med samtidig psykisk og
somatisk sygdom eller misbrug. Af seerlig relevans for samarbejdet med
almen praksis er entydig kommunikation, hvilket bl.a. kan understgttes
gennem brug af klare retningslinjer for udrednings- og behandlingsansvaret
og sikring af lettilgaengelige henvisningsveje til behandlingstilbud i
kommuner, hospitaler og den gvrige praksissektor samt relevante redskaber
til tidlig opsporing i almen praksis. De konkrete indsatser i forhold til
mennesker med psykisk sygdom eller psykisk mistrivsel er indarbejdet i de
enkelte afsnit nedenfor.

Tidlig opsporing og indsats ved psykisk sygdom og mistrivsel

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

Barn er en serlig malgruppe, og man har i almen praksis et serligt fokus pa
barns psykiske trivsel i forbindelse med bgrneundersggelserne. Nar bgrnene
bliver @ldre, kan almen praksis sette fokus pa psykisk trivsel, nar bern og
unge kommer med somatiske lidelser. Tilsvarende er der serligt mulighed for
opsporing af psykisk sygdom eller mistrivsel i sundhedsplejen.

| sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal sikres retningslinjer for systematisk
kommunikation mellem kommunerne og praksissektoren om samarbejde
omkring barn og unge med psykisk mistrivsel (jf. i gvrigt afsnit om
samarbejdet om bgrn s. 48), og der skal udveelges og udbredes veerktgjer til
brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos bgrn.

Anbefalinger
e at almen praksis bidrager aktivt i planlegningen af nye indsatser til

barn og unge med psykisk sygdom

e at almen praksis deltager i arbejdet med at udvaelge og udbrede
veerktgjer til brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos
barn og unge i forskellige aldersgrupper.

Henvisning til videre behandling

Afhangigt af patientens behov udredes og behandles patienten enten i almen
praksis eller henvises til relevant videre udredning og behandling i



kommunen, hos privatpraktiserende psykolog, privatpraktiserende
speciallaege i psykiatri eller i hospitalspsykiatrien.

For at understgtte henvisningen til videre behandling, skal det vare tydeligt
for bade patienter og sundhedsprofessionelle, hvilke tilbud hospitaler,
kommuner og praksissektoren har pa omradet. | Sundhedsaftalen er det aftalt,
at der for bade barn, unge og voksne er behov for at sikre synlig og
lettilgeengelig information om henvisning til de forskellige behandlingstilbud.
Pa bgrneomradet skal der ske en afklaring af, hvornar der er brug for
paedagogisk/psykologisk vurdering af barnet/den unge i kommunalt regi, far
almen praksis henviser til bagrne- og ungepsykiatrien

Anbefalinger
e at almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle entydige og let
tilgaengelige henvisningsveje til tilbud i kommuner, hospitalspsykiatri
0g praksissektoren
e at der aftales retningslinjer for samarbejdet mellem kommuner og
almen praksis om bgrn og unge, der gnskes henvist til bgrne- og
ungdomspsykiatrien.

Nye samarbejdsmodeller for specifikke patientgrupper

Der arbejdes aktuelt pa at udvikle samarbejdet mellem almen praksis og
hospitalspsykiatrien, saledes at almen praksis i hgjere grad deltager i
diagnosticering og behandling af en raekke patienter med ikke-psykotiske
lidelser. For en raekke patienter, som er i en stabil psykofarmakologisk
behandling, kan den fortsatte vedligeholdende psykiatriske behandling
overga til almen praksis efter aftale herom og ved brug af fyldestgarende
epikrise®, s&fremt de faglige og organisatoriske forhold tillader det.

Gennem integration af hospital, almen praksis, speciallegepraksis og
kommunale indsatser er det visionen, at shared care muligger behandling pa
lavest effektive omsorgsniveau, sasmmenhangende patientforlgb og et
generelt styrket samarbejde mellem sundhedsaktgrerne. Der er behov for at
afklare opgave- og ansvarsfordelingen i forhold til behandlingen af ADHD
og deraf udvikle shared care modeller om ADHD behandlingen af hhv. barn,
unge og voksne. Men ogsa andre patientgrupper er relevante at se na&rmere
pa i forhold til shared care.

Collaborative care

| Region Hovedstadens Psykiatri arbejdes der med udvikling og afprgvning
af collaborative care som specifik samarbejdsmodel. Formalet er at udvikle
nye samarbejdsformer i sektorsamarbejdet, der understatter det
sammenhangende patientforlgb, og resulterer i et forbedret
behandlingstilbud i almen praksis til disse patienter. Aktuelt er der igangsat
et forskningsprojekt, Collabri, der fokuserer pa samarbejdet mellem
hospitalspsykiatrien og almen praksis om behandlingen af patienter med

%0 \ejledning om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse, m.v. (Sundhedsstyrelsen
2007)
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depression og angst. Modelprojektet afsluttes i maj 2016, hvorefter det
evalueres.

Anbefalinger
e at almen praksis deltager i arbejdet med at udvikle og udbrede nye
samarbejdsformer pad det psykiatriske omrdde
e at almen praksis i hojere grad overtager vedligeholdende,
stabiliserende psykofarmakologisk behandling af patienter, hvor de
faglige og organisatoriske forudscetninger er til stede.

Opsporing og behandling af somatisk sygdom hos borgere med psykisk
sygdom

Borgere med psykisk sygdom har en overdgdelighed i forhold til den gvrige
befolkning. En veasentlig arsag hertil er, at somatisk sygdom ofte ikke
opspores eller behandles i tide. Det er en falles opgave at iveerksette
indsatser, der kan mindske risikoen for udvikling af kronisk og alvorlig
somatisk sygdom hos borgere med psykisk sygdom. | sundhedsaftalen er det
derfor ogsa en malsatning, at borgere med samtidig psykisk og somatisk
sygdom oplever en sammenhangende og koordineret indsats.

| sundhedsaftalen er det besluttet at fastleegge principper for, hvordan
hospitaler, kommuner og almen praksis kan samarbejde om at motivere
borgere med psykisk sygdom til at benytte kommunale og regionale
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud. Desuden er det en indsats i
sundhedsaftalen, at det skal aftales, hvordan borgere, der er tilknyttet
kommunernes socialpsykiatri og botilbud, systematisk kan tilbydes og
motiveres for at gennemfare forebyggende sundhedsundersggelser hos egen
leege. Denne indsats er tilsvarende relevant for patienter i
hospitalspsykiatrien, herunder sarligt patienter i distriktspsykiatrien.

Anbefalinger

e at almen praksis inddrages i tilretteleeggelsen af samarbejdet om at
informere borgere med psykisk sygdom om muligheden for at benytte
kommunale og regionale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

e atderidialog med almen praksis draftes, hvordan forebyggende
sundhedsundersagelser kan tilretteleegges for borgere med psykisk
sygdom, herunder borgere tilknyttet kommunernes socialpsykiatri og
botilbud samt hospitalspsykiatrien.

Samtidig psykisk sygdom og misbrug

Mange borgere med et skadeligt forbrug af rusmidler har samtidig psykisk
sygdom. Den psykiske sygdom behandles i hospitalspsykiatrien eller hos
praktiserende specialleege i psykiatri, mens kommunerne har ansvaret for
misbrugsbehandlingen. For patienter med samtidig psykisk sygdom og
misbrug er der ofte manglende sammenhang mellem misbrugsbehandlingen
og behandlingen af den psykiske sygdom. For patienten og almen praksis
vanskeligger det henvisningen til relevant behandling. Det er derfor ogsa en
malseatning i Sundhedsaftalen, at borgere med bade psykisk sygdom og
misbrug sikres en samtidig og koordineret indsats.
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Herunder er det et konkret indsatsomrade i Sundhedsaftalen at udvikle og
udbrede nye modeller for samarbejdet om mennesker med psykisk sygdom
og samtidigt misbrug. Med afseet i kendte erfaringer afpraves en ny
organisatorisk model for samarbejdet med fokus pa felles tvaersektorielle
teams, der arbejder med integreret udredning og behandling af
patientgruppen. Der skal som del af projektevalueringen tages stilling til
generel udbredelse af modellerne.

Anbefalinger

e at almen praksis inddrages i udviklingen af nye modeller for
samarbejdet om mennesker med samtidigt forekommende psykisk
sygdom og misbrug

e at parterne arbejder for sammenhceng i behandlingstilbud for
patienter med bdde misbrug og psykisk sygdom

e at almen praksis understotter patientens egen motivation for at tage
imod relevante behandlingstilbud.

