ALLEROD
KOMMUNE

Sundheds- og Velferdsudvalget 2014-2017
Made nr. 20

Madet blev holdt onsdag den 16. september 2015 pé Rédhuset i Modelokale C.
Madet begyndte kl. 07:30 og sluttede kl. 09:45.

Medlemmer: Formand - Birgitte A. Rasmussen (V), Naestformand - Poul Albrechtsen (O),
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SUNDHEDS- OG VELFARDSUDVALGET 2014-2017

1. Bemeerkninger til dagsordenen

Sagsnr.: 14/19447

Punkttype
Tema
Sagsbeskrivelse

Administrationens
forslag

Afledte
konsekvenser

Okonomi og
finansiering

Dialog/hering
Bilag

Beslutning
Sundheds- og
Velfaerdsudvalget

2014-2017 den 16-
09-2015

Fravaerende

Nej

Olav B. Christensen rejste spergsmalet om, hvorvidt punkt 6 pa
dagsordenen var en beslutning eller orientering.

Ingen
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2. Meddelelser

Sagsnr.: 14/19445

Punkttype

Tema

Sagsbeskrivelse

Administrationens
forslag

Afledte
konsekvenser

Okonomi og
finansiering

Dialog/hering
Bilag

Beslutning
Sundheds- og
Velfaerdsudvalget

2014-2017 den 16-
09-2015

Fravaerende

o Abent hus i MAD til hver DAG, Lokesvej
12, 3400 Hillered — fredag den 25.
september kl. 10-14

Nej

Taget til efterretning.

Ingen
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3. Sundheds- og Velfeerdsudvalgets moder i 2016

Sagsnr.: 15/11651

Punkttype Beslutning

Tema Sundheds- og Velfaerdsudvalget anmodes om at fastlaegge tidspunkter
for udvalgets meder 1 2016.

Sagsbeskrivelse Sundheds- og Velferdsudvalgets moder foreslas atholdt pa radhuset
kl. 7.30 pé folgende dage:

Onsdag den 6. januar 2016
Onsdag den 27. januar 2016
Onsdag den 2. marts 2016
Onsdag den 6. april 2016
Onsdag den 4. maj 2016
Onsdag den 1. juni 2016
Onsdag den 22. juni 2016
Onsdag den 31. august 2016
Onsdag den 21. september 2016
Onsdag den 2. november 2016
Onsdag den 23. november 2016

Forslag til medeplan for byradets og samtlige udvalg er vedlagt som
bilag.

Administrationens Forvaltningen foreslar, at udvalget godkender ovennavnte forslag til
forslag medetidspunkter.

Afledte -
konsekvenser

Okonomi og -
finansiering

Bilag Forslag til medeplan 2016

Beslutning Udvalget godkendte Forvaltningens forslag.
Sundheds- og

Velfardsudvalget

2014-2017 den 16-

09-2015

Fravaerende Ingen
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4. Praksisplan for fysioterapi 2015 - 2019

Sagsnr.: 15/11465

Punkttype

Tema

Sagsbeskrivelse

Beslutning

Udvalget anmodes om, at indstille Forvaltningens udkast til
godkendelsesbrev til Region Hovedstaden vedrerende Praksisplan for
fysioterapi 2015 — 2019, godkendt i @konomiudvalg og byrad.

Allered Kommune har modtaget Praksisplan for fysioterapi 2015 —
2019 til godkendelse.

Praksisplanen for fysioterapi er udarbejdet af regionen og
kommunerne i Region Hovedstaden i samarbejde med reprasentanter
for de praktiserende fysioterapeuter i Regionen. Praksisplanen
omfatter almen fysioterapi, vederlagsfri fysioterapi og ride-fysioterapi
og er gaeeldende for perioden 2015 —2019.

Praksisplanen er udarbejdet i henhold til overenskomstens
bestemmelser og kommissorium vedtaget af Samarbejdsudvalget for
fysioterapi.

Formalet med planen er, at den skal fungere som et redskab for
planlegning og koordinering af den fysioterapeutiske betjening i
regionen og kunne administreres under hensyntagen til andre
sundhedsmassige foranstaltninger samt den regionale og kommunale
okonomi.

Det er endvidere intentionen, at planen kan bidrage til en
hensigtsmassig tilretteleeggelse af kapacitet, smidigt samarbejde
mellem fysioterapipraksis og andre sundhedsakterer og udvikling af
kvalitet i behandlingen.

Praksisplanen er inddelt i tre overordnede kapitler.

1. Indledningen beskriver grundlaget for
praksisplanen 1 lovgivning og
overenskomster, fysioterapien som
fagomride og de forskellige
fysioterapiformer

2. Kapitel 2 handler om kapaciteten pa
fysioterapiomradet, hvor der er en
beskrivelse af faktuelle oplysninger af
betydning for omradet. Det anbefales, at
kapaciteten fastholdes pa nuverende
niveau, herunder ogsa den
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ridefysioterapeutiske kapacitet.
Kapaciteten skal analyseres og vurderes
igen 1 planperiodens tredje ar, séfremt der
er vaesentlige endringer. I forhold til
service og tilgengelighed anbefales det, at
tilgaengelighed i fysioterapipraksis ber
forbedres i planperioden. Vedrerende
ridefysioterapi vil samarbejdsudvalget i
planperioden implementere den
tilsynsordning med rideskolerne, som blev
udarbejdet i sidste planperiode. Derudover
vil udarbejdede retningslinjer og aftaler fra
sidste planperiode evalueres i perioden
2015-2019.

3. Kapitel 3 beskriver, hvordan de
fysioterapeutiske tilbud i praksissektoren
onskes udviklet i planperioden. Der er
fokus pa samarbejde pa tvaers og
kvalitetsudvikling 1 fysioterapipraksis. I
forhold til samarbejde pa tvers anbefales
det at styrke kommunikation mellem
sektorer, at underseoge muligheden for en
feelles finansieret (regional og kommunal)
praksiskonsulentordning for
tilskudsberettiget og vederlagsfti
fysioterapi samt ridefysioterapi i
planperioden.

Forvaltningen har udarbejdet et forslag til godkendelsesbrev, idet det
serligt onskes velkomment, at der er fokus pd kommunikation,
samarbejde pa tvaers, udvikling samt eget fokus pé ridefysioterapi og
vederlagsfri fysioterapi.

Administrationens Forvaltningen foreslér, at udvalget indstiller det udarbejdede
forslag godkendelsesbrev godkendt i @konomiudvalg og byrad.

Afledte -
konsekvenser

Okonomi og -

finansiering
Dialog/hering Zldrerad og handicaprad
Bilag Praksisplan for fysioterapi 2015-2019 til godkendelse

Praksisplan for fysioterapi 2015-2019 folgebrev
Horingsvar praksisplan for fysioterapi 2015 - 2019
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Beslutning Udvalget indstiller Forvaltningens forslag til heringssvar godkendt 1
Sundheds- og Okonomiudvalget og byrad.
Velferdsudvalget

2014-2017 den 16- Der foreld heringssvar fra Aldreradet. Taget til efterretning.
09-2015

Fravaerende Ingen
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5. Horing praksisplan for almen praksis i Region Hovedstaden

Sagsnr.: 15/9755
Punkttype

Tema

Sagsbeskrivelse

Beslutning

Udvalget anmodes om at tage stilling til forslag til heringsvar
vedrerende praksisplan for almen praksis i Region Hovedstaden 2015
—2018.

Allered Kommune har modtaget udkast til praksisplan for almen
praksis 1 Region Hovedstaden 2015 — 20 18 1 hering. Der er
heringsfrist d. 18. oktober 2015.

I henhold til lov nr. 904 af 4. juli 2013 skal der i hver valgperiode
udarbejdes en praksisplan vedrerende almen praksis. Praksisplanen
udarbejdes af Praksisplanudvalget, der bestir af kommunale og
regionale medlemmer, samt medlemmer udpeget blandt de
praktiserende leeger. Kommunerne har med lovendringen fra 2013 faet
storre indflydelse pd planlegningen af almen praksis, herunder ogsé
decentrale aftaler om udmentning af savel sundhedsaftaler som
praksisplan. 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 tvaers af kommuner, regioner og
praksissektoren.

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.

Region Hovedstaden og de 29 kommuner 1 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 forpligtet til at varetage
de opgaver, som er beskrevet i sundhedsaftalen, safremt de opgaver,
som enskes lost af almen praksis beskrives i praksisplanen. Udferelsen
af opgaverne forudsatter, at opgaverne enten er omfattet af
overenskomsten, eller indgér i en underliggende aftale om vilkérene
for opgavernes udforelse.

Konkret betyder dette, at der kan komme aftaler i perioden, der
forudsetter kommunal finansiering af opgaver, der skal udferes af
praktiserende laeger. Disse aftaler kan fx vere lokalaftaler i relation til
almen praksis i henhold til overenskomsten for almen leegegerning,
sakaldte § 2 aftaler. Der arbejdes centralt med denne opgave, men
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Administrationens
forslag

Afledte

konsekvenser

Okonomi og
finansiering

Dialog/hering

Bilag

indholdet droftes fortsat og er endnu ikke beskrevet eller aftalt.
Kommunernes udgifter til ovenstdende er som udgangspunkt dekket
af ekonomiaftalen 2015.

Forvaltningen har udarbejdet udkast til heringssvar, idet der er
indsamlet bemarkninger fra alle relevante afdelinger og virksomheder
1 organisationen.

Forvaltningen foreslar, at udvalget godkender udkastet til horingssvar.

Nér praksisplanen og de underliggende aftaler er pé plads og i drift,
forventes det, at betyde bedre og mere forpligtende samarbejde pé
tvers af sektorerne og imellem de praktiserende leger og kommunen.

Indeholdt i praksisplanen for almen praksis fremgér det, at der er
behov for underliggende aftaler 1 forhold til finansiering af de ydelser,
de praktiserende leeger skal levere i det kommende samarbejde og som
en del af Sundhedsaftale III.

Udferelsen af opgaverne forudsatter, at opgaverne enten er omfattet af
overenskomsten, eller indgér i en underliggende aftale om vilkérene
for opgavernes udferelse. Konkret betyder dette, at der kan komme
aftaler i1 perioden, der forudsatter kommunal finansiering af opgaver,
der skal udferes af praktiserende leeger. Kommunernes udgifter til
ovenstaende er som udgangspunkt dekket af ekonomiaftalen 2015,
hvor det fremgér at der senest 1 2017 skal prioriteres 100 mio. kr. til
formalet for alle kommuner samlet set. Ud fra en gennemsnitlig
betragtning forventes der saledes en udgift pa ca. 400.000 kr. 1 Allered
Kommune i 2017. Udgifterne indtil da athaenger af hastigheden pa
indfasningen af praksisplanen og de underliggende aftaler.

Idet de underliggende aftaler endnu ikke er udarbejdet og det er
usikkert, hvornér udgifterne reelt begynder at komme, er der ikke afsat
serskilt budget til disse udgifter 1 budget 2016-2019. Kommer der
udgifter i 2016 vil de lebende blive indarbejdet som merudgifter i de
forventede regnskaber 1 2016.

De forventede udgifter til praksisplanen vil blive estimeret og
indarbejdet som administrativ merudgift i forbindelse med
udarbejdelsen af budget 2017-2020.

Aldrerad og handicaprad.

Hering af Praksisplan for Almen Praksis i Region Hovedstaden 2015-
2018 Grundbeskrivelse Horingsversion

Hering af Praksisplan for Almen Praksis i Region Hovedstaden 2015-
2018 - Horingsudkast praksisplan for almen praksis 2015-18,
versiondato 26.06.15

Horingsbrev vedr. Praksisplan for Almen Praksis i Region
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Beslutning
Sundheds- og
Velferdsudvalget
2014-2017 den 16-
09-2015

Fravaerende

Hovedstaden 2015-2018
Horingsskema - almen praksisplan region hovedstaden 2015 - 2018

Udvalget godkendte Forvaltningens forslag til heringssvar.

Der foreld horingssvar fra Aldreradet. Taget til efterretning.

Ingen
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6. Fremtidens organisering - Strukturanalyse ZAldre og Sundhed 2015

Sagsnr.: 14/19942

Punkttype

Tema

Sagsbeskrivelse

Beslutning

Udvalget orienteres om resultatet af "Fremtidens Organisering
strukturanalyse pa ZAldre og Sundhedsomradet”. Endvidere anmodes
udvalget om at godkende implementeringsplan.
Udviklingskonsulent Randi Kehler deltager under punktets
behandling.

Allerad Byrad besluttede 1 2013, at der skulle udarbejdes en
strukturanalyse pa @ldre- og sundhedsomradet. Analysens formal var
at undersege potentialer for optimering i forhold til organisering og
arbejdsgange. Forste del af analysen blev gennemfort af Rambell 1
2014, og resultaterne blev fremlagt for Sundheds- og
Velferdsudvalget d. 28. maj 2014.

Pa baggrund af Rambells konklusioner og anbefalinger, besluttede
udvalget, at forvaltningen skulle arbejde videre med anbefalingerne for
at sikre et styrket beslutningsgrundlag for den fremtidige organisering.

Formalet har overordnet veret at undersgge og udfolde potentialer for
at sikre en effektiv indretning og struktur, som kan imedekomme
fremtidens udfordringer pd @ldre- og sundhedsomrédet.

Forvaltningen har i 2015 haft etableret et projektteam til opgaven, og
har gennem dataindsamling, interview, observationer, inspiration og
sammenligning fra andre kommuner, samt viden og inspiration fra
relevante forskningsrapporter og vejledninger generelt, udarbejdet en
rapport med anbefalinger i forhold til konkret operationalisering af
indsatser pa folgende omrader:

1) Organisatorisk placering af hjemmesygeplejen

2) Organisatorisk placering af midlertidige pladser og
akutfunktion

3) Planlaegning og vejtid

4) Udnyttelse af terapeutkompetencer
5) Dokumentationsoptimering

6) Organisationstilpasning

De omréder der ikke er medtaget 1 rapporten er handteret andre steder.
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Det drejer sig om: Fokus pd ledelse, relativt hojt sygefraver, relativt
hejt forbrug af vikarer, dialog mellem visitation og virksomheder,
lokalefordeling mellem hjemmepleje og genoptraning.

Arbejdet med fremtidens organisering har indtil nu veret delt op 1 tre
faser:

1. Fase: Kortleegning af indsatspunkter og
proces

2. Fase: Dataindsamling, analyse og
bearbejdning i rapport

3. Fase: Afrapportering og implementering -
nuvarende fase.

Rambgll vurderede overordnet, at strukturen pa @ldreomrédet er
relativt velfungerende. Nodvendigheden af en @ndret organisering
kommer af, at kommunerne fremover vil komme under et stigende
krydspres. Der opleves stigende krav om service for faerre ressourcer.
Dette stiller nye organisatoriske krav og krav til effektivitet. Denne
forventning er kombineret med en udvikling af organisationen 1
retning af mere tvaerfagligt samarbejde, helhedsorienteret
opgavelgsning og sammenhangende borgerforleb. En sédan
modernisering vil styrke organisationen til fremtidens udfordringer i
det nere sundhedsvasen.

Den agede kompleksitet kraever et hgjere kompetenceniveau hos
medarbejdere og ledere 1 kommunen, mens en tvaerfaglig
medarbejdergruppe eger muligheden for effektiv udferelse af opgaver
gennem samarbejde og uddelegering. Dermed bliver det i fremtiden
afgerende at kunne samarbejde pa tvers af faggrupper.

Rapportens anbefalinger og forslag til organisering, gevinstpotentialer
og implementeringsplan er vedlagt.

Forvaltningen vil gennemga rapportens anbefalinger, organisering og
strukturtilpasning samt heringssvar pa udvalgets made, ligesom der
holdes byradsaften om emnet den 24. september 2015.

Implementeres rapportens anbefalinger og effektueres en
organisationstilretning efterfolgende, vil det have konsekvenser for
naesten alle medarbejdere 1 Aldre og Sundhed.

Implementeringen af anbefalingerne og en tilretning af organiseringen
vil betyde nye samarbejdsformer, nye referencer til ledere og
kollegaer, og nye arbejdsgange, der stiller krav og forventning om
samarbejde pa tvers, med borgerens forlgb i fokus, og med retning for
at skabe storst mulig vaerdi for borgerne.

Zndringerne vil forudsette stor forandringskompetence pa alle
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Administrationens
forslag

Afledte
konsekvenser

Okonomi og
finansiering

niveauer, skarpet ledelse og motivation i organisationen.

Forvaltningen anbefaler, at udvalget godkender, at Forvaltningen

arbejder videre med fase 3, i henhold til rapportens anbefalinger og at
implementering opdeles i to etaper, idet:

1. at anbefalingerne vedrerende de enkelte
indsatsomrader prioriteres og
implementeres i 1. etape, som forleber fra
oktober 2015 — marts 2016, og

at organisationstilretningen sker i 2. etape,
der lgber fra medio til ultimo 2016 efter at
arbejdet med anbefalingerne er afsluttet, og

at Forvaltningen foretager den
organisatoriske tilretning inden for den
overordnede ramme om styrket synergi og
tvaerfagligt samarbejde, og

at udvalget fér en status til orientering,
efter den forste etape 1 foraret 2016 og nar

organisationstilretningen er gennemfort.

Der vil kunne opsta modstand mod de planlagte forandringer,
modstand som kan betyde at nogle medarbejdere valger at forlade

organisationen.

Afhangig af de endelige beslutninger og organiseringer, er det

estimeret at implementering af anbefalinger og organisationstilretning
kan generere nedenstaende besparelse fra 2016 og frem.

Indsats & anbefalinger 2016 i kr.
Udnyttelse af terapeutressourcer | 150.000
Dokumentation 225.000
Organisering 350.000
I alt estimeret: 725.000

Indsats & anbefalinger

2017-2019 i kr. arligt

Udnyttelse af terapeutressourcer

300.000

Dokumentation 550.000
Organisering 700.000
I alt estimeret: 1.550.000
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Dialog/hering

Bilag

Beslutning
Sundheds- og
Velfaerdsudvalget
2014-2017 den 16-
09-2015

Fravaerende

Den oprindelige forventede besparelse pa 250.000 kr. fra 2016 og frem
er allerede indarbejdet 1 budgetopleg for 2016 til 1. behandling og
frem med belobet 254.000 kr. arligt., og skal derfor fratreekkes i
ovenstéende oversigter, der som vist indeholder et storre
besparelsespotentiale end estimeret oprindeligt.

Udgift til implementering i 2016 er estimeret til 100.000 kr. og er
indarbejdet 1 budgetoplaeg for 2016 til 1. behandling.

Rapporten Fremtidens Organisering pa ZAldre og Sundhedsomradet,
har forud for den politiske proces veret i administrativ hering i Aldre
og Sundhed blandt virksomhedsledere og MED udvalg, samt hos
ledere og koordinatorer.

Aldrerad og handicaprad.

Fremtidens organisering Strukturanalyse af ZAldre og
Sundhedsomradet 2015.pdf

Udvalget godkendte Forvaltningens forslag, idet udvalget udtrykker
tilfredshed med, at det videre arbejde styrker det sammenhangende
borgerforleb.

Der foreld heringssvar fra Aldreradet. Taget til efterretning.

Ingen
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7. Frivillighedsprisen 2015

Sagsnr.: 15/12212

Punkttype Beslutning

Tema Udvalget anmodes om at treffe beslutning om hvem der skal modtage
Allered Kommunes frivillighedspris 2015. Prisen tildeles en person,
gruppe, forening eller organisation, der har ydet en serlig indsats for
det frivillige sociale arbejde 1 Allerad efter indstilling fra borgere.

Sagsbeskrivelse Sundheds- og Velferdsudvalget har 1 2008 indstiftet
frivillighedsprisen med det formal at:

o Prisen skal markere og anerkende det
sociale engagement, som de frivillige 1
Allerod Kommune bidrager med pa det
sociale og sundhedsmeessige omrade.

o Prisen skal synliggere og skabe
opmarksomhed omkring frivilligt socialt
arbejde i lokalsamfundet.

Sundheds- og Velfaerdsudvalget har fastsat felgende kriterier for
uddeling.

e Prisen gives til en frivillig
organisation/forening eller enkeltperson
tilherende i eller bosat og lokal aktiv i
Allerod Kommune

o Prisen gives for en sarlig indsats indenfor
socialt arbejde, der ikke er lonnet.

o Prisen gives for en indsats ydet til gavn for
andre og som er borgerrettet.

e Prisen gives for en indsats som ligger
udover enkeltstdende aktiviteter.

Prisen er pa 2.500 kr. Der er annonceret pa kommunens hjemmeside i
en lengere periode fra den 4. august og 1 den trykte og elektroniske
version af lokalpressen den 4. august 2015 med frist den 31. august
2015.

Der er modtaget 3 indstillinger til prisen. Prisen overraekkes den 25.
september 2015 1 anledning af den nationale frivillighedsdag “Frivillig
Fredag”. Prisoverraekkelsen er planlagt som afslutning pa temamedet
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Administrationens
forslag

Afledte
konsekvenser

Okonomi og
finansiering

Dialog/hering

Bilag

Beslutning
Sundheds- og
Velfardsudvalget
2014-2017 den 16-
09-2015

Fravaerende

om frivillighed, hvor der blandt andet er opleeg om frivilligcentre og
mulighed for debat i SKOVEN 4, Biblioteks- og aktivitetshus,
Skovensvej 4, 3450 Allered fra kl. 15.30-18.00.

Udvalget anmodes om at treffe beslutning om, hvem der skal have
frivillighedsprisen 2015.

Forvaltningen anbefaler, at udvalget treeffer beslutning om, hvem der
skal have frivillighedsprisen 2015.

Udgiften pa 2.500 kr. atholdes indenfor Sundheds- og
Velfaerdsudvalgets budget.

Nej

Notat kandidater 2015 final.pdf
Indstillinger samlet 2015.pdf

Udvalget besluttede i enighed en modtager af prisen, som
offentliggeres den 25. september 2015.

Ingen
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Signeret af:

Birgitte A. Rasmussen Poul Albrechtsen
Formand Neestformand
Gurli Nielsen Henriette Gedde
Medlem Medlem

Olav B. Christensen
Medlem
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Region Center for Sundhed
Hovedstaden

Tveersektoriel Udvikling

Kongens Vaenge 2
3400 Hillered

Opgang B&D
Telefon 3866 6000
Direkte 38666111

Mail csu@regionh.dk

Til kommunalbestyrelser i Region Hovedstaden

Dato: 30. juni 2015

Praksisplan for fysioterapi 2015-2019 til godkendelse

Samarbejdsudvalget vedr. fysioterapi har med udgangspunkt i bidragene fra herings-
runden tilrettet og enstemmigt godkendt Praksisplan for fysioterapi 2015-2019.

Der er modtaget vardifuldt input til praksisplanen. Nogle forslag er indarbejdet direk-
te 1 planen, andre vil indgé i arbejdet med implementering af planen.

Horingssvarene er generelt positive overfor praksisplanen i sin helhed. Flere herings-
svar bergrer rammerne for fysioterapeuternes virke, der vedrerer overenskomsten, og
kan derfor ikke &ndres 1 praksisplanen.

Det er derfor med stor glede, at Samarbejdsudvalget vedr. fysioterapi i Region Ho-
vedstaden sender Praksisplan for fysioterapi 2015-2019 til godkendelse i kommunerne
i regionen.

Konkrete indsatser i praksisplanen vil blive gennemfert lebende i implementeringspe-
rioden.

Svar indsendes inden fredag den 16. oktober 2015 til csu@regionh.dk.

Pé vegne af
Samarbejdsudvalget vedr. fysioterapi i Region Hovedstaden

,,Ll / ' 4
{ILC /0,,/%

Else Hjortso
Vicedirektar

Center for Sundhed
Region Hovedstaden
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Resumeé

Denne praksisplan for fysioterapi er udarbejdet af regionen og kommunerne i

Region Hovedstaden i samarbejde med repraesentanter for de praktiserende fysioterapeuter i
regionen. Praksisplanen omfatter almen fysioterapi, vederlagsfri fysioterapi og
ridefysioterapi og er geeldende for perioden 2015 — 20109.

Praksisplanen er udarbejdet i henhold til overenskomstens bestemmelser og kommissorium
vedtaget af Samarbejdsudvalget for fysioterapi.

Formalet med planen er, at den skal fungere som et redskab for planlegning og koordinering
af den fysioterapeutiske betjening i regionen og kunne administreres under

hensyntagen til andre sundhedsmaessige foranstaltninger samt den regionale og kommunale
gkonomi.

Det er endvidere intentionen, at planen kan bidrage til en hensigtsmaessig tilretteleeggelse af
kapacitet, smidigt samarbejde mellem fysioterapipraksis og andre sundhedsaktgrer og udvikling
af kvalitet i behandlingen.

Praksisplanen er inddelt i tre overordnede kapitler.

Kapitel 1 er indledningen. Her beskrives grundlaget for praksisplanen i lovgivning og
overenskomster, fysioterapien som fagomrade og de forskellige fysioterapiformer.

Kapitel 2 omhandler kapaciteten pa fysioterapiomradet, hvor der er en beskrivelse af faktuelle
oplysninger af betydning for omradet.

Ift. kapaciteten i fysioterapipraksis anbefales det, at kapaciteten fastholdes pa nuvarende
niveau, herunder ogsa den ridefysioterapeutiske kapacitet. Kapaciteten skal analyseres og
vurderes igen i planperiodens tredje ar, safremt der er veesentlige a@ndringer.

Ift. service og tilgaengelighed i fysioterapipraksis anbefales det, at tilgeengelighed i
fysioterapipraksis bar forbedres i planperioden. Vedrgrende ridefysioterapi vil
samarbejdsudvalget i planperioden implementere den tilsynsordning med rideskolerne, som
blev udarbejdet i sidste planperiode. Derudover vil udarbejdede retningslinjer og aftaler fra
sidste planperiode evalueres i planperioden.

Kapitel 3 beskriver, hvordan de fysioterapeutiske tilbud i praksissektoren gnskes udviklet i
planperioden. Der er fokus pa samarbejde pa tveers og kvalitetsudvikling i fysioterapipraksis.

Ift. samarbejde pa tvaers anbefales det at styrke kommunikation mellem sektorer (hospital,
praksis og kommuner), at undersgge muligheden for en fzlles finansieret (regional og
kommunal) praksiskonsulentordning for tilskudsberettiget og vederlagsfri fysioterapi og
ridefysioterapi i planperioden. Er det ikke muligt at opna en faellesfinansieret ordning, ber andre
muligheder for kvalitetsudvikling inden for vederlagsfri fysioterapi afdakkes.
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Det anbefales endvidere at kortlaegge muligheder for udvikling af samarbejde mellem
fysioterapipraksis, borgeren, kommune, praktiserende laeger, praktiserende specialleeger og
hospitaler.

Ift. kvalitetsudvikling og faglig udvikling skal praksisplanen understgtte implementering af Den
Danske Kvalitetsmodel i fysioterapipraksis. Desuden sikres udvikling af kvalitet og faglighed
gennem implementering af kliniske retningslinjer i praksis, udvikling af patientsikkert miljg i
praksis, regionale efteruddannelsestiltag samt iveerksattelse af kvalitetsudviklingsprojekter
gennem den regionale kvalitetsudviklingspulje.
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Begreber

Der henvises i Praksisplanen til forskellige fagtermer og udtryk, som uddybes nermere
herunder:

Speciale 51:
Almindelig fysioterapi med patientbetaling. Der ydes offentligt tilskud pa ca. 40 procent.

Speciale 57:
Ridefysioterapi med patientbetaling. Patientbetalingen udger en fast andel, som varierer efter

ydelsens art.

Speciale 62:
Vederlagsfri fysioterapi, deekkes gkonomisk af kommunen.

Speciale 65:
Vederlagsfri ridefysioterapi, dekkes akonomisk af kommunen.

Overenskomster:

Nationalt dekkende aftaler, der indgés mellem Regionernes Lonnings- og takstneevn (RLTN)
samt den forhandlingsberettigede organisation for omrddet. For fysioterapien, hvor den
vederlagsfrie del er kommunalt myndighedsansvar, er Kommunernes Landsforening (KL)
forhandlingsberettiget organisation sammen med RLTN.

Den forhandlingsberettigede organisation for fysioterapeuterne er Danske Fysioterapeuter (DF)

Ydernummer:

Et identifikationsnummer, som tildeles en fysioterapeutklinik, der praktiserer efter
overenskomst med det offentlige til brug for afregning af ydelser. Klinikken kan omfatte flere
fysioterapeuter.

Kapacitet:
Udtryk for en norm, hvorefter man har ret til at praktisere efter overenskomst med det

offentlige. En kapacitet kan veere over/under 30 timer.

En ejer er klinikindehaver, der star som ansvarlig for behandlingen. Ejeren kan have béade lejere
og ansatte, hvis klinikken omfatter flere kapaciteter. Mobile fysioterapeuter har ydernummer,
men er ikke nedvendigvis tilknyttet en bestemt klinik.

Lejer:
Lejeren lejer kapacitet, af en klinikejer. Lejeren er selvstaendigt ansvarlig for aktiviteten pa
ydernummeret

Sikrede:
Alle borgere har ret til gratis behandling hos lager og tilskud til medicin mv. Man kan velge
mellem to sikringsgrupper.

Sikringsgruppe 1:
Borgere i sikringsgruppe 1 skal have henvisning fra egen laege til behandling hos speciallaege,

fysioterapeut, fodterapeut og psykolog. Dog kreeves der ikke henvisning til ere- og gjenlege,
tandplejer, tandleege og kiropraktor.
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Det er gratis at {4 hjelp hos leege eller specialleege, som har en aftale med regionen.
Tilskud til medicin, tandleegehjaelp, tandpleje, fysioterapi, fodterapi, kiropraktorhjaelp og
psykologhjelp bliver automatisk trukket fra borgerens regning.

Sikringsgruppe 2:
Borgere i sikringsgruppe 2 kan frit sgge behandling hos alle leeger, specialleger, tandlaeger og

kiropraktorer. Der kraeves en leegehenvisning til fysioterapeut, fodterapeut og psykolog, og
fysioterapeuten, fodterapeuten eller psykologen for at fa tilskud.

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

Tilgeengelighed:
Dakker over fysiske adgangsforhold til klinikken, oplysning om ventetid, muligheder for

telefonisk kontakt til klinikken samt oplysninger herom pa praksisdeklaration pa sundhed.dk
samt klinikkens hjemmeside, hvis de har en.

Produktion:
Produktion anvendes som et udtryk for, hvad fysioterapeuter med ydernummer i Region
Hovedstaden har leveret af ydelser, uafthengigt af borgeres bopel.

Forbrug:
Begrebet forbrug daekker over, hvad Region Hovedstadens borgere har modtaget af ydelser,

uanset i hvilken region/kommune ydelserne er udfert i.

Henvisning:
For at modtage fysioterapeutisk behandling med tilskud skal patienten have en henvisning fra

sin alment praktiserende lege.

Bruttohonorar:
Bruttohonorar er den pris, en fysioterapeutisk ydelse skal koste. Bruttohonoraret er aftalt i
overenskomsten, og reguleres fast to gange arligt pr. 1. april og 1. oktober.

Planomréader:

Regionen Hovedstadens hospitalsplan anvender planomrader. Regionen er inddelt i fire
planomrader, som hver er opdelt pa er rekke planlegningsomrader. Planlaegningsomraderne
svarer til kommuneinddelingen og den til enhver tid geeldende bydelsinddeling i Kebenhavns
Kommune. (Se figur 1 og tabel 1 i grundbeskrivelsen, bilag 7).

Patient, bruger og borger:
I kommuner, hospitaler og almen praksis er der ikke altid den samme holdning til anvendelse af
begreberne patient, bruger og borger. Ordene forbindes med forskellige roller og positioner.

I denne praksisplan anvendes alle tre begreber, idet der anvendes den betegnelse der passer
bedst med beskrivelsen af sygdomsforlgbet eller situationen.

I praksisplanen bruges patient, néar der er tale om en behandlingsrelation mellem patient og
sundhedsperson, mens udtrykket borger eller bruger vil blive anvendt i medet mellem borger
og myndighed i gvrigt.
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1. Indledning

Denne praksisplan for fysioterapi er udarbejdet i et samarbejde mellem Region Hovedstaden, de
29 kommuner i regionen samt reprasentanter for de praktiserende fysioterapeuter.

Pr. 1. august 2008 blev myndighedsansvaret for den vederlagsfri fysioterapi overdraget til
kommunerne. Det beted, at landsoverenskomsten blev tilrettet, bl.a. ogsa bestemmelsen for
praksisplanlaegningen. Af § 18, stk. 1 1 Overenskomst 2014 for almindelig fysioterapi og
vederlagsfti fysioterapi fremgar:

Regionen og kommunerne i regionen udarbejder en feelles plan for tilretteleeggelsen af den
fremtidige fysioterapeutiske betjening i regionen.

Planen danner grundlag for beslutning om de overenskomstmeessige forhold vedrorende den
fysioterapeutiske kapacitet.

I Praksisplan for fysioterapi 2011-2014 var der stor vagt pa beskrivelsen af kapaciteten.
Praksisplan for fysioterapi 2015-2019 har mere veegt pa samarbejde og kvalitet.

Malet med praksisplanen er at sikre:
o Lige adgang og tilgeengelighed til fysioterapiydelser i praksissektoren

o Koordinering og samordning af den fysioterapeutiske betjening med brugeren og det ovrige
sundhedsveesen

o Udvikling af den faglige kvalitet i fysioterapipraksis

Praksisplanen er udarbejdet pa baggrund af dreftelser i Styregruppen for Praksisplan for
Fysioterapi 2015-2019, nedsat under Samarbejdsudvalget for fysioterapi.

Der har endvidere varet atholdt visionsseminar den 28. august 2014 for medlemmerne af
samarbejdsudvalget, med deltagelse af uddannelsesansvarlige, forskningsledere og kommunale
repraesentanter. Samarbejdsudvalget arbejder videre med felgende omréader fra
visionsseminaret:

"Kvalitet og efteruddannelse” - Hvordan kan Samarbejdsudvalget sikre bedre rammer for
kvalitetsudvikling - at der er faglige miljger pa alle klinikker, og at der er fokus pa
efteruddannelse.

e "Egenomsorg" - Mulighederne for at videreformidle erfaringer fra projekter, der har haft
fokus pa at fremme motivation til selvtraening. F.eks. gennem at gge patienternes
kompetence til at handle.

o "Praksisfeellesskaber” - Fysioterapeuter som en del af praksisfellesskaber - muligheder og
barrierer.

e "Effektmaling" - Hvordan kan der fremover arbejdes med effektmalinger i relation til

borgerne i Region Hovedstaden som supplement til arbejdet med Den Danske

Kvalitetsmodel.



Boks 1 — Overenskomstens tekst

Almindelig og vederlagsfri, § 42, stk. 1.

Samarbejdsudvalget

For hver region nedseettes et Samarbejdsudvalg for almindelig og vederlagsfri
fysioterapi bestaende af 2 medlemmer udpeget af regionsradet, 2 medlemmer
udpeget af kommunerne i regionen samt 4 medlemmer udpeget af Danske
Fysioterapeuter. De fysioterapeutiske medlemmer skal veaelges blandt
fysioterapeuter med praksis i regionen.

Almindelig og vederlagsfri, § 43, stk. 1.

Samarbejdsudvalgets opgaver og befgjelser

Samarbejdsudvalget behandler sager vedrgrende overenskomsternes
gennemfarelse i regionen og kommunerne og vejleder med hensyn til forstaelse
af overenskomsternes bestemmelser. Se overenskomstens § 5.

Styregruppen for fysioterapi

Styregruppen er nedsat af samarbejdsudvalget. Styregruppen har bestaet af
reprasentanter fra region, kommuner og de praktiserende fysioterapeuter. Den
regionale praksiskonsulentordning har deltaget i arbejdsgruppens dreftelser om
udviklingsdelen af praksisplanen.

Praksisplanen er udarbejdet pd baggrund af overenskomstens bestemmelser og sdledes, at
praksisplanen er i overensstemmelse med regionens @vrige sundhedsplanlaegning, herunder
regionens samlede sundhedsplan af 2013. Praksisplanen gelder for alle praktiserende

fysio
fysio

1.1

terapeuter i Region Hovedstaden, som virker under bestemmelserne i overenskomsterne for
terapi, vederlagsfri fysioterapi og ridefysioterapi.

Afgraensning

Planperiode er afgraenset til 2015-2019.

Nearvarende praksisplan beskeftiger sig med specialerne:

Almindelig fysioterapi (speciale 51)
Vederlagsfri fysioterapi (speciale 62)
Almindelig ridefysioterapi (speciale 57)
Vederlagsfri ridefysioterapi (speciale 65)

Praksisplanen beskriver udelukkende den del af fysioterapeuternes virke, der foregar indenfor
overenskomsternes rammer, og saledes f.eks. ikke emner under serviceloven.



1.2 Hvad er fysioterapi?

Fysioterapi tilbydes enkeltpersoner og befolkningsgrupper med henblik pa at udvikle,
vedligeholde eller genoprette maksimal bevagelse og funktionsevne livet igennem.*

Fysioterapi handler om at identificere og optimere livskvalitet og bevagelsespotentiale indenfor
omraderne sundhedsfremme, forebyggelse, behandling/intervention, og rehabilitering.

| den fysioterapeutiske arbejdsproces indgar:

o Undersggelse, analyse og funktionsdiagnostik
e Intervention/behandling

o Evaluering, dokumentation og kvalitetssikring
o Tverfagligt samarbejde og formidling

Fysioterapeutens arbejdsopgaver indebarer bl.a. at:

o Foretage undersggelse/vurdering/evaluering af patientens behov

e Sammen med patienten at formulere en plan for behandling

 Foresta radgivning indenfor sin ekspertise samt implementere en fysioterapeutisk
behandling

o Vurdere effekten af patientens behandlingsplan og

e Give anbefalinger til patientens egen indsats.

Fysioterapeutklinikker i praksissektoren er selvstendige virksomheder. Nar en fysioterapeut er
tilsluttet overenskomster mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Danske
Fysioterapeuter kan henviste patienter fa tilskud til behandlingen.

Henviste patienter med diagnoser omfattet af Sundhedsstyrelsens til enhver tid geldende
vejledninger vedr. personer med sveert fysisk handicap samt personer med funktionsnedsettelse
som fglge af progressiv sygdom kan modtage vederlagsfri behandling, se i gvrigt fakta boks 3
nedenfor.

Patienter kan henvises fra egen lzge eller speciallage til tre former for fysioterapi?:

e Almindelig fysioterapi (med tilskud)
o Vederlagsfri fysioterapi (uden egenbetaling)
o Ridefysioterapi, almindelig eller vederlagsfri

Almindelig fysioterapi, vederlagsfri fysioterapi og ridefysioterapi er reguleret i hver deres
overenskomst indgaet mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnavn og Danske
Fysioterapeuter.

" http://www.klinuvfys.dk/Fagligt/Nyheder/Hvad-er-fysioterapi/
? Sundhed.dk
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Boks 2

Almindelig fysioterapi

Patienter kan fa tilskud til almindelig behandling hos fysioterapeuter, hvis
e Patienten har henvisning fra en laege

o Fysioterapeuten har relevant overenskomst (gruppe 1-sikrede)

Tilskuddet udger knap 40 % af fysioterapeutens honorar.

Boks 3

Vederlagsfri fysioterapi

Patienter kan fa vederlagsfri behandling hos fysioterapeuter, hvis de
opfylder Sundhedsstyrelsens kriterier og:

e Patienten har henvisning fra en laege

e Fysioterapeuten er omfattet af ordningen

Boks 4

Almindelig og vederlagsfri ridefysioterapi

Patienter med sveert varigt fysisk handicap, hvor hjelpemidler eller personlig
hjeelp i hjemmet er nedvendigt, kan fa vederlagsfti ridefysioterapi.

Blinde og svagtseende er dog kun berettiget til almindelig ridefysioterapi.

Patienter med funktionsnedsattelse som folge af progressiv sygdom kan
saledes ikke fa vederlagsfri ridefysioterapi.

Det er den behandlende lege, der skal henvise til ridefysioterapi.
Henvisningen skal bero pé en konkret lgelig vurdering af, om patienten kan
have gavn af ridefysioterapi.

Tilskuddet til almindelig ridefysioterapi udger 80 % af fysioterapeutens og
rideskolens honorar og fuldt tilskud pa 100 % til vederlagsfri ridefysioterapi.

Rammer for udgvelsen af fysioterapi

Fysioterapi finder sted i forskellige dele af sundhedsvaesenet. Eksempler pa forskellige steder er
hospitaler, ambulatorier, genoptreningsenheder (kommuner), enheder for specialiseret
genoptraning (region), rehabiliteringscentre (kommunalt og regionalt), offentlig
sundhedsfremme i kommunerne, fysioterapeutiske klinikker, plejehjem og a&ldrecentre.

Praksisplanen er begrenset til at beskaeftige sig med de fysioterapeutiske ydelser, der leveres i
praksissektoren eller i speendet mellem praksissektoren og de ovrige dele af sundhedsveasenet.



1.3 Data

Data refereret i praksisplanen er primert baseret pa dataudtraek fra praksissektorens
administrative system, som er yderregisteret’, datavarehuset’. Derudover er der anvendt data fra
Danmarks Statistik, spergeskema udsendt af Kommunernes Landsforening til kommunerne
samt de gvrige regioners praksisplaner.

I forbindelse med praksisplanlaegningen er der indhentet oplysninger fra de enkelte
fysioterapeutiske klinikker i praksissektoren i form af en spergeskemaundersoagelse.

Spargeskemaet til praksis med fast praksisadresse blev udsendt med henblik pa at belyse
fysioterapeuters ventetider, elektroniske tilgengelighed samt ensker til kvalitetsudvikling og
faglig udvikling. Undersogelsen sluttede i august 2013 med en svarprocent pa 55 %, svarende til
66 ud af 120 adspurgte klinikker. 69 % af besvarelserne kom fra klinikker med mere end 5
ansatte. Undersogelsen benavnes herefter praksissporgeskemaundersogelse.

1.4 Horing og godkendelse

Praksisplanen er udarbejdet af Region Hovedstaden og kommunerne i Region Hovedstaden i
samarbejde med repreesentanter for de praktiserende fysioterapeuter i regionen.

Planudkastet var i perioden ultimo februar 2015 til 1. juni 2015 1 hering blandt de vigtigste
interessenter (se heringsliste 1 bilag 1 til planen). Samarbejdsudvalget vedr. fysioterapi har den
22. juni 2015 godkendt praksisplanen.

3 Yderregisteret (Notus Behandler) indeholder oplysninger om de enkelte ydere.
* Datavarchuset (Targit BI Suite version 2K 10) indeholder primart registreringer om yderes produktion
og sikredes forbrug af ydelser og medicin.
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2. Kapacitet i fysioterapipraksis

Formélet med dette kapitel er at tilrettelaegge den fremtidige kapacitet for fysioterapi i
praksissektoren, herunder at beskrive arbejdet med de administrative retningslinjer for
sagsbehandlingen af praksisforhold.

Tilretteleeggelsen tager udgangspunkt i kapacitetsbeskrivelsen, der primert omhandler kapacitet
og ekonomiske opgerelser af tilbud i praksissektoren for almindelig, vederlagsfri og
ridefysioterapi.

2.1 Mdlsaetninger

De overordnede malsatninger for kapaciteten i fysioterapipraksis er:

o Lige adgang og tilgeengelighed til fysioterapiydelser i praksissektoren
- At alle klinikker har adgangs- og toiletforhold, som er egnede for personer med
funktionsnedsattelse
- Atnye klinikker placeres med let trafikal adgang.
- Atalle klinikker har tilbud om holdtrening og treeningsfaciliteter, gerne i samarbejde
med andre sundhedsaktarer

o Fagligt og organisatorisk beeredygtige klinikker
- Atalle klinikker har en sterrelse som fremmer hej kvalitet i behandling og ekonomisk
baredygtighed
- Atalle mobile ydere tilknyttes fast praksisadresse

o Koordinering og samordning af den fysioterapeutiske betjening med det ovrige
sundhedsveesen
- At kapaciteten ses i sammenhang med udviklingen i det gvrige sundhedsvesen
- At der sker storre koordinering mellem den vederlagsfri fysioterapi (speciale 62) og den
kommunale aktivitet i henhold til Serviceloven.
- At den nuvarende kapacitet fastholdes.

Malsatningerne skal opfattes som pejlemarker, som bade region, kommuner og praksissektor
straeber mod i planperioden. Praksisplanens anbefalinger skal understette opfyldelsen af
malsatningerne.

2.2 Den fremtidige kapacitet

Foalgende anbefales i denne planperiode:

e At kapaciteten fastholdes p& nuverende niveau

e At kapaciteten skal analyseres og vurderes igen i planperiodens tredje ar, safremt der er
vaesentlige endringer i faktorer, som kan pavirke kapaciteten.

e At der tilstreebes en ligelig fordeling af kapaciteten mellem planomraderne.

o At det sikres, at fysioterapiklinikker tilbyder holdtraning til de relevante patienter
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Vurderingen af den fremtidige kapacitet i praksissektoren bygger pa felgende faktorer som
befolknings- og patientudvikling, produktion og forbrug af fysioterapeutiske ydelser,
overlappende tilbud udenfor praksissektoren samt det gkonomiske perspektiv. De vaesentligste
faktorer gennemgas nedenfor.

2.2.1 Faktorer med betydning for vurdering af kapacitet

Der er mange elementer, der pavirker planleegning af den fremtidige kapacitet i praksissektoren
for fysioterapi. Her kan navnes befolkningstilveeksten og udviklingen i sygdomsmenstret. Der
er desuden flere behandlingstilbud som overlapper eller er athengige af hinanden. Disse er:

e Almindelig fysioterapi

e Vederlagsfri fysioterapi

e Specialiseret genoptrening

e Kommunale tilbud pa vederlagsfri fysioterapi
e Ridefysioterapi

o Tilbud efter Servicelovens § 86, stk. 1 og 2

e  vrige kommunale tilbud

Aftabel 1 fremgar, at der er i alt 643 fysioterapeuter i Region Hovedstaden, hvoraf 456 er lejere

pa klinikker og 165 er klinikejere. De resterende fordeler sig pé ansatte og mobile
fysioterapeuter.

Tabel 1. Klinikker og fysioterapeuter, fordelt pa planomrader, status pr. 1. september 2014

Planomrade | Ansat | Ejer | Lejer Mobil Ledig mobil I alt
ejerkapacitet ejerkapacitet

Nord 3 41 109 0 0 153
Midt 9 52 141 0 0 202
Byen 3 37 100 2 0 142
Syd 2 32 106 1 0 141
Mobile 0 3 0 0 2 5
kapaciteter

I alt 17 | 165 456 3 2 643

Kilde: Yderregisteret (Notus Regional og Targit), status per 1. september 2014 (udtreeksdato 10.
november 2014). Overskrifter hvori der indgér "kapacitet’ er i tabellen antal fysioterapeuter’ uanset om
der er tale om halve eller hele (reelle) kapaciteter. Den sarlige reekke for mobile kapaciteter omhandler
mobile kapaciteter uden fast tilknytning - i Kebenhavns Kommune.
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Tabel 2 nedenfor viser, at den fysioterapeutiske kapacitet pr. sikrede (gruppe 1) ikke er jevnt
fordelt i regionen. I planomrade Nord er der i gennemsnit 3.217 sikrede pr. kapacitet, mens der i
planomréde Syd er 1 fuldtidskapacitet pr. 5.853sikrede.

Tabel 2. Region Hovedstadens fysioterapeutiske kapaciteter samt sikrede per kapacitet, fordelt
pa planomréader

Planomrade Kapaciteter Sikrede (gruppe 1) Sikrede per kapacitet
Nord 98 315.229 3.217
Midt 127 446.992 3.520
Byen 90,5 486.071 5.371
Syd 87,5 512.116 5.853
Mobile kapaciteter* 4
I alt 407 1.760.858 4.326

Kilde: Yderregisteret (Notus Regional), status per 1. september 2014 (udtraeksdato 10. november 2014),
og antal sikrede er trukket i Targit.

Note: Opggarelserne pr. 1. september 2014 (udtreeksdato 10. november 2014) viser 450 sikrede, der ikke
har en folkeregisteradresse, der kan tilknyttes en kommune i Region Hovedstaden.

*Den seerlige rekke for mobile kapaciteter omhandler mobile kapaciteter uden fast tilknytning - i
Kgbenhavns Kommune.

Der er ogsa pa landsplan forskelle i antal sikrede pr. fuldtidskapacitet. Det fremgar af tabel 3, at
Region Syddanmark har flest sikrede per fuldtidskapacitet, mens Region Sjelland har fzerrest.
Region Hovedstaden har 4.326 sikrede pr. fuldtidskapacitet. Det gennemsnitlige antal sikrede
pr. fuldtidskapacitet pa landsplan er pa 4.443.

Tabel 3. Kapacitet samt sikrede pr. fuldtidskapacitet fordelt pa regioner, status pr. 1. september
2014

Yder Region Kapaciteter Sikrede (gruppe 1) Sikrede per fuldtidskapacitet
Region Nordjylland 129,5 580.276 4.481
Region Midtjylland 295 1.278.540 4.334
Region Syddanmark 240 1.201.583 5.007
Region Hovedstaden* 407 1.760.858 4.326
Region Sjelland 201 817.774 4.069

Kilde: Region Hovedstadens data: yderregisteret (Notus Regional og Targit). Region Nordjylland, Region
Midtjylland, Region Syddanmark og Region Sjzelland, er indrapporteret fra regionerne..

Note: Der har vaeret en registreringsfejl i Yderregisteret, hvorfor der i forrige praksisplan for fysioterapi
stod opgivet en samlet kapacitet pa 406,5. Dette er ikke korrekt. Den korrekte kapacitet er 407.

Antal sikrede er afgraenset til sikringsgruppe 1 og 2 pr. 1. september 2014 (udtraeksdato 10. november
2014).
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2.2.2 Kommunale tilbud om vederlagsfri fysioterapi.
Kommunalt vederlagsfri fysioterapi tilbydes i 13 af regionens 29 kommuner.

Kommunerne har forskellige tilbud om vederlagsfri fysioterapi. Flertallet af disse tilbud er
holdtraening, og nogle kommuner tilbyder tiloud om individuel behandling, hjemmebehandling
0g bassintraning.

Nogle kommunale tilbud er malrettet patienter med en progressiv lidelse, og andre tilbud er
malrettet sveert fysisk handicappede patienter. Tilbuddene kan vere afgraensede efter diagnoser,
funktionsniveau og alder.

Kommunalt vederlagsfri fysioterapi er som udgangspunkt placeret sammen med tilbud efter
sundhedsloven og serviceloven.

Tabel 4. Kommuner der har oprettet tilboud om vederlagsfri fysioterapi

Kommune Startdato Antal pt. i alt

Albertslund 01.01.2010 ej oplyst

Ballerup 01.01.2012 7
Brgndby 01.08.2013 6
Egedal 01.10.2009 ej oplyst

Furesg 01.01.2009 77
Gentofte 10.10.2010 1
Gladsaxe 01.01.2011 31
Halsnaes 01.01.2012 22
Hillergd 01.03.2014 0
Hgje-Taastrup 01.08.2008 110
Ishgj 01.06.2008 23
Lyngby-Taarbak 01.01.2008 15
Rudersdal 01.01.2013 0
I alt 292
Kilde: KL spgrgeskemaundersggelse 2014, suppleret med enkelte kommuners hjemmesider

Antal patienter, der har modtaget vederlagsfri fysioterapi i kommunalt regi er steget fra 141
patienter i 2009 til 292 patienter i 2013.

2.2.3 Holdtraening

Holdtreening indgér som et vigtigt tilbud i fysioterapipraksis. En forudgaende fysioterapeutisk

undersggelse og vurdering danner grundlag for, hvilket hold patienten bliver indstillet til. Her

har fysioterapeuten haft mulighed for at tilretteleegge traeningsprogrammer, der er tilpasset den
enkelte patients behov og ligeledes instruere, korrigere og videreudvikle de enkelte gvelser.

De praktiserende fysioterapeuter skal som folge af tiltreedelsen af overenskomst for vederlagsfri
fysioterapi kunne behandle patienter med en progressiv lidelse. Ifelge overenskomsten for
vederlagsfri fysioterapi skal patienter med en progressiv lidelse som udgangspunkt tilbydes
holdtraening.
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Individuel behandling skal kun tilbydes efter udarbejdelse af en undtagelsesredegerelse. En
undtagelsesredegorelse er vurderingen af, om patienter med progressiv lidelse skal have mere
end én individuel behandling eller om en patient med sveert fysisk handicap har brug for
individuel behandling eller en forlengelse af behandlingen ud over limiteringen pa 20
behandlinger.

Ud af 115 klinikker i regionen tilbyder de 103 holdtreening.

2.2.4 Ydelsesudvikling

Tabel 6 viser, at andelen af fysioterapipraksis, der tilbyder holdtreening, er steget med 3 procent
i perioden 2012 — 2013 for sé vidt angar almindelig fysioterapi og 10 procent for vederlagsfri
fysioterapi.

Tabel 6. Produktion af individuelle ydelser og holdydelser fra 2009-2013 samt udviklingen fra
henholdsvis 2009-2013 og 2012-2013

2009 2010 2011 2012 2013 2009- | 2012-
2013 2013
Antal ydelser &ndring i
procent
Almindelig Individuel 1.040.271 1.055.110 | 1.083.582 | 1.102.75 | 1.073.729 3,22 | -2,63
fysioterapi Behandl. 1
(speciale 51) | Holdtrening 139.657 149.958 155.909 | 165.951 170.531 | 22,11 | 2,76
Vederlagsfri | Individuel 739.640 753.366 815.685 | 860.474 846.952 | 14,51 | -1,57
fysioterapi Behandl.
(speciale 62) | Holdtrening 68.704 80.040 89.333 | 108.056 118,587 | 72,61 | 9,75
Bassintraning 3.699 3.173 2.455 2.237 5.226 | 41,28 | 133,6
2
Blandede Holdtreening 48.353 54.138 59.285 62.938 73.748 | 52,52 | 17,18
Bl Bassintraning 12.249 13.531 13.182 13.144 13.891 | 1341 | 5,68
| alt 2.052.573 2.109.316 | 2.219.431 @ 2.315.55 @ 2.302.664 @ 12,18 @ -0,56
1

Kilde: Yderregisteret (Targit)

Note: Ydelser produceret af Region Hovedstadens fysioterapeuter i det pagaldende afregnings ar. Det
samlede antal ydelser er i den forrige praksisplan for 2011-2014 angivet til at veere 2.051 (antal i 1.000).
Denne forskel skyldes afrunding. Det korrekte antal er angivet i tabellen ovenfor.

Ud af de 103 klinikker i regionen som tilbyder holdtrening, tilbyder 21 ogsa bassintrening.
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2.2.5 Udgiftsudvikling

Udgiften opggares som:
- Udviklingen i de samlede udgifter fordelt pa produktion og forbrug
- Udviklingen i produktion pr. fuldtidskapacitet
- Produktion og forbrug pr. patient og pr. indbygger

Tabel 7. Produktion og forbrug (i kroner) af almindelig (speciale 51) og vederlagsfri (speciale
62) fysioterapi for perioden 2009-2013, 2013-priser.

Produktion Forbrug
Ar Almindelig Vederlagsfri Almindelig Vederlagsfri
fysioterapi fysioterapi fysioterapi fysioterapi

(speciale 51) (speciale 62) (speciale 51) (speciale 62)
2009 114.848.439 168.500.298 113.479.452 168.813.231
2010 116.566.583 175.711.358 115.007.075 175.933.123
2011 120.125.157 190.684.854 118.561.449 190.624.227
2012 123.192.195 204.756.721 121.599.214 204.644.818
2013 121.040.138 209.435.198 119.588.024 209.121.458

Kilde: Yderregisteret (Targit)
Note: Produktion ydet af Region Hovedstadens fysioterapeuter i det pageeldende afregnings &r. Forbrug
er Region Hovedstadens borgeres forbrug af fysioterapeutiske ydelser i det pagaldende afregnings ar.

Det fremgar af tabel 7, at udgifterne til fysioterapeutiske ydelser er steget bade for almindelig og
vederlagsfri fysioterapi. Region Hovedstadens borgeres forbrug af fysioterapeutiske ydelser
inden for vederlagsfri er steget med ca. 40,3 mio. kroner i labende priser fra 2009-2013, mens
der ses en stigning pa omkring 6,1 mio. for almindelig fysioterapi.

Som gennemgiéet i ovenstadende afsnit, er vurdering af den samlede kapacitet athangig af flere
udefrakommende faktorer, f.eks. befolkningstilveekst eller udviklingen af sygdomsmenstre.

Den fysioterapeutiske kapacitet i praksissektoren i Region Hovedstaden har varet uendret over
de seneste ar. Vurderingen baserer sig pa patientudviklingen, antal indbyggere pr.
fuldtidskapacitet, produktion, forbrug pr. fuldtidskapacitet samt det ekonomiske perspektiv.
Derfor anbefales det, at den fysioterapeutiske kapacitet i Region Hovedstaden forbliver uendret
i planperioden.

2.2.6 Flytning og geografisk placering af ydernumre

Region og kommuner kan ifalge overenskomstens § 18-21 beslutte at endre antallet af
kapaciteter efter indstilling fra samarbejdsudvalget.

I sidste planperiode var det en malsztning at se pd redskaber til at sikre en jeevn fordeling af
kapacitet i regionen. Samarbejdsudvalget har mattet konstatere, at det er svert at udligne de
geografiske forskelle i fordelingen af antallet af fysioterapeuter inden for en kortere
tidshorisont, med de muligheder som samarbejdsudvalget har til radighed og inden for den
eksisterende gkonomiske ramme. Det er stadig en overordnet malseatning at sikre en jeevn
fordeling af kapaciteten.
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2.2.7 Mobile fysioterapeuter

Det er aftalt mellem overenskomstens parter, at antallet af mobile fysioterapeuter ber udfases,
da mobile fysioterapeuter som oftest ikke har tilknytning til et fagligt miljo og ej heller tilbyder
holdbehandling.

Parterne er derfor blevet enige om, at det fra den 01-01-2015 ikke laengere er muligt at opsla nye
ydernumre som mobile fysioterapeuter. Behovet for mobil behandling skal fortsat dekkes, dog
fremover af klinikkerne.

Udfasningen af ordningen med mobile fysioterapeuter bunder ikke i et enske om at begraense
den fysioterapeutiske kapacitet.

2.2.8 Flere praksisadresser

Praksisplanens forudsatninger for fysioterapeuters aktivitet pa hovedadressen geelder ogsa for
aktivitet pd en ekstra praksisadresse.

I tilknytning hertil har Samarbejdsudvalget aftalt felgende principper:

Ved orientering af samarbejdsudvalget om hensigten om brug af flere praksisadresser med
samme ydernummer, vil samarbejdsudvalget tilleegge det afgerende betydning, at anmelderen
kan sandsynliggere, at der er behov for sterre fleksibilitet for at tilgodese patienternes behov for
kvalitet, neerhed og valgmuligheder, herunder at malsatningerne i praksisplanens afsnit 3 om
’Udvikling i fysioterapipraksis’, fremmes.

Ved orientering af samarbejdsudvalget om hensigten om brug af flere praksisadresser med
samme ydernummer, udsendes henvendelsen umiddelbart i hering blandt praktiserende
fysioterapeuter indenfor planomrédet. I heringen anmodes om svar pa, hvorvidt de
sandsynliggjorte forbedringer, vil pavirke behandlingsmulighederne i resten af planomradet og
—1 givet fald — pa hvilken made.

Heringsfristen fastlaegges til 3 uger fra udsendelsesdatoen.

Senest 3 uger efter heringsfristens udlegb, svares anmelderen.

Som felge af ny overenskomst udgér boks 5 om *Mulighed for flere praksisadresser’, i bilag 4.
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2.3 Ridefysioterapi

Folgende anbefales i denne planperiode:

e At kapaciteten fastholdes p& nuverende niveau.

e At samarbejdsudvalget i planperioden implementerer den tilsynsordning med rideskolerne,
som blev udarbejdet i sidste planperiode

2.3.1 Kapacitet og geografisk fordeling af fysioterapipraksis

| Region Hovedstaden tilbydes ridefysioterapi pa 6 rideskoler. Det foregar pa tre lokaliteter i
hovedomrade Nord, to lokaliteter i hovedomrade Midt samt en i Syd. Ridefysioterapien
varetages af seks ridefysioterapeuter med en samlet kapacitet pa fire fuldtidskapaciteter®.

Tabel 9. Kapacitet for ridefysioterapi, fordelt pa hovedomrader, per 1. september 2014

Hovedomride Ridefysioterapeuter Kapacitet Sikrede Sikrede pr.
kapacitet
Nord 3 2,00 315.229 157.615
Midt 2 1,50 446.992 297.995
Byen 0 0,00 486.071 n/a
Syd 1 0,50 512.116 1.024.232
Total 6 4 1.760.858 440.215

Kilde: Yderregisteret, Notus Regional

Note: Antal sikrede per 1. september 2014 (udtraeksdato 10. november 2014).

Som det fremgar af tabel 9, er der ingen ridefysioterapeuter i planomrade Byen. Patienter herfra
benytter sdledes andre planomrader. Der er endvidere ikke nogle ridefysioterapeuter pa
Bornholm.

2.3.2 Produktion og forbrug

De samlede udgifter til ridefysioterapi fremgar af tabel 10 fordelt pad hovedomréade og speciale.
Det fremgar, at regionens ridefysioterapeuter har en samlet produktion pé knap 9 mio. kr. Det
svarer til ca. 2,2 mio. kr. pr. fuldtidskapacitet.

Tabel 10. Produktion og forbrug af almindelig (speciale 57) og vederlagsfri (speciale 65)

ridefysioterapi, opgjort som bruttohonorarer (i 1.000 kr.) 2013.

Hovedomréade Produktion, 1000 kr. Forbrug, 1000 kr.
Speciale 57 Speciale 65 Speciale 57 Speciale 65
Nord 56 3.868 45 3.139
Midt 34 4.896 45 2.922
Byen 0 7 1.930
Syd 0 11 2.143
Total 90 8.764 108 10.135

Kilde: Sygesikringsregisteret, Targit
Note: Ar er afregnings ar

3 2 ridefysioterapeuter pa fuldtid, og 4 ridefysioterapeuter med mellem 6 og 15 timer om ugen. Dette er

blevet rundet op til 4 ridefysioterapeuter, der arbejder fuldtid.
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Geografisk placering af ydernumre
Ridefysioterapi er et serligt felt, idet ydelsen kreever serligt stort areal. Fx er det svert at
udbyde ridefysioterapi i planomrade byen.