6.1.5 Samtaleterapi

Laegerne kan i henhold til overenskomsten yde samtaleterapi. Med
indgaelsen af Overenskomst om almen praksis 2014 abnes mulighed for
decentralisering af ydelserne til samtaler og sygebesgg. Parterne er enige om,
at der skal arbejdes videre med en konkretisering af ydelsen samtaleterapi. I
dette arbejde skal ses pd sammenheaeng mellem forskellige tilbud om
samtaleterapi i forskellige dele af praksissektoren samt kommunerne, og det
skal afdakkes hvilke patientgrupper, der felger behandling hvor.

6.1.6 Samarbejde pa misbrugsomradet

Behandling af misbrug er en kommunal opgave. Behandling og medicinering
foregér i kommunernes misbrugscentre, hvor der er mulighed for en samtidig
sundhedsfaglig, medicinsk, terapeutisk og social indsats. Dertil kommer
radgivning og vejledning samt kort intervention overfor de borgere, som ikke
har brug for behandling. Mange misbrugscentre har desuden tilbud til
péarerende, herunder bern, som ofte kan vaere bade bererte af og involverede i
misbruget.

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

I regi af sundhedsaftalen er det aftalt at arbejde med folgende indsatser pa
misbrugsomradet:
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Indsatser i sundhedsaftalen vedr. misbrug

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

o Sikre entydig og lettilgaengelig henvisningsprocedure til
misbrugsbehandling

e Synligggre eksisterende tilbud til bgrn i familier med misbrugsproblemer

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

Der er behov for et systematisk, formaliseret samarbejde mellem leger og
andre sundhedspersoner pa misbrugscentrene og almen praksis i forhold til
bade tidlig opsporing, videndeling om rusmiddelomradet generelt og i
forhold til behandlingen af konkrete patienter specifikt fx i forbindelse med
behandling af bade stof- og alkoholmisbrug.

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

Anbefalinger

e at almen praksis deltager i arbejdet med at styrke en tidlig opsporing
og indsats overfor borgere med misbrug og born i familier med
misbrugsproblemer

e at almen praksis indgdr i arbejdet med at sikre entydige 0g
lettilgeengelige henvisningsprocedurer

e at der indgds gensidigt forpligtende aftaler om formaliseret
samarbejde mellem kommuner og almen praksis om behandling af
konkrete patienter med misbrug.

6.2 Samarbejde om medicin

Delmalsaetninger

- at patienter er medicineret rigtigt og sikkert og at utilsigtede
haendelser undgas, herunder;

- at Feelles Medicin Kort (FMK) er fuldt ud implementeret og
anvendes korrekt.

- at medicininformation i FMK er opdateret og afstemt.

- at medicingennemgang gennemfgres ved vaesentlige sendringer i
medicinen i almen praksis og/eller pa hospitalerne.

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

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

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. medicin:

e Prezcisere organiseringen og ansvarsfordelingen i samarbejdet mellem
kommunerne, hospitalerne og praksissektoren med fokus pa rettidig og
korrekt medicinkommunikation. Det skal til enhver tid vaere klart
kommunikeret, hvem der har det laegefaglige ansvar for den samlede
medicinering af borgeren.

e Implementere en tvaersektoriel model for systematisk medicingennemgang
og medicinafstemning.

6.2.1 Tveersektorielt samarbejde om medicinhandtering
Der kan opsta risiko for patienten i forbindelse med det tveaersektorielle
samarbejde. Nar patienten medicineres af flere sektorer samtidigt, kan det
saledes medfere medicineringsfejl og i varste fald skade patienten.

Parterne i det tvaersektorielle samarbejde har forskellige roller og ansvar i
forhold til medicinhandtering. I henhold til sundhedsstyrelsens vejledning om
ordination og héndtering af laegemidler, har almen praksis, specialleger og
hospitaler ordinationsretten og ansvar for at ordinere den rigtige medicin,
mens kommunerne har ansvar for sikker medicinering, dvs. at patienterne far
den ordinerede medicin rettidigt og i korrekte doser. Den kommunale
sygepleje varetager sin rolle pa baggrund af egen autorisation og efter
gaeldende retningslinjer (jf. side 28).

Boks 8: Sundhedsstyrelsens definition af sikker og rigtig medicin’

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

Rigtig medicin: Hvor man sikrer, at borgerne far ordineret den medicin, der
passer til sundhedstilstanden, dvs. at borgerne far ordineret medicin i relevante
doser, der er malrettet borgerens sygdom(me), symptomer, alder og gvrige
helbredstilstand, som lgbende tilpasses borgerens reaktioner herpa og
forebygger utilsigtede interaktioner.

For at opna sikker og rigtig medicinering er det vigtigt med et godt
samarbejde og en lgbende kommunikation mellem almen praksis, kommuner

31 »Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af leegemidler”, 12.
februar 2015.
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og hospitaler om medicinhéndtering. Parterne vil arbejde for, at der etableres
et samarbejde, der understatter rigtig og sikker medicinering for den enkelte
patient. Eventuelle nationale retningslinjer vil vaere et vasentligt element i
dette arbejde.

Anbefaling
e at der udarbejdes rammer for det lobende samarbejde mellem almen
praksis og kommunerne om medicinhdndtering.

6.2.2 Det Feelles Medicin Kort (FMK)

En af de centrale mélsatninger med FMK er, at lgsningen eger det
tvaersektorielle og samlede overblik over patientens medicin.

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

I praksisplanregi enskes det at understotte arbejdet med at implementere
FMK. PLO, KL og DR har forhandlet en oprydningssaftale om FMK.
Aftalen er tilpasset parterne i Region Hovedstaden, séledes at der foreligger
aftale om oprydning i forbindelse med igangsattelse af implementering af
FMK i kommunerne.

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

Ifolge Sundhedsstyrelsen medferer anvendelsen af FMK ikke @ndrede regler
eller ansvarsforhold i relation til la&egens pligt ved ordination af leegemidler.
Det er fortsat den ordinerende leeges ansvar at vurdere medicinens relevans
samt eventuelle bivirkninger eller interaktioner med den medicin, som patienten
allerede er i behandling med.

Anbefaling
e atfolge op pd implementeringen af FMK..

Som en del af arbejdet med at implementere FMK i planperioden, fortsaetter
undervisnings- og efteruddannelsesaktiviteter i almen praksis bl.a. ved
datakonsulenterne i Region Hovedstaden. Implementering af FMK er i gvrigt
en central indsats i1 sundhedsaftalen:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. medicin:

e For at styrke brugen af det Falles Medicin Kort vil vi udarbejde og medio
2015 have implementeret en aftale om, hvordan parterne anvender FMK
i det tvaersektorielle samarbejde. Aftalen skal dels deekke forhold under
implementeringen og dels sikre arbejdsgange og fglge op pa kvaliteten i
anvendelsen af FMK, nar FMK er i drift medio 2015. Aftalen skal
imgdekomme de seerlige forhold, der ggr sig geeldende, pa det
specialiserede socialomrade.




I Region Hovedstaden er der nedsat en tvarsektoriel FMK-arbejdsgruppe. 1
praksisplanens planperiode understettes arbejdet med implementering af
FMK og de tvaersektorielle snitflader i denne gruppe.

Anbefaling
e at almen praksis gennem deltagelse i den tveersektorielle FMK-
arbejdsgruppe bidrager til udarbejdelse og implementering af
anvendelse af FMK i det tveersektorielle samarbejde.

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

Boks 9: Sundhedsstyrelsens definition af medicingennemgang

Medicingennemgang (MGG)*: En struktureret og kritisk gennemgang af
patientens medicin med det formal at optimere den medicinske behandling.
Der skal tages stilling til, om der skal ske &ndringer — fx om noget af
medicinen skal seponeres - og a&ndringerne skal herefter gennemfares.

Boks 10: Medicingennemgang i almen praksis

Almen praksis har pligt til at foretage medicingennemgang ved:
e Aftalt specifik forebyggelsesindsats (herunder arskontrol af kronisk syge -
ogsé borgere under 75 ar) — ydelse 0120
e Opsegende hjemmebesog (skrobelige @ldre normalt over 75 ar — ydelse
0121)

Almen praksis har mulighed for, men ikke pligt til, at foretage medicingennemgang
ved:

e Opfolgende hjemmebesog efter udskrivelse fra hospital

e Nar en patient flytter pa plejehjem.

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

For yderligere at understotte implementering af medicingennemgang i almen
praksis, findes der efteruddannelsestilbud i regi af KAP-H.

Anbefalinger
e at der i planperioden fokuseres pa at afdcekke behovet for
medicingennemgang i almen praksis

%2 sundhedsstyrelsens begrebsbase, se link: http://begrebshasen.sst.dk
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6.2.4 Dosisdispensering

Dosisdispensering (DD) betyder, at apoteket pakker medicin i dosispakker.
Det er almen praksis, som skal vurdere, om en patient er egnet til
dosisdispensering. Hvis der sker @ndringer skal almen praksis give apoteket
besked herom. I relation til indleeggelse er det dog hospitalernes ansvar at
afmelde dosisdispenseringen. Det er almen praksis, der efter leegelig
vurdering evt. genopstarter dosisdispensering efter udskrivelse, nar patienten
er stabil i sin medicinering.

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

Anbefaling
e at arbejde for at dosisdispensering kan anvendes sikkert.

6.2.5 Polyfarmarci

I forhold til den polymedicinerede patient™ er det en sarlig tvarsektoriel
udfordring at sikre en relevant og rettidig kommunikation om patientens
medicinering.

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

Almen praksis kan fé vejledning om bl.a. konkrete problemstillinger vedr.
polymedicinerede patienters medicin pa MedicinInfo — se i gvrigt afsnit 6.4.2
om diagnostik og radgivning.

6.3 Digital kommunikation

Delmalsaetninger

- at almen praksis fortsat bidrager til at styrke den digitale kommunikation

pa tveers af sektorer med fokus pa fuld implementering og fuld
anvendelse af digitale Igsninger

- atalmen praksis fortsat bidrager til at sikre god kvalitet i digitale
meddelelser pa tveers af sektorer.

Sammenhang og kvalitet i sundhedsvesenets indsatser kan ikke ske uden
velfungerende og understottende digitale lesninger. Hurtig adgang til

% Sundhedsstyrelsens notat “Dokumentation i forbindelse med dosisdispensering.”,
marts 2011.

34 . . . . . . .
Polyfarmaci/polymedicinerede patienter defineres ofte som patienter, der er i fast behandling med mere end
6 forsKellige leegemidler i dognet.

% Feelles udmgntningsplan for den nationale handlingsplan for den aldre medicinske patient, juni 2012.

66



relevante patientoplysninger og oget mulighed for at dele data pa tveers af
sektorer er afgarende for et godt og sikkert patientforlgb. Data kan samtidig
bruges til at involvere patienten i egen behandling, felge op pé indsatser og
pege pa, hvor der er behov for forbedringer. Praksisplanen skal veere med til
at understotte, at den digitale kommunikation om patienternes forlgb sker
koordineret, planlagt, rettidigt og sikkert.

6.3.1 Styrkelse af digitale arbejdsgange

De fulde gevinster ved digitale arbejdsgange og processer pa tvaers af
sundhedsvesenet hostes forst, ndr alle er med. Derfor er fuld anvendelse og
konsolidering pa tvers af sundhedsvasenet en stor opgave, der fortsat skal
arbejdes med bade i Sundhedsaftale og Praksisplan.

Almen praksis arbejder allerede digitalt og er med til at understette arbejdet
nationalt og lokalt om digitalisering af det tvaersektorielle samarbejde. Det
drejer sig bl.a. om implementering af MedCom standarder og digitale
meddelelser pé tvers af sektorer og Det Feelles Medicinkort (FMK).

Der er imidlertid fortsat et stort behov for at styrke den digitale
kommunikation med fokus pa implementering og korrekt anvendelse pa en
reekke omrider og serligt indenfor psykiatrien, det ambulante omrade,
akutomradet og det prachospitale omréde.

P4 sigt er visionen ogsé at kunne ga skridtet videre fra beskedbaseret digital
kommunikation mod fuld digital understettelse af det tversektorielle
patientforleb. Fuld digital understettelse af relevante tveergaende
arbejdsgange er et nationalt udviklingsomrade, som parterne i praksisplanen
lebende vil folge op pa og drefte muligheder for og konsekvenser af.

Fra beskedbaseret digital kommunikation til deling af data

Sundheds-it og digitale arbejdsgange er et stort fokusomrade i
Sundhedsaftalen 2015-2018.

Sundhedsaftalens indsatser pa omradet omhandler felgende:

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. sundheds-it og digitale arbejdsgange

e Fglge anvisninger i den Nationale strategi for digitalisering af
sundhedsvasenet for udbredelsen af beskedbaseret digital
kommunikation for psykiatrien, socialpsykiatrien, handicapomradet og
jobcentre. Med udgangspunkt i ovenstaende omrader skal den
eksisterende tvaersektorielle kommunikationsaftale udbygges og
implementeres.

e For at understgtte sammenhang og tilgengelighed af data vil vi
implementere beskedbaseret digital kommunikation for det ambulante
omrade og akutomradet.

e Udarbejde og implementere kommunikationsaftaler for: Ambulante
forlgb, bgrn og unge, det akutte omrade og pa psykiatriomradet —
herunder ogsa for bgrne- og ungdomspsykiatrien.
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indgaet aftaler om anvendelse af og samarbejdet om beskedbaseret digital
kommunikation pa en raekke nye omrader. Almen praksis vil blive inddraget i
arbejdet med henblik pé at afdekke almen praksis’ behov og
anvendelsesmuligheder.

Anbefalinger

e at almen praksis indgdr i arbejdet med at udarbejde og implementere
kommunikationsaftaler pd det ambulante omrdde, akutomraddet,
barneomradet, social- og psykiatriomrddet, handicapomrddet og
jobcentre.

e at der indgds samarbejdsaftale med almen praksis om nye
kommunikationsaftaler og implementering heraf, hvor det er
relevant.

At folge den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvasenet handler
ogséd om, at der skal ske en bevagelse fra beskedbaseret digital
kommunikation mod sikring af fuld digital understettelse af udvalgte
arbejdsgange. | sundhedsaftalen beskrives ydermere, at for at kunne optimere
og koordinere sikre forlgb pa tvaers af sektorer er det nedvendigt at have let
adgang til overordnede, relevante og tidstro informationer om borgeren,
uanset hvor og i hvilket system informationerne fodes. Dette gaelder for alle
involverede parter i forlobet — herunder ogsa borgeren®’.

I den nationale strategi fremgar, at der sigtes mod fuld digital understettelse
af relevante tvaergdende arbejdsgange 1 2017.

Boks 11: Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvcesenet

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvasenet 2013-2017:
“Der skal veere fuld digital understottelse af relevante tveergdende arbejdsgange
ved, at de relevante data deles pa tveers af sundhedsveesenet i 2017. Medio 2014
skal der veere feerdiggjort en analyse af sundhedsoplysninger og
kommunikationsmonstre i sundhedsveesenet, samt veere udarbejdet en feelles
faseplan for at realisere 2017-mdlbilledet .

Pa nationalt plan arbejdes i gjeblikket med en analyse af, bl.a. hvilke
sundhedsoplysninger, der er storst behov for at dele. Analysen vil indeholde
en faseplan for realisering af mélet i 2017. Parterne i praksisplanen vil
lebende folge arbejdet og drefte mulighederne og konsekvenserne heraf.

Sundhedsplatformen

Region Hovedstaden og Region Sjalland er i gang med at forberede og
implementere Sundhedsplatformen. Sundhedsplatformen er en ny elektronisk

3" Det bemrkes, at parterne til enhver tid skal overholde galdende regler om
informeret samtykke. Jf. Sundhedslovens § 40-42 skal patienten som hovedregel
afgive samtykke til videregivelse af oplysninger mellem sektorer.



patientjournal til understettelse af hospitalernes kliniske arbejdsgange,
dokumentation og vidensdeling. I forhold til det tvaersektorielle samarbejde
indeholder sundhedsplatformen bl.a. mulighed for, at almen praksis og
kommunerne kan se hospitalets data om borgeren, nér der er behov for det.
Under sundhedsplatformsarbejdet er der et tveersektorielt projektspor "Projekt
for tveersektorielt samarbejde”. Projektet har dels til formal at sikre at alle
MedCom standarder kan benyttes i sundhedsplatformen, dels underseges
anvendeligheden af ”Epic Care Link” i det tvaersektorielle samarbejde.
Kommunerne og almen praksis er reprasenteret i projektet.

Telemedicin

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

Pa nationalt plan er der ivaerksat en raekke telemedicinske storskalaprojekter,
bl.a. udbredelse af telemedicin pd KOL-omradet samt telemedicinsk
sarvurdering. I disse projekter har almen praksis i udgangspunktet en
henvisende rolle.