Det anbefales, at kapaciteten fastholdes pa nuvarende niveau. I det omfang, der opstér mulighed
for det, vil det tilstraebes at udligne de geografiske forskelle i kapaciteten.

Tilsynsordning med rideskoler

Implementeringsgruppen for fysioterapi vedtog i 2012 en tilsynsordning med
rideskolerne/klubberne, herunder en vejledning til praktiserende ridefysioterapeuter om krav til
rideskolen/klubben og behandlingsforholdene for tiltreedelse og efter tiltreedelse som
ridefysioterapeut. Se bilag 2.

Parterne anbefaler, at samarbejdsudvalget i planperioden implementerer tilsynsordningen med
rideskolerne i1 denne planperiode.
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2.4 Service og tilgaengelighed

Folgende anbefales i denne planperiode:

e Attilgengelighed indgar som et veaesentligt kriterium, nar samarbejdsudvalget treeffer
beslutning vedrgrende ansggning om flytning eller kapacitetsudvidelser.

e At fysisk tilgeengelighed gares til en betingelse ved ansggning om nynedsettelser (nye
kapaciteter).

e At samarbejdsudvalget arligt falger op pa fysisk tilgeengelighed i fysioterapipraksis.
Opfalgningen sker pa baggrund af yderregistrets oplysninger.

e At samarbejdsudvalget planlaegger en indsats for at udbrede tilbuddet om elektronisk
kommunikation i fysioterapipraksis.

e At samarbejdsudvalget falger op pa indberetning af ventetider til sundhed.dk.

Tilgengelighed er et neglebegreb i arbejdet med at skabe bedre forhold og eget valgfrihed for
personer med funktionsnedsettelser. Tilgaengelighed betyder, at personer med
funktionsnedsattelser kan fa adgang til samme ydelser og fysiske faerden som personer uden
funktionsnedsattelser. Ifolge FN’s Handicapkonvention, som Danmark ratificerede i 2009, er
der en pligt til at fremme adgangen for personer med handicap til bl.a. fysiske omgivelser, som
er tilgeengelige for offentligheden.

Region, kommuner og praktiserende fysioterapeuter leegger veegt pa, at den fysiske
tilgeengelighed til og i fysioterapipraksis forbedres i planperioden.

Overenskomsten 2014 for Fysioterapi har fokus pa patientrettet service i form af ventetider samt
tilgeengelighed for regionens borgere, sivel fysisk som telefonisk og elektronisk, samt at
fysioterapi skal serge for at have ajourforte praksisdeklarationer pa sundhed.dk.

2.4.1 Fysisk tilgeengelighed

Ved fysisk tilgeengelighed forstas blandt andet egnede adgangs- og toiletforhold for personer
med funktionsnedsattelser. Eksempelvis at der er adgang til praksis for kerestole og at der er
handicapparkeringsmuligheder indenfor en rimelig afstand til praksis.
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Den fysiske tilgaengelighed er aftalt i overenskomsten 2014:

Boks 5 — Overenskomstens tekst
Vilkar vedrgrende praksis med offentligt tilskud

§ 28 (alm. fys) og § 24 (ved. fys)

Stk. 6. Alle fysioterapeuter skal tilstraebe, at deres klinikker og
treeningslokaler er tilgaengelige for bevaegelsesheemmede og at der er
handicapegnede toiletfaciliteter.

Stk. 7. Fysioterapeuten skal pa sin praksisdeklaration jf. § 6, stk. 4, give
relevante oplysninger om parkeringsforhold, adgangsforhold samt
toiletfaciliteter, sa bevagelseshemmede har mulighed for at valge en
fysioterapeut, hvor adgangsforhold og indretning passer til patientens
behov.

Stk. 8. Ved nybygning og vasentlig ombygning af klinikker gaelder de

generelle krav i bygningslovgivningen til erhvervsbyggeri om niveaufri
adgang, handicaptoilet osv.

Ved flytning, vaesentlige ombygninger eller nybygning skal byggelovgivningens regler
efterleves.

Figur 1 viser procentfordelingen for den fysiske tilgengelighed i fysioterapipraksis, fordelt pa
regionens planomrader:

Figur 1. Adgangs- og toiletforhold, fordelt pd hovedomrader, pr 1. maj 2014

100%
90%
80%

69%
70% 65%

60% “ 54% > 063% 953%
50%
40%
30%
790%
20%

10%

0%

Planomrdde Nord  Planomride Midt  Planomride Byen Planomrade Syd

m Adgangsforhold H Toiletforhold W Handicapegnede forhold (adgangs- og toiletforhold)

Kilde: Yderregisteret, Notus Regional



Fysisk tilgaengelighed registreres i regionens yderregister, som indeholder oplysninger om
samtlige praksis i regionen.

Regionens oplysninger om fysisk tilgangelighed er dog ikke altid fyldestgerende. Arsagen er,
at overenskomsten for fysioterapi ikke omfatter entydige definitioner af
tilgeengelighedsbegrebet Oplysningerne i yderregistret er sdledes baseret pa praksis’ egen
vurdering.

62 % af fysioterapiklinikkerne i regionen angiver i yderregistret, at de har adgangsforhold, som
er egnede for personer med funktionsnedsettelser. 45 % af klinikkerne oplyser, at de har
toiletforhold, som er egnede for handicappede. 45 % af klinikkerne har bade egnede adgangs-
og toiletforhold.

God Adgang mzerkning

Danske Fysioterapeuter indgik i 2012 en aftale om God Adgang markning af deres
medlemmers klinikker. God Adgang er en forening, som bl.a. vha. en markningsordning
arbejder for at synliggere tilgeengelighed til bygninger og udearealer.

Boks 6. God Adgang mzrkeordning

God adgangs markeordning bestar af 7 mearker, som dakker
handicapgrupper med hvert deres behov for tilgeengelighed:
Kerestolsbrugere, gang-, arm- og handhandicappede, synshandicappede,
herehandicappede, astmatikere og allergikere, udviklingshandicappede
og personer med lesevanskeligheder.

Praksis far tildelt et marke for hver af de handicapgrupper, hvor klinikken opfylder de
pageldende gruppers minimumskrav til tilgeengelighed.

I dag er 35 klinikker God Adgang market i Region Hovedstaden. 19 af dem har alle 7 merker,
og er dermed tilgengelige for folgende handicapgrupper: kerestolsbrugere, gang-, arm- og
udviklingshandicappede og personer med laeesevanskeligheder.

Information om klinikkernes tilgaengelighed findes pa sundhed.dk.

Det anbefales, at fysisk tilgeengelighed indgér som et vasentligt kriterium, nér
samarbejdsudvalget treeffer beslutning vedrerende ansegning om flytning eller
kapacitetsudvidelser. Det anbefales endvidere, at fysisk tilgeengelighed gores til en betingelse
ved ansegning om nynedsattelser (nye kapaciteter).

Parterne er enige om, at folge op pé oplysninger om fysisk tilgaengelighed i fysioterapipraksis
pa baggrund af yderregistrets oplysninger.
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2.4.2 Elektronisk tilgaengelighed

Folgende anbefales i denne planperiode:
e At der planlegges en indsats for at udbrede anvendelsen af elektronisk kommunikation i
fysioterapipraksis.

Med elektronisk tilgeengelighed menes kontaktmuligheder ved henvendelse fx via e-mail,
elektronisk tidsbestilling og/eller praksis’ hjemmeside.

De elektroniske muligheder for kontakt til praksis skal sikre en hurtig og nem kontakt til
fysioterapeuten.

Vedrgrende den elektroniske tilgengelighed angiver overenskomsten fra 2014 fglgende:

Boks 7 — Overenskomstens tekst

Anskaffelse og anvendelse af IT i fysioterapipraksis

§ 34, stk. 3 (alm. fys) og stk. 4 (ved. fys)

Det er en felles malsatning, at fysioterapeuter tilbyder elektronisk
tidsbestilling til patienterne, si vidt det er hensigtsmaessigt.

Undersogelse om elektronisk tidsbestilling og anvendelse af e-mail

Implementeringsgruppen for Praksisplan for fysioterapi 2011-2014 ivaerksatte i juni 2013 en
spargeskemaundersggelse vedr. ventetider (jf. naste afsnit), elektronisk tidsbestilling og kvalitet
og fysioterapipraksis. Undersogelsen er gennemfort med henblik pé at bidrage til et samlet
billede af tilgeengeligheden i fysioterapipraksis. Samarbejdsudvalget godkendte undersagelsens
resultater pd mede ultimo marts 2014, jf. bilag 3.

Undersegelsen sluttede i august 2013 med en svarprocent pa 55 %, svarende til 66 ud af 120
adspurgte klinikker.

86 % af de klinikker, der deltog i undersegelsen, oplyser, at de har en form for elektronisk
tilgeengelighed.

I forhold til spergsmalet om hvorvidt klinikken har en e-mailadresse til kommunikation om
ikke-personfelsomme forhold med patienter, f.eks. fakturaer til patienter, treeningsprogrammer
eller afbud, svarede 14 % ne;j.

69 % (svarende til 46 klinikker) anvender ikke elektronisk tidsbestilling.

Boks 8

Elektronisk tidsbestilling

En vejledning til elektronisk tidshestilling er tilgeengelig for klinikkerne pa
sundhed.dk. Med vejledningen kan patienterne fa oplysning om, hvornar det
er hensigtsmassigt at bestille tid pa hjemmesiden, og hvornar patienterne
bar tage kontakt til klinikken. Den informerer om, at visse konsultationer
kreever mere tid, end der er afsat i et tidsbestillingsmodul og derfor ikke kan
foretages via internettet. Derudover anbefales det at tage kontakt til
klinikken, hvis man skal til konsultation i ydertidspunkterne, samt hvis der
er tale om en akut tid.
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Parterne er blevet enige om, at samarbejdsudvalget skal planlaeegge en indsats for at udbrede
anvendelsen af elektronisk kommunikation i fysioterapipraksis.

2.4.3 Telefonisk tilgaengelighed
Med telefonisk tilgeengelighed menes muligheder for kontakt til praksis ved telefonisk

henvendelse.

Telefonisk tilgengelighed indgér som en del af overenskomsten for fysioterapi § 6 om valg af
fysioterapeut (almindelig og vederlagsfri fysioterapi).

Denne angiver om telefonisk tilgeengelighed, at ”En rakke oplysninger skal vare tilgeengelige
for patienten pé den felles offentlige sundhedsportal (sundhed.dk). Endvidere skal fremga
kliniknavn, klinikadresse, telefonnummer, evt. e-mailadresse og hjemmeside samt information
om mulighed for elektronisk tidsbestilling”.

2.4.4 Ventetider

Folgende anbefales i denne planperiode:
e At der folges op pé indberetning af ventetider til sundhed.dk.

Vedrerende ventetider angiver overenskomsten folgende:

Boks 9 — Overenskomstens tekst

Valg af fysioterapeut

§ 6, stk. 5 (alm. fys og ved. fys)

Der skal pa den fzlles offentlige sundhedsportal endvidere veere
oplysninger om holdtraeningsfaciliteter og evt. mulighed for bassintraning,
om klinikkens abningstider, om ventetider for ikke-akutte patienter (i uger)
samt om klinikkens eventuelle serlige arbejds- og interesseomrader og
supplerende oplysninger af saglig og relevant karakter. Endvidere skal op-
lyses navn, alder, ken og anciennitet pa de fysioterapeuter, der er tilknyttet
klinikken som lejere.

Som en del af implementeringsgruppens spergeskemaundersogelse vedr. ventetider og
elektronisk tidsbestilling i juni 2013 blev de praktiserende fysioterapeuter adspurgt om
ventetiden pa fire forskellige tidspunkter over et kalenderar.

Undersggelsen viste, at 85-90 % af patienterne kom til behandling inden for 2 uger, heraf 53-60
% indenfor en uge.

Undersggelsen viste, at 81 % af klinikkerne tilbyder hjemmebehandling. Der er dog mere
ventetid pa hjemmebehandling — typisk en ventetid pa 1-2 uger.

Det anbefales i denne planperiode, at der falges op pa indberetning af ventetider til sundhed.dk.
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3. Udvikling i fysioterapipraksis

Formélet med dette afsnit er at beskrive, hvordan de fysioterapeutiske tilbud i praksissektoren
enskes udviklet i planperioden. Der er fokus pa samarbejde pa tvaers af sundhedsvasenet samt
kvalitetsudvikling i fysioterapipraksis.

3.1 Malsatninger

Udviklingen af fysioterapeutpraksis tager udgangspunkt i folgende méalsatninger:

o At sikre koordinering og samordning af den fysioterapeutiske betjening med brugeren og
det resterende sundhedsveesen, med henblik pa optimering af behandling og anvendelse af
ressourcer.

o At sikre udvikling af den faglige kvalitet i fysioterapipraksis.

3.2 Samarbejde pa tvaers

Det giver sarlige udfordringer i forhold til koordinering og samarbejde, at fysioterapi tilbydes
bade i hospitalssektoren, i praksissektoren og i kommunalt regi. Flytning af myndighedsansvaret
for vederlagsfri fysioterapi til kommunerne havde bl.a. til formél at skabe en sammenhang, som
er klar og gennemskuelig for borgere med varigt nedsat fysisk funktionsevne. Ikke mindst i
forhold til denne gruppe fordres der samarbejde og koordination mellem region, praksis og
kommunerne.

Borgeren skal opleve, at sundhedsvasenet i regionen er sammenhangende og koordineret.
Ligesom at borgeren er og oplever at vaere samarbejdspart i eget forleb. Udfordringen er
betydelig indenfor fysioterapien, hvor forebyggelse, behandling og rehabilitering af patienter er
tvaersektoriel.

I mange tilfelde er det nedvendigt, at behandling og forebyggelse af funktionsnedsattelser sker
i samspil med andre behandlere for at opna et godt resultat. Et sammenhangende patientforlgb
inden for det fysioterapeutiske felt kan involvere praktiserende specialleeger, fx reumatologer og
neurologer, kiropraktorer, den alment praktiserende leege, den praktiserende fysioterapeut og
fysioterapeut pa hospital og/eller kommune. Derudover kan en raekke private akterer og
sundhedspersoner, der ikke har overenskomst med kommunerne og regionen, vare involveret.

I dag samarbejder fysioterapeuterne med de alment praktiserende leeger og hospitaler, men
fysioterapeuterne har ogsa et enske om styrket samarbejde med de praktiserende specialleger.
Et fagligt samarbejde med specialleegepraksis og hospitaler vurderes relevant ud fra savel et
fagligt som et kapacitetsmassigt synspunkt.

Det er vigtigt for opnaelse af gode og sammenhangende patientforlab, at fysioterapeuterne
indgér i et samarbejde med de gvrige relevante behandlere omkring borgeren/patienten.

Denne praksisplan retter fokus pé indsatser, som skal medvirke til sterre grad af samarbejde og
samordning mellem praktiserende fysioterapeuter, hospitaler og kommuner.
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3.2.1 Brugeren som aktiv samarbejdspart

Folgende anbefales i denne planperiode:

e At udvikle brugerinddragelse i fysioterapipraksis bade med patienter i almindelig
fysioterapeutisk behandling samt med personer med et svaert fysisk handicap eller personer
med funktionsnedsatttelse som folge af progressiv sygdom, der er henvist til vederlagsfri
fysioterapi efter leegens henvisning.

Der er i Region Hovedstaden vedtaget en bruger- og parerendepolitik, som bygger pa felgende
veerdier:

Boks 10

Verdier i Region Hovedstadens bruger- og pargrendepolitik
- Vi tager hensyn til, hvem du er,

- Vi treeffer ingen beslutning om dig uden dig,

- Vi sperger dig, fordi vi har brug for din viden,

- Vi tager ansvar for ssmmenhang i dit forleb.

Brugerinddragelse handler om at bringe brugerens ensker og viden i spil. Mélet er, at enkelte
skal opleve autonomi og evne at mestre egen sygdomsforlab.

Brugeren anses som samarbejdspartner, hvor beslutninger, der har betydning for den enkelte,
treeffes sammen med vedkommende. Den enkeltes enske om inddragelse og indflydelse pa eget
forleb kan variere, hvilket forudsatter respekt og forstielse fra behandlerens side. Et
rehabiliterende tilbud indebaerer en tat involvering af borgeren og borgerens malsatning fra
forlgbets start til slutning af forlebet (jf. samarbejdet mellem fysioterapipraksis og kommuner).

Ved at anvende borgerens viden og ressourcer skabes der en bedre effekt af indsatsen, men ogsa
en bedre bruger- eller parerendeoplevet kvalitet. Den brugeroplevede kvalitet er baseret pé
brugernes erfaringsbaserede vurdering af den kliniske og den organisatoriske kvalitet.

Brugerinddragelse er relevant pa forskellige tidspunkter:

- Inddragelse pa tidligt tidspunkt kan medvirke til at afklare prioriteringer hos brugeren
allerede under planlagning af en indsats.

- Inddragelse af brugeren i tilrettelaeggelse og implementering af indsatser kan have stor
betydning for en interventionens succes, da indsatsen malrettes den enkelte bruger.

- Involvering af den enkelte giver starre engagement og bedre effekt.

- Inddragelse i evaluering kan give verdifuld respons til evt. videreudvikling af indsatsen.

Som navnt ovenfor i kapacitetsdelen om fysioterapien som erhverv (afsnit 1.3), sa har
fysioterapien en tradition for brugerinddragelse i behandlingen. Dette betyder, at patienten
inddrages i forbindelse med tilretteleeggelse af mal og behandlingsplan, og fysioterapeuten
sikrer kommunikation med og information til brugeren med henblik pa, at vedkommende bedre
kan tage vare pa egen sundhed, og dermed ogsé pavirke den kliniske effekt af en given
behandling.
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Boks 11. Undersogelse om patienters inddragelse i den vederlagsfri fysioterapi

Danske Fysioterapeuter har gennemfert en kvalitativ undersegelse for at fa en uddybende
viden om patienternes oplevelse af inddragelse 1 behandlingen.

De fleste patienter foler sig inddraget i behandlingen i det omfang, de ensker. Men
patienterne savner at vare med til at afstemme behandlingen efter dagsformen end om at
aftale overordnede mal. ' Fysioterapeuterne oplever, at det er meget vanskeligt at tale med
patienterne om mél og behandlingsplan, nér prognosen er dérlig, og ikke mindst hvis
patienten har en urealistisk forventning til behandlingen.

Patienterne legger vaegt pé, at kemien med fysioterapeuten er vigtig for felelsen af at fole sig
inddraget, herunder at fysioterapeuten virker interesseret og nysgerrig, for pa den méde at
leere patienten at kende og finde frem til den bedst mulige behandling. Andre patienter
forbinder inddragelse med, at de selv fir indflydelse p4 behandlingen.'

Danske Fysioterapeuter gennemforte i 2011 en underseggelse om patienternes oplevelse af
inddragelse i den vederlagsfri fysioterapi. Denne undersegelse giver de praktiserende
fysioterapeuter, patienter og andre interessenter et billede af patienternes oplevelse af
inddragelse i deres behandling hos en fysioterapeut. Se boks 17 samt naermere beskrivelse af
undersggelsen i boks 25 i afsnit 3.5.2 om patientoplevet kvalitet.

Parterne er enige om, at undersggelsen og anden evidens om brugerinddragelse skal anvendes i
denne planperiode til det videre arbejde med at udvikle og styrke brugerinddragelse i
fysioterapipraksis. Parterne ensker i hgjere grad involvering af bruger og parerende via dialog
og samarbejde, isar til personer med et sveert fysisk handicap eller personer med
funktionsnedsatttelse som folge af progressiv sygdom, der er henvist til vederlagsfri fysioterapi
efter leegens henvisning.

3.2.2 Samarbejde mellem fysioterapeutpraksis og den gvrige
praksissektor, herunder almen praksis

Felgende anbefales i denne planperiode:

e At forbedre kommunikation mellem fysioterapipraksis og andre faggrupper/dele af
sundhedsvesenet.

o At arbejde med erfaringerne fra epikriseprojektet, herunder fremme antal og kvalitet af
epikriser fra fysioterapipraksis til almen praksis.

e At udbrede erfaringerne fra epikriseprojektet til at omfatte epikriseskrivning fra
fysioterapipraksis til andre dele af praksissektoren, fx specialleeger (reumatologer og
neurologer)

For at understette det samlede patientforlgb skal fysioterapipraksis vaere klar til at ga i dialog
med andre ydergrupper i praksissektoren inden for de omréader, hvor det er meningsfuldt. Et
eksempel pa dette er komplekse behandlingsforleb i relation til beveegeapparatet, hvor
samarbejde mellem praktiserende laeger, praktiserende reumatologer, kiropraktorer og
fysioterapeuter kan vare relevant. Formalet hermed kan vaere kommunikation om konkrete
patientforleb savel som samarbejde for at undga dobbeltundersagelser.
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Patienterne i fysioterapeutpraksis henvises i overvejende grad fra almen praksis. For at sikre det
optimale tvaersektorielle samarbejde og et sammenheaengende forleb for patienten, er det vigtigt,
at styrke kvaliteten af kommunikationen mellem almen praksis, specialleegepraksis og
fysioterapipraksis. Det er endvidere vigtigt, at de relevante og nedvendige oplysninger er

medtaget i sdvel henvisninger som 1 notat til patientens alment praktiserende leege (epikriser).
Der skal rettes opmerksomhed til at sikre den gode henvisning.

Derfor vil parterne i denne planperiode gere en indsats for at sikre bedre kommunikation
mellem fysioterapeuterne og den evrige praksissektor. Herunder at kommunikation presenteres
pa en overskuelig og struktureret méde for begge parter, séledes at fokus skerpes pa de
oplysninger, der er relevante for et sammenhangende forlgb. Det anbefales at sikre en mere

systematisk tilgang til indhold i henvisningerne fra almen praksis, saledes at henvisningerne
omfatter alle relevante data.

Boks 12. Projekt om epikriser

Der har i planperioden 2011-2014 pagaet et pilotprojekt om epikriseskrivning til almen

praksis. Formédlet var at gge antallet og hajne kvaliteten af epikriser sendt fra
fysioterapipraksis til almen praksis.

Et ar efter projektafslutning ligger projektklinikkerne fortsat over gennemsnittet for
regionens gvrige fysioterapeutklinikker ift. at understette kommunikationen mellem
faggrupperne og i feellesskab skarpe fokus pa at fa videregivet de oplysninger, der er

relevante for et sammenhangende forlgb. Dette tyder pa at der er en langsigtet effekt af
projektdeltagelsen.

Figur 1: Epikriseskrivning for projektklinikker sammenholdt ned evrige klinikker i Region
Hovedstaden
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Erfaringerne fra epikriseprojektet enskes udbredt til kommunikationen med andre dele af
praksissektoren. Et eksempel er kommunikationen med specialleegepraksis, hvor reumatologer
og neurologer er relevant i denne sammenhang. Formalet med indsatsen vil vare at understatte



kommunikationen mellem faggrupperne og i faellesskab skaerpe fokus pa at fa videregivet de
oplysninger, der er relevante for et sammenhangende forlab.

Fysioterapeuterne oplever desuden fortsat at modtage henvisninger fra praktiserende
specialleger pa papir. Der vil derfor i planperioden settes fokus pa henvisningernes form.

3.2.3 Samarbejde mellem fysioterapeutpraksis og kommuner

Folgende anbefales i denne planperiode:

o At afdakke grazonen mellem de kommunale tilbud og praktiserende fysioterapeuters tilbud
om rehabilitering, genoptrening og vederlagsfri fysioterapi.

e At sikre lobende dialog og koordination mellem kommunen og praktiserende
fysioterapeuter med henblik pa at sikre en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne
saledes, at borgerne sikres et sammenhangende forlab.

e At vurdere behovet for at implementere mulige tiltag pa baggrund af evalueringen ag
frikommuneforseget, med henblik pa at styrke dialog, koordination og arbejdsdeling
mellem laeege, kommune, fysioterapeut og patient.

e Atdet afproves at styrke kommunikationen og samarbejdet mellem fysioterapipraksis og
kommunerne med udgangspunkt i 1-2 udvalgte diagnosegrupper.

e Det anbefales at der ivaerksattes et pilotprojekt vedr. samarbejde om borgere med
arbejdsmarkedstilknytning.

Aftaler om regionens samarbejde med kommunerne sker primeert i regi af sundhedsaftalen. Dele
af sundhedsaftalen med relevans for fysioterapiomradet er indarbejdet i denne praksisplan.

Samarbejdet mellem fysioterapeutpraksis og kommuner er centreret omkring de patientgrupper
der er omfattet af bestemmelserne for vederlagsfri fysioterapi. Borgere, der modtager
vederlagsfri fysioterapi, har varige og alvorlige lidelser, og vil derfor ofte have behov for en
helhedsorienteret og sammenhangende tveerfaglig indsats.

I sundhedsaftalen vil der settes fokus pa sikring af faglig kvalitet i forhold til rehabilitering
og/eller genoptraening, koordinering og opfalgning for gruppen af borgere, der samtidig
modtager vederlagsfti fysioterapi.

I henhold til sundhedsaftalen, vil praksisplanens parter i planperioden se pa, hvordan man kan
afdeekke grazonen mellem de praktiserende fysioterapeuter og de kommunale tilbud om
rehabilitering og genoptraning og tilbud om vederlagsfri fysioterapi.

Det anbefales, at sikre en hensigtsmassig udnyttelse af ressourcerne sé borgerne sikres et
dagligt tilfredsstillende funktionsniveau. Aftalen tager saledes sit udgangspunkt i, at
rehabilitering er en mélrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem borger, parerende og
fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fi betydelige begransninger i
sin fysiske, psykiske og/eller social funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestér af en
koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.
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I Sundhedsaftalen 2015-2018 er folgende indsats samt anbefaling af betydning for
praksisplanen:

Boks 13. Samarbejde pa fysioterapiomradet

Borgere, der modtager vederlagsfri fysioterapi, har varige og alvorlige lidelser, og vil
derfor ofte have behov for en helhedsorienteret og sammenhangende tverfaglig indsats. |
sundhedsaftalen skal der szttes fokus pé sikring af faglig kvalitet i forhold til rehabilitering
og/eller genoptraening, koordinering og opfelgning for gruppen af borgere, der samtidig
modtager vederlagsfti fysioterapi.

Det er i aftalen desuden oplagt at se pa, hvordan man kan afdaekke grazonen mellem de
praktiserende fysioterapeuter og de kommunale tilbud om rehabilitering og genoptraening
og tilbud om vederlagsfri fysioterapi. Aftalerne fra sundhedsaftalen skal indarbejdes i
praksisplan for fysioterapi med virkning fra 2015-2018.

Vi vil i aftaleperioden gere folgende:

e Sikre lobende dialog mellem kommunen og praktiserende fysioterapeuter om
grazonen mellem de kommunale og praktiserende fysioterapeuters tilbud om
rehabilitering, genoptraening og vederlagsfri fysioterapi med henblik pa at sikre en
hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne saledes, at borgerne sikres et
sammenhangende forlab.

Overlappende tilbud — kommunal rehabilitering pa zldreomradet
I lobet af de seneste &r har de fleste kommuner igangsat et treenings- eller rehabiliteringsforlab
pa eldreomrédet, i stedet for eller som supplement til hjemmehjelp.

Pr. 1. januar 2015 treeder @ndring af Lov om social service (Rehabiliteringsforleb og
hjemmehjalp m.v.) i kraft.

Loven forpligter kommunerne til forud for vurdering af behovet for hjemmehjalp, at tilbyde
hjelp til selvhjaelp (rehabiliteringsforlab) til borgere, som har brug for hjelp i dagligdagen og
som har potentiale til at forbedre deres funktionsevne. Forlebet baseres pé en individuel,
helhedsorienteret og tvaerfaglig vurdering af borgerens samlede situation, hvor der bade ses pa
den fysiske, psykiske og sociale funktionsevne.

Rehabiliteringsforlgbet indeberer et tveerfagligt forlgb med involvering af borgeren og
borgerens malseatning fra forlgbets start til slut. Forlgbet vil veere tidsafgraenset. Potentiel
malgruppe er patienter/borgere, som far vederlagsfri fysioterapi og som far et nyt eller gget
behov for hjemmehjelp.

For at understatte at borgeren oplever en systematisk hjelp til selvhjalp, er det en forudsztning,
at de samarbejdende aktarer i borgerens forlgb arbejder ud fra borgerens mal.
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| planperioden arbejdes der pa:

e Informationssammenhang — dvs. at oplysningerne bliver videregivet mellem de forskellige
aktarer, involveret i borgerens forlgb. Samt at der er feelles retningslinjer for udveksling af
data

e Sammenhang i behandlingen — dvs. at borgeren oplever at indsatsen og reekkefglgen i
indsatsen er meningsfuld

Det anbefales at starte med udveelgelse af 1-2 diagnosegrupper til afprgvning

Konsolidering af samarbejde mellem kommunen og de praktiserende fysioterapeuter

Der er fortsat behov for at udvikle og konsolidere samarbejdet mellem kommuner og
praktiserende fysioterapeuter. Samarbejde mellem en kommune og praktiserende
fysioterapeuter skal ske i respekt for, at patienterne har frit valg mellem at modtage vederlagsfri
fysioterapi hos en praktiserende fysioterapeut eller i evt. kommunalt tilbud.

Det er derfor vigtigt, at roller, opgaver og forpligtelser hos parterne bliver tydeliggjort. Her kan
en raekke tiltag ivaerksattes, sisom gensidig orientering om fysioterapeutiske tilbud i kommuner
og praksis, styrke kommunikationen, koordination, og kvalitetsudvikling pa tveers af kommuner
og fysioterapipraksis.

Det fremgar af overenskomstens protokollat vedrerende samarbejde, koordination og
kvalitetssikring mellem praktiserende fysioterapeuter og andre omrader i sundhedsvaesenet, at
kommuner ber orientere om vasentlige endringer i kapaciteten. Samtidig har kommunerne til
opgave at fremme dialogen mellem kommunen og praktiserende fysioterapeuter.

Deling af opgavevaretagelsen med veldefinerede parallelle tilbud sikrer en samlet set fornuftig
brug af fysioterapeuternes samlede kompetencer til gavn for den enkelte patient.

Parterne vil i planperioden arbejde for muligheden for mere systematisk dialog og tversektorielt
samarbejde for at understette en positiv udvikling til gavn for patienterne. Der vil sattes fokus
pa fzllesskab, samarbejde, dialog, og patienten settes 1 centrum.

Boks 14. Frikommuneforsog

Der er i perioden 2013-2016 igangsat et frikommuneforseg vedr. vederlagsfri fysioterapi,
heraf er to kommuner, Gentofte og Fredensborg, i Region Hovedstaden

Frikommuneforsgget har til formal at afpreve en model for systematisk dialog mellem lege,
kommune, fysioterapeut og patient.
Dialogen skal bidrage til at oge fagligheden og kvaliteten i ydelserne til gavn for patienter

og medarbejdere. Dernzst er projektets formal at sikre en bedre faglig koordinering,
sammenhang og kvalitet af de tilbud, som patienter fér flere steder, og dermed medvirke til
at borgeren til enhver tid far det tilbud, som er relevant i forhold til den foreliggende
situation.