Af gvrige projekter pd omrédet har regionen varet involveret i et nationalt
projekt om videotolkning. Projektet omfattede afprevning i tre almen
leegepraksis i regionen. Evalueringen af projektet viste, at videotolkning i
almen praksis har potentiale — bade i forhold til kvaliteten af tolkningen og
den leegefaglige samtale og i forhold til en hensigtsmassig udnyttelse af
ressourcerne. At indfere ny teknologi og nye arbejdsgange er ikke uden
udfordringer, men erfaringerne viser, at bade patienter og praktiserende laeger
er positive overfor videotolkning.

Anbefalinger

e atder i planperioden ses pa muligheden for at anvende
telemedicinske lgsninger til at understatte opgavevaretagelsen i
almen praksis

e atder i planperioden ses pa muligheder for, hvordan dialogen
mellem patient og almen praksis kan understgttes gennem brugen af
telemedicinske lgsninger

o at der ses pd muligheder for udbredelse af videotolkning.

Henvisninger og epikriser

Nar patienten henvises fra almen praksis til videre behandling i det ovrige
sundhedsveesen, er det vigtigt, at henvisningen sendes pé det rigtige
tidspunkt, med tilstraekkelig information og via hurtige og tilgengelige
henvisningsveje. For at sikre hurtige og tilgaeengelige henvisningsveje skal der
vere let adgang til kommunernes lokationsnumre, ligesom der generelt skal
tilstreebes en entydig kommunikation og med sa fé& lokationsnumre som
muligt.
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Der skal desuden arbejdes pa at sikre mulighed for at vedhafte bilag, nar
henvisninger sendes elektronisk.

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

Nar patienten udskrives fra hospitalet, videregives informationer i form af
epikrise til almen praksis. Informationerne skal sikre, at almen praksis
hurtigst muligt efter udskrivelsen har de nedvendige oplysninger med henblik
pa det videre forleb, herunder en liste over den medicin patienten har ved
udskrivelsen, samt hvilke endringer der er sket i medicinen og hvorfor.

I sundhedsaftalen 2015-2018 er det aftalt, at der skal arbejdes med felgende
indsats:

Indsats i Sundhedsaftalen vedr. epikriser
o Understgtte en samlet set hurtigere fremsendelse af epikriser til egen
lege. Seerligt for borgere, hvor kommunen eller egen leege er
umiddelbart involveret i den fortsatte behandling af borgeren, skal det
sikres, at epikrisen fremsendes til egen lzege samme dag for borgere
udskrevet pa hverdage inden kl. 12 og ellers senest en hverdag efter
udskrivelsen af borgeren.

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

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

Anbefalinger:

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

o At der arbejdes for, at det vigtigste/det der kreever en handling,
placeres forst i epikrisen.

Korrespondancemeddelelser

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

Korrespondancemeddelelsen kan anvendes til kommunikation mellem
tveersektorielle akterer i sundhedsvasnet, hvor der ikke findes andre
"formaliserede" meddelelsestyper som fx henvisninger, epikriser, ambulante
notater og undersogelsessvar.
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I dag kan badde kommuner, almen praksis, specialleegepraksis og hospitaler
sende og modtage korrespondancemeddelelser, men der er fortsat stort behov
for at styrke anvendelsesgraden i alle sektorer.

Rammeaftale om e-kommunikation (jf, overenskomsten side 151 afsnit A)
giver mulighed for, at kommuner og kommunens praktiserende lege kan
indga aftale om at tilstreebe en gensidig svartid pa max 3 hverdage. [ mere
hastende tilfzelde anvendes telefonisk kontakt. 15 kommuner og almen
praksis har indgaet denne rammeatftale.

Parterne er enige om, at det er relevant at udbrede rammeaftalen til at omfatte
alle praktiserende leeger, alle kommuner samt alle hospitaler. Dvs. at
rammeaftalen udbredes til ogsa at deekke korrespondancemeddelelser til og
fra hospitalerne. Kommunikationsaftalen pa det somatiske omrdde mellem
alle kommuner og regionen opererer med gensidig svartid pa max 3
hverdage.

Det kan i aftaleperioden vere hensigtsmaessigt at &ndre pa diverse
svarfrister, hvorfor parterne er enige om, at det kan vaere muligt at indga
aftale herom.

Sikker ansvarsoverdragelse pa tvaers af sektorovergange

Det er afgerende i forhold til patientsikkerheden, at ansvaret er klart placeret
i forbindelse med sektorovergange. I dag foregér ansvarsoverdragelse fra
hospitalssektoren til almen praksis ofte via epikriser og/eller ved at patienten
selv fér ansvar for at viderebringe besked til egen laege, om hvilken videre
behandling, undersogelse, henvisning m.v. der evt. enskes foretaget.

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

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

Anbefaling

e at der arbejdes for yderligere understottelse af sikker
ansvarsoverdragelse
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6.3.2 Udvikling af den digitale kommunikation om bestemte
malgrupper

Digital kommunikation omkring sarbare borgere og saerligt komplekse
forlgb

Nér den digitale kommunikation vedrerer sarbare borgere og s&rligt
komplekse forleb, kan der opsta tilfeelde, hvor der er serligt behov for at
sikre hurtig og let adgang til kommunikation sektorerne imellem. Telefonen
er fortsat et relevant redskab ved behov for hurtig kommunikation. Gerne
med besked om, at samtalen felges op af en korrespondancemeddelelse.
Dette kraever gensidig telefonisk tilgengelighed fx via direkte telefonnumre.
Hospitalerne har adgang til telefonnumre til almen praksis via OPUS, men
det ber ogsa sikres, at hospitalernes telefonnumre lebende opdateres og kan
findes i opslag i legernes systemer evt. via opdaterede SOR* oplysninger.
Derudover ber principper for sikker mundtlig kommunikation anvendes™.

Selv ved fuld organisatorisk implementering af korrespondancemeddelelsen
som kommunikationsverktej, kan der vaere en reekke barrierer, fx fraver i
almen praksis eller andre praktiske forhold hos lege eller patient, der gar, at
den enskede behandling/opfelgning ikke kan finde sted.

Anbefalinger

e at korrespondancemeddelelser implementeres organisatorisk fuldt ud
som kommunikationsredskab i det tveersektorielle samarbejde og
efterfolgende indteenkes i sikker ansvarsoverdragelse

e at principperne for sikker mundtlig kommunikation anvendes

e at rammeaftalen om, at svartiden pd korrespondancemeddelelsen
tilstreebes at veere max tre hverdage, udbredes til alle kommuner,
hospitaler og almen praksis.

Bedre digital kommunikation pa svangre- og bgrneomradet

Praktiserende laege, jordemoder og sundhedsplejen er gennemgéende
kontaktpersoner gennem graviditet, fodsel og barnets forste levedr. Hvad
angar svangreomradet er der behov for en styrket kommunikation mellem
fodestederne, almen praksis og sundhedsplejen. Serligt i forhold til sarbare
gravide er der behov for aftaler om, hvordan der bedst kommunikeres gerne
med digital understattelse.

Hvad angér berneomradet foregér der i dag ikke en systematisk udveksling af
oplysninger mellem almen praksis og sundhedsplejen. Dette kunne bidrage til
en mere sammenhangende indsats sarligt i forhold til sarbare familier.
Almen praksis har udtrykt enske om, at ’barnets bog”, der er et
kommunikationsredskab for kommunernes sundhedspleje, gores tilgengelig i
alle leegesystemer og gares til et feelles kommunikationsmiddel.

38 SOR er et register, der indeholder organisations- og adressedata om sundhedsvasenet. Registeret
anvendes af en raekke fagsystemer i sundhedsvasenet.

39 http://patientsikkertsygehus.dk/forbedringsmodellen/sikker-mundtlig-kommunikation.aspx.
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I sundhedsaftalen er det aftalt, at der skal arbejdes med folgende indsatser i
aftaleperioden:

Indsatser i sundhedsaftalen om styrkelse af den digitale kommunikation pa
svangre- og bgrneomradet:
e Viviliaftaleperioden arbejde for en bedre tvaersektoriel kommunikation
pa svangre- og barselsomradet.
e Aftale retningslinjer for systematisk kommunikation pa bgrneomradet
mellem almen praksis og den kommunale sundhedspleje om udveksling
af relevante helbredsoplysninger.

For begge indsatser er der aftalt nedsattelse af en arbejdsgruppe.

Anbefaling
e at almen praksis deltager i arbejdet om at sikre en bedre
tveersektoriel kommunikation pd svangre- og borneomrddet.

6.4 Samarbejdet mellem almen praksis og det
gvrige sundhedsvaesen

6.4.1 Samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne
Almen praksis har sammen med kommunerne en central rolle i forhold til at
sikre forebyggelse af sygdom og forveerring af eksisterende sygdom, at sikre
gode forlgb for svaeekkede og syge patienter samt forebygge genindlaeggelser.
Kommunerne varetager bl.a. den forebyggende indsats og patientuddannelse
og har i den forbindelse en lang raekke opgaver i relation til pleje og omsorg,
rehabilitering, genoptraning og pleje. Som I resten af sundhedsvesenet er det
veesentligt, at der tilstraebes ensartet kvalitet i de kommunale tilbud. Almen
praksis’ ressourcer rettes mod den medicinsk forebyggende indsats,
identifikation af forebyggelsesbehov, indledende motiverende samtale og
henvisning til kommunale sundheds- og akuttilbud. Kommunerne har
visiterede sociale tilbud, som kan stgtte borgere i at modtage behandling i
almen praksis, herunder bl.a. socialpaedagogisk statte og statte-
kontaktpersonordning.

Opgavelgsningen fordrer et teet samarbejde mellem kommune og almen
praksis, herunder ogsa i relation til opgaver, som laegen giver instruks om til
den kommunale sygepleje.

Organisatorisk styrkelse af samarbejdet mellem almen praksis og
kommunerne

Etablering af Praksisplanudvalget, med praksisplanen som et centralt feelles
planlaegningsveerktaj mellem regionen, kommunerne og almen praksis, er
udtryk for det tiltagende behov for, at indsatsen koordineres mellem parterne.
Almen praksis’ samspil med kommunerne er styrket gennem de seneste ér,
bl.a. ved kommunalt-legelige udvalg (KLU) i alle kommuner. Der henvises
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til overenskomstens bilag 2, ’Protokollat om samarbejde mellem almen
praksis, sygehusveesen, kommuner og regioner af 21-12-2010”.

Udvalgene satter rammen for dialog og initiativer om de lokale
sundhedsmaessige problemstillinger, som vedragrer kommunerne og leegerne.
Desuden er der etableret kommunale praksiskonsulenter i de fleste
kommuner, som understgtter samarbejdet, dialogen og implementeringen af
aftalte indsatsomrader. KLU kan udarbejde vejledende retningslinjer inden
for relevante samarbejdsomrader, fx pa forebyggelsesomradet, med henblik
pa at sikre, at indsatsen over for den enkelte patient optimeres. KLU kan
desuden lave udkast til lokale aftaler mellem almen praksis og kommunerne,
som via Kommune Kontakt Radet (KKR) sendes til Praksisplanudvalget med
henblik pé& indarbejdelse i praksisplanen og evt. den underliggende aftale®.

Social-legeligt samarbejde

Ved social-laegeligt samarbejde formidles relevante sociale og leegelige
oplysninger mellem kommuner og leeger med henblik pa at opna den
optimale sagsbehandling for borgerne. Det social-leegelige samarbejde er
seerligt vigtigt pa felgende omrader:

Med reformen af fartidspension og fleksjob er der abnet op for en ny type
tveersektorielt samarbejde mellem region, kommune og almen praksis. Loven
indebarer bl.a., at der skal organiseres rehabiliteringsteams i kommunerne.
Rehabiliteringsteamet behandler sager om ressourceforlab, fleksjob og
fartidspension. Almen praksis er forpligtiget til at bidrage til arbejdet i
rehabiliteringsteamene bl.a. ved udarbejdelse af "Lageattest til
Rehabiliteringsteam LA 265". | konkrete forlgb vil der veere behov for et tet
samarbejde mellem parterne i forhold til aftalen om behandlingsforlgb
parallelt med et rehabiliteringstilbud.

Med sygedagpengereformen, skal kommunerne indhente LA 285 pa alle
sygemeldte, som forventes at have et sygefraveer pa mere end 8 uger.
Attesten skal foreligge, nar kommunen indkalder den sygemeldte til
opfalgningssamtale senest 8 uger efter farste sygedag. Almen praksis har
pligt til at udfylde attesten L/ 285, nar anmodningen med relevante
forhandsoplysninger er modtaget og patienten har bestilt tid og er set i
konsultationen.

Kommunerne har fra den 1. juli 2013 desuden veeret forpligtet til at tilbyde
alle nyankomne flygtninge og familiesammenfgrte udleendinge en
helbredsmaessig vurdering hos en lege.

¥ Lokale aftaler med alment praktiserende leeger i Region Hovedstaden kan kun indgds af
PLO-Hovedstaden.
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Saledes formidles der i forbindelse med det social-leegelige samarbejde et
stort antal attester mellem almen praksis og kommunerne, ofte ledsaget af
stramme tidsfrister.

Anbefaling
e atder arbejdes pa at tilvejebringe et smidigt og velfungerende
samarbejde omkring attester, sarligt pa beskeftigelsesomradet.

Gensidig tilgaengelighed mellem almen praksis og kommunerne

Den enkelte laege kan have patienter fra forskellige kommuner, hvilket gger
kompleksiteten i samarbejdsfladerne for den enkelte praktiserende laege.
Desuden gges kompleksiteten af, at den enkelte leege har behov for kontakt til
forskellige dele af den kommunale forvaltning.

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

Anbefaling
e at kommunerne og almen praksis udvikler deres gensidige
tilgeengelighed, sa der hurtigt og klart kan kommunikeres om
patienter.

Dette kan bl.a. ske gennem bedre information pa www.sundhed.dk, hvor
opdateret information om bade telefonnumre og lokationsnumre skal vere
tilgeengelig. KLU kan med fordel samarbejde om bedre gensidig
tilgeengelighed.

En forudsatning for en vellykket kommunikation om patienten er, at man
har felles rammer for den kommunikation, der leveres, fx aftaler om hvilke
observationer de kommunale medarbejdere gar inden leegen kontaktes. Dertil
kommer aftaler om at bruge sikker mundtlig kommunikation efter ISBAR-
princippet™ (se i gvrigt afsnit om sikker ansvarsoverdragelse s. 68).

Anbefaling
e at der udarbejdes felles rammer for den telefoniske/elektroniske
kommunikation, fx aftaler om hvilke observationer de kommunale
medarbejdere ger inden leegen kontaktes og aftaler om at bruge
sikker kommunikation (efter ISBAR-princippet).

6.4.2 Samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne
| det folgende beskrives samarbejdet mellem almen praksis og regionens
hospitaler. Der er fokus pa, hvordan opgavevaretagelsen til og fra almen

*! ISBAR er et redskab il strukturering af kommunikation om
patientbehandling. Stér for Identifikation, Situation, Baggrund, Analyse
og Réad (www.patientsikkerhed.dk).

75



praksis understattes, sa der sikres et fortsat fokus pa udvikling af kontinuitet
og sammenhang i patientforlgbene.

Praksiskonsulentordning

Hospitalspraksiskonsulenter (HPK) og specialepraksiskonsulenter (SPK) pa
hospitaler og i psykiatrien er en del af den samlede konsulentordning for
almen praksis under KAP-H. Ordningen arbejder for at styrke
kommunikationen og samarbejdet primert mellem hospitaler og almen
praksis, herunder at styrke kvaliteten i patientforlgb pa tvaers af
sektorgreanser.

Patientforlgbsbeskrivelser

Der er udarbejdet en lang reekke patientforlgbsbeskrivelser med fokus pa
henvisningsveje og opgave- og ansvarsfordelingen mellem hospitalerne,
herunder Region Hovedstadens Psykiatri, og almen praksis. Disse er
tilgeengelige for almen praksis pa www.sundhed.dk, sammen med gvrige
vejledninger og retningslinjer, beskrivelser af pakkeforlgb og information om
forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Endvidere er de tilgengelige pa
hospitalernes Vejledninger, Instrukser og Politikker (VIP)-portal.

Central visitation (CVI)

Med henblik pa at understatte hurtig og korrekt visitation og styrke
patientsikkerheden, er der etableret centrale visitationsenheder i hvert af de
fire planleegningsomrader i regionen. Samtidig er det mere enkelt for
praksissektoren, nar der kun henvises til ét lokationsnummer pr.
planlegningsomrade. CVI’erne handterer somatiske henvisninger fra almen
praksis og speciallzeger®.

Almen praksis kan bade kontakte den modtagende afdeling og fa telefonisk
radgivning ved CV1 i forbindelse med tvivisspgrgsmal om konkrete
henvisninger.