Endvidere skal koordineringen bidrage til at begrense, at der leveres overlappende tilbud i
kommune og praksissektoren.
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Parterne er enige om, at frikommuneforsggets resultater skal anvendes til at undersgge mulige
tiltag, der styrke dialogen mellem leege, kommune, fysioterapeut og patient. Der er pt. ingen
forelgbige resultater af frikommuneforsgget. Evaluering af forsgget samt resultater kan fés efter
projektets afslutning ultimo december 2015.

Samarbejde om borgere med arbejdsmarkedstilknytning

Folgende anbefales i denne planperiode:
o At der ivaerksaettes et pilotprojekt vedr. samarbejde om borgere med
arbejdsmarkedstilknytning.

For erhvervsaktive borgere, spiller genoptreening/rehabilitering typisk en afgerende rolle i
forhold til at fastholde uddannelse og arbejde og f4 sé kort en sygdomsperiode som muligt. For
yngre borgere, kan sygdomsperioden males i udgifter til sygedagpenge, overforsler og tabt
skatteindtaegt. De fleste borgere, der far genoptraning, har et ukompliceret forleb og har ikke
behov for szrlige koordinerede indsats mellem social- sundheds- og beskaftigelsesomradet.
Men hvis fx borgeren har flere sygdomme, fysiske, sociale og psykiske problemstillinger, svagt
netveerk, eller ingen uddannelse vil der vare et serligt behov for en koordinerede indsats. Det er
derfor vaesentligt at sikre en tveergdende, koordineret indsats mellem kommune og praktiserende
fysioterapeuter over for denne borgergruppe fra forlebets start. Det anbefales at der ivaerksattes
et pilotprojekt vedr. samarbejde om borgere med arbejdsmarkedstilknytning.
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3.2.4 Samarbejde mellem fysioterapeutpraksis og hospitaler

Folgende anbefales i denne planperiode:
e At gore en indsats for bedre kommunikation mellem fysioterapeuter og hospital, fx fokusere
pa elektronisk kommunikation.

Samarbejdet med hospitalerne er centreret omkring de patientgrupper der er omfattet af
bestemmelserne for vederlagsfti fysioterapi samt genoptraning.

Kommunikationen mellem fysioterapeut og hospital foregar fortsat som oftest pa papir.
Fysioterapeuten har desuden ikke mulighed for at kommunikere elektronisk med den
henvisende hospitalsafdeling. En af barriererne for dette er at fysioterapeuterne ikke har
lokationsnumre for hospitalsafdelingerne i deres it-systemer.

I denne planperiode vil parterne gore en indsats for bedre kommunikation mellem
fysioterapeuter og hospital, fx fokusere pa elektronisk kommunikation.

3.2.5 Forlgbsprogrammer

Felgende anbefales i denne planperiode:

e Atsikre, at der arbejdes for at sikre kendskabet til forlabsprogrammerne blandt
fysioterapeuter med det formal at sikre bedre og ensartet kvalitet og samarbejde mellem de
involverede sundhedsakterer.

Der er i Region Hovedstaden udarbejdet patientforlebsprogrammer i forhold til visse kroniske
sygdomme, herunder forlebsprogrammer for patientgrupper/sygdomme som diabetes type 2,
KOL, hjertekarsygdom, l&nderyglidelser og demens. Isar forlebsprogrammet for
leenderyglidelser er relevant for fysioterapipraksis.

Forlgbsprogrammerne beskriver de tvaergadende faglige indsatser i et patientforleb, med
henvisning til kliniske retningslinjer eller lignende. Hermed kan patienten forvente den samme
kvalitet uanset hvor i regionen han/hun bor.

I forlebsprogrammerne preciseres, hvem der har ansvaret for hvilke patienter, og hvad
indholdet i de indsatser, der gives patienterne, skal vare. Formalet er en klar arbejdsdeling
mellem sektorerne, som skal sikre, at patienterne oplever et helt og ssmmenhangende forleb.

Fysisk treening til mennesker med type 2-diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og
hjertekar-sygdom indgér i rehabiliteringsforleb i de godkendte forlebsprogrammer i Region
Hovedstaden. De praktiserende fysioterapeuter sammen med andre sundhedsprofessionelle
arbejder med rehabilitering af disse malgrupper. Denne opgave ligger i kommunalt regi.

Fysioterapeuter behandler KOL patienter i alle faser af sygdommen. I den akutte fase er der
brug for lungefysioterapi, instruktion og fysisk trening. Senere, i den subakutte og stabile fase
vil fysioterapeuten skulle lede og supervisere den fysiske treening og bidrage i den tveerfaglige
KOL rehabilitering med patientundervisning og psykosocialstatte.
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Fysisk traening ved fysioterapeuter indgar som en vigtig komponent sammen med medicinsk
behandling, dietvejledning, patientuddannelse og andre tiltag i rehabiliterings- og
forlgbsprogrammer. Opgaven stiller krav om samarbejdskompetencer med henblik pa at sikre et
sammenhangende borgerforlob.

I planperioden vil parterne sikre, at der arbejdes for at sikre kendskabet til forlebsprogrammerne
blandt fysioterapeuter med det formél at sikre bedre kvalitet og samarbejde mellem de
involverede sundhedsakterer.

3.2.6 Lighed i sundhed

Folgende anbefales i denne planperiode:
o At afdekke muligheder for at arbejde med lighed i sundhed i fysioterapipraksis.

Region Hovedstadens sundhedsprofil viser, at der fortsat er en udfordring med at fremme lighed
i sundhed i regionen. Uligheden ses i forhold til sundhedsadfeerd, risikofaktorer,
sygdomsmenstre samt fysiske og/eller psykiske funktionsnedszattelser, hvor der ses en
sammenhang mellem borgernes sociale position og sygdomsrisiko. Regionens sundhedsprofil
viser, at jo lavere uddannelsesniveau og indkomst jo sterre er risikoen for sygdom, hvilket
hanger sammen med en mere uhensigtsmessig adfaerd ift. motion, kost, rygning mv.

Ulighed i sundhed har forskellige arsager og skal derfor bekeempes med forskellige typer af
indsatser. Det betyder, at alle sundhedsvasenets sektorer herunder fysioterapipraksis skal vaere
bedre til at rumme borgere med forskellige behov, ressourcer og udfordringer.

Region Hovedstadens sundhedsprofilundersegelse dokumenterer endvidere, at patienternes
sygdomsmenster gar i retning af flere kroniske og livstilsrelaterede lidelser. Dette stiller krav
om udredning og behandling ud fra en rehabiliterende tilgang, som understotter selvstendig
livsferelse. Dette er saerlig veesentlig for KOL, hjertekar og artrose patienter, hvor
fysioterapipraksis har en vigtig rolle i forhold til at facilitere de optimale rammer for
selvtrening.

I arbejdet med lighed i sundhed kan der overordnet tages udgangspunkt i to typer af strategier,
henholdsvis den befolkningsorienterede strategi og den individorienterede strategi, som hver
iseer rummer forskellige tilgange til at fremme befolkningens sundhed.

Befolkningsorienteret forebyggelsesstrategi Individorienteret forebyggelsesstrategi
o Strukturel forebyggelse e Patientrettet forebyggelse
e Sundhedskampagner e Borgerrettet forebyggelse

I fysioterapipraksis er den individorienterede forebyggelsesstrategi central for at fremme lighed
i sundhed og forebyggelse. Lighed i sundhed kan fremmes ved at give tilbud, der tager
udgangspunkt i den enkelte borgers behov, ressourcer og ensker. Ved konkretisering af de
enkelte indsatser kan det praciseres, hvem der er malgruppen, men det er samtidig vigtigt at
veere opmarksom pé at undga den stigmatisering, der kan ligge i at fa et tilbud pa baggrund af
en bestemt kategorisering af borgere.



I forhold til fysioterapi er det iseer ny viden om fysisk aktivitet, kommunikation og motivation
fokus er rettet mod. Fysisk aktivitet vurderes at have god effekt pa savel den specifikke
psykiske sygdom som pa livsstilsrelaterede sygdomme, som personer med psykiske sygdom i
serlig grad rammes af.

Men fysioterapi til personer med psykisk sygdom er andet og mere end fysisk aktivitet. Psykisk
sygdom er kendetegnet ved komplekse problemstillinger. Mange af disse kommer til udtryk i
kroppen, og fysioterapeuter har redskaber til med kroppen som indfaldsvinkel at behandle og
stette patienterne i at mestre svere livssituationer.

Praksisplanens parter ensker at satte storre fokus pé at sikre en sammenhangende, systematisk
og koordineret forebyggelsesindsats over for sarbare grupper som bern og psykisk syge.

Lighed i sundhed indebaerer ogsd, at der skal sikres nedvendige fysiske adgangsforhold i
fysioterapipraksis for bl.a. personer med funktionsnedszttelse. Fagpersonerne har ansvar for at
sikre, at alle borgere modtager tilbud af ensartet kvalitet. Fx ved at indga i praksisfellesskaber.
Borgerne skal have mulighed for at treene sa taet pa egen bopal som muligt, savel som der skal
vaere mulighed for fleksible abningstider (fx for erhvervsaktive borgere).

Eksempel pa et initiativ der kan styrke lighed i sundhed, kan vere praksiskonsulentindsatser
malrettet de praktiserende fysioterapeuters arbejde med udvalgte sarbare patientgrupper eller
udvalgte praksisomrader pa baggrund af data vedr. befolkningens sundhed, fx hentet fra
kronikerprofilen som er en del af den regionale Sundhedsprofil.

Et andet eksempel pa en indsats der kan understotte lighed i sundhed, er den motiverende
samtale®. Fysioterapeuten kan via den motiverende samtale, skriftligt eller mundtligt pa
borgerens pramisser forsgge at inddrage og motivere borgere i deres sundhed, samt at
understette at de kommer til fysioterapeutisk behandling. Her kan tilbud om holdtraening ogsa
veare et vaerktoj.

Et andet indsatsomrdde kan vaere digitalt understettet traening/telemedicin.

3.2.7 Nye samarbejdsformer

Folgende anbefales i denne planperiode:
e At der etableres samarbejder med relevante akterer i forhold til at kortlegge mulighederne
for at fysioterapipraksis indgar i nye samarbejdsformer med integrerede indsatser.

Parterne er enige om, at borgerne skal opleve hgj kvalitet og sammenheang i den forebyggende,
behandlende og rehabiliterende indsats.

Serligt er der behov for at fokusere pé sarbare borgere, der modtager samtidig behandling fra
alle sektorer. Det geelder eksempelvis @ldre medicinske patienter og nogle grupper af borgere
med kronisk sygdom med hyppige genindleggelser forarsaget af tilstande, der potentielt kunne
vaere forebygget gennem tidlig og koordineret indsats fra kommune, hospital og praksissektor.

% http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/publ2005/cff/termpjece/termpjece3jun05.pdf
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Der er behov for at afprave nye organisatoriske lgsninger med integrerede tilbud pa de omrader,
hvor vi i dag har svaert ved at tilgodese borgerens behov for udstrakt grad af koordination,
samtidighed og fleksibilitet i indsatserne.

I den kommende sundhedsaftale er det en politisk mélsetning, at region, kommuner og
praksissektoren afprever nye samarbejdsformer og implementerer nye modeller for en integreret
opgavelosning. Udgangspunktet er samdrift af ressourcer og kompetencer pa tvaers af
kommuner, hospitaler og praksissektoren. De nye samarbejdsformer kan f.eks. afproves ved
etablering af faelles adresser med regionale og/eller kommunale tilbud.

Lokalt i regionen og kommunerne, nationalt og internationalt er man i gang med at afprove
organisatoriske modeller med storre eller mindre grad af integration omkring feelles mél, ledelse
og organisation, medarbejdere og gkonomi. Nationale og internationale erfaringer, der bade
indeholder kommunale og regionale sundhedstilbud, skal inddrages i afprevningen og
udviklingen af nye modeller for integreret opgavelesning, der ogsa kan involvere
fysioterapipraksis.
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3.3 Praksiskonsulentordning

Folgende anbefales i denne planperiode:

e At effekten af den regionale praksiskonsulentordning for fysioterapi undersoges i
planperioden med henblik pd udbredelse af ordningen til ogsé at omfatte vederlagsfri
fysioterapi og ridefysioterapi.

e At muligheden for en faelles finansieret (regional og kommunal) praksiskonsulentordning
for tilskudsberettiget og vederlagsfri fysioterapi og ridefysioterapi undersoges i
planperioden. Er det ikke muligt at opna en fzllesfinansieret ordning, ber andre muligheder
for kvalitetsudvikling inden for vederlagsfri fysioterapi afdakkes.

e At behovet for oget samarbejde, koordination og kvalitetssikring mellem praktiserende
ridefysioterapeuter og andre omrader i sundhedsvaesenet afdaekkes i planperioden.

Praksiskonsulentordningen for almindelig fysioterapi blev etableret pr. 1. januar 2010 ved
anseattelsen af to praksiskonsulenter med et samlet timetal pa 15 timer/ugentligt.

Ordningen er etableret med henblik pé at understette kvalitetsudvikling af fysioterapipraksis
samt tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde. Praksiskonsulenterne fungerer som regionens
faglige sparringspartnere, ambassaderer for kvalitetsudvikling og udevere af konkrete projekter
og aktiviteter. Praksiskonsulentordningen betragtes som et vigtigt implementeringsredskab for
kvalitetsudvikling i fysioterapipraksis.

Praksiskonsulentordningen benytter systematiske metoder til kvalitetsarbejdet og inddrager
mulige erfaringer fra evrige regioner og fra andre ydergrupper. Indsatserne igangsattes ofte som
pilotprojekter med fzrre deltagere, for senere at blive evalueret og justeret inden tilbuddet
udrulles til alle (relevante) fysioterapipraksis i regionen.

Arlige handleplaner og arsberetninger for praksiskonsulentordningens virke foreleegges
samarbejdsudvalget.

Praksiskonsulentordningen er pa nuvarende tidspunkt regionalt finansieret. Det betyder at
praksiskonsulenternes funktion er begranset til emner vedrerende den almindelige fysioterapi.
Denne begraensning er uhensigtsmaessig i forhold til en generel kvalitetsudvikling i praksis. De
praktiserende fysioterapeuter behandler i hverdagen bade vederlagsfri patienter og
tilskudsberettigede patienter, og der er derfor behov for kvalitetsudvikling inden for begge
omrader.

Ridefysioterapi

I overenskomst for ridefysioterapi er der fokus pé samarbejde, koordination og kvalitetssikring
mellem praktiserende ridefysioterapeuter og andre omrader i sundhedsvesenet. I aftalen star
der, at praksiskonsulenterne kan have en rolle i dette kvalitetsarbejde, blandt andet i forhold til
at sikre mere sammenhangende patient- og genoptraeningsforleb samt udvikle fagligt miljo pa
tveers af faggrupper og sektorer.

Praksiskonsulenternes virke i forhold til kvalitetsudvikling i ridefysioterapien er med den
regionale finansiering begraenset til ridefysioterapi under speciale 57. Ridefysioterapeuterne
beskeaftiger sig dog i langt overvejende grad med vederlagsfri ridefysioterapi (speciale 65). Den
nuverende regionale finansiering af praksiskonsulentordningen betyder, at praksiskonsulenterne
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ikke kan patage sig opgaven med kvalitetsudvikling i ridefysioterapi. Uden kommunal
medfinansiering ma opgaven derfor lgses pa anden vis.

Funktionsbeskrivelse for den regionale praksiskonsulentordning er vedlagt i bilag 5.

3.4 Kvalitetsudvikling og faglig udvikling

I dette afsnit fokuseres pa, hvilke indsatsomrader der skal arbejdes med i planperioden for at
sikre fremdrift i arbejdet med kvalitetsudvikling og faglig udvikling i fysioterapipraksis.

Kuvalitetsudvikling forstas i dette afsnit som udvikling af praksis i relation til patientoplevet,
faglig og organisatorisk kvalitet.

Kvalitetsindsatsen i regionen ber i videst muligt omfang baseres pa anerkendte
implementeringsmetoder. Organisationen skal derfor lebende holde sig orienteret om nye
metoder til implementering af kvalitetstiltag i praksissektoren og veare klar til at afprave og
inkorporere disse metoder i den regionale kvalitetsindsats. Indsatserne skal desuden
dokumenteres og evalueres med henblik pa lering og forbedring.

I regi af overenskomsten er der midler fra praksisfonden til regionalt kvalitetsudviklingsarbejde
(jf. afsnit 3.4.5). Qvrig regional kvalitetsudvikling foregar i regi af praksiskonsulentordningen.
Kwvalitetsudviklingstiltag i planperioden skal derfor ske i teet samarbejde med
praksiskonsulenterne. Desuden vil arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) vere
rammesettende for kvalitetsarbejdet i den sidste del af planperioden.

3.4.1 Rammer for kvalitetsudvikling og faglig udvikling i
fysioterapipraksis i Region Hovedstaden

Falgende anbefales i denne planperiode:
e At samarbejdsudvalget i planperiodens sidste del understetter implementeringen af DDKM
(Den Danske Kvalitetsmodel) i det omfang opgaven tilfalder regionen

De indsatser, der arbejdes med i planperioden, vil vere i overensstemmelse med
kvalitetssikring, der i evrigt arbejdes med pa centralt niveau. Overenskomsterne om almen
fysioterapi, vederlagsfri fysioterapi og ridefysioterapi, samt regionale kvalitetsstrategier er
derfor rammesattende for kvalitetsudviklingstiltag bekrevet i denne plan.
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Boks 15. Regionale kvalitetsstrategier

Kvalitetsstrategien for det samlede sundhedsvzesen i Region Hovedstaden angiver méal
og principper for det felles kvalitetsarbejde i regionens sundhedsvasen. Kvalitetsstrategien
indeholder fem overordnede indsatsomréder for sundhedsvesenet:

e Forberedelse til akkreditering og opnaelse af akkrediteringsstatus

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

o (get fokus pa den patient- og brugeroplevede kvalitet

e Forlebsstyring og tvaersektoriel udvikling

Regionerne har i 2011 fremlagt en feelles regional strategi for kvalitetsudvikling i hele
praksissektoren ”Kvalitet i praksis”, herunder ogsa for fysioterapipraksis. Strategien har
som formal at sikre, at der arbejdes systematisk med kvalitet og kvalitetsudvikling i alle
behandlergrupper, regionerne og kommunerne indgar overenskomst med.

Som samlende ramme for strategien stdr Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Der folger
heraf, at behandlerne skal arbejde systematisk med den sundhedsfaglige, den
organisatoriske og den patientoplevede kvalitet i og omkring deres praksis. | regionernes
kvalitetsstrategi for praksissektoren er der opstillet felgende malsetninger:

e Senest ved udgangen af 2014 skal der i alle overenskomster pé praksisomradet vere
en konkret plan for, hvordan og hvornér Den Danske Kvalitetsmodel
implementeres, herunder plan for den eksterne vurdering

e Alle behandlere pa praksisomrddet skal arbejde med databaseret kvalitetsudvikling
via datafangst, dokumentation og datafeedback samt kvalitetsopfelgning

e Kuvalitetscirklen* skal vaere en fast del af efteruddannelsestilbuddet til alle
behandlere

e Behandlingen skal folge de til enhver tid geldende faglige retningslinjer

*Kvalitetscirklen er et redskab der kan anvendes til at arbejde systematisk med kvalitetsudvikling gennem
fire faser: planlaegge, afprove, vurdere og handle ud fra den nye viden.

Overenskomstens rammer for kvalitetsudvikling

Kvalitet indgar ogsé som et centralt emne i overenskomsten for fysioterapi. Her fremgér det, at
parterne er enige om, at der skal skabes en kvalitetskultur pa praksisomradet pé tvers af
sektorgranser, hvor der er en falles forstielse for og brug af malrettet og systematisk
kvalitetsudvikling. Som en del af overenskomsten nedsettes Enhed for Kvalitet (se boks 16 og §
41 i almindelig og vederlagsfri fysioterapi).
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Boks 16. Enhed for Kvalitet

Enhed for Kvalitet er betegnelsen for faelles finansieret national enhed som
overenskomstens parter har besluttet at nedsaette. Enheden kommer til at have til huse hos
Danske Fysioterapeuter og skal i overenskomstperioden beskeeftige sig med:

e Udvikling af standardszt for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) tilpasset
fysioterapipraksis med henblik pa implementering af en godkendt kvalitetsmodel i
naste overenskomstperiode. Udviklingen af standardsattet sker i samarbejde med
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsveaesenet (IKAS). Parterme er enige
om at der i forlengelse af udviklingen af standarder igangsattes implementering af
diagnosekodning og datafangst.

e Implementering af kliniske retningslinjer for at sikre, at der leveres behandling efter
bedste faglige standarder.

e Modernisering. Pa baggrund af analyse skal der udarbejdes et inspirationskatalog
med forslag til eventuelle moderniseringer af sektoren og overenskomsten.
(forhandlingsprotokol 18-06-2014)

Standardseettet for akkreditering af fysioterapipraksis udvikles i et samarbejde mellem IKAS og
Enhed for Kvalitet. Regionen er klar til at indgé i arbejdsgrupper og bidrage med viden og
sparring i det omfang det eftersperges. Der er endnu ikke klarhed over, hvilken rolle regionerne
far i implementeringen af standarderne. Regionen vil i planperiodens sidste del vere klar til at
understotte implementeringen af DDKM 1 fysioterapipraksis i det omfang denne opgave
tilfalder regionerne.

Boks 17. Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM, er et nationalt system til kvalitetsudvikling pa tvaers
af alle sektorer i sundhedsvasenet.

Visionen for Den Danske Kvalitetsmodel er at den via malsatninger for god
kvalitet i bade enkeltydelser og overgange skal:

o fremme samarbejde mellem sektorerne

» skabe bedre og mere sammenhangende patientforlgb

» skabe lgbende kvalitetsudvikling

« inddrage og bruge den viden, der er opnaet via forskning og erfaring i den
daglige praksis

o dokumentere og synliggare kvaliteten i sundhedsvasenet

« sikre hgj kvalitet pa tvaers af geografi og sektorer

o gare sundhedsvasenet bedre — hele tiden

» forebygge fejl, som koster liv, livskvalitet og ressourcer

3.4.2 Patientoplevet kvalitet

Foalgende anbefales i denne planperiode:

e At samarbejdsudvalget understotter arbejdet med den patientoplevede kvalitet i den enkelte
praksis.

e At arbejdet med patientsikkerhed sker i teet samarbejde med den regionale
patientsikkerhedsorganisation med serligt fokus pa alvorlige heendelser og nar-handelser.
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Ved den patientoplevede kvalitet forstés patienternes vurdering af den kliniske og den
organisatoriske kvalitet pa baggrund af patientens egne oplevelser i sundhedsvasenet.

Patientoplevet kvalitet og vurdering af patienttilfredshed er centralt i DDKM. Der er her fokus
pa at brugere og patienter oplever samme hgje kvalitetsniveau, uanset hvilken del af
sundhedsvesenet de er i kontakt med. Implementeringen af DDKM i fysioterapipraksis skal
ogsé sikre, at de praktiserende fysioterapeuter arbejder optimalt sammen med gvrige
sundhedsakterer, sa brugere og patienter oplever sundhedsvasenet som et system, der sikrer et
sammenhangende forleb. Et sammenhengende forleb understettes fx af fysioterapeutens
kommunikation med almen praksis, specialleege praksis og hospital, hvor det er vigtigt at
fysioterapeuten har oplysninger fra patientens kontakt med de @vrige sundhedsakterer, som er
relevante for patientens fysioterapeutiske behandling. Omvendt er det ogsd vigtigt at de evrige
sundhedsaktarer (med patientens samtykke) har adgang til viden om fysioterapeutens
behandling og plan for patienten.

Indhentning af patient- og brugeroplevelser udger en del af grundlaget for en aktiv
patientinddragelse som praemis for udviklingen af kvaliteten i sundhedsydelserne. I
overensstemmelse hermed er samarbejde med og inddragelse af patienterne et vigtigt
indsatsomréde i regionens bruger-, patient- og parerendepolitik (jf. afsnit 3.2.1).

Det anbefales, at samarbejdsudvalget understetter gennemforelse af en undersegelse af den
patientoplevede kvalitet i fysioterapipraksis, nar der er udviklet et koncept herfor.

Hvem er patienterne, og hvad er deres oplevelse

Kendskab til patientgrundlaget er en vigtig forudsatning for at arbejde med patientoplevet
kvalitet. Det er derfor relevant at vide, hvad der kendetegner patienterne, som de praktiserende
fysioterapeuter meder i hverdagen. Patientprofilen (se boks 18), som er udgivet i 2014, belyser
patienternes karakteristika og belastningsgrad.’ Patienter og fysioterapeuters oplevelse af den
vederlagsfti fysioterapi er undersegt af Enheden for Brugerundersogelser pd vegne af Danske
Fysioterapeuter i 2011.%

Thttp://www.rm.dk/politik/udvalg/samarbejdsudvalg+for+prim%C3%A6r+sektoren/fysioterapeuter/visda
gsorden?file=03-06-2014/Aaben_dagsorden/Bilag/Punkt 5 Bilag 1 .pdf

¥patienter og fysioterapeuters oplevelse af den vederlagsfri fysioterapi - en kvalitativ undersogelse
Udarbejdet af Enheden for Brugerundersegelser pa vegne af Danske Fysioterapeuter
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Boks 18. Patientprofilen hos praktiserende fysioterapeuter i Danmark
Undersagelse af karakteristika for patienter som modtager almindelig fysioterapi
(speciale 51) hos de praktiserende fysioterapeuter i Danmark (n=2773 personer).
Herunder fremgér tal fra den landsdeekkende undersogelse med vaerdier fra Region
Hovedstaden i parentes

- 66 % kvinder og 34 % mand (Region Hovedstaden: 67, 4 % kvinder og 32,6 %
mand)

- Gennemsnitsalder: 48 ar (Region Hovedstaden: 46,5 ar)

- 66,3 % havde problemer med ryg, skulder eller nakke (Region Hovedstaden
66,2 %)

- 40 % tog dagligt smertestillende medicin (ikke regionalt opgjort)

- 9,1 % rapporterede at vaere sygemeldte (n=4885) (Region Hovedstaden: 5,8 %)

Om patientgruppen konkluderes: Overordnet peger undersggelsens resultater pa at
fysioterapipraksis varetager en belastet patientgruppe i primarsektoren. En stor del af
patienterne har langvarige smerter, behov for daglig smertestillende medicin, smerter i
mere end 2 kropsregioner pa samme tid, savnproblemer, fear avoidance adfeerd og
manglende evne til at handtere smerterne. Derudover synes patienternes psykiske
velbefindende og livskvalitet at veere pavirket.”

Boks 19. Undersogelse om patienters oplevelse af den vederlagsfri fysioterapi
Danske Fysioterapeuter gennemforte i 2011 i samarbejde med Enheden for
Brugerundersggelser om patienters oplevelser af den vederlagsfri fysioterapi.

Undersggelsen viser, at patienterne generelt oplever en god kvalitet vederlagsfri
behandling. 96 % af patienterne erklarer sig "helt enige" eller "enige" i, at de er
tilfredse med den behandling/treening, de far hos deres fysioterapeut. Tilfredsheden er
generelt storst, ndr det gelder, om fysioterapeuten er god til at lytte, om det er let at
komme i telefonisk kontakt med fysioterapeuten, og om behandlingsrummet er
behageligt at veere i.

Patienternes mest negative indtryk af deres behandling handler om der er lagt en plan
med nogle klare mal for behandlingen, at patienterne er inddraget i at opstille disse mal,
og at fysioterapeuten er god til at vejlede patienterne om deres livsstils betydning for
den sygdom, de har.

Patientsikkerhed

Praktiserende fysioterapeuter er, ligesom den @vrige praksissektor, omfattet af pligten til at
rapportere utilsigtede handelser i Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Hensigten er at skabe
leering, s meengden af utilsigtede haendelser kan reduceres.

I regionen er der nedsat et patientsikkerhedsrad for praksissektoren og kommuner, der skal folge
implementeringen af sundhedslovens kapitel om patientsikkerhed og godkende handleplaner i

forbindelse med analyse af de utilsigtede handelser.

I den foregéende planperiode er der gennemfort et pilotprojekt, som havde til formal at
identificere utilsigtede haendelser i fysioterapipraksis og sikre lering. Erfaringerne fra projektet
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viser, at der rapporteres meget fa haendelser 1 fysioterapipraksis. Den manglende rapportering
kan vidne om, at der endnu ikke er skabt en steerk patientsikkerhedskultur i fysioterapipraksis.
Det er derfor fortsat vigtigt, at de praktiserende fysioterapeuter tilskyndes til at identificere og
rapportere haendelser og til at arbejde systematisk og konsekvent med de utilsigtede haendelser,
der finder sted i praksis.

Praksiskonsulentordningen samarbejder med den regionale patientsikkerhedsorganisation om at
oge patientsikkerheden i praksis ved malrettede formidlingsindsatser og eventuelle
undervisningsindsatser for praksis, nér det skennes relevant. Indsatsen kan fx vere case-baseret
formidling med udgangspunkt i alvorlige heendelser, udvalgte temaer eller i tilknytning til
aktuelle emner for praksiskonsulentordningens gvrige indsatser.

Endeligt er det vaesentligt at sikre, at leering som felge af rapporteringen af utilsigtede handelser
formidles i anonymiseret form til relevante dele af region, kommuner og praksis og anvendes
som redskab til kvalitetsudvikling.

3.4.3 Faglig kvalitet

Felgende anbefales i denne planperiode:

e At samarbejdsudvalget lgbende vurderer behovet for at understgtte implementering af
kliniske retningslinjer i fysioterapipraksis

o At samarbejdsudvalget understgtter afpragvning og eventuelt inkorporering af
implementeringsmodeller for kliniske retningslinjer i det omfang disse udvikles i regi af
Enhed for Kvalitet.

e At derigangsattes en afdeekning af muligheden for brug af digitalt understottet
treening/telemedicin i fysioterapien i forhold til udvalgte patientgrupper — fx bestemte
diagnosegrupper eller patienter, der er forhindret i at mede op pa klinikken

o At kvalitetsudviklingstiltag planperioden sker i taet samspil og overensstemmelse med
nationale tiltag initieret af Enhed for Kvalitet.

Ved den faglige kvalitet forstas kvaliteten af de professionelle ydelser, der har helbredelse og
lindring som formél. Kvalitet i diagnostik og behandling skal funderes pa evidens. En forbedret
faglig kvalitet indebaerer derfor blandt andet, at de praktiserende fysioterapeuter kender og
folger de relevante kliniske retningslinjer og deltager i relevante efteruddannelsesaktiviteter.

Implementering af kliniske retningslinjer
I overenskomsten savel som i de regionale kvalitetsstrategier er der lagt vaegt pa implementering
af kliniske retningslinjer.

Parterne forventer, at de praktiserende fysioterapeuter folger de til enhver tid geldende kliniske
retningslinjer.

Ifolge overenskomsten har den kommende nationale Enhed for Kvalitet (jf. afsnit 3.4.1) til
opgave at lave et implementeringskoncept med afprevning af en eller flere modeller, som
understotter implementering af nationale kliniske retningslinjer i praksis. Konceptet skal tage
hgjde for udfordringer og barrierer pa omradet.
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Parterne er enige om at folge udviklingen af implementeringskonceptet for kliniske
retningslinjer. I det omfang der udvikles implementeringsmodeller, ber modellerne afpraves og
inkorporeres i regionens kvalitetsudviklingsindsats.