En evaluering af den somatiske CVI viste 1 2012, at der var behov for at
styrke kendskabet til CVI’erne ligesom der var behov for at age
henvisningernes kvalitet. I samarbejde med praksiskonsulentordningen har
der pa den baggrund veret gennemfort en reekke tiltag i form af gé-hjem-
meder, orientering via PraksisNyt, og der gennemfores en arlig audit af
udvalgte dele af CVI’ernes handtering af henvisningerne. Derudover kan
praksiskonsulenterne inddrages mere konkret i arbejdet med opfelgning pa
henvisninger med ringe kvalitet.

Ogsa inden for hospitalspsykiatrien er der etableret en central visitation
(CV) for at forenkle henvisningsvejene til behandling. Der er etableret
serskilt CVI1 for hhv. bgrn og unge samt for voksne. For at understatte en
fortsat hgj kvalitet i henvisningerne af disse patienter, der ofte har
komplicerede og komplekse problemstillinger, er det ngdvendigt med
gensidig fleksibilitet og mulighed for radgivning i henvisningssystemet. Der

*2 Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke omfattet af CVI
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er som feelles baggrund udarbejdet specifikke henvisningsvejledninger til
hhv. voksenpsykiatrien og bgrne- og ungdomspsykiatrien i samarbejde med
almen praksis.

Diagnostik og radgivning

Det vurderes at almen praksis i behandlingen af patienten kan fa frigivet
ressourcer ved en gget fleksibilitet i form af hurtig adgang til diagnostiske
ydelser, adgang til sub-akutte ambulante tider, og evrig rddgivning fra
regionens hospitaler.

Diagnostiske enheder (DE)

Der eri 2012 etableret diagnostiske enheder pa akuthospitalerne, som skal
sikre sub-akut ambulant udredning af patienter med alvorlig sygdom med
uklare symptomer (MAS) eller hvor kraeft er konstateret, men primar tumor
er ukendt (MUP). Almen praksis, specialleegepraksis og hospitalsafdelinger
kan henvise til de diagnostiske enheder, nar der er mistanke om, at en patient
har alvorlig uafklaret sygdom, hvor diagnosticering ikke umiddelbart har
veeret mulig. Forlgbene omfatter ikke barn.

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

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

Anbefalinger
e at der arbejdes videre med at udvikle og implementere almen
praksis’ adgang til diagnostisk bistand er af haj kvalitet
e at optimere ressourceudnyttelsen og fleksibiliteten, sd almen praksis
aflastes af hospital, kommune og andre praksisydere, fx ved at
patienten pd udvalgte ydelser ikke nodvendigvis skal henvises via
egen leege.

Radgivning af almen praksis pad det psykiatriske omrdde

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

Foruden muligheden for at kontakte den centrale visitation eller de
psykiatriske centre, er der etableret telefonradgivningsordninger, som almen
praksis, kommuner m.fl. kan rette henvendelse til vedr. ADHD-behandling,
patienter med dobbeltdiagnoser, spiseforstyrrelser, gravide i antidepressiv
behandling og gravide i behandling med antipsykotisk medicin.
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Desuden kan almen praksis henvende sig samt henvise patienter og
pargrende til Region Hovedstadens Psykiatris radgivningscenter Psyk-Info
for vejledning og radgivning om psykisk sygdom og behandling. Regionens
hospitaler holder desuden jeevnligt ga-hjem-mader for praksissektoren om
faglige temaer og om henvisning og visitation.

Anbefalinger
e at behovet for rddgivning vedr. psykiatri pd tveers af sektorer
afklares og udvikles i et samarbejde mellem parterne
o at kendskabet i almen praksis til radgivningsordningerne pd det
psykiatriske omrdde udbredes
e at der i samarbejde mellem Region Hovedstadens Psykiatri og almen
praksis fokuseres pd relevant efteruddannelse.

Radgivning vedr. medicin

Almen praksis tilbydes telefonradgivning fra Medicininfo fra Klinisk
Farmakologisk Afdeling pa Bispebjerg/Frederiksberg Hospitaler i forhold til
konkrete problemstillinger vedr. polymedicinerede patienters medicinering,
samt om enkelte preeparater.

Anbefaling
o at fremme kendskab til muligheden for at kontakte og bruge Klinisk
Farmakologisk Afdeling — Medicininfo.

Diagnostisk bistand indenfor de parakliniske specialer

Almen praksis har foruden diagnostiske muligheder i egen klinik andre
diagnostiske henvisningsmuligheder og undersggelsessteder inden for de
parakliniske specialer.

En organisatorisk og fysisk samordning af laboratoriebetjeningen indebaerer,
at Region Hovedstadens Elektive Laboratorium (RHEL) nedlaegges med
virkning fra 1. januar 2016, idet analysefunktionen overflyttes til fire
hospitalslaboratorier. Der etableres samtidig en regional kvalitetsordning og
en tilsvarende serviceordning, der skal sikre, at leegerne far samme service
efter organisationsaendringen.

Radiologi

Patienter fra hele regionen kan henvises til savel regionens
specialleegepraksis i radiologi som til tilbud pa hospitalsafdelinger. Flere
hospitaler og speciallaeger har sakaldte walk-in-funktioner, hvor patienter
med en henvisning fra almen praksis kan fa taget rantgenbilleder uden
forudgaende tidsbestilling.

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

Det er en overordnet malsetning i regionens praehospitale indsats, at
regionens borgere skal have let og lige adgang til akut hjelp. Der skal veere
en sammenhang i det akutte patientforlgb fra telefonisk radgivning,
praehospital behandling, behandling i almen praksis og pé hospital. Dette
tilsiger en teettere sammenhang, mellem praksisomradet, og de akutte
funktioner og beredskab. Det praehospitale akutarbejde og beredskab
koordineres af den Praehospitale Virksomhed.

Almen praksis er ogsa en vigtig del af beredskabet i regionen ved starre
handelser.

| dagtiden er almen praksis patienternes indgang til sundhedsvaesenet, ogsa
vedr. akut opstaet sygdom og lettere skadestilfeelde. 1 henhold til
overenskomsten skal patienter ved akut opstaet behov for leegehjelp i
dagtiden have adgang til leegehjelp hos egen laege eller navngiven
stedfortraeder indtil kl. 16 samme dag. Finder laegen, at der er behov for
behandling pa en akutmodtagelse/akutklinik, henviser laegen patienten via
CVL.

Huvis patienter i dagtiden henvender sig telefonisk med skader eller sygdom,
som ber behandles i almen praksis, instrueres patienterne om at henvende sig
hos egen leege. Uden for praktiserende laegers abningstid er Akuttelefonen
1813 borgernes indgang til akutsystemet. Nar en patient er blevet akut
behandlet af 1813 eller pa en akutmodtagelse/klinik, sendes en epikrise, der
skal indeholde relevante oplysninger til almen praksis. Der arbejdes med at
sikre, at alle relevante oplysninger fremgar tydeligt af epikriserne. Se i gvrigt
afsnit 6.3 Digital kommunikation om henvisninger og epikriser, farste
anbefaling.

e at der arbejdes for at sikre procedurer for aktivering af
praktiserende leeger ved behov i beredskabssituationer

Akut psykisk sygdom

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

Det er veesentligt, at almen praksis kan henvise til en hurtig vurdering i
hospitalspsykiatrien som et alternativ til akut indlaeggelse. I tvivistilfelde kan
almen praksis sgge radgivning ved de psykiatriske akutmodtagelser og
komme i kontakt med en bagvagt telefonisk.
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Anbefaling
e at der arbejdes for at udbrede kendskabet til mulighederne for akut
psykiatrisk hjcelp.

6.4.3 Samarbejde mellem almen praksis og de gvrige
behandlere i praksissektoren

Som gatekeeper til sundhedsvasenet, er almen praksis i udgangspunktet
patientens indgang til behandling i den gvrige praksissektor. Ved
henvisninger er det vigtigt, at almen praksis tilvejebringer den relevante
information for den behandler, der overtager behandlingsansvaret. For
patienter henvist fra almen praksis til den gvrige praksissektor har almen
praksis behov for en tilbagemelding om resultatet af behandlingen i form af
en epikrise.

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

Samarbejdet med praktiserende psykologer

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

Sidelgbende hermed fokuseres der regionalt pa udvikling af samarbejdet
mellem psykologer og almen praksis i regionen, herunder:
e enny og mere informativ vejledning til almen praksis om henvisning
til psykolog
e epikriseskrivning, der skal medvirke til at gge antallet og
kvalitetsudvikle indholdet af epikriser.

Samarbejdet med praktiserende kiropraktorer

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

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

80



Samarbejdet med praktiserende fodterapeuter

Almen praksis kan henvise patienter med relevante diagnoser til behandling
hos praktiserende fodterapeut. For alle patienter kommunikeres med
praktiserende lege om symptomer og behandling. For patienter med diabetes,
som udggr starstedelen af patienterne, er der sarlige krav, der er neermere
beskrevet i diabetesforlgbsprogrammet.