Digitalt understgttet traening/telemedicin

Telemedicin defineres som digitalt understettede sundhedsfaglige ydelser leveret over afstand.
Telemedicin kan béde vere et supplement til evrig behandling og potentiel erstatning for nogle
ydelser. Telemedicinske lgsninger kan gere det muligt at fjernmonitorere patienter, og
patientens egne malinger og observationer kan inddrages i behandlingen — pé tvers af
faggrupper og sektorer. Dermed understettes et sammenhangende patientforlgb. Telemedicin
kan desuden styrke patientinvolvering og dermed understette patient empowerment og
patientens mulighed for egenomsorg. I dette perspektiv kan telemedicin bidrage til mere lighed i
sundhed.

I planperioden igangsettes en afdekning af muligheden for brug af digitalt understottet
treening/telemedicin i fysioterapien i forhold til udvalgte patientgrupper — fx bestemte
diagnosegrupper eller patienter, der er forhindret i at mede op pa klinikken.

Efteruddannelse
Efter- og videreuddannelse af praksissektorens fysioterapeuter er organiseret nationalt og
foregar i regi af Danske Fysioterapeuter.

Der kan veare behov for regionale efteruddannelsestiltag eksempelvis i forhold til at
opkvalificere kompetencer og metoder til kvalitetsudvikling eller til at implementere nationale
kliniske retningslinjer eller forlebsprogrammer i Region Hovedstaden.

I planperioden ber arbejdsdelingen mellem Region Hovedstaden og den nationale Enhed for
Kwvalitet 1 forhold til relevante efteruddannelsesaktiviteter i forbindelse med implementeringen
af DDKM afdakkes.

Regionale efteruddannelsestiltag ber udarbejdes og gennemfores i samarbejde med
praksiskonsulentordningen.

3.4.4 Organisatorisk kvalitet

Felgende anbefales i denne planperiode:

e At samarbejdsudvalget understotter, at den enkelte praksis far metoder og kompetencer til at
arbejde med kvalitetsudvikling i egen praksis

e At samarbejdsudvalget understetter brugen af data i kvalitetsudviklingen — herunder brugen
af datafangst og diagnosekodning i det omfang overenskomstens parter pabegynder
implementeringen

e At samarbejdsudvalget underseger muligheden for brug af effektmaéling til
kvalitetsudvikling 1 fysioterapipraksis.

Ved den organisatoriske kvalitet forstds kvalitet i tilretteleeggelse af arbejdsgange i
fysioterapipraksis, samordningen af sundhedsvasenets indsats i patientforleb samt brug af data
og dokumentation.
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Kvalitetsudvikling i egen praksis

Parterne er enige om at understgtte de praktiserende fysioterapeuters kvalitetsudvikling i egen
praksis. Malet er at skabe en kvalitetskultur i den enkelte praksis, sa medarbejderne er kleedt pa
til bade at implementere fx kliniske retningslinjer og DDKM, men ogsa er i stand til at opstille
og gennemfare egne (mindre) kvalitetsudviklingsprojekter i hverdagen og kvalitetsudvikle pa
relevante omrader.

Kvalitetskulturen i klinikken kan understgttes ved, at de praktiserende fysioterapeuter
introduceres til relevante kvalitetsudviklings- og implementeringsmetoder i forbindelse med
praksiskonsulenternes gvrige indsatser — fx ved anvendelse af kvalitetscirklen. Arbejdet med
kvalitet i egen praksis anses som en effekt af regionale kvalitetsudviklingstilbud.

Datafangst og diagnosekodning

Ifolge overenskomsten vil datafangst og diagnosekodning blive implementeret i forlengelse af
DDKM. Et centralt element i udvikling af kvaliteten af de leverede ydelser i fysioterapipraksis
er arbejdet med egne kvalitetsdata. Diagnosekodning er tilsvarende en forudsetning for
anvendelsen af datafangst.

Regionen vil i planperioden understette implementeringen og brugen af diagnosekodning og
datafangst i fysioterapipraksis, safremt overenskomstens parter pabegynder implementeringen.

Effektmaling

Flere kommuner patenker at indfare obligatorisk effektmaling pa sundhedsomradet.
Kgbenhavns Kommune har igangsat en ambitigs indsats, der skal indfare effektmaling og
effektstyring pa alle kommunens sundhedsydelser, startende med genoptraningsomradet.
Traditionelt har kvalitetsarbejde pa sundhedsydelser i kommunerne veret inspireret af Den
Danske Kvalitetsmodel, hvor fokus i kvalitetsarbejdet er pa processer og procedurer, men ikke
pa effekterne for borgerne.

Indsamling af data for effekt understgttes blandt andet af nye digitale muligheder for at
indsamle data direkte hos borgerne (webbaseret) og samkaring af disse data med kommunens
digitale journalsystemer.

| Kgbenhavns Kommune ses effektmaling som et vaesentligt skridt frem mod en starre
borgerinddragelse, kvalitet i genoptraningen og styringsredskaber, der bygger pa den forskel vi
gerne vil gare for borgeren.

Kommunerne ser gerne at muligheden for effektmaling pa det vederlagsfrie omrade undersgges
i planperioden.

3.4.5 Forskning og den regionale kvalitetsudviklingspulje
Praksiskonsulentordningen for fysioterapi er prasenteret i Praksissektorens Forskningsrad.
Forskningsradet arbejder pa at synliggere, udvikle og facilitere mulighederne for forskning i
praksissektoren, herunder forskning pa tveers af sektorerne. Forskningsrddet medfinansierer ca.
to &rlige ph.d.-stipendiater til forskning i praksissektoren. Det er en betingelse, at
forskningsprojekterne har relevans for praksissektoren. Praksiskonsulentordningens deltagelse i
Praksissektorens Forskningsrad understatter fokus pa forskning i fysioterapipraksis, bade
monofagligt, tvaerfagligt og tvarsektorielt.

Hvert ar afsattes midler fra den nationale praksisfond til regionale kvalitetsudviklingspuljer.
Puljens formal er at fremme kvalitetsudvikling af fysioterapeutpraksis i regionen.
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Kvalitetsudviklingsmidler kan anvendes til at implementere centrale udviklingstiltag og til at
tage initiativ til og/eller indga i regionale mono-/tvaerfaglige kvalitetsudviklingsprojekter bade i
forhold til almen og vederlagsfri behandling. Puljens midler kan ikke anvendes til kurser eller
efteruddannelse for den enkelte fysioterapeut, men projekter skal favne bredt.

I foregdende planperiode blev der udarbejdet en strategi for anvendelsen af

puljemidler fra den regionale kvalitetsudviklingspulje, der supplerer de nationalt fastsatte
kriterier knyttet til puljens formal. Strategien har til formal at fokusere
kvalitetsudviklingsindsatsen og udstyre styregruppen for implementering af praksisplan for
fysioterapi med retningslinjer for vurderingen af ansggninger. Strategien fremgér af bilag 6, der
forventes at blive opdateret i planperioden

Der modtages fortsat fa ansegninger fra praksis. Parterne ensker, at de metoder, der anvendes i
praksiskonsulenternes indsatser (fx kvalitetscirklen), er med til at klaede de praktiserende
fysioterapeuter pé til at kunne varetage kvalitetsudvikling i egen praksis i henhold til puljens
formal.
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4. Bilagsoversigt

Bilag 1. Heringsliste af praksisplanen for fysioterapi 2015-2019
Bilag 2. Tilsynsordning med rideskoler

Bilag 3. Undersogelse om elektronisk tidsbestilling og anvendelse af e-mail. SU sag 26. marts
2014.

Bilag 4. Aftaler og administrative retningslinjer
Bilag 5. Funktionsbeskrivelse for den regionale praksiskonsulentordning
Bilag 6. Strategi for anvendelsen af puljemidler fra den regionale kvalitetsudviklingspulje

Bilag 7. Grundbeskrivelse Fysioterapipraksis i Region Hovedstaden
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Bilag: 4.3. Haringsvar praksisplan for fysioterapi 2015 - 2019

Udvalg: Sundheds- og Velferdsudvalget 2014-2017
Mgdedato: 16. september 2015 - KI. 7:30

Adgang: Aben
Bilagsnr: 65056/15



Center for Sundhed, Region Hovedstaden

Godkendelse af praksisplan for fysioterapi 2015 - 2019

Allergd Kommune har modtaget praksisplan for fysioterapi 2015 — 2019 til
godkendelse.

Allerad Kommune godkender planen, idet det ganskers velkomment, at der i planen er
fokus pa kommunikation, samarbejde pa tveers, udvikling samt aget fokus pa
ridefysioterapi og vederlagsfri fysioterapi.

| forhold til udvikling kan det desuden anbefales, at ma overveje at have fokus pa
udvikling af kompetencer inden for sundhedspaedagogik.

Det skal bemaerkes, at det seerligt er godt med det skaerpede fokus pa de mest
sarbare bgrn, der treenes under vedlagerfri fysioterapi modellen, idet der er behov for
systematiseret kommunikation mellem kommuner, region og privatpraktiserende
aktgrer.

Venlig hilsen

Allerod Kommune

FEldre og Sundhed

Allerad Radhus
Bjarkesvej 2

3450 Allergd

TIf: 48 100 100
kommunen@alleroed.dk
www.alleroed.dk

Abningstider
Mandag-Tirsdag 10-14
Onsdag lukket
Torsdag 10-18

Fredag 10-12

27. august 2015




Bilag: 5.1. Haring af Praksisplan for Almen Praksis i Region Hovedstaden 2015-
2018 Grundbeskrivelse Hgringsversion

Udvalg: Sundheds- og Velferdsudvalget 2014-2017
Mgdedato: 16. september 2015 - Kl. 7:30

Adgang: Aben
Bilagsnr: 50480/15



Grundbeskrivelse

Almen Praksis i Region Hovedstaden
Praksisplan 2015-18 (Hgringsversion)
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Ordforklaringsliste

| grundbeskrivelsen anvendes forskellige fagtermer og udtryk, som uddybes naermere
nedenfor:

Speciale 80: Almen laegegerning

Kapacitet: Antal kapaciteter deekker over antal fuldtidspraktiserende laeger tilknyttet
overenskomsten om almen leege. For almen laegehjeelp geelder det, at én
kapacitet svarer til én leege, der arbejder fuld tid i klinikken.

Besat kapacitet: Kapacitet, der er tildelt en laege, og som er i brug/aktiv

Ubesat kapacitet: Kapacitet, der er tildelt en lazege, men ikke er aktiv. Regionen har ikke
raderet over ubesatte kapaciteter.

Ledig kapacitet: Kapacitet, der afventer at blive tildelt en leege. Regionen har raderet over
ledige kapaciteter.

Ydernummer: Et ydernummer er det nummer, som en alment praktiserende leege er tildelt
som yder af behandlinger efter overenskomsten. Ydernummeret anvendes
til afregning. Safremt der er flere sundhedspersoner i samme praksis, vil de
oftest have det samme ydernummer.

Praksisformer: Almen praksis kan i henhold til overenskomsten drives som
enkeltmandspraksis eller kompagniskabspraksis. Begge praksisformer kan
fungere i samarbejdspraksis eller netveerkspraksis®.

Enkeltmandspraksis: Praksis, der drives af én leege eller ét alment laegeselskab uden faellesskab
med andre leeger om patienter og gkonomi. En enkeltmandspraksis rader
over én leegekapacitet.

Kompagniskabspraksis:  Praksis, der drives af to eller flere leeger og/eller almene laegeselskaber,
der har feelles patientkreds, gkonomi, lokaler og personale. En
kompagniskabspraksis rader over 2 eller flere laegekapaciteter.

Delepraksis: Hensynet til leeger med behov for nedsat arbejdsmaengde i almen praksis
kan tilgodeses via delepraksis. Ved delepraksis forstas, at der optages en
ekstra laege i praksis i forhold til den eller de tildelte laeegekapaciteter.

Sikrede: Alle borgere med bopael i Danmark har ret til gratis behandling hos
egen leege og tilskud til medicin mv.. Borgeren kan veelge mellem to
sikringsgrupper: gruppe 1 og gruppe 2.

! Statens Serum Institut:
http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%2
Oindenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet

? Kilde: Overenskomst om almen praksis 01-09-2014


http://da.wikipedia.org/wiki/Praktiserende_l%C3%A6ge
http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%20indenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet
http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Sundhedsvaesenets%20arbejdsmarked/Ydere%20indenfor%20praksissektoren.aspx#Kapacitet

Sikringsgruppe 1:

Sikringsgruppe 2:

Produktion:

Forbrug:

Bruttohonorar:

Planomrader:

En borger der er tilmeldt en bestemt praksis/praktiserende leege.
Gruppe 1 sikrede skal have henvisning til behandling hos speciallaege,
fysioterapeut, fodterapeut og psykolog.

Borgere i sikringsgruppe 2 er ikke tilmeldt en bestemt lsege. Gruppe 2
sikrede, kan frit sgge behandling hos alle leeger, specialleeger,
tandleeger og kiropraktorer. Borgeren skal have lsegehenvisning til
fysioterapeut, fodterapeut og psykolog. Fysioterapeuten, fodterapeuten
eller psykologen skal have en aftale med regionen, for at du kan f&
tilskud.

Der gives samme tilskud, som en gruppe 1-sikret patient far til en
tilsvarende behandling.

Produktion anvendes som et udtryk for, hvad almen praktiserende
leeger med ydernummer i Region Hovedstaden har leveret (produceret)
af ydelser, uafhaengigt af borgeres bopeel.

Forbrug anvendes som et udtryk for, hvad hovedstadsregionens
borgere har modtaget af ydelser hos laegen.

Bruttohonorar er den pris, der er aftalt en ydelse skal koste.
Bruttohonoraret er aftalt i overenskomsten, og reguleres fast to gange
arligt pr. 1. april og 1. oktober. Grundbeskrivelsen i tabel 24, 25 og 26
omfatter alene ydelseshonorar i dagtid.

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



Saerlige opmaerksomhedspunkter

Christiansg:

2014-priser:

Christiansg indgar ikke som en del af Grundbeskrivelsen, da
Christiansg Administration er en del af Forsvarsministeriet og dermed
hgrer direkte under staten. Dog er Christiansg undtagelsesvist
medtaget i tabel 6, da de indgar i leegedaekningsundersgagelsen for
2013 og 2014. Christiansg er medtaget under Bornholm, og kapaciteten
for Bornholm er i denne tabel saledes gget med 1.

Opggarelser af produktion og forbrug (i kroner) er angivet i 2014-priser.
Det betyder, at en sammenligning pa tveers af ar ikke er pavirket af
prisudviklingen, men alene af aendringer i aktiviteten.

Omregningen til 2014-priser baserer sig pa reguleringsprocenterne for
ydelse ‘0101’ (konsultation). Reguleringsprocenterne svarer til den
regulering af taksten, som er sket i perioden. Der er beregnet en
gennemsnitlig PL-faktor for hvert af arene 2010-2014, hvorefter arets
priser er reguleret til 2014-priser.



Region Hovedstadens geografiske inddeling

Figur 1. Oversigt over planomrader og planleegningsomrader i Region Hovedstaden
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Tabel 1. Planomrader og planlaegningsomrader i Region Hovedstaden

Planomrade Nord Midt Byen Syd Bornholm
Planleegnings Frederikssund Egedal Brgnshgj Valby Bornholm
omrader Gribskov Furesg Husum Vesterbro3
Halsnaes Ballerup Vanlgse Amager Jst
Hillerad Herlev Frederiksberg Amager Vest
Allergd Radovre Bispebjerg Hgje-Taastrup
Helsingar Gladsaxe Ngrrebro Albertslund
Fredensborg Lyngby-Taarbaek Indre By Ishgj
Hgrsholm Rudersdal Dsterbro Vallensbaek
Gentofte Brgndby
Glostrup
Hvidovre
Tarnby
Drager

* Herunder Kongens Enghave

og Sydhavnen



Almen praksis

Kapacitet

Tabel 2. Kapaciteter samt sikrede pr. fuldtidskapacitet fordelt pa regioner 2014 (antal)
Yder Region Kapaciteter | Sikrede | Sikrede per fuldtidskapacitet

Region Nordjylland 369 580.623 1.574

Region Midtjylland 818 | 1.264.567 1.546

Region Syddanmark 787 | 1.152.664 1.534

Region Hovedstaden 1.064 | 1.764.705 1.659

Region Sjeelland 496 830.414 1.674

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet. Sikrede er gruppe 1 sikrede. Data for
Region Midtjylland: kapaciteter er opgjort pr. 1. oktober og sikrede opgjort 1. marts 2015. Region Syddanmark: data er
pr. juli 2014. Region Sjeelland: Data er fra leegedaekningsundersggelsen 2015.

Tabel 3. Region Hovedstadens kapaciteter, fordelt pa planomrader, for perioden 2011-2014

Planomrader | 2011 2012 2013 2014 2011-2014 2014

antal g&ndring (procent) | andel af samlet (procent)
Nord 205 203 201 199 -2,9 18,7
Midt 264 275 278 277 4,9 26,0
Byen 256 261 267 265 3,5 24,9
Syd 300 301 297 295 -1,7 27,7
Bornholm 30 30 30 28 -6,7 2,6
Hovedtotal 1.055 1.070 1.073 1.064 0,9 100

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

Tabel 4. Region Hovedstadens ubesatte kapaciteter, for perioden 2011-2014

2011 2012 2013 2014
Nord 5 4 7 6
Midt 17 9 8 6
Byen 9 6 6 5
Syd 12 7 8 7
Bornholm 1 1 1
| alt 44 27 30 24

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar



Tabel 5. Region Hovedstadens kapaciteter, fordelt pa planleegningsomrader, 2014

Omrade Kapaciteter [ Andel af omrade | Andel af samlet
Antal procent
Nord 199 100 18,7
Allergd Kommune 16 8,0 1,5
Fredensborg Kommune 24 12,1 2,3
Helsinggr Kommune 38 19,1 3,6
Hillergd Kommune 30 15,1 2,8
Hgrsholm Kommune 18 9,0 1,7
Frederikssund Kommune 29 14,6 2,7
Halsnas Kommune 18 9,0 1,7
Gribskov Kommune 26 13,1 2,4
Midt 277 100 26,0
Ballerup Kommune 35 12,6 3,3
Gentofte Kommune 44 15,9 41
Gladsaxe Kommune 39 14,1 3,7
Herlev Kommune 16 5,8 1,5
Lyngby-Taarbaek Kommune 37 13,4 3,5
R#dovre Kommune 24 8,7 2,3
Furesp Kommune 24 8,7 2,3
Rudersdal Kommune 34 12,3 3,2
Egedal Kommune 24 8,7 2,3
Byen 265 100 24,9
Bispebjerg 22 8,3 2,1
Brgnshgj-Husum 21 7,9 2,0
Indre By 37 14,0 3,5
Ngrrebro 45 17,0 4,2
Vanlgse 25 9,4 2,3
@sterbro 53 20,0 5,0
Frederiksberg Kommune 62 23,4 5,8
Syd 295 100 27,7
Amager 64 21,7 6,0
Valby 30 10,2 2,8
Vesterbro 38 12,9 3,6
Brendby Kommune 19 6,4 1,8
Draggr Kommune 6 2,0 0,6
Glostrup Kommune 12 4,1 1,1
Albertslund Kommune 19 6,4 1,8
Hvidovre Kommune 30 10,2 2,8
Hgje-Taastrup Kommune 31 10,5 2,9
Ishgj Kommune 10 3,4 0,9
Tarnby Kommune 26 8,8 2,4
Vallensbaek Kommune 10 3,4 0,9
Bornholm 28 100 2,6
Bornholms Regionskommune 28 100,0 2,6
Hovedtotal 1064 - 100

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

* Kgbenhavns Kommune: 335 kapaciteter
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Tabel 6. Resultat af leegedaekningsundersggelsen i 2013 og 2014

2013 Hgringssvar | 2014 Haringssvar | 2014 Haringssvar Difference . Faktisk .
. " . . tilmeldte/kapacitet
Planl@gnings- Gruppe 1 sikrede Dfﬁerence Kapaf:lteter lefert':znce - - - - —
omréde (faktisk tilmeldte) tilmeldte (faktiske) kapaciteter |@nskede tllmeldte Bnskede tilmeldte @nskede tllmeldte znske.t antal tllmeldte i [Antal faktisk tl.lmeldte
pr. kapacitet pr. kapacitet fht faktisk antal tilmeldte pr. kapacitet
2013 | 2014 |2013-2014( 2013 | 2014 | 2013-2014 2013 2014 2014 2014 2014
NORD 311.424| 312.932 1.508( 201 199 -2 337.049 1.694 24.117 1.573]
Allergd 25.298 25.610! 312 16 16 0 1.766 29.307 1.832 3.697 1.601]
Fredensborg 36.332! 36.539! 207 24 24 0 1.753 41.542 1.731 5.003 1.522
Frederikssund 45.770! 45.739! -31] 30 29 -1 1.691 49.500 1.707 3.761 1.577
Halsnaes 28.627 28.699 72 19 18 -1 1.599 30.100 1.672 1.401 1.594]
Gribskov 39.107 39.221 114 26 26 0 1.756 43.575 1.676 4.354] 1.509)
Helsinger 61.070 61.222 152 38 38 0 1.725 64.150 1.688 2.928 1.611]
Hillered 47.257 47.611 354 30 30 0 1.722 49.625 1.654 2.014 1.587
Harsholm 27.963 28.291 328 18 18 0 1.601 29.250 1.625 959 1.572
MIDT 442.643 [ 451.721 9.078 | 279 | 277 -2 504.119 1.820 52.398 1.631
Ballerup 54.624 54.943 319 35 35 0 1.683 58.130 1.661 3.187 1.570
Egedal 37.286 37.354 68 24 24 0 1.810 43.050 1.794 5.696 1.556
Furesg 37.344 37.616 272 24 24 0 1.704 41.000 1.708 3.384 1.567
Gentofte 69.557 75.181 5.624 44 44 0 1.952 81.890 1.861 6.709 1.709
Gladsaxe 63.394 64.207 813 39 39 0 1.775 69.300 1.777 5.093 1.646
Herlev 26.605 27.140 535 16 16 0 1.718 28.732 1.796 1.592 1.696
Lyngby-Taarbaek 60.988 62.084 1.096 37 37 0 1.778 69.267 1.872 7.183 1.678
Rudersdal 52.525 52.354 -171 34 34 0 1.812 62.100 1.826 9.746 1.540
Radowre 40.320 40.842 522 26 24 -2 1.928 50.650 2.110 9.808 1.702
BYEN 450.235 | 456.539 6.304 | 267 | 265 -2 469.202 1.771 12.663 1.723
Bispebjerg 38.850 39.984 1.134 22 21 -1 1.858 40.390 1.923 406 1.904
Branshgj-Husum 33.577 32.957 -620 21 21 0 1.681 35.275 1.680 2.318 1.569
Frederiksberg 102.403 | 103.470 1.067 62 62 0 1.781 109.525 1.767 6.055 1.669
Indre by 69.169 71.442 2.273 37 37 0 1.986 71.250 1.926 -192 1.931
Ngrrebro 77.601 77.686 85 47 46 -1 1.772 78.816 1.713 1.130 1.689
Vanlgse 42.152 43.351 1.199 25 25 0 1.778 42.500 1.700 -851 1.734
Dsterbro 86.483 87.649 1.166 53 53 0 1.703 91.446 1.725 3.797 1.654
SYD 493.326 | 503.573 10.247 | 297 | 295 -2 514.236 1.743 10.663 1.707
Albertslund 30.635 30.781 146 18 19 1 1.724 31.250 1.645 469 1.620
Amager 108.484 | 110.948 2.464 65 64 -1 1.812 111.996 1.750 1.048 1.734
Brandby 31.504 31.983 479 20 19 -1 1.696 32.751 1.724 768 1.683
Drager 9.305 9.347 42 6 6 0 1.484 9.100 1.517 -247 1.558
Glostrup 20.712 20.868 156 12 12 0 1.750 20.400 1.700 -468 1.739
Hgje-Taastrup 51.393 51.742 349 31 31 0 1.798 51.366 1.657 -376 1.669
Hvidowe 50.005 50.325 320 31 30 -1 1.728 51.850 1.728 1.525 1.678
Ishgj 16.763 17.114 351 10 10 0 1.650 19.400 1.940 2.286 1.711
Tarnby 43.294 43.650 356 26 26 0 1.830 48.800 1.877 5.150 1.679
Valby 49.034 50.621 1.587 30 30 0 1.694 50.748 1.692 127 1.687
Vallenshbaek 16.036 18.161 2.125 10 10 0 1.730 17.100 1.710 -1.061 1.816
Vesterbro 66.161 68.033 1.872 38 38 0 1.875 69.475 1.828 1.442 1.790
BORNHOLM | 40.371] 30.040]  431] 31| 29] 2] [ 43.501 | 1.503 | 3.65L | 1.377
Bornholm | 40371 39040 431 31| 29] 2] 1.500 | 43.501 | 1.503 | 3.651 | 1.377
1 alt [1.737.999 [ 1.764.705 | 26.706 [ 1.075 [ 1.065 | 10 | 1.764 1.868.197 | 1.754 | 103.492 | 1.657

Note: Antal tilmeldte sikrede og antal kapaciteter er opgjort pr. 1. oktober 2013 og 1. oktober 2014 (kilde: Notus
Regional). Endelig opggrelse af samlede svar fra almen praksis ved hgring september-oktober 2014: 67 procent af
praksis har besvaret hgringen. Tabellen viser det i hgringen indmeldte antal patienter med mindre praksis har
dispensation til et lavere antal tilmeldte. @vrige kapaciteter indgar med 1600 tilmeldte. Christiansg er medtaget da de
indgar i leegedaekningsundersggelsen for 2013 og 2014. Kapaciteten pa Bornholm er derfor gget med 1.
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Praktiserende laeger

Tabel 7. Praktiserende laeger fordelt pa regioner, 2014

Region Leeger
Nordjylland 342
Midtjylland 831

Syddanmark 812

Hovedstaden 1.121

Sjeelland 505

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet. Region Sjeelland: data er opgjort pr.
ultimo 2013.

Tabel 8. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa planomrader, for
perioden 2011-2014

Planomrade 2011 2012 2013 2014 2011-2014 2014

antal eendring i procent | andel af samlet (i procent)
Nord 219 217 217 211 -3,7 18,8
Midt 299 300 296 295 -1,3 26,3
Byen 275 274 278 275 0,0 24,5
Syd 323 320 312 311 -3,7 27,7
Bornholm 31 31 31 29 -6,5 2,6
Hovedtotal 1.147 1.142 1.134 1.121 -2,3 100,0

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet.
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Tabel 9. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa planlaegningsomrader,

2014
Omrade Leeger |Andel af omrade | Andel af samlet
Antal procent

Nord 211 100 18,8
Allergd Kommune 17 8,1 1,5
Fredensborg Kommune 29 13,7 2,6
Helsinggr Kommune 39 18,5 3,5
Hillergd Kommune 30 14,2 2,7
Hgrsholm Kommune 20 9,5 1,8
Frederikssund Kommune 30 14,2 2,7
Halsnaes Kommune 20 9,5 1,8
Gribskov Kommune 26 12,3 2,3
Midt 295 100 26,3
Ballerup Kommune 39 13,2 3,5
Gentofte Kommune 46 15,6 41
Gladsaxe Kommune 41 13,9 3,7
Herlev Kommune 16 5,4 1,4
Lyngby-Taarbak Kommune 42 14,2 3,7
Rgdovre Kommune 24 81 2,1
Furesg Kommune 26 8,8 2,3
Rudersdal Kommune 37 12,5 3,3
Egedal Kommune 24 81 2,1
Byen 275 100 24,5
Bispebjerg 22 8,0 2
Brgnshgj-Husum 22 8,0 2
Indre By 39 14,2 3
Ngrrebro 47 17,1 4
Vanlgse 26 9,5 2
@sterbro 57 20,7 5
Frederiksberg Kommune 62 22,5 6
Syd 311 100 27,7
Amager 66 21,2 5,9
Valby 33 10,6 2,9
Vesterbro 39 12,5 3,5
Brgndby Kommune 22 7,1 2,0
Draggr Kommune 6 1,9 0,5
Glostrup Kommune 12 3,9 1,1
Albertslund Kommune 21 6,8 1,9
Hvidovre Kommune 33 10,6 2,9
Hgje-Taastrup Kommune 32 10,3 2,9
Ishgj Kommune 10 3,2 0,9
Tarnby Kommune 27 8,7 2,4
Vallensbaek Kommune 10 3,2 0,9
Bornholm 29 100 2,6
Bornholms Regionskommune 29 100,0 2,6
Hovedtotal 1121 - 100

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er inkluderet

* Kgbenhavns Kommune: 351 laeger
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Alder

Tabel 10. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper, for
perioden 2011-2014

Aldersgrupper 2011 2012 2013 2014 2014

antal Andel af samlet (procent)
<50 ar 335 350 359 362 33
50-54 ar 178 197 189 188 17
55-59 ar 233 201 181 177 16
60-64 ar 227 229 238 216 20
65-69 ar 114 120 113 128 12
70 + ar 16 18 25 26 2
Hovedtotal 1.103 1.115 1.105 1.097 100

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet

Tabel 11. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper og
planomrader, 2014 (antal)

<50ar | 50-54 ar | 55-59ar | 60-64ar | 65-69ar | 70+ ar lalt
Nord 75 37 37 28 26 2 205
Midt 103 44 39 70 25 8 289
Byen 79 52 43 48 40 8 270
Syd 95 51 50 68 32 8 304
Bornholm 10 4 8 2 5 29
362 188 177 216 128 26 1.097

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet

Figur 2. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper og
planomrader, 2014 (i procent)

Aldersfordelingen blandt lzeger for hvert planomride (andeli procent)

ENord

B pidt

H Byen

Andel i procent

o syd

Bornholm

RN

.

Regionsgennemsnit

<50 50-54 55-59 60-64 65-69 70+

Aldersgrupper

Note: Figuren baserer sig pa data fra tabel 11. For hvert planomrade er beregnet hvor stor en andel af leegerne der er
henholdsvis '<50’, '50-54’, 55-59’, '60-64’, '65-69’ og '70 +'. Regionsgennemsnittet svarer séledes til tabel 10, kolonnen
"Andel af samlet (i procent)'.
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Tabel 12. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa aldersgrupper (samt
aldersgennemsnittet) samt planlaegningsomrader, 2014

Omrade Gennemsnit |<50 ar |50-54 ar |55-59 ar |60-64 ar [65-69 ar (70 + ar
alder antal inden for hver aldersgruppe
Nord 54,6 75 37 37 28 26 2
Allergd Kommune 53,0 7 3 2 5 0 0
Fredensborg Kommune 56,2 5 6 8 4 5 1
Helsinggr Kommune 55,2 13 5 8 6 6 0
Hillered Kommune 54,4 13 4 3 4 4 1
Hgrsholm Kommune 51,7 8 5 3 3 1 0
Frederikssund Kommune 56,2 8 8 6 1 5 0
Halsnaes Kommune 53,2 11 3 1 3 1 0
Gribskov Kommune 55,0 10 3 6 2 4 0
Midt 55,0 103 44 39 70 25 8
Ballerup Kommune 53,1 15 7 3 10 3 1
Gentofte Kommune 58,5 12 5 7 13 5 2
Gladsaxe Kommune 55,4 16 5 6 5 6 2
Herlev Kommune 60,4 2 2 5 4 2 0
Lyngby-Taarbak Kommune 53,0 15 8 5 12 2 0
Rgdovre Kommune 55,5 10 2 1 6 3 1
Furesg Kommune 55,4 8 1 6 9 1 1
Rudersdal Kommune 53,0 15 8 3 8 2 1
Egedal Kommune 53,3 10 6 3 3 1 0
Byen 55,6 79 52 43 48 40 8
Bispebjerg 58,8 5 3 2 5 5 2
Brgnshgj-Husum 60,5 4 3 5 1 5 3
Indre By 49,5 21 7 4 4 3 0
Ne@rrebro 54,0 15 9 9 10 3 0
Vanlgse 55,2 7 6 4 5 3 0
@sterbro 56,0 15 11 12 7 10 1
Frederiksberg Kommune 57,5 12 13 7 16 11 2
Syd 55,5 95 51 50 68 32 8
Amager 56,6 15 10 14 17 7 3
Valby 53,5 14 5 4 5 3 1
Vesterbro 54,9 16 6 2 8 4 1
Brgndby Kommune 56,1 5 3 4 7 3 0
Draggr Kommune 60,5 0 1 3 1 0 1
Glostrup Kommune 48,7 7 2 1 2 0 0
Albertslund Kommune 56,8 4 2 5 5 4 1
Hvidovre Kommune 58,3 7 8 4 9 2 1
Hgje-Taastrup Kommune 55,9 13 5 4 6 2 0
Ishgj Kommune 57,4 2 0 3 2 3 0
Tarnby Kommune 54,2 7 6 5 5 4 0
Vallensbaek Kommune 49,0 5 3 1 1 0 0
Bornholm 54,7 10 4 8 2 5 0
Bornholms Regionskommune 54,7 10 4 8 2 5 0
Regionsgennemsnit 55,2| 362 188 177 216 128 26

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober 2014, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet
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Kon

Tabel 13. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa kensamt planomrader,
for perioden 2011-2014 (antal)

2011 2012 2013 2014
Planomrade | Kvinder | Maend | Kvinder | Maend | Kvinder | Maend | Kvinder | Meend
Nord 110 104 113 100 112 98 111 94
Midt 138 145 147 144 148 140 150 139
Byen 129 137 137 131 142 130 143 127
Syd 132 178 142 171 140 165 144 160
Bornholm 15 15 15 15 16 14 15 14
Hovedtotal 524 579 554 561 558 547 563 534

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pagaeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet

Tabel 14. Fordeling af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger pa kgn, opdelt pa
planomrader (procent)

2011-2014 2014
Kvinder Meend Kvinder Maend
Planomrade AEndring i procent Andel af samlet antal lseger (i procent)
Nord 0,91 -9,62 54 46
Midt 8,70 -4,14 52 48
Byen 10,85 -7,30 53 47
Syd 9,09 -10,11 47 53
Bornholm 0,00 -6,67 52 48
Regionsgennemsnit 7,44 -7,77 51 49

Note: Tabellens beregninger baserer sig pa data i tabel 13 ovenfor.
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Tabel 15. Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa ken samt
planlaegningsomrader, 2014 (antal)

Omrade Kvinde | Mand | Hovedtotal
Nord 111 94 205
Allergd Kommune 8 9 17
Fredensborg Kommune 16 13 29
Helsinggr Kommune 22 16 38
Hillersd Kommune 13 16 29
Hgrsholm Kommune 13 7 20
Frederikssund Kommune 15 13 28
Halsnas Kommune 11 8 19
Gribskov Kommune 13 12 25
Midt 150 139 289
Ballerup Kommune 23 16 39
Gentofte Kommune 22 22 44
Gladsaxe Kommune 24 16 40
Herlev Kommune 5 10 15
Lyngby-Taarbeek Kommune 21 21 42
Rgdovre Kommune 10 13 23
Furesp Kommune 12 14 26
Rudersdal Kommune 22 15 37
Egedal Kommune 11 12 23
Byen 143 127 270
Bispebjerg 10 12 22
Brgnshgj-Husum 10 11 21
Indre By 22 17 39
Ngrrebro 28 18 46
Vanlgse 13 12 25
@sterbro 32 24 56
Frederiksberg Kommune 28 33 61
Syd 144 160 304
Amager 30 36 66
Valby 20 12 32
Vesterbro 20 17 37
Brgndby Kommune 10 12 22
Draggr Kommune 2 4 6
Glostrup Kommune 5 7 12
Albertslund Kommune 10 11 21
Hvidovre Kommune 12 19 31
Hgje-Taastrup Kommune 14 16 30
Ishgj Kommune 4 6 10
Tarnby Kommune 11 16 27
Vallensbaek Kommune 6 4 10
Bornholm 15 14 29
Bornholms Regionskommune 15 14 29
Hovedtotal 563 534 1097

Kilde: Notus Regional,
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar, ubesatte kapaciteter er ikke inkluderet
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Praksis

Tabel 16. Praksis fordelt pa praksisformer for hver af de fem regioner, 2014 (antal)

Yder Region Enkeltmandspraksis | Delepraksis | Kompagniskabspraksis | Praksis
Region Nordjylland 90 4 82 182
Region Midtjylland 180* 42 177 399
Region Syddanmark 177 0 206 383
Region Hovedstaden 480 58 180 718
Region Sjeelland 152 13 102 267

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober 2014. Region Nordjylland: Hertil kommer 6 regionsklinikker med i alt 12 ansatte laeger (disse
er medregnet i antal leeger). Region Midtjylland: Hertil kommer 1 regionsklinik og 1 'Samarbejdspraksis’ (leege med flere

ydernumre). * To af disse enkeltmandspraksis er klinikker drevet som "Licenslaege”, altsa regionens klinik.

Region Syddanmark: Data pr. 1. juli 2014. Region Sjeelland: Data er fra leegedaekningsundersggelsen 2015. @-laeger

samt regionsklinikker indgar ikke i summen.

Figur 3. Region Hovedstadens praksis, fordelt pa praksisformer, for perioden 2011-2014

744

for perioden 2011-2014

Region Hovedstadens praksis, opdelt pa praksisformer
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g 300 Kompagniskab
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100 61 61 59 58
0 T T T )
2011 2012 2013 2014

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pagzeldende ar
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Tabel 17

. Region hovedstadens praksis, fordelt pa praksisformer samt planomrader, for perioden 2011-2014 (antal)

2011 2012 2013 2014
Omrade Dele- Enkelt- [ Kompagni- Dele- Enkelt- Kompagni- Dele- Enkelt- Kompagni- Dele- Enkelt- Kompagni-
praksis mand skab praksis mand skab praksis mand skab praksis mand skab
Nord 14 50 41 15 46 42 15 47 41 15 46 40
Midt 19 138 38 19 134 42 18 132 44 18 130 43
Byen 13 162 30 13 155 36 11 163 36 10 159 37
Syd 14 166 46 13 159 51 14 145 51 14 144 50
Bornholm 1 2 10 1 2 10 1 2 10 1 1 10
Sum 61 518 165 61 496 181 59 489 182 58 480 180

Kilde: Notus Regional
Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar
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Tabel 18. Region Hovedstadens praksis, fordelt pa praksisformer samt kommuner, 2014

(antal)

Omrade Delepraksis | Enkeltmand | Kompagniskab | Praksis i alt
Nord 15 46 40 101
Allergd Kommune 1 3 4 8
Fredensborg Kommune 5 11 2 18
Helsinggr Kommune 1 14 8 23
Hillerad Kommune 0 9 7 16
Hgrsholm Kommune 3 2 4 9
Frederikssund Kommune 3 2 6 11
Halsnaes Kommune 2 0 4 6
Gribskov Kommune 0 5 5 10
Midt 18 130 43 191
Ballerup Kommune 4 8 8 20
Gentofte Kommune 2 27 7 36
Gladsaxe Kommune 2 26 3 31
Herlev Kommune 0 10 2 12
Lyngby-Taarbaek Kommune 5 11 8 24
Rgdovre Kommune 0 13 4 17
Furesg Kommune 2 13 3 18
Rudersdal Kommune 3 21 3 27
Egedal Kommune 0 1 5 6
Byen 10 159 37 206
Bispebjerg 0 18 2 20
Brgnshgj-Husum 1 12 3 16
Indre By 2 11 8 21
Ngrrebro 2 26 6 34
Vanlgse 1 16 3 20
@sterbro 4 34 5 43
Frederiksberg Kommune 0 42 10 52
Syd 14 144 50 208
Amager 1 36 11 48
Valby 3 15 4 22
Vesterbro 1 14 8 23
Brendby Kommune 3 9 3 15
Draggr Kommune 0 6 0 6
Glostrup Kommune 0 5 3 8
Albertslund Kommune 1 9 3 13
Hvidovre Kommune 3 14 4 21
Hgje-Taastrup Kommune 1 14 5 20
Ishgj Kommune 0 5 2 7
Tarnby Kommune 1 14 4 19
Vallensbaek Kommune 0 3 3 6
Bornholm 1 1 10 12
Bornholms Regionskommune 1 1 10 12
Hovedtotal 58 430 180 718

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pagzeldende ar
* Kgbenhavns kommune: 247 praksis
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Tabel 19. Region Hovedstadens praksis fordelt pa antal laeger pr. praksis, for perioden 2011-
2014 (antal)

En lzege | To laeger | Tre laeger | Fire laeger | Fem laeger | Seks laeger | Syv laeger | Praksis i alt
2014 472 146 60 28 8 3 1 718
2013 477 156 58 29 6 3 1 730
2012 482 162 55 29 6 3 1 738
2011 488 164 52 29 8 2 1 744

Kilde: Notus Regional

Note: Status pr. 1. oktober det pageeldende ar
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Sikrede

Tabel 20. Gruppe 2 sikrede i Region Hovedstaden, fordelt pa kommuner, for arene 2013 og
2014, (antal og 2endring i procent)

2013 2014 /ndring i procent
Albertslund Kommune 65 57 -12,8
Allerad Kommune 192 160 -17,0
Ballerup Kommune 101 89 -11,1
Bornholms Regionskommune 57 50 -10,8
Brgndby Kommune 70 67 -4,1
Draggr Kommune 257 229 -10,9
Egedal Kommune 145 135 -7,2
Fredensborg Kommune 408 386 -5,3
Frederiksberg Kommune 1.077 959 -11,0
Frederikssund Kommune 146 124 -14,9
Furesg Kommune 373 333 -10,8
Gentofte Kommune 2.382 2.194 -7,9
Gladsaxe Kommune 274 255 -7,0
Glostrup Kommune 70 58 -17,9
Gribskov Kommune 356 334 -6,2
Halsnaes Kommune 114 99 -12,7
Helsinggr Kommune 409 357 -12,8
Herlev Kommune 81 78 -4,2
Hillerad Kommune 262 235 -10,6
Hvidovre Kommune 105 102 -3,0
Hgje-Taastrup Kommune 140 124 -11,2
Hgrsholm Kommune 737 668 -9,3
Ishgj Kommune 34 29 -13,7
Kgbenhavns Kommune 2.534 2.299 -9,3
Lyngby-Taarbsek Kommune 953 834 -12,5
Rudersdal Kommune 1.844 1.698 -7,9
Rgdovre Kommune 114 102 -10,8
Tarnby Kommune 141 116 -17,9
Vallenshaek Kommune 41 37 -8,6
Total 13.480 12.206 -9,4

Kilde: Targit

Note: Kommune er gruppe 2 sikredes bopaelskommune, ar er afregningsar
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Befolkningsfremskrivning

Tabel 21. Befolkningsprognose 2014-2040 for Region Hovedstaden (antal borgere)

2014 2020 2030 2040 2014-2040
Aldersinterval antal 4ndring i procent
0-9 arige 203.921 202.507 245.772 247.440 21,3
10-19 arige 194.964 200.194 195.145 233.855 19,9
20-29 arige 257.575 292.594 288.979 270.288 4,9
30-39 arige 248.560 252.736 302.392 295.832 19,0
40-49 arige 254.193 245.644 228.579 272.380 7,2
50-59 arige 210.817 238.011 229.892 209.542 -0,6
60-69 arige 191.407 180.869 217.118 209.339 9,4
70-79 arige 120.683 156.231 155.124 190.694 58,0
80-89 arige 54.390 61.826 100.114 104.801 92,7
90+ arige 12.804 13.246 17.495 30.773 140,3
Samlet 1.749.314 | 1.843.858 | 1.980.610 | 2.064.944 18,0

Kilde: Danmarks Statistik, Befolkningsfremskrivning 2014 efter omrade, alder og tid

Tabel 22. Befolkningsprognose 2014-2040 for Region Hovedstaden (@&ndring i procent)

Aldersgrupper og ar | 2014-2020 | 2020-2030 | 2030-2040
0-9 arige -0,7 21,4 0,7
10-19 arige 2,7 -2,5 19,8
20-29 arige 13,6 -1,2 -6,5
30-39 arige 1,7 19,6 -2,2
40-49 arige -3,4 -6,9 19,2
50-59 drige 12,9 -3,4 -8,9
60-69 arige -5,5 20,0 -3,6
70-79 arige 29,5 -0,7 22,9
80-89 arige 13,7 61,9 4,7
90+ arige 3,5 32,1 75,9

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik (se tabel 21)
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Tabel 23. Befolkningsprognose 2014-2040 for hovedstadsregionens kommuner (antal borgere)

Ar 2014 2020 2030 2040 2014-2040
Kommune antal personer procent
Kgbenhavn 569.557 638.495 722.284 763.444 34,04
Frederiksberg 102.717 110.971 120.625 125.177 21,87
Dragar 13.977 14.061 14.854 15.752 12,70
Tarnby 41.992 43.682 47.554 50.743 20,84
Albertslund 27.728 27.886 28.380 28.864 4,10
Ballerup 48.514 49.413 51.226 52.960 9,16
Brandby 34.580 35.622 37.667 39.047 12,92
Gentofte 74.282 77.514 83.256 88.000 18,47
Gladsaxe 66.656 69.792 75.287 79.271 18,93
Glostrup 22.066 23.047 24.635 25.678 16,37
Herlev 27.706 29.029 31.429 33.122 19,55
Hvidovre 51.842 54.219 58.112 60.889 17,45
Haje-Taastrup 48.807 50.505 53.455 55.510 13,73
Ishgj 21.547 22.771 24.645 25.824 19,85
Lyngby-Taarbaek 54.237 56.359 60.125 63.101 16,34
Radovre 37.552 39.245 42.227 44.295 17,96
Vallensbaek 15.095 16.009 17.403 18.271 21,04
Allergd 24.175 23.509 23.154 23.569 -2,51
Egedal 42.210 41.642 41.498 42.216 0,01
Fredensborg 39.584 39.465 40.193 41.060 3,73
Frederikssund 44.401 44.454 44.894 45.575 2,64
Furesg 38.492 37.735 38.036 39.008 1,34
Gribskov 40.778 40.676 41.230 41.911 2,78
Halsnaes 30.647 30.304 30.230 30.303 -1,12
Helsingar 61.519 61.538 62.020 62.958 2,34
Hillerad 48.695 49.110 50.355 51.830 6,44
Harsholm 24.709 24.447 24.798 25.458 3,03
Rudersdal 55.034 54.821 55.976 57.792 5,01
Bornholm 40.215 37.536 35.061 33.320 -17,15
Region Hovedstaden 1.749.314 1.843.857 1.980.609 2.064.948 18,04

Kilde: Danmarks Statistik, Befolkningsfremskrivning 2014 efter kommune, kan og alder
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Udgifter

Tabel 24. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt

hovedstadsregionens borgeres forbrug af ydelser i perioden 2010-2014, 2014-priser (kroner)*

2010 2011 2012 2013 2014
Produktion | 1.366.305.641 | 1.391.963.724 | 1.368.624.104 | 1.344.342.257 | 1.363.836.086
Forbrug 1.358.239.763 | 1.386.340.632 | 1.363.368.588 | 1.340.488.659 | 1.360.020.671
Difference 8.065.878 5.623.092 5.255.516 3.853.598 3.815.415
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid, bruttohonorar.

Tabel 25. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt
hovedstadsregionens borgeres forbrug af ydelser i perioden 2010-2014, 2014-priser (kroner
pr. 1.000 sikrede)

2010 2011 2012 2013 2014
Produktion | 818.818 | 824.709 | 801.231 | 778.325 | 779.245
Forbrug 809.035 | 817.194 | 795.158 | 774.079 | 793.069
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid, bruttohonorar.

Tabel 24 afspejler ikke Region Hovedstadens samlede udgifter til almen praksis. Udgiftsposter der ikke er inkluderet i tabellen er basishonorar,
amanuensis, indbetaling til fonde samt ramme- og lokalaftaler. Ydelser, som f.eks. laboratorieydelser, er desuden ikke medtaget, idet de omfatter
flere ydergrupper end almen praksis.
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Tabel 26. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt
hovedstadsregionens borgeres forbrug af ydelser, 2014 (kroner pr. 1.000 sikrede)

Produktion Forbrug
Albertslund Kommune 779.245 798.150
Allergd Kommune 673.033 828.472
Ballerup Kommune 688.037 815.309
Bornholms Regionskommune 800.986 1.088.940
Brondby Kommune 819.676 845.595
Dragegr Kommune 738.394 715.665
Egedal Kommune 780.162 805.136
Fredensborg Kommune 906.365 892.771
Frederiksberg Kommune 756.776 723.148
Frederikssund Kommune 791.843 919.902
Furesg Kommune 802.763 832.370
Gentofte Kommune 782.444 752.658
Gladsaxe Kommune 790.205 773.273
Glostrup Kommune 792.454 762.034
Gribskov Kommune 863.081 864.135
Halsnees Kommune 815.478 900.103
Helsinggr Kommune 795.143 919.140
Herlev Kommune 822.832 794.697
Hillered Kommune 838.188 784.233
Hvidovre Kommune 830.374 784.064
Hgje-Taastrup Kommune 895.198 799.366
Hgrsholm Kommune 927.343 946.889
Ishgj Kommune 786.771 817.961
Kgbenhavns Kommune 955.144 677.463
Lyngby-Taarbeek Kommune 826.455 794.607
Rudersdal Kommune 826.569 804.649
Rgdovre Kommune 915.477 872.315
Tarnby Kommune 900.044 805.060
Vallensbeek Kommune 872.170 792.278

Kilde: Targit
Note: Ar er afregnings&r, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid, bruttohonorar. ‘Produktions-sgjlen’: Kommune er praksiskommune, ‘Forbrugs-
sgjlen”: Kommune er bopaelskommune.
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Ydelser

Tabel 27. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt
hovedstadsregionens borgeres forbrug af ydelser i perioden 2010-2014 (antal)

2010 2011 2012 2013 2014

Produktion | 15.097.161 | 15.507.541 | 15.380.425 | 15.194.982 | 15.534.202

Forbrug 15.009.787 | 15.448.793 | 15.323.913 | 15.151.434 | 15.488.229

Difference 87.374 58.748 56.512 43.548 45.973

Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsar, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid.

Tabel 28. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt
hovedstadsregionens borgeres forbrug af ydelser i perioden 2010-2014 (antal pr. 1.000
sikrede)

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Produktion | 9.048 | 9.188 | 9.004 | 8.797 | 8.876

Forbrug 8.941 | 9.106 | 8.937 | 8.749 | 9.032

Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsér, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid
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Tabel 29. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt
hovedstadsregionens borgeres forbrug af ydelser, 2014 (antal pr. 1.000 sikrede)

Produktion | Forbrug
Albertslund Kommune 8.448 8.836
Allergd Kommune 9.232 8.392
Ballerup Kommune 8.938 9.213
Bornholms Regionskommune 13.414 9.035
Brondby Kommune 8.774 13.273
Drager Kommune 7.805 9.168
Egedal Kommune 9.139 7.809
Fredensborg Kommune 10.137 8.903
Frederiksberg Kommune 7.821 10.059
Frederikssund Kommune 10.508 8.243
Furesg Kommune 9.413 10.518
Gentofte Kommune 8.899 9.372
Gladsaxe Kommune 9.747 8.583
Glostrup Kommune 8.228 8.745
Gribskov Kommune 9.995 8.336
Halsnees Kommune 9.553 9.942
Helsinggr Kommune 11.121 9.607
Herlev Kommune 8.885 10.966
Hillerad Kommune 9.075 8.939
Hvidovre Kommune 8.814 8.996
Hgje-Taastrup Kommune 9.131 8.799
Hgrsholm Kommune 10.782 9.141
Ishgj Kommune 9.224 10.743
Kgbenhavns Kommune 7.807 9.342
Lyngby-Taarbaek Kommune 8.948 7.823
Rudersdal Kommune 9.321 8.955
Ragdovre Kommune 9.500 9.087
Tarnby Kommune 9.100 9.597
Vallensbeek Kommune 9.970 9.191
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsar, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid.
‘Produktions-sgjlen’: Kommune er praksiskommune, ‘Forbrugs-sgjlen’: Kommune er bopaelskommune.
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Konsultationer

Tabel 30. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion samt
hovedstadsregionens borgeres forbrug af udvalgte konsultationsydelser i perioden 2010-2014
(antal og udvikling i procent)

Konsultationer E-kommunikation konz(ijlftfa()tir]c;ner Konsultationer E-kommunikation kon-l;eulﬁgino-ner
Produktion Forbrug

2010 5.591.323 730.387 3.846.883 5.537.987 721.778 3.802.738
2011 5.891.328 905.651 3.800.344 5.834.535 894.927 3.755.742
2012 5.715.489 1.112.217 3.644.109 5.660.789 1.100.109 3.600.391
2013 5.563.440 1.301.598 3.464.259 5.513.359 1.288.209 3.423.868
2014 5.621.268 1.514.344 3.431.189 5.569.839 1.497.912 3.390.622
Andring i procent
2010-2014 0,5 107,3 -10,8 0,6 107,5 -10,8
2013-2014 1,0 16,3 -1,0 1,0 16,3 -1,0
Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, gruppe 1 og 2 sikrede, dagtid, ydelseskoder ‘0101’, ‘0105’ og ‘0201’

Figur 4. Udvikling i antal konsultationer ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende
leeger i perioden 2010-2014 (antal pr. 1.000 sikrede)
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Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, dagtid, ydelseskoder 0101/, ‘0105’ og ‘0201’
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Tabel 31. Konsultationer ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa
planomrader i perioden 2010-2014 (antal pr. 1.000 sikrede)

2010 2011 2012 2013 2014
Nord 3.757 3.976 3.837 3.669 3.668
Midt 3.397 3.557 3.446 3.296 3.323
Byen 2.957 3.032 2.944 2.798 2.758
Syd 3.354 3.481 3.382 3.198 3.184
Bornholm 3.764 3.984 2.409 3.867 3.881
Regionsgennemsnit 3.351 3.490 3.346 3.221 3.212

Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, dagtid, ydelseskoder ‘0101”

Tabel 32. E-kommunikation ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt

pa planomrader i perioden 2010-2014 (antal pr. 1.000 sikrede)

2010 2011 2012 2013 2014
Nord 428 527 628 727 842
Midt 470 549 650 728 817
Byen 483 579 714 812 959
Syd 373 481 615 710 801
Bornholm 465 694 600 1.133 1.338
Regionsgennemsnit 438 537 651 754 865

Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, dagtid, ydelseskoder '0105”

Tabel 33. Telefonkonsultationer ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger,
fordelt pa planomrader i perioden 2010-2014 (antal pr. 1.000 sikrede)

2010 2011 2012 2013 2014
Nord 2.593 2.534 2.416 2.203 2.126
Midt 2.336 2.269 2.156 2.035 1.977
Byen 2.108 2.052 1.972 1.831 1.789
Syd 2.220 2.181 2.110 1.962 1.944
Bornholm 2.793 2.818 1.747 2.614 2.634
Regionsgennemsnit 2.305 2.252 2.133 2.006 1.960

Kilde: Targit

Note: Ar er afregningsér, dagtid, ydelseskoder '0201”
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Figur 5. Konsultationer ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa
planomrader i perioden 2010-2014 (antal pr. patient)
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Note: Ar er afregningsdr, dagtid, ydelseskoder ‘0101". Det skal i gvrigt bemaerkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering,
hvilket forklarer afvigelsen i 2012.

Figur 6. E-kommunikation ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger, fordelt pa
planomrader i perioden 2010-2014 (antal pr. patient)
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Note: Ar er afregningsdr, dagtid, ydelseskoder ‘0105". Det skal i gvrigt bemaerkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering,
hvilket forklarer afvigelsen i 2012.

Figur 7. Telefonkonsultationer ydet af Region Hovedstadens alment praktiserende laeger,
fordelt pa planomrader i perioden 2010-2014 (antal pr. patient)
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Note: Ar er afregnings8r, dagtid, ydelseskoder ‘0201". Det skal i gvrigt bemaerkes, at Bornholm deltog i et projekt om fast honorering,
hvilket forklarer afvigelsen i 2012.
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Tabel 34. Region Hovedstadens alment praktiserende laegers produktion af udvalgte
konsultationsydelser, 2014 (antal ydelser pr. 1.000 sikrede)

Konsultationer | E-kommunikation | Telefonkonsultationer
Albertslund Kommune 3.279 762 1.747
Allergd Kommune 3.397 1.111 1.465
Ballerup Kommune 3.431 908 1.939
Bornholms Regionskommune 3.881 1.338 2.634
Brgndby Kommune 3.535 540 1.998
Draggr Kommune 3.267 362 1.640
Egedal Kommune 3.248 905 1.427
Fredensborg Kommune 3.690 881 2.125
Frederiksberg Kommune 2.899 936 1.782
Frederikssund Kommune 3.774 976 2.122
Furesg Kommune 3.531 1.062 1.851
Gentofte Kommune 3.134 674 2.133
Gladsaxe Kommune 3.282 804 2.054
Glostrup Kommune 3.229 731 1.661
Gribskov Kommune 3.560 642 2.080
Halsnees Kommune 3.873 703 1.450
Helsinggr Kommune 3.760 851 2.708
Herlev Kommune 3.227 668 1.952
Hillersd Kommune 3.402 760 2.004
Hvidovre Kommune 3.292 795 2.101
Hgje-Taastrup Kommune 3.442 663 2.284
Hgrsholm Kommune 3.906 871 2.433
Ishgj Kommune 3.673 610 2.302
Kgbenhavns Kommune 2.807 943 1.776
Lyngby-Taarbaek Kommune 3.189 852 1.972
Rudersdal Kommune 3.417 786 2.156
Rgdovre Kommune 3.600 750 2.029
Tarnby Kommune 3.311 757 2.343
Vallensbeek Kommune 3.510 1.002 2.406

Kilde: Targit
Note: Ar er afregningsdr, dagtid, ydelseskoder 0101/, ‘0105’ og ‘0201". Kommune er praksiskommune.
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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 lgsninger, 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 leegen i stand til at opdage faresignaler som ikke
negdvendigvis 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 vaere 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



https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=162217
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/planlaegning-og-beredskab/praksisomraadet/alment-praktiserende-laeger/~/media/CB46099C74AD4610B70E8C1B81D539C1.ashx
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/planlaegning-og-beredskab/praksisomraadet/alment-praktiserende-laeger/~/media/CB46099C74AD4610B70E8C1B81D539C1.ashx

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
pé almen praksis’ rolle 1 opgavelesningen. Der vil blive udarbejdet en
implementeringsplan, der konkretiserer indsatserne i praksisplanen og
efterfelgende en underliggende aftale, der beskriver vilkarene for lgsning af
de opgaver som matte ligge uden for overenskomstens rammer.
Implementeringsplanen vil séledes ogsa vare et nedvendigt
prioriteringsredskab i forhold til beslutninger om, hvad der indenfor de
okonomiske rammer er mulighed for at lofte i fellesskab.

Implementeringen af praksisplanen, herunder organiseringen af arbejdet, skal
derfor ogsa koordineres tet 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.

1.3 Nationale visioner for almen praksis

I forlengelse af @ndringerne i sundhedsloven er der i forbindelse med
regeringens sundhedsstrategi ”Jo for - jo bedre™, ensket en styrkelse af
almen praksis og afsat ressourcer til dette.

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

*Jo for jo bedre — Tidlig diagnose, bedre behandling og flere gode levear for alle”

(Regeringen, august 2014).



Boks 1: Regeringens sundhedsstrategi "Jo for — jo bedre” (2014)

1.

Regeringens sundhedsstrategi ”Jo for jo bedre”

Kreeft skal opdages tidligere, sé flere kan overleve (1,1 mia. kr.)

Bedre redskaber til praktiserende lzeger, direkte henvisning til udredning, @get kapacitet pa sygehuse
og diagnostiske centre til udredning og bedre kreeftkirurgi samt styrket palliativ indsats for
kreeftramte barn.

Kroniske sygdomme skal opdages tidligere og svage patienter skal have ekstra hjelp (1,5

mia. kr.)

Klar plan for behandlingsforlgb, mélrettede sundhedstjek efter vurdering af patientens risiko baseret
pé bedre beslutningsstetteveerktgjer, national satsning ift. lungesygdomme, tilknytning af fast
tilknyttet sygeplejerske til de svageste patienter (aktiv patientstotte).

Styrkelse af den praktiserende lzege (1,0 mia. kr.)

Investeringer i moderne legehuse der understatter leegedeekning i alle dele af landet og styrket
samarbejde pa tveers af faggrupper, finansieringsforsgg der nedbringer genindlaeggelser, fast tilknyttet
leege til plejecentre og bosteder.

Bedre kvalitet ved inddragelse af patienter og pargrende (0,3 mia. kr.)
Sundhedspersonalet skal klzedes pa til at inddrage patienter, patienters viden om egen sygdom skal
bruges bedre, behandling i eget hjem via telemedicin og bedre adgang til egen journal.

Bedre kvalitet via synlighed og abenhed om resultater (1,1 mia. kr.)

Nationalt kvalitetsprogram med veagt pa resultater og som motiverer personalet. Delelementer er bl.a.
synlighed om resultater, udbredelse af viden om bedste praksis, eksperter skal stotte
kvalitetsudviklingen pa sygehusafdelinger, pulje til belenning af kvalitet og fokus pa forbedret
renggring og hygiejne.

Der vil lebende blive taget stilling til, hvilken betydning konkretiseringen af
de enkelte indsatser i sundhedsstrategien har for arbejdet med
sundhedsaftalen og praksisplanen.

1.4 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:

At borgerne oplever at vaere samarbejdspart i eget forlgb og
medvirker i udviklingen af det sammenhangende sundhedsvasen
At udvikle og udbrede nye samarbejdsformer

At sundhedsvaesenet bidrager til at skabe mere lighed i sundhed
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
delmélsetninger samt anbefalinger for udviklingen i perioden 2015-2018

(figur 1).




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

Overordnede
malsaetninger

Delmalsaetninger

Anbefalinger

1.4.1 Overordnede malszetninger for praksisplanen

Pé baggrund af de fire visioner og de nationale krav til praksisplaner for
almen praksis foreslés folgende overordnede mélsatninger for Praksisplanen
2015-18:

Figur 2: Overordnede mdlscetninger 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 sundhedsvasenet, 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.