Samarbejdet med praktiserende fysioterapeuter

Patienterne i fysioterapeutpraksis henvises i overvejende grad fra almen
praksis. For at sikre det optimale tveerfaglige samarbejde og et
sammenhangende forlgh for patienten, er der regionalt fokus pa at styrke
kvaliteten af kommunikationen mellem almen praksis, specialleegepraksis og
fysioterapipraksis. Det er endvidere vigtigt, at de relevante og ngdvendige
oplysninger er medtaget i savel henvisninger som i notat til patientens
praktiserende laege (epikriser).

Almen praksis kan ved visse diagnoser henvise patienter med svaert fysisk
handicap eller progressiv lidelse til vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende
fysioterapeuter. | forbindelse med henvisning til vederlagsfri fysioterapi
opleves dog flere problemstillinger omkring samarbejdet og
henvisningsgrundlaget. Det foreslas derfor, at der gensidigt arbejdes med
information til almen praksis om vederlagsfri fysioterapi.

Med henblik pa at sikre en hensigtsmaessig ressourceudnyttelse er det en
indsats i sundhedsaftalen at sikre Igbende dialog mellem kommune og
praktiserende fysioterapeuter om grazonen mellem kommunale tilbud om
genoptraning og rehabilitering og den vederlagsfrie fysioterapi. | takt med at
narmere afklaring opnas, skal denne udbredes til almen praksis

Samarbejdet med praktiserende speciallaeger

Langt de fleste patienter i specialleegepraksis er henvist fra almen praksis.
For at opna sammenhzangende og effektive patientforlgb er der fokus pa at
understatte og fremme kommunikation og samarbejde med speciallegerne.
Speciallaeger sender epikrise til henvisende laege, nar en patient er
feerdigundersggt og/eller feerdigbehandlet i specialleegepraksis.
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Del 5

7. Kvalitet

Almen praksis er — som patientens primere kontakt med sundhedsveesenet —
kendetegnet ved, at en veesentlig del af patientkontakterne ikke er
sygdomsspecifikke. Kontinuiteten danner grundlaget for at varetage de
mange funktioner: Forebyggelse af sygdom, understgttelse af patientens
varetagelse af egen sundhed, opsporing af alvorlig sygdom, kontrol af
patienter med kronisk sygdom, sygdomsspecifik behandling m.m. Det er
veaesentligt, at almen praksis fortsat arbejder med udgangspunkt i individet og
relationen mellem patient og lzege.

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

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

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

7.1 Rammer for kvalitetsudvikling og faglig

udvikling i almen praksis

Nationale kvalitetsinitiativer, O verenskomst om almen praksis samt
regionale kvalitetsstrategier er beskrivende for
kvalitetsudviklingstiltagene i denne plan.
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Boks 12: Regionale kvalitetsstrategier

Kvalitetsstrategien for det samlede sundhedsvzesen i Region Hovedstaden:
angiver mal og principper for det felles kvalitetsarbejde i regionens
sundhedsvesen. Kvalitetsstrategien indeholder fem overordnede indsatsomrader
for sundhedsvasenet:

e Forberedelse til akkreditering og opnéelse af akkrediteringsstatus

e Styrket relevant dokumentation og udvikling af den sygdomsspecifikke

kvalitet

e Styrket patientsikkerhed

o (get fokus pa den patient- og brugeroplevede kvalitet

e Patientmedinddragende forlgbsstyring og tvarsektoriel sammenhang.

7.1.1 KAP-H - Regional kvalitetsorganisation
12013 etablerede regionen i samarbejde med PLO-Hovedstaden en falles
konsulentordning for almen praksis, KAP-H.

Formélet med KAP-H er at understotte kvalitet og sammenhang i almen
praksis og i det tvaersektorielle samarbejde mellem almen praksis og det
ovrige sundhedsvasen.

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

Bl.a. har KAP-H af samarbejdsudvalget féet til opgave at understotte
almen praksis i forbindelse med implementeringen af Den Danske
Kvalitetsmodel.

7.2 Implementering af Den Danske Kvalitetsmodel i
almen praksis

Delmalsaetning
- at almen praksis arbejder malrettet og systematisk med
kvalitetsudvikling.

Anbefaling
e at almen praksis bidrager til at skabe et meningsfuldt og relevant
feelles grundlag for kvalitetsudviklingsarbejdet med fokus pa
folgende elementer:
o Implementering af DDKM s akkrediteringsstandarder for
almen praksis
o Udvikling og implementering af veerktajer til understottelse af
klinikkernes arbejde med akkreditering.
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Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal ifelge overenskomsten veere
omdrejningspunktet for kvalitetsudviklingen i almen praksis (se boks 13).

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

e [ henhold til Overenskomsten for almen praksis skal alle klinikker
akkrediteres efter DDKM inden august 2018.

Boks 13: Overenskomstens bestemmelser om Den Danske Kvalitetsmodel

Uddrag af overenskomstens § 92 om Kvalitetsmodel for almen praksis

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal vaere omdrejningspunktet for
kvalitetsudviklingen i almen praksis. Modellen skal understgatte og fokusere pa
kvalitetsudviklingen i den enkelte praksis. Kvalitetsudviklingen skal primaert tage
sit udgangspunkt i den dataopsamling, der sker via datafangst, samt resultaterne af
patienttilfredshedsundersegelser. DDKM skal ligeledes sikre den organisatoriske
kvalitet 1 praksis.

Implementeringen af DDKM understottes af lokale kvalitetskonsulenter.
Kvalitetskonsulenterne skal lgbende facilitere DDKM i de enkelte praksis og skal
kunne yde faglig sparring, foresta undervisning, formidle best practice mv. Selve
akkrediteringen foretages af IKAS. Kvalitetskonsulentordningen forankres lokalt i
Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalgene og skal tage udgangspunkt i de
eksisterende konsulentordninger og koordineres med surveyor-ordningen i IKAS.

Alle praksis skal vaere akkrediteret senest 31. august 2018 — undtagen dem, der
ifolge overenskomsten kan bede om undtagelse i henhold til forventet opher inden
for 5 ér.

7.2.1 Akkrediteringsprocessen

Der er udarbejdet 16 vejledende standarder for almen praksis®.
Standarderne omhandler det gode patientforleb, patientinddragelse,
patientsikkerhed, ledelse og organisation samt sygdomsspecifikke
standarder.

43 Akkrediteringsstandarder for almen praksis, IKAS (November 2014).
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Boks 14: Understottelse af arbejdet med DDKM

Understottelse af almen praksis i arbejdet med DDKM i Region
Hovedstaden

DDKM skal introduceres i almen praksis som en del af den nye overenskomst
for almen praksis. I den forbindelse skal KAP-H bisté almen praksis i
processen. Der skal akkrediteres ca. 250 praksis pr. ar i Region Hovedstaden i
hhv. 2016, 2017 og 2018. Der atholdes fyraftensmeder for alle praksis i starten
af 2015, og der ivaerksaettes malrettede indsatser for klinikker, der skal
akkrediteres i 2016. DAK-E understeotter i arbejdet med standarderne med
skema til registrering og eksempler pa dokumentation.

7.3 Den organisatoriske kvalitet

Delmalsaetninger
- at almen praksis arbejder med ledelse og organisering med henblik pa
at opna en bedre kvalitet og arbejdstilrettelaeggelse
- at patientforlgb s@ges optimeret via forbedret organisatorisk
tilrettelaeggelse i praksis.

Der er opmarksomhed pa det vilkar, at almen praksis bestar af mange
forskellige enheder, fra sma enmandspraksis med fa eller ingen ansatte til
storre kompagniskaber med flere laeger og ansatte. Der vil séledes, athengig
af kliniksterrelse og patientunderlag, vere forskellige krav og fokusomrader
for at opna den bedste organisatoriske kvalitet.

Anbefalinger
e at hver enkelt praksis optimerer patientforlgb ved at arbejde
fokuseret med ledelse og organisering
e at almen praksis styrker den organisatoriske tilretteleeggelse,
herunder ved efteruddannelse i ledelse og organisationsudvikling.

Ved den organisatoriske kvalitet forstds kvalitet i tilretteleeggelsen af
arbejdsgange i almen praksis og samordningen med sundhedsvesenets
indsats i patientforlob*.

Under organisatorisk kvalitet heorer ledelse, kvalitets- og risikostyring
(patientsikkerhed) og dokumentation.