1.5 Leesevejledning

Praksisplanen beskriver indledningsvist perspektiver og anbefalinger knyttet
til praksisplanens mélsatninger om patienten som aktiv samarbejdspart, nye
samarbejdsformer og lighed i sundhed.

Derefter praesenteres malsatninger og anbefalinger om kapacitet og
tilgeengelighed, efterfulgt af et sterre 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 1ses 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 pa 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. Dels bidrager de med vigtig viden om eget forlgb. Dels kan
et aktivt samarbejde med patient og parerende medvirke til at styrke
patienternes mulighed for at mestre egen sygdom og selv bidrage i eget
forlgb. Endelig vil inddragelse af patienternes viden om, hvordan det er at
vaere bruger i sundhedsvesnet, bidrage til udvikling af det samlede
sundhedsveesen.

Parterne er derfor enige om at betragte patienter og parerende som aktive
samarbejdsparter i eget forleb i1 det omfang, de ensker det, og under
hensyntagen til deres samlede ressourcer. Men sundhedsvasenet skal ogsa
vaere abent og lydher overfor patientens perspektiv, nar sundhedstilbuddene
tilrettelegges og evalueres generelt. Som tidligere beskrevet vil almen
praksis typisk have kendskab til patientens samlede livsbetingelser, behov og
ressourcer, og kan tage hensyn til dette i planleeggelsen af patientforlebet.

2.1 Aktivt samarbejde med patienten om eget

behandlingsforlab

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.

Involvering af patienter og parerende i forebyggelse, udredning, behandling,
pleje og sygdomshandtering kan dels medvirke til at forbedre de kliniske
resultater og patientsikkerheden samt gge patienternes livskvalitet. Dels kan
oget patient- og pargrendeinddragelse medvirke til, at der samlet set opnas
mere sundhed for pengene. Det hanger bl.a. sammen med, at patienter, der er
godt informerede og involverede i behandlingsforlebet i hgjere omfang folger
den sundhedsprofessionelles radgivning. De er desuden mere tilfredse med
behandlingen, ligesom inddragelse af patientens unikke viden om eget forleb
bidrager til at forebygge fejl*.

4 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 bl.a. om, at laegen og
klinikpersonale i dialogen med patienten er i stand til at tage udgangspunkt i
patientens egne oplevelser og ensker om udredning, behandling og
opfolgning.

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

Som det ses ovenfor, peges der 1 sundhedsaftalen desuden pa mulighederne
for anvendelse af telemedicin/telesundhed som redskab til at styrke
patienternes rolle som aktiv samarbejdspart i eget behandlingsforlgb.
Desuden giver datafangstprogrammet’ mulighed for, at patienten og laegen i
forbindelse med konsultationen kan have en dialog om behandlingen af f.eks.
diabetes. I gjeblikket afventes dog en afklaring af det lovgivningsmaessige og
tekniske grundlag for brugen af datafangst.

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 inddragelse af patienter og parerende i eget forlgb, kan
patientinddragelse ogsé ske pa et organisatorisk’ plan, hvor patienternes
perspektiver inddrages i den méde, hvorpa sundhedstilbuddene tilretteleegges
og evalueres generelt.

> Link: http://www.dak-e.dk/fIx/dk/almen-praksis/datafangst/.
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Dette er ogsa et centralt perspektiv i det aktive samarbejde med patienten i
sundhedsaftalen:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. aktivt samarbejde om udviklingen af
sundhedsvaesenet

udvikling og tilrettelaeggelse af det organisatoriske samarbejde, der
vedrgrer tveersektorielle indsatser og forlgb.

e Arbejde for en styrkelse af den systematiske involvering af borgere ved

Pa den baggrund anbefales falgende vedr. samarbejdet med patienter og
pargrende om udviklingen af sundhedsvaesenet:

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 vedrgrer
tvaersektorielle indsatser og forlab.

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

2.2.1 Patientevalueringer som patientinddragelse

I henhold til geeldende overenskomst skal almen praksis gennemfere
patienttilfredshedsundersegelser mindst hvert tredje ar. Ifelge den Danske
Kvalitets Model (DDKM) for almen praksis, skal klinikken desuden anvende
tilbagemeldinger fra patienter til at skabe leering og forbedre klinikkens
ydelser.

I forbindelse med indikatorerne for standarden i DDKM om
patientevalueringer, skal praksis ved interviews kunne redegere for, hvordan
tilbagemeldinger fra patienter hindteres, 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 pagaldende praksis med henblik pé, at praksis kan drage lering af
haendelserne.
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Det er vigtigt, at patienter og parerende far eget kendskab til muligheden for
at rapportere deres oplevelser, idet de er med i hele forlgbet og har mulighed
for at vaere opmarksom pa utilsigtede haendelser ogsa pé tvars af sektorer.
Det er derfor en malsatning, at patienterne fir 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 pdarorende om muligheden for
at rapportere utilsigtede hendelser.

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 felgende 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 geldende 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 f.eks. 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 f.eks. falles 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 storre modelprojekter. Almen praksis er den centrale akter om
patientens samlede forlab 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 kvalitetsleft,
kunne en model vaere at styrke relationer og ledelse pé tvers af
sektorgraenserne. Forméalet med en styrket tveersektoriel ledelse ‘er at styrke
dialogen om, hvad det kreever at fa det nodvendige men ofte vanskelige
samarbejde over sektorgreenserne i sundhedsveesenet til at lykkes.

8 *Ledelse over graenser, erfaringer med tvarsektoriel ledelse i sundhedsvasenet’; Veksthus
for ledelse, 2014. ’Litteratur om ledelse af samarbejde pé tvers 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 1 at @ge ligheden i sundhed i regionen.

4.1 Tidlig opsporing og differentiering af indsatser
Et centralt bidrag til at age 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 lebende og ofte langvarig kontakt med mange patienter,
hvilket giver en sarlig mulighed for at identificere sirbare og sarligt udsatte
borgere, som i kortere eller laengere 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 f.eks. forlebsprogrammer, rehabiliteringsforleb m.v.
Almen praksis’ opgave er herunder ogsa at veere opmarksom pa relevante
tilbud i den evrige praksissektor, i kommunerne eller pa hospitalerne og
henvise, nar patienten er indforstaet hermed.

Kommunerne har, som almen praksis, en funktion taet p& borgernes hverdag,
der giver dem mulighed for at veere opmarksom pa sérbare og serligt udsatte
borgere. Hospitalet har tilsvarende mulighed for at veere opmarksom pa
serlige behov i forbindelse med, at de meder patienten i ambulatorium,
akutmodtagelse eller under indleeggelse. Dermed kan et godt samarbejde med
hospitalerne og iseer kommunernes hjemmepleje, sundhedspleje,
socialradgivere, arbejdsforvaltningen, rehabiliteringstilbud,
forebyggelsestilbud og andre stettetilbud vare afgerende for at bidrage til at
skabe mere lighed i sundhed.

Dette samarbejde forudsaetter, at der er en god forstéelse af hinandens
opgaver og vilkar, 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 1 dag en del erfaringer med det gode samarbejde om
sarbare og serligt udsatte patienter. For at understette samarbejdet er der
f.eks. etableret mulighed for at holde koordinerende fellesmeader omkring en
enkelt patient®. Der er desuden gode erfaringer at bygge videre pa fra
Vestegnsprojektet og Shared Care-projektet’ om, hvordan det er muligt at na
ud til sarbare patienter ved individuelle eller subgruppespecificerede tilbud.

Anbefaling
e at udveelge og implementere samarbejdsmodeller, der
imodekommer det vgede 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
preecisering 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
o at almen praksis deltager i relevante arbejdsgrupper,
forskningsprojekter og udviklingsarbejde om udvikling af metoder til
identificering af sdarbare borgere og differentierede indsatser.
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Del 3

5. Kapacitet og
tilgeengelighed

5.1 Leegedaekning og praksisstruktur

Delmalsaetninger

at leegekapaciteterne som udgangspunkt er fordelt ligeligt geografisk,
dog under hensyn til gnske om styrkelse af omrader med sarbare
borgere og til samarbejdsfladen med det gvrige sundhedsvaesen

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

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

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

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

Dette afsnit beskriver malsatninger og udfordringer i forhold til
leegedackning 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 narmeste praksis og praksis med &bent for tilgang.

5.1.1 Nye muligheder i Sundhedsloven
Med @ndringerne i Sundhedsloven blev der abnet for nye muligheder til at
sikre laegedeekningen i regionerne.
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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 szlge 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. 8 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. 8 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 leeger, der har gnsket at s&lge, og
udbyde driften af disse praksis.

Stk. 4. Udbud efter stk. 3 skal forega pa abne, objektive og ikke diskriminerende vilkar og
skal tilretteleegges 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.’

Det fremgar endvidere af Overenskomst om almen praksis 2014, § 24, at
regionen i serlige tilfeelde begrundet i praksisplanen og/eller hensynet til
leegedaekningen i et lokalomréde kan gore tildeling af et ydernummer
betinget af, at praksis er geografisk bundet i en periode pa op til 10 ar.

Endelig kan regionen tildele satellitpraksis, hvor laegen driver virksomhed fra
to matrikler.

5.1.2 Overenskomstens bestemmelser om laeegedaekning
Der foretages en arlig fastsettelse af legedakningen. Formalet er at sikre, at
antallet af laeger i regionen er tilstreekkeligt til, at alle regionens borgere kan
tilmeldes en praktiserende leege. Vurderingen af behovet for kapaciteter tager
primeert udgangspunkt i en hering af almen praksis om, hvor mange patienter
de kan varetage'.

19 Resultatet af hgringen af de praktiserende laeger i 2014 er vedlagt i
grundbeskrivelsen.
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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 haringen af legerne.

Boks 3: Overenskomsten om antal patienter tilmeldt praksis.

Uddrag af overenskomstens § 7, stk. 3

’Praksis, der af saerlige 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 leeger, der er fyldt 60 ar, yngre ny-
rekrutterede leeger eller leeger, som i min. 6 timer om ugen har bibeskeeftigelse 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 laegerne 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

Planomriade 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 Vallensbak
Hersholm Taarbaek Osterbro Brendby
Rudersdal Bornholm Glostrup
Gentofte Hvidovre
Térnby

Drager
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En hensigtsmaessig omradeinddeling har betydning for praksisplanlagningen
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.

Endvidere ber inddelingen i plan- og planleegningsomrader svare til
samarbejdsfladen med evrige akterer i sundhedsvesenet.

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

Overenskomsten beskriver i § 87, at hver region skal ses som et samlet
sammenligningsomréde i forhold til arbejdet med kontrolstatistikker. I
Region Hovedstaden afspejler sammenligningsomraderne fortsat historiske
omréder, der ikke er i overensstemmelse med udviklingen i
hospitalsstrukturen og regionens fokus pa ensartede tilbud til bade borgere og
praktiserende leeger. For at folge overenskomstens beskrivelse skal der
etableres et sammenligningsomréade i regionen, idet Bornholm dog af
geografiske grunde indtager en sarstilling.

5.1.4 Praksisstruktur og nye samarbejdsformer

I Finansloven for 2015 enskes almen praksis styrket ved at investere i
moderne laege- og sundhedshuse. Dette ligger i trdd med
hovedstadsregionens gnske om at arbejde for udvikling af det nare
sundhedsveasen og udbredelsen af nye samarbejdsformer, herunder ogsa
etableringen af fzlles sundhedshuse.

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
fortsatter den igangvarende organisatoriske udvikling. Nye
samarbejdsformer i et sneevert 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 selvstendige
erhvervsdrivende, og at praksis i stort omfang er organiseret i smé enheder.
Fordelingen af klinikker pé 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
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Samarbejde mellem praksis, sédvel pa tvars af solopraksis som i udbredelsen
af sterre legehuse og etableringen af praksisfallesskaber, gnskes fortsat
understottet og styrket. Malsatningen 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 praksisfallesskaber og
storre laegehuse'', hvor f.eks. ogsa andre praksisydere og sundhedsakterer
indgér som en del af fellesskabet.

Med finanslovsaftalen for 2015 er der fra de centrale myndigheder sendt et
klart signal om, at udviklingen af praksisfellesskaber og udbredelsen af
storre og moderne leegehuse skal fremmes.

Praksisfeallesskaber defineres i hovedstadsregionen, som et bredt og dbent
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
praksisfeallesskab er, at to eller flere ydere er giet sammen i et organisatorisk
faellesskab'®. Et praksisfallesskab kan siledes 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
tvaerfaglige og tvarsektorielle samarbejde. Et starre faellesskab kan gge
fleksibiliteten i arbejdstilrettelaeggelsen og kapaciteten i praksis. Samtidig
forventes praksisfellesskaber at kunne imedekomme 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 praksisfallesskaber
i sarbare omrader, se i gvrigt afsnittet *Lighed i sundhed’.

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

"'De muligheder, der knytter sig til overenskomsten og sundhedsloven, er beskrevet
i kapacitetsafsnittet.

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

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

' 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 tvers af ydergrupper og sektorer).

' praksisfallesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012
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Boks 4: Erfaringer fra praksisfellesskabsprojektet (2012)

Erfaringerne fra praksisfaellesskabsprojektet'® viser, at der i udbredelsen af
praksisfeellesskaber kan veere udfordringer med:
e at matche kommuner og praktiserende leeger,
o at finde lokaler, der har tilstreekkelig starrelse, og kan opfylde kriterier vedr.
handicapadgang og en god infrastruktur,
o en ligelig geografisk fordeling af praktiserende laeger.

Anbefaling
e at almen praksis, gvrige praksisydere, kommuner og region
konkretiserer, hvordan de enkelte parter kan bidrage til at fremme
o udbredelsen af praksisfellesskaber
o udbredelsen af starre leegehuse.

Vision for feelles sundhedshuse

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

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

5.2 Rekruttering og fastholdelse

P& trods af, at der i regionen ikke samlet set er legemangel, har der gennem
en arrekke vaeret omrader i regionen, hvor det er svart at rekruttere og
fastholde leeger. Pé baggrund af laegedackningssvarene samt en konkret
vurdering af bl.a. leegernes alder kan der forudses vanskeligheder med at
fastholde tilstreekkelig laegedaekning i en raekke kommuner pa Vestegnen, i
Halsnas, pa Bornholm og enkelte steder i planomrade Byen.

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

I regi af Overenskomst om almen praksis 2014 er der nedsat et
landsdakkende udvalg for rekruttering og fastholdelse i almen praksis, som
skal se neermere pa udfordringerne pa nationalt plan. I planperioden kan dette
arbejde med fordel folges.

10 >praksisfallesskaber’, Region Hovedstaden, udgivet i 2012
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Ifelge Sundhedsstyrelsens seneste udbudsprognoser forventes der ikke pa
landsplan speciallegemangel i almen medicin med udgangspunkt i
nuvarende eftersporgsel efter ydelser i almen praksis. Dog kan
eftersporgslen stige i fremtiden, athaengigt af bl.a. opgaveomlagninger i
sundhedsvesenet, til- og afgang af leeger og demografisk udvikling. Derfor er
det afgerende, at vi hele tiden sikrer leegedekningen med udgangspunkt i den
aktuelle situation.

I Region Hovedstaden vurderes hvert ar i forbindelse med den érlige
fastleeggelse af legedaekningen, 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. Der har
vaeret en faldende andel af ubesat kapacitet siden 2011.

Antallet af ubesatte kapaciteter kan skyldes:

a) at det er vanskeligt at tiltreekke nye praktiserende leger

b) at praktiserende leeger 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 atleger, som ikke allerede praktiserer, ansgger om opslaede kapaciteter
pa lige fod med eksisterende praksis

e atden 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.

I kvalitetsorganisationen mellem PLO-Hovedstaden og Region Hovedstaden,
KAP-H", er nynedsatte lzeger og seniorlaeger sarlige malgrupper for
ordningens indsatser.

5.2.2 Rekruttering og fastholdelse i sarbare omrader

Med henblik pé at athjelpe og forebygge rekrutteringsproblemer skal der
arbejdes for at gore det attraktivt at praktisere i sarbare omrader. Omrader
kan béde vare sarbare sdvel pa grund af deres geografiske placering som en
hgj andel af sarbare borgere.

" KAP-H er Kvalitetsorganisation for Almen Praksis i Region Hovedstaden, se i
gvrigt kapitel 7 om kvalitet.
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For at understette klinikkerne generelt i forhold til fastholdelse samt
rekruttering er det vaesentligt fortsat at have fokus pa, hvordan almen praksis i
omréder med mange sarbare borgere kan aflastes, og understettes bl.a. via
indsatser i regi af KAP-H, Regionen, PLO-Hovedstaden og kommunerne.

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

- velfungerende samarbejde med hospital og sarligt 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 @get fleksibilitet i patientantal.

Anbefaling
e at der nedscettes en tveersektoriel arbejdsgruppe, som samler viden
om muligheder og barrierer for at understotte almen praksis i
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, nér der foretages endringer
1 kapacitetsfordelingen.

Anbefaling
e atder i planperiodens fgrste ar 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 afleegge sygebesog
hos egne patienter fra mandag til fredag i dagtiden, hvis henvendelsen om
sygebesog efter leegens vurdering af sygdommen og/eller forholdene i gvrigt
nedvendigger det. Med mindre andet er aftalt, geelder
sygebesagsforpligtelsen ikke patienter, der har fast bopael mere end 15 km fra
leegens klinik (5 km i Kebenhavn, Frederiksberg, Drager og Tarnby
Kommuner). Kilometergreensen for sygebesag pa 5/15 km fra laegepraksis
kan vare en udfordring i de tilfzelde, hvor akuttilbud eller andre midlertidige
pladser er placeret et eller fa steder i en kommune.
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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 Nye 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, sa de
kompetencemaessigt kan imgdekomme de mere komplekse pleje- og
behandlingsbehov, der kan vare forbundet med en tidligere udskrivelse.

Derudover er kommunerne i stigende grad fokuserede pa at forebygge
indleeggelser 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 nere sundhedsvasen.
Akutte indsatser fra den kommunale sygepleje i form af pleje, observation og
behandling teet pa borgeren kan vere med til at mindske antallet af
forebyggelige indlaeeggelser og genindlaeggelser.

De nye kommunale tilbud kraever et hgjere kompetenceniveau end tidligere og
forudsetter en udbygget legefaglig betjening. Seerligt 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 lzege
ordinerer en behandling til en borger, som i henhold til autorisationslovens
regler er forbeholdt laegen at udfere, og f.eks. 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 medhjzlpsvejledning. 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 siledes forudsatte et
samarbejde med patientens praktiserende laege eller andre leeger, herunder
hospitalslager.

19 https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064.
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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 lsegefaglige
behandlingsansvar, tilgeengelighed for leegefaglig 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 tilgaengelige pa
Www.sundhed.dk.

Den Tvarsektorielle Forskningsenhed i Region Hovedstaden har afdaekket det
kommunale landskab pé akutomradet. Det fremgar af undersegelsen, 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 pa omrédet. Resultatet af undersggelsen skal
derfor anvendes til projekter og forskning pa omradet, og ber felges og
eventuelt anvendes i planperioden. Der ber ogsa ses pé lering fra andre
regioner samt i udlandet.

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

Definition af tilbud:

Plejeboliger

Plejeboliger og sociale botilbud er varige botilbud. Plejeboliger er ifolge
serviceloven at betragte som borgerens eget hjem, og borgerne har samme
rettigheder som alle andre borgere.

Aflastningspladser

Kommunen kan efter servicelovens § 84 tilbyde personer med behov et
midlertidigt ophold i en almen plejebolig. Det kan f.eks. vaere til &ldre, der er
udskrevet fra hospitalet efter et hoftebrud og som har behov for ekstra opsyn
de forste uger efter udskrivelsen.”

Rehabiliteringspladser/midlertidige pladser

Rehabiliteringspladser/midlertidige pladser til hjemtagning er et relativt nyt
tilbud i kommunerne, som primert etableres indenfor rammerne af
serviceloven om midlertidige ophold. Her vil den sociale indsats efter
serviceloven dog oftest vaere suppleret med sygepleje og/eller genoptraening
efter sundhedsloven, fordi borgerne er mere svaekkede, end der er

20 ge http://sm.dk/arbejdsomrader/aeldre/hjemmehjaelp/aflastning-og-aflosning (det er blot
aflastning, der er relevant her)
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kompetencer til at kunne héndtere i eget hjem, pé en almindelig
aflastningsplads eller i en almindelig plejebolig.

Kommunale akutfunktioner

De kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje
og falger dermed bekendtgarelse og vejledning for hjemmesygeplejen. Dette
gelder uanset om akutfunktionen er organiseret som midlertidige
dagnpladser eller som et akutteam. Et akutteam er et udkgrende team, der
leverer serlig sygepleje i borgerens eget hjem, herunder i plejebolig. |
beskrivelsen af disse funktioner tages udgangspunkt i de af
Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening
udarbejdede definitioner pa akutte og subakutte indsatser: ”Akut indsats”
defineres her som ”indsats leveret inden for fa timer”; ”Subakut indsats”
defineres som “indsats leveret naste dag”.?!

Formalet med akutfunktionerne kan dels vaere at forebygge forveerring af
sygdom med en proaktiv indsats, dels at falge op pé hospitalets pleje- og
behandlingsindsats efter udskrivelsen.

De kommunale akuttilbud og rehabiliteringspladser kan have forskellige
navne og vere organiseret forskelligt, men de kan overordnet inddeles i tre
former for tilbud: akutpladser, akutteams og midlertidige degnpladser.
Kommunernes tilbud kan vere “rene” udgaver af disse tre former eller
kombinationer af samme. Der er flere eksempler pa at kommuner har
organiseret akutteams og akutpladser sammen for at udnytte den mere
specialiserede personalesammensatning bedst muligt. Der er desuden
kommuner, der har akutpladser og rehabiliteringspladser liggende side om
side for at sikre en effektivdegnbemanding.

5.3.2 Behov for leegefaglighed i de nye kommunale tilbud
og plejecentre/botilbud

Kommunerne har behov for leegefaglig betjening pa de midlertidige pladser til
hjemtagning og akuttilbud for at sikre en hej kvalitet i indsatsen.

En lgsning til at sikre den relevante laegedackning kunne vare, at kommunerne
far fast tilknyttede leeger pa de midlertidige pladser og akuttilbud, f.eks. 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
lebende at yde supervision og instruktion af det kommunale personale. En
anden model er at have fastansatte laeger, f.eks. praktiserende laeger, der har
ansvar for lebende behandling samt instruktion og supervision af
kommunens personale.

21 >Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje’, Sundhedsstyrelsen 2014
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I forhold til akutteams anbefaler Sundhedsstyrelsen, at der indgés
samarbejdsaftale med de praktiserende lager og/eller andre laeger om de
leegeordinerede opgaver, der skal leses af de kommunale medarbejdere. Det
kan vere generelle aftaler med alle praktiserende laeger eller med et feerre
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 tilgaengelighed 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 leege 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,
f.eks. omkring forebyggende sundhedsundersggelser, som er en indsats i
Sundhedsaftalen 2015-2018.

5.3.3 Modeller for leegefaglig betjening
Der er flere mulige modeller for 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. En eller flere praktiserende laeger fra
lokalomradet patager sig tilsyn af patienterne,
hvis det er uden for egen leeges
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 lege, 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 leeger.

Modellerne med fast tilknyttede leeger (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 afhangige af, at det er muligt at rekruttere leeger til
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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.

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

5.3.4 Ops@gende og opfalgende hjemmebesgag

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

Opsggende hjemmebesgg

Opsegende hjemmebesgg er en ydelse, hvor almen praksis underseger
begyndende sygdomsudvikling og nedsat funktionsevne hos skrebelige ®ldre.
Besoget kan aflegges en gang arligt hos skregbelige ®ldre, normalt over 75

o 22
ar .

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

Anbefaling
e at almen praksis og kommunen styrker samarbejdet om opsogende
hjemmebesog.

Opfelgende hjemmebesgg

Opfoelgende hjemmebesog skal sikre god opfelgning pa en indleggelse 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 felles konsultation
med deltagelse af patienten samt evt. parerende, og folger op pa udskrivelsen
herunder medicinendringer og andre opfelgningsbehov. Implementering af
opfelgende hjemmebesog i alle kommuner er en del af *den Nationale
handlingsplan for den &ldre medicinske patient’. Der er indgaet en lokalaftale
om opfelgende hjemmebesag, som benyttes i varieret omfang lokalt. |
efteraret 2014 og foréret 2015 gennemforer KAP-H undervisning for
praktiserende leeger i hele regionen, der understatter implementeringen af
opfelgende hjemmebesog.

22 .
Overenskomst for almen praksis, honorartabel
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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 ovrige sundhedsvesen og dermed
ansvarlig for bade behandling og henvisning af patienten til relevante
sundheds-, behandlings- og rehabiliteringstilbud. Samtidig skal patienterne
ved akut opstaet behov for leegehjelp 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 malsatning fortsat at prioritere
tilgeengeligheden i1 almen praksis, sé der tilstraebes lige adgang for alle
patienter.

Der har generelt vaeret fokus pa tilgeengelighed 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
at bygge videre pa det arbejde, som allerede pagar. Fysisk tilgaengelighed i
almen praksis er reguleret af overenskomsten § 47. Derudover er
tilgeengeligheden reguleret af byggelovgivningen samt FN’s
handicapkonvention®*.

Almen praksis er i henhold til overenskomsten ikke forpligtede til at
praktisere i lokaler, som er tilgeengelige for personer med
funktionsnedsattelser. I henhold til FN’s handicapkonvention, som Danmark
har tiltradt, har Danmark dog pligt til at fremme adgangen for personer med
funktionsnedsattelser til bl.a. fysiske omgivelser, som er tilgeengelige for
offentligheden. Personer med funktionsnedsettelse omfatter bl.a. personer
med bevagelighedshandicap, herehandicap og synshandicap.

2 Analyse af tilgeengeligheden i almen praksis, herunder serskilt ved akut opstaede
behov for hjalp, 2012, herefter benavnt akutanalysen
?* EN-konventionen om rettigheder for personer med handicap, artikel 9.
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5.4.1 Definition pa tilgeengelighed

Tilgengelighed er et noglebegreb i arbejdet med at skabe bedre forhold og
pget valgfrihed for patienter, herunder for personer med
funktionsnedsaettelse.”

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 tilgeengelighed — 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 tilgengelighed — kontaktmuligheder ved henvendelse f.eks.
via e-mail, elektronisk tidsbestilling og praksis’ hjemmeside, som ogsa
omtalt i overenskomsten.

5.4.2 Fysisk tilgeengelighed

I henhold til overenskomsten skal alle laeger tilstrabe, at deres
konsultationslokaler er tilgeengelige for bevagelseshaemmede (§ 47).
Parterne er enige om, at det tilstreebes at fremme tilgeengeligheden til almen
praksis for personer med funktionsnedsattelse.

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

5.4.3 Ny tilgeengelighedsmaerkning

I Overenskomst for almen praksis 2014 navnes, 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
lcegevalg far et bedre grundlag for at vurdere handicapvenligheden i de
enkelte leegepraksis. Parterne vil derfor udbygge de oplysninger om
handicapvenlighed, som findes pa www.sundhed.dk, og etablere en
sogemulighed hvor borgerne kan soge pd leeger ud fra kriterier om
handicapvenlighed.”

Pé baggrund af overenskomsten og FN’s handicapkonvention er det derfor et
mal at udbygge oplysninger om adgang for mennesker med

2 Definition fra Center for Ligebehandling af Handicappede,
http://www.clh.dk/?id=813



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 fa udleveret en statusrapport med forslag om
bl.a. mindre og enkle tiltag til at forbedre tilgeengeligheden 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 tilgeengelighed i almen praksis samt sikring af, at oplysninger om
tilgeengeligheden gores tilgengelig for borgerne pa www.sundhed.dk.

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

Figur 4: Adgangsforhold i almen praksis fordelt p& hovedomrader i henhold til
spgrgeskemaundersggelse (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.

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

Det fremgar af figuren, at uhensigtsmaessige adgangsforhold for personer
med funktionsnedszattelse 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 funktionsnedsettelser. Flere kommuner har séledes i sidste
planperiode ikke haft held med at tiltraekke praktiserende lager til lokaler
med forhold, der er velegnede til personer med funktionsnedsettelser, f.eks.
sundhedshuse, i andre tilfeelde har lokalplaner veret en barriere for laegernes
gnsker.

Det fremgér af figur 4, at der er en s&rlig udfordring i planomréde Byen i
forhold til tilgaengelighed for personer med funktionsnedsattelse. Det skyldes
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Byens bygningsmasse, der i stor udstraekning bestér af &ldre
etageejendomme samt lokalplaner for omraderne og manglende dispensation
fra boligreguleringsloven.

Der er behov for at skabe gget opmerksomhed pa problemstillingen i relation
til nye boligomrader og byfornyelse. Kommunerne kan indtenke 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.

Anbefal

inger:

at kommunerne tenker egnede lokaler til almen praksis ind i
lokalplaner og ved opforelse af nye bygninger til kommunale
sundheds- og/eller socialfaglige tilbud

at almen praksis, region og kommune i omrdder med ringe fysisk
tilgeengelighed indgadr dialog om, hvordan tilgengelighed 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 leegen navngivne stedfortraedere,
som laegen har indgaet aftale med, kan treeffes. Henvisninger m.v. ved
hjelp af telefonsvarer skal veere pracise 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, afhangig 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
pdrorende eller en kommune henvender sig pd vegne af en borger, der ikke
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selv er i stand til at henvende sig til leegen. Det bliver en opgave for
praksisplanudvalgene at medvirke til en fortsat god tilgeengelighed”.

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

Hvordan telefonen besvares, athanger 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 f.eks. kefunktion giver bedre
service for patienten.

Anbefaling:
e atder arbejdes for at sikre forbedring af tekniske og organisatoriske
lgsninger, som fremmer den elektroniske og telefoniske
tilgeengelighed i almen praksis.

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 gennemfores
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 folges op overfor praksis, der ikke overholder
overenskomstens bestemmelser.

Anbefalinger:
e at der fglges op med en stikprgveundersggelse af den telefoniske
tilgeengelighed i almen praksis
o at der folges op pa leegepraksis, der ikke overholder
overenskomstens bestemmelser om telefonisk tilgeengelighed.

5.4.5 Elektronisk tilgeengelighed

Allerede i overenskomsten fra 2006 blev det aftalt, at leegen skal tilbyde e-
konsultation. Der er siden sket en vaekst i1 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 pa et kort spergsmal, er medvirkende til at gge tilgeengeligheden i
almen praksis for enkle, konkrete forespargsler.
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Figur 5: Antal producerede E-kommunikation pr. patient, fordelt pd planomrader,
for perioden 2010-2014
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Note: Ar er afregningsdr, ydelseskoder ‘0105". Det skal bemaerkes, at Bornholm deltog i et
projekt om fast honorering, hvilket forklarer afvigelsen i 2012.

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

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 pé 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 sammenheangende indsats fra hospitaler, kommuner og almen praksis.
Nogle malgrupper har imidlertid behov for en searlig fokuseret indsats. Dette
gelder 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 ar 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 ogsé 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 forlebsprogrammerne
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 udvaelge 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, f.eks. pa grund af en serlig 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 lesninger 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.