Nar der arbejdes malrettet med den organisatoriske kvalitet, er der fokus
pa, at der s& vidt muligt foreligger forseg, projekter og forskning til
grund, der viser en effekt pd definerede mal, for de implementeres
generelt. Det anbefales sarligt at understoatte forseg, projekter og
forskning, der har fokus pa gere en indsats, der allokerer ressourcer til de
patientgrupper, der er mest syge, og hvor indsatsen har sterst effekt.
Herunder, at behandlingskvaliteten ikke péavirkes negativt af

4 Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.
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organisatoriske forandringer. Sammenhang i patientforleb, sarbare og
udsatte patienter ber prioriteres.

7.3.1 Ledelse og praksisudvikling

Hensigtsmassig anvendelse af praksispersonale, arbejdsorganisering og
anvendelse af data kan have en positiv effekt pé kliniske resultater.

Det er naturligt, at de praktiserende laeger, uanset praksisform, fortsat
arbejder for en forbedret arbejdstilretteleeggelse og ledelse i praksis, der
underbygger god kvalitet.

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

7.4 Den sundhedsfaglige kvalitet

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

Almen praksis savel som samarbejdspartnere arbejder i
overensstemmelse med gaeldende vejledninger og forlebsprogrammer,
herunder med en fzlles forstéelse af arbejdsvilkar pa tvaers af sektorer.

Delmalsaetninger

- atalmen praksis er opdaterede i forhold til de geeldende faglige
retningslinjer og inddrager disse i behandlingen afhaengig af den
enkeltes gnsker og behov

- at almen praksis foretager relevant dokumentation af kvaliteten af
behandling

- at patientsikkerhed i almen praksis styrkes

- at understgtte udviklingen af efteruddannelsestilbud i almen praksis,
som lgfter kvaliteten og samarbejdet med det gvrige sundhedsvaesen

- atalmen praksis vedligeholder og systematisk udvikler individuelle
kompetencer.

Anbefalinger
e at det kvalitetsforbedrende arbejde understottes med udgangspunkt i
evidensbaserede vejledninger
e at understotte, at patienterne tilbydes relevant diagnosticering og
korrekt behandling ud fra rammerne for den personcentrerede
medinddragelse.
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7.4.1 Patientsikkerhed

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

Patientsikkerhed handler om at forebygge utilsigtede haendelser gennem
leering og sikre labende forbedringer af patientsikkerheden i det samlede
sundhedsvasen, herunder almen praksis.

Den regionale patientsikkerhedsorganisation
Der er oprettet en regional patientsikkerhedsorganisation for
praksissektoren, som skal tage sig af sagsbehandling, analyse, lering og
formidling af rapporterede utilsigtede handelser fra alle ydergrupper og
apoteker og mellem sektorer:
o Tversektorielle patientsikkerhedsfora, etableret under
samordningsudvalgene
o Patientsikkerhedsrdd med deltagelse af alle fagpolitiske
organisationer i praksissektoren, praksiskonsulenter, kommunale
reprasentanter, apotekerne og den regionale
patientsikkerhedsorganisation.

Praksissektorens patientsikkerhedsorganisation understatter den enkelte
praksis i arbejdet med at gge patientsikkerheden.

Antallet af rapporterede utilsigtede haendelser fra almen praksis har veret
stigende siden 2010. Det ber vere en fortsat mélsatning i planperioden at
tilskynde til rapportering fra almen praksis om utilsigtede haendelser med
henblik pa laering og kvalitetsforbedring, idet der arbejdes pa at geore
indberetningen mere smidig og mindre tidstung.

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

Iregi af KAP-H er der ansat patientsikkerhedskonsulenter, som arbejder
med at styrke leeringsdelen og laering i almen praksisklinikkerne, ligesom
patientsikkerhed sa vidt muligt indtenkes i gvrige kvalitetsindsatser.

Patientsikkerhed og akkreditering
Det er vigtigt at indteenke patientsikkerhed i alle sammenhenge, og derfor
ogsé 1 kvalitetsmassige tiltag.

5 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/hovedstaden/patientsikkerhed/uth/
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Patientsikkerhed skal ligeledes indarbejdes i forhold til
akkrediteringsprocessen. DDKM for almen praksis omfatter en standard
om utilsigtede heendelser samt fem patientsikkerhedskritiske standarder.

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

Anbefaling
o at understotte udviklingen af patientsikkerhed, herunder fremme
arbejdet med indrapportering af utilsigtede heendelser.

7.4.2 Efteruddannelse

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

Boks 15: Systematisk efteruddannelse

Systematisk efteruddannelse ctableres som et supplement til den eksisterende
selvvalgte efteruddannelse og skal give alle praktiserende leeger adgang til
deltagelse i et struktureret, kontinuerligt og planlagt, livslangt
efteruddannelsesforlgb inden for aftalte temaer med fokus pa evidensbaseret
medicin og med relevans for patienter og samfund og relevans i forhold til den
enkelte lzeges faglige baggrund.

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

Temaerne og emnerne for den systematiske efteruddannelse bestemmes af
bestyrelsen for Fonden for Almen Praksis og skal som udgangspunkt ligge inden
for malbeskrivelsen for almen praksis.

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

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

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

88



Anbefalinger
e atder i planperioden inddrages vidensformidling og udvikling i
det kommunale sundhedsvesen i efteruddannelsesaktiviteterne
e atder ud fra anbefalingerne i den samlede praksisplan
udarbejdes relevante efteruddannelsesaktiviteter.

7.5 Den patientoplevede kvalitet

Delmalsaetning
- at dokumentere patientoplevelser i almen praksis og at almen praksis
arbejder systematisk med udvikling med henblik pa
kvalitetsforbedringer samt bedre patientbehandling og gget
patientsikkerhed.

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

Det er i overenskomsten aftalt at sette fokus pa den patientoplevede
kvalitet i almen praksis ved gentagne patienttilfredshedsundersggelser som
led i DDKM.

Patientinddragelse ber vaere et element i den lebende kvalitetsudvikling i
almen praksis, fx:
e [ patienttilfredshedsundersogelser.
e Ved gennemfoerelse af DDKM, hvori der ogsé er en vejledende
standard om patientinddragelse.
e Inddragelse af patienter og parerende i patientsikkerhedsanalyser.

| forhold til den enkelte praksis, sondres der mellem patientinddragelse
vedr. egen behandling og inddragelse af patienternes vurdering i den
organisatoriske tilretteleeggelse i klinikken.

Anbefaling
e at der i planperioden fokuseres pa udvikling og kvalitetsforbedringer
pd baggrund af tilbagemeldinger fra patienter.

7.5.1 Leering ved patienttilfredshedsundersggelser og
patientevalueringer

Nar almen praksis gennemforer patienttilfredshedsundersogelser (jf.
overenskomstens § 93) skal klinikken anvende tilbagemeldinger fra
patienterne til at skabe lering og forbedre klinikkens ydelser.
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Boks 16: DDKM Standardscet for almen praksis vedr. tilbagemeldinger fra
patienter

Standard 1.4: Patientevalueringer
- Klinikken anvender tilbagemeldinger fra patienter til at forbedre
klinikkens ydelser. Formalet er at skabe laering og forbedre klinikkens
ydelser pa baggrund af tilbagemeldinger fra patienter.

Indikatorer:

- Ved interviews med leeger og praksispersonale kan almen praksis redegore
for, hvordan tilbagemeldinger fra patienter héndteres, og at der sker
opfolgning pa tilbagemeldinger.

- Der er gennemfort patientevaluering via DAK-E inden for de sidste tre ar,
og lager og praksispersonale kan redegere for, at der er fulgt op pa

resultater.
Anbefaling
e at folge arbejdet med at skabe leering ved inddragelsen af
patienterne.

7.6 Datadrevet kvalitetsudvikling

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

Der ber settes specifikt ind over for at @ge validiteten af data i de kliniske
kvalitetsdatabaser, og der ber jevnligt foretages undersoggelser af
validiteten af de inkluderede patienter. Der ber settes en nedre
graensevardi for, hvor stor en procentdel de inkluderede patienter skal
udgere for at kunne anvende data til meningsfulde konklusioner.

Patientens kliniske resultater kan ikke std alene som mal for kvaliteten,
idet individuelle forhold og medinddragelse af patienter nedvendigvis har
en effekt pd de kliniske indikatorer. Ensartethed i patienternes kliniske
resultater er ikke i sig selv et mal og kan ikke i sig selv udgere et mél for
kvalitet.

Anbefaling
e atder arbejdes for at fremme validiteten af kvalitetsdata i
databaser.

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