6.1.2 Styrket satsning pa lungeomradet

Regeringen har i sin sundhedsstrategi Jo for jo bedre” afsat midler til en
styrket indsats for patienter med lungesygdomme som KOL og astma hos
bern. Fokus er tidlig opsporing, diagnostik og udredning for at sikre
ensartede behandlingstilbud.

En vaesentlig 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 lungefunktionsundersggelser i almen praksis og gennemfore
kompetenceudvikling blandt praksispersonalet.

Initiativet skal ses i ssmmenhang med udvikling af malrettet sundhedstjek i
almen praksis, udarbejdelse af en forlebsplan®® for KOL samt et
undersggelsesprogram for berneastma (se s. 51).

Rammerne for at styrke den tidlige opsporing og ege antallet af
lungefunktionsundersagelser i almen praksis fastleegges centralt, men
ansvaret for den konkrete implementering af indsatsen sker 1
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 patienter
med KOL og astma hos bgrn.

?® 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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Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser

Indlaeggelser kan vaere en belastning for ldre borgere, som i forvejen har et
omfattende pleje- og omsorgsbehov. Derfor vil det gavne de pageldende
borgere, hvis indlaeggelser kan forebygges via en proaktiv indsats i et
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 samt
regeringens sundhedsstrategi ”Jo for — jo bedre” med henblik pd at forebygge
indleggelser og genindlaeggelser. Forebyggelse af indleggelser og
genindleggelser kraever nogle gange sarlige indsatser, men ofte er der tale
om et fokus, der skal integreres i de indsatser, som borgerne allerede
modtager.

Indsatser i Sundhedsaftalen vedr. tidlig opsporing og tidlig indsats vedr.
begyndende sygdomsudvikling eller forvaerring af sygdom
e Styrke det tveersektorielle samarbejde om tidlig opsporing og tidlig indsats
vedr. begyndende sygdomsudvikling eller forvaerring af sygdom ved at
implementere redskaber, som er udviklet til formalet, og som sa vidt muligt
er evidensbaseret og derudover tage afszet i en opsamling af erfaringerne
med tidlig opsporing og tidlig indsats.

Malgruppen for indsatsomradet er sérbare borgere, der f.eks. gennem
tilknytning til kommunale tilbud, hyppige indleeggelser eller hyppige
kontakter til almen praksis, er i kontakt med sundhedsfaglige medarbejdere.
Det drejer sig primart om @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 forvarring 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 tilrettelaegges, herunder hvordan de praktiserende leger 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 atunderstgtte, at oplysninger om relevante nye fund fra
kommunernes forebyggende besgg hos +75 arige kommunikeres
videre til den praktiserende lage.
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Forebyggelse af indleggelser og genindleggelser kan desuden understottes
ved brug af opfelgende og opsegende hjemmebesog, se side 31s.

Lette henvisningsveje til sundheds- og forebyggelsestilbud

Der er udviklet en feelles kommunal/regional portal for sundheds- og
forebyggelsestilbud (SOFT-portalen) pa www.sundhed.dk, som kan anvendes
til information om eksisterende sundheds- og forebyggelsestilbud i
henholdsvis kommunerne og pa 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 sarligt vigtigt, at almen praksis har kendskab til, og bruger SOFT-
portalen, da det i hgj 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 atalmen 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
tilgaengelig med en simpel segefunktion. Desuden skal der arbejdes hen
imod, at der for hver kommune udelukkende findes et lokationsnummer.



6.1.3 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 pakkeforlab 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 inviteres med i arbejdet med at konkretisere
opfelgningsprogrammer regionalt og efterfolgende implementere dem i
regionen. Arbejdet pdbegyndes i 1. halvér af 2015, hvor der indledningsvist
vil veere fokus pa udarbejdelse af en regional vejledning for implementering
af opfelgningsprogrammerne.

I regeringens sundhedsstrategi ’Jo for — jo bedre” planleegges initiativer pa
kraeftomradet, som beskrives, nar den nationale konkretisering af initiativerne
er kendt.

Anbefalinger

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

e at almen praksis bidrager til at sikre gode individuelle
opfalgningsforlgb efter endt primeer behandling for kraeftsygdom,
herunder implementere de 19 nationale opfalgningsforlgb for
kreeftpatienter

e at almen praksis bidrager til at implementere initiativerne i
regeringens sundhedsstrategi pa kraeftomradet.
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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 forlgbsprogrammet 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 pa ethvert tidspunkt i kreeftforlebet, 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 vaere
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. Til medet deltager
hjemmepleje og almen praksis, parerende og patienten.

Anbefalinger
o 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 den praktiserende leege afholder koordinationsmader, hvor det er
relevant.

6.1.4 Samarbejde om gravide, nyfadte og barn

Sarbare gravide, nyfedte 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 tveers af hospital, kommuner og almen praksis har fokus pé at tilrettelegge
indsatsen, sa der er en klar arbejdsdeling og tilstraekkelig information mellem
sektorer og i det lebende 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 saledes mulighed for at vaere opmerksom pa forhold, som kraever 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
tveersektorielle aktiviteter.

e Indga aftaler, der sikrer faelles fgdsels- og foraeldreforberedelse pa tveers
af sektorerne. Tilbuddene skal udformes pa en made, der saerligt 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.

Styrket samarbejde pa svangreomradet

For at sikre en sammenhangende indsats er der behov for bedre
kommunikation mellem de involverede sundhedsfaglige akterer pé
svangreomradet, ikke mindst i forhold til den generelle udvikling med et
stigende antal ambulante fedsler og hurtig udskrivning efter fedsel. Derfor
blev der allerede i den foregdende sundhedsaftale arbejdet pa at sikre en klar
arbejdsdeling mellem fadestedet, 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 igangverende
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tvaersektorielle projekter, som er mélrettet sdrbare 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 pa psykisk
og fysisk mistrivsel. I sundhedsaftalen er der aftalt indsatser for tre grupper af
sarbare bern: Séledes skal der udarbejdes en samarbejdsmodel for det
tvaersektorielle samarbejde om socialt sarbare 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 berneundersegelser og bernevaccinationsprogrammet er
faldende. Sidelebende med bernevaccinationsprogrammet kan 12-arige piger
vaccineres mod livmoderhalskraeft (HPV-vaccination).

Boks 6: Indhold i profylakse aftalen

Profylakseaftalens kapitel 11 side 163 om Bgrneundersggelser, barne-
vaccinationsprogrammet og andre vaccinationer
- indeholder aftale om honorar for bgrneundersggelser og
bgrnevaccinationer
- indeholder aftale om elementer i en forsterket indsats for at gge
tilslutningen til bgrnevaccinationer, herunder:
o lister fra regionerne til de praktiserende laeger
o pamindelser til foraeldre, nar bgrnene er 2, 6% og 14 ar
o tiltag i leegepraksis (administrative procedurer til at hgjne
vaccinationsdaekning, herunder at lzeger telefonisk kontakter
foreeldre).

Opfglgningsindsatsen

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

Boks 7: Anbefalinger vedr. tilslutning til bornevaccinationsprogrammet.

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

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

e Opfalgning pa HPV-vaccination bar indga i overenskomsten.

e Anvendelse af datafangst til opfelgning pa vaccinationer bar indga i
overenskomsten.

o Regionerne fglger tilslutningsprocenterne til vaccination ved at lave
udtreaek over tilslutningsprocenterne pa regionsniveau og evt. pa
praksisniveau.

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

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

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

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

Der er behov for at vurdere, hvilke af disse forslag fra 2011, der fortsat er
relevante samt vurdere behov for yderligere tiltag med fokus pé almen
praksis’ rolle i bernevaccinationsprogrammet.

Statens Seruminstitut (SSI) har siden maj 2014 udsendt pamindelsesbreve til
foreldre med bern, der fylder 2, 6% og 14 ér, 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 pé hhv. 15
méneder, 4 ar og 12 ar tilmeldt den enkelte praksis. Det er uvist i hvilket
omfang, leegerne anvender disse lister.

Anbefalinger

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

e at oge almen praksis’ kendskab til, at der pd 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.

49



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
1 almen praksis.

Datafangstsystemet tilbyder endnu en mulighed for den praktiserende lage til
at folge op pé 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 fremhaves 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.

Regeringen har i sin sundhedsstrategi Jo fer - jo bedre” planlagt at
ivaerksette et nationalt undersggelsesprogram for berneastma. Formalet med
programmet er malrettet tidlig diagnose og udredning af astma hos bern og
unge (0 — 18 ar). Der skal ske en styrkelse af samarbejdet mellem kommuner
og almen praksis, s& kompetencerne hos den kommunale sundhedstjeneste og
den praktiserende leege i hgjere grad kan understette hinanden. Programmet
forventes faerdigt i forste kvartal 2016.

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

6.1.5 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.
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Sundhedsaftalen indeholder en raeekke 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
leger om bgrn og unge, der gnskes henvist til Barne og Ungdomspsykiatrisk
Center

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

o Sikre synlighed og let tilgeengelig information om henvisning fra
primarsektor 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 lzege

e Revidere og omdanne samarbejdsaftalerne pa psykiatriomradet til én
generisk samarbejdsaftale pa voksenomradet henholdsvis bgrne- og
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 understattes
gennem brug af klare retningslinjer for udrednings- og behandlingsansvaret
og sikring af lettilgeengelige 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.
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Tidlig opsporing og indsats ved psykisk sygdom og mistrivsel

Tidlig opsporing af psykisk sygdom er vigtig for en vellykket behandling og
rehabilitering. Et tveersektorielt 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 barn og
unge kommer med somatiske lidelser. Tilsvarende er der seerligt 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 bgrn og unge med psykisk mistrivsel (jf. i gvrigt afsnit om
samarbejdet om bgrn s. 48), og der skal udvalges og udbredes varktgjer til
brug for tidligere opsporing af psykisk mistrivsel hos barn.

Anbefalinger
e at almen praksis bidrager aktivt i planlaegningen af nye indsatser til
bgrn og unge med psykisk sygdom
e at almen praksis deltager i arbejdet med at udvaelge og udbrede
vaerktgjer 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
speciallzege i psyKiatri eller i hospitalspsykiatrien.

For at understatte henvisningen til videre behandling, skal det veere 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
lettilgaengelig information om henvisning til de forskellige behandlingstilbud.
Pa barneomradet 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 bgrne- og ungepsykiatrien

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

Der arbejdes aktuelt pé 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, safremt de faglige og
organisatoriske forhold tillader det.

Gennem integration af hospital, almen praksis, specialleegepraksis og
kommunale indsatser er det visionen, at shared care muligger behandling pa
lavest effektive omsorgsniveau, sammenhangende 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&ermere
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
sammenhengende 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
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 pa det psykiatriske omrdde
o 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 vaesentlig 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
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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 tilrettelceggelsen 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
sundhedsundersogelser 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
malsetning i Sundhedsaftalen, at borgere med bade psykisk sygdom og
misbrug sikres en samtidig og koordineret indsats.

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 sammenhceeng i behandlingstilbud for
patienter med bdde misbrug og psykisk sygdom

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

6.1.6 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
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dette arbejde skal ses pd sammenheng mellem forskellige tilbud om
samtaleterapi i forskellige dele af praksissektoren samt kommunerne, og det
skal afdaekkes hvilke patientgrupper, der folger behandling hvor.

6.1.7 Samarbejde pa misbrugsomradet

Behandling af misbrug er en kommunal opgave. Behandling og medicinering
foregar 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
parerende, herunder bern, som ofte kan vaere bade bererte af og involverede i
misbruget.

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

I regi af sundhedsaftalen er det aftalt at arbejde med felgende indsatser pa
misbrugsomradet:

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 pd misbrugscentrene og almen praksis i forhold til
bade tidlig opsporing, videndeling om rusmiddelomradet generelt og i
forhold til behandlingen af konkrete patienter specifikt f.eks. i forbindelse
med behandling af bide 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.
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Anbefalinger

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

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

at der indgds gensidigt forpligtende aftaler om formaliseret
samarbejde mellem kommuner og almen praksis om behandling af
konkrete patienter med misbrug.
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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 a&ndringer i
medicinen i almen praksis og/eller pa hospitalerne.

Der er behov for at styrke det tversektorielle samarbejde pd medicinomradet.
Malet er, at patienter, som overgér fra en sektor til en anden, far de
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 Precisere 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 tvaersektorielle
samarbejde. Nar patienten medicineres af flere sektorer samtidigt, kan det
saledes medfere medicineringsfejl og i vearste fald skade patienten.

Parterne i det tvaersektorielle samarbejde har forskellige roller og ansvar i
forhold til medicinh&ndtering. I henhold til sundhedsstyrelsens vejledning om
ordination og héndtering af leegemidler, har almen praksis, speciallaeger og
hospitaler ordinationsretten og ansvar for at ordinere den rigtige medicin,
mens kommunerne har ansvar for sikker medicinering, dvs. at patienterne far
den ordinerede medicin rettidigt og i korrekte doser. Den kommunale
sygepleje varetager sin rolle pa baggrund af egen autorisation og efter
geldende retningslinjer (jf. side 28).
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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 gaeldende 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 opné sikker og rigtig medicinering er det vigtigt med et godt
samarbejde og en lebende dialog mellem almen praksis og kommunerne 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 veere 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 malsatninger med FMK er, at lgsningen eger det
tvaersektorielle og samlede overblik over patientens medicin.

Forudsatningen for, at FMK @ger 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 understette 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.

Ifelge 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 laeges ansvar at vurdere medicinens relevans

2" »Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af leegemidler”, 12.
februar 2015.
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samt eventuelle bivirkninger eller interaktioner med den medicin, som patienten
allerede er i behandling med.

Anbefaling
e at folge op pd implementeringen af FMK, herunder ogsd i almen
praksis.

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 i sundhedsaftalen:

Indsatser i sundhedsaftalen vedr. medicin:

e For at styrke brugen af det Faelles 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 tvaersektoriel FMK-arbejdsgruppe. 1
praksisplanens planperiode understottes arbejdet med implementering af
FMK og de tversektorielle 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 a&ndringer — f.eks. om noget af
medicinen skal seponeres - og @&ndringerne skal herefter gennemfares.

%8 sundhedsstyrelsens begrebsbase, se link: http://begrebshasen.sst.dk
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Boks 10: Medicingennemgang i almen praksis

Almen praksis har pligt til at foretage medicingennemgang ved:
e Aftalt specifik forebyggelsesindsats (herunder arskontrol af kronisk syge -
ogsa 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 Opfelgende hjemmebesag efter udskrivelse fra hospital

e Naér en patient flytter pa plejehjem.

Uanset FMK har kommunerne behov for, at der i visse situationer foretages
en individuel medicingennemgang af en patients medicin.

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

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

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.

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 serlig tvaersektoriel
udfordring at sikre en relevant og rettidig kommunikation om patientens
medicinering.

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

30 . . . " . . .
Polyfarmaci/polymedicinerede patienter defineres ofte som patienter, der er i fast behandling med mere end
6 forsKellige leegemidler i dognet.



Centralt er der afsat midler til regionale indsatser, der sgger at udbrede
medicingennemgang til patienter i fast behandling med mere end seks
forskellige lazgemidler i dognet’'. Bevillingen udleber ved udgangen af 2015,
men forsages overfort til 2016.

Almen praksis kan f& vejledning om bl.a. konkrete problemstillinger vedr.
polymedicinerede patienters medicin pd Medicinlnfo — se i gvrigt afsnit om
diagnostik og rddgivning, s. 74.

3 Feelles udmgntningsplan for den nationale handlingsplan for den aldre medicinske patient, juni 2012.
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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 I@sninger

- 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 understettende digitale lasninger. Hurtig adgang til
relevante patientoplysninger og eget mulighed for at dele data pa tvaers 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 pé, 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 tveers af
sundhedsvesenet hostes forst, ndr alle er med. Derfor er fuld anvendelse og
konsolidering pa tvars af sundhedsvasenet en stor opgave, der fortsat skal
arbejdes med béde 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 tveers 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 omréader og serligt indenfor psykiatrien, det ambulante omrade,
akutomradet og det prachospitale omrade.

Pa sigt er visionen ogsé at kunne gé skridtet videre fra beskedbaseret digital
kommunikation mod fuld digital understettelse af det tveersektorielle
patientforleb. Fuld digital understettelse af relevante tveergdende
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.
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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
sundhedsveesenet 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 tilgeengelighed 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.

Indsatsen i sundhedsaftalen om at felge den Nationale strategi for
digitalisering af sundhedsveesenet” betyder, at der i aftaleperioden vil blive
indgaet aftaler om anvendelse af og samarbejdet om beskedbaseret digital
kommunikation pé en raekke nye omrader. Almen praksis vil blive inddraget i
arbejdet med henblik pé at afdackke almen praksis’ behov og
anvendelsesmuligheder.

Anbefalinger

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

e at der indgds samarbejdsafiale 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. I 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 1 hvilket system informationerne fodes. Dette gelder for alle
involverede parter i1 forlebet — herunder ogsa borgeren.

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

% http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/National%20Sundheds-
it/Strategi%200g%20udvikling.aspx.
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Boks 11: Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsveesenet

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 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”.

Pé 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 malet i 2017. Parterne i praksisplanen vil
lgbende folge arbejdet og drefte mulighederne og konsekvenserne heraf.

Sundhedsplatformen

Region Hovedstaden og Region Sjelland er i gang med at forberede og
implementere Sundhedsplatformen. Sundhedsplatformen er en ny elektronisk
patientjournal til understettelse af hospitalernes kliniske arbejdsgange,
dokumentation og vidensdeling. I forhold til det tveersektorielle 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 undersoges
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.

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 omradet har regionen veret 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 hensigtsmaessig 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 understgtte 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

e at der ses pd muligheder for udbredelse af videotolkning.

Henvisninger og epikriser

Nér patienten henvises fra almen praksis til videre behandling i det gvrige
sundhedsveesen, er det vigtigt, at henvisningen sendes pa det rigtige
tidspunkt, med tilstraekkelig information og via hurtige og tilgeengelige
henvisningsveje. For at sikre hurtige og tilgengelige henvisningsveje skal der
vere let adgang til kommunernes lokationsnumre, ligesom der generelt skal
tilstraebes en entydig kommunikation og med sa fa lokationsnumre som
muligt.

Der skal desuden arbejdes pa at sikre mulighed for at vedhaefte bilag, nar
henvisninger sendes elektronisk.

Ved henvisning til kommunale tilbud skal kommunernes
henvisningsprocedurer folges.

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
e Understgtte en samlet set hurtigere fremsendelse af epikriser til egen
leege. 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 omlagning af de nadvendige arbejdsgange fra
2015.

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

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

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

Korrespondancemeddelelser

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

Korrespondancemeddelelsen kan anvendes til kommunikation mellem
tvaersektorielle akterer 1 sundhedsvasnet, hvor der ikke findes andre
"formaliserede" meddelelsestyper som f.eks. henvisninger, epikriser,
ambulante notater og undersggelsessvar.

I dag kan badde kommuner, almen praksis, speciallegepraksis 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 pad max 3 hverdage. [ mere
hastende tilfzlde 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 omrade mellem
alle kommuner og regionen opererer med gensidig svartid pa max 3
hverdage.

Det kan i aftaleperioden vere hensigtsmassigt 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 far ansvar for at viderebringe besked til egen laege, om hvilken videre
behandling, undersggelse, henvisning m.v. der evt. gnskes 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
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ikke formidles gennem epikriser, hvor kvittering for og accept af opgaven
ikke kan finde sted. Telefonisk kontakt eller korrespondancemeddelelser (ved
ikke akutte tilfeelde) kan her vere et redskab.

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

I regi af KAP-H er der nedsat en arbejdsgruppe om sikker
ansvarsoverdragelse, der skal udarbejde falles retningslinjer for sikker
kommunikation pé tvers af sektorgranser. Arbejdsgruppen er sammensat
med reprasentanter fra savel hospital, kommune og almen praksis.

Anbefaling
e at der folges op pd resultater fra arbejdsgruppen om sikker
ansvarsoverdragelse.

6.3.2 Udvikling af den digitale kommunikation om bestemte
malgrupper

Digital kommunikation omkring sarbare borgere og szerligt komplekse
forlgb

Nar den digitale kommunikation vedrerer sarbare borgere og sarligt
komplekse forleb, kan der opsté tilfzelde, hvor der er serligt behov for at
sikre hurtig og let adgang til kommunikation sektorerne imellem. Telefonen
er fortsat et relevant redskab ved behov for hurtig kommunikation. Gerne
med besked om, at samtalen folges op af en korrespondancemeddelelse.
Dette kraever gensidig telefonisk tilgengelighed f.eks. via direkte
telefonnumre. Hospitalerne har adgang til telefonnumre til almen praksis via
OPUS, men det ber ogsa sikres, at hospitalernes telefonnumre lobende
opdateres og kan findes i opslag i leegernes 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 vare en reekke barrierer, f.eks. fravaer i
almen praksis eller andre praktiske forhold hos lege eller patient, der ger, 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 indtcenkes i sikker ansvarsoverdragelse
e at principperne for sikker mundtlig kommunikation anvendes

33 SOR er et register, der indeholder organisations- og adressedata om sundhedsvasenet. Registeret
anvendes af en raekke fagsystemer i sundhedsvasenet.
34 http://patientsikkertsygehus.dk/forbedringsmodellen/sikker-mundtlig-kommunikation.aspx.
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e at rammeaftalen om, at svartiden pd korrespondancemeddelelsen
tilstreebes at veere max tre hverdage, udbredes til alle kommuner,
hospitaler og almen praksis.

e atder i aftaleperioden er mulighed for at indgad aftaler om at cendre
pd svarfrister efter behov.

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. Sarligt 1 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 gores til et feelles kommunikationsmiddel.

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 nedsaettelse af en arbejdsgruppe.
Anbefaling

e at almen praksis deltager i arbejdet om at sikre en bedre
tveersektoriel kommunikation pd svangre- og borneomrddet.
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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 forlab for svaekkede og syge patienter samt forebygge genindleeggelser.
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, genoptraening og pleje. 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. socialpadagogisk
stgtte og stgtte-kontaktpersonordning.

Opgavelgsningen fordrer et teet samarbejde mellem kommune og almen
praksis, herunder ogsa i relation til opgaver, som lagen 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 ar,
bl.a. ved kommunalt-laegelige udvalg (KLU) i alle kommuner. Udvalgene
seetter rammen for dialog og initiativer om de lokale sundhedsmaessige
problemstillinger, som vedrgrer kommunerne og laegerne. 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, f.eks. 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 p& indarbejdelse i praksisplanen og evt. den underliggende aftale®.

Social-leegeligt samarbejde

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

3 Lokale aftaler med alment praktiserende leeger i Region Hovedstaden kan kun indgds af
PLO-Hovedstaden.
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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 teet
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 sygefravaer 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.

Saledes formidles der i forbindelse med det social-lzegelige 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 beskaftigelsesomradet.

Gensidig tilgaengelighed mellem almen praksis og kommunerne

Den enkelte lege kan have patienter fra forskellige kommuner, hvilket gger
kompleksiteten i samarbejdsfladerne for den enkelte praktiserende lege.
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
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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, f.eks. aftaler om
hvilke observationer de kommunale medarbejdere gar inden laegen 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 feelles rammer for den telefoniske/elektroniske
kommunikation, f.eks. aftaler om hvilke observationer de
kommunale medarbejdere gar inden leegen kontaktes og aftaler om
at bruge sikker kommunikation (efter ISBAR-princippet).

6.4.2 Samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne
| det fglgende beskrives samarbejdet mellem almen praksis og regionens
hospitaler. Der er fokus pa, hvordan opgavevaretagelsen i almen praksis
understattes, sa der sikres et fortsat fokus pa udvikling af kontinuitet og
sammenheng 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 primart mellem hospitaler og almen
praksis, herunder at styrke kvaliteten i patientforlgb pa tveers af
sektorgranser.

Patientforlgbsbeskrivelser

Der er udarbejdet en lang raekke 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 tilgeengelige pa
hospitalernes Vejledninger, Instrukser og Politikker (VIP)-portal.

Central visitation (CVI)

Med henblik pa at understgtte 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.

3% ISBAR er et redskab til strukturering af kommunikation om
patientbehandling. Stér for Identifikation, Situation, Baggrund, Analyse
og Réad (www.patientsikkerhed.dk).
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planlaegningsomrade. 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 i 2012, at der var behov for at
styrke kendskabet til CVI’erne ligesom der var behov for at oge
henvisningernes kvalitet. [ samarbejde med praksiskonsulentordningen har
der pa den baggrund veret gennemfort en reekke tiltag i form af ga-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
(CVI) for at forenkle henvisningsvejene til behandling. Der er etableret
seerskilt CV1 for hhv. bgrn og unge samt for voksne. For at understgtte 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
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 4 frigivet
ressourcer ved en gget fleksibilitet i form af hurtig adgang til diagnostiske
ydelser, adgang til sub-akutte ambulante tider, og gvrig radgivning 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 kreeft 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 kraft, 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 CVD’en eller pa afdelingsniveau om konkrete patienter, hvor
det er uklart, om der skal forega en videre udredning i praksis, pa en

%7 Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke omfattet af CVI
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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 hoj kvalitet
e at optimere ressourceudnyttelsen og fleksibiliteten, sd almen praksis
aflastes af hospital, kommune og andre praksisydere, f.eks. ved at
patienten pd udvalgte ydelser ikke nodvendigvis skal henvises via
egen leege.

Radgivning af almen praksis pd det psykiatriske omrade

Som en del af CV1 i Region Hovedstadens Psykiatri er der etableret en
“klinisk visitation’, som foretager fremskudt visitation af de patienter, hvor
det er vanskeligt for almen praksis og psykiatriens CVI at vurdere, om der er
tale om hospitalsbehandlingskraevende psykisk sygdom, eller om patienten
skal tilbydes anden behandling.

Foruden muligheden for at kontakte den centrale 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.

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 rddgivningsordningerne 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 p& 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.
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Diagnostisk bistand indenfor de parakliniske specialer

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

En organisatorisk og fysisk samordning af laboratoriebetjeningen indebeerer,
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 lsegerne far samme service
efter organisationsandringen.

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.

Akut sygdom og akutberedskab

Det er en overordnet malseatning i regionens praehospitale indsats, at
regionens borgere skal have let og lige adgang til akut hjalp. Der skal vere
en sammenhang i det akutte patientforlgh fra telefonisk radgivning,
preehospital behandling, behandling i almen praksis og pa hospital. Dette
tilsiger en teettere sammenhang, mellem praksisomradet, og de akutte
funktioner og beredskab. Det praehospitale akutarbejde og beredskab
koordineres af den Prahospitale Virksomhed.

Almen praksis er ogsa en vigtig del af beredskabet i regionen, ved starre
handelser. Det kan f.eks. veere i forbindelse med epidemier med behov for
massevaccination og ved behov for behandling af mange borgere ved
katastrofer.

| dagtiden er almen praksis patienternes indgang til sundhedsvaesenet, ogsa
vedr. akut opstaet sygdom og lettere skadestilfelde. 1 henhold til
overenskomsten skal patienter ved akut opstaet behov for leegehjeelp i
dagtiden have adgang til leegehjelp hos egen laege eller navngiven
stedfortreeder indtil kl. 16 samme dag. Finder lzegen, 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 bgr behandles i almen praksis, instrueres patienterne om at henvende sig
hos egen laeege. Uden for praktiserende laegers dbningstid er Akuttelefonen
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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.

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 sveer 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 tvangsindlaggelse.

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.

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 drgfter 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:
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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 speciallaeger. Serligt 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 laege, 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 geldende MedCom-standarder,
herunder epikrise.

Samarbejdet med praktiserende fodterapeuter

Almen praksis kan henvise patienter med relevante diagnoser til behandling
hos praktiserende fodterapeut. For alle patienter kommunikeres med
praktiserende leege om symptomer og behandling. For patienter med diabetes,
som udgar starstedelen af patienterne, er der s&rlige 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 forlgb for patienten, er der regionalt fokus pa at styrke
kvaliteten af kommunikationen mellem almen praksis, speciallaegepraksis og
fysioterapipraksis. Det er endvidere vigtigt, at de relevante og ngdvendige
oplysninger er medtaget i savel henvisninger som i notat til patientens
praktiserende leege (epikriser).

Almen praksis kan ved visse diagnoser henvise patienter med sveert 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 hensigtsmassig ressourceudnyttelse er det en
indsats i sundhedsaftalen at sikre lgbende dialog mellem kommune og
praktiserende fysioterapeuter om grazonen mellem kommunale tilbud om
genoptreening og rehabilitering og den vederlagsfrie fysioterapi. | takt med at
naermere afklaring opnas, skal denne udbredes til almen praksis
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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

understgtte og fremme kommunikation og samarbejde med speciallegerne.

Speciallaeger sender epikrise til henvisende laege, nar en patient er
feerdigundersggt og/eller ferdigbehandlet i speciallegepraksis.
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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 sundhedsvzsen i Region Hovedstaden:
angiver mal og principper for det felles kvalitetsarbejde i1 regionens
sundhedsvasen. Kvalitetsstrategien indeholder fem overordnede indsatsomrader
for sundhedsvaesenet:

e Forberedelse til akkreditering og opnéelse af akkrediteringsstatus

o Styrket relevant dokumentation og udvikling af den sygdomsspecifikke

kvalitet

o Styrket patientsikkerhed

e get fokus pa den patient- og brugeroplevede kvalitet

e Patientmedinddragende forlgbsstyring og tversektoriel sammenhang.

7.1.1 KAP-H - Regional kvalitetsorganisation
12013 etablerede regionen i samarbejde med PLO-Hovedstaden en faelles
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, tvarsektorielt 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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DDKM er et nationalt system til kvalitetsudvikling pa tvers af alle sektorer i
sundhedsvesenet. Det er kendetegnende ved DDKM, at der ikke alene er
fokus pa kvaliteten af sundhedsydelserne - herunder bade enkeltydelser og
overgange - men 0gsa pa processer og strukturer, der understetter
patientbehandling samt den patientoplevede kvalitet.

I henhold til Overenskomsten for almen praksis skal alle klinikker
akkrediteres efter DDKM inden august 2018. Hensigten med akkreditering er
at:
fremme kvaliteten af patientforleb og det tveerfaglige og
tvaersektorielle samarbejde
e fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og
patientoplevede kvalitet
o synliggore kvaliteten i sundhedsvzsenet™.

Boks 13: Overenskomstens bestemmelser om Den Danske Kvalitetsmodel

Uddrag af overenskomstens § 92 om Kvalitetsmodel for almen praksis

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal vare omdrejningspunktet for
kvalitetsudviklingen i almen praksis. Modellen skal understette og fokusere pé
kvalitetsudviklingen i den enkelte praksis. Kvalitetsudviklingen skal primzrt tage
sit udgangspunkt i den dataopsamling, der sker via datafangst, samt resultaterne af
patienttilfredshedsundersogelser. DDKM skal ligeledes sikre den organisatoriske
kvalitet i 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 1
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
ifelge overenskomsten kan bede om undtagelse i henhold til forventet opher inden
for 5 ar.

7.2.1 Akkrediteringsprocessen

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

% Akkrediteringsstandarder for almen praksis, IKAS (November 2014).
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Boks 12: Understottelse af arbejdet med DDKM

Understeottelse af almen praksis i arbejdet med DDKM i Region
Hovedstaden

DDKM skal introduceres 1 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 iveerksattes malrettede indsatser for klinikker, der skal
akkrediteres i 2016. DAK-E understetter 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 sgges 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, veere 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 forstés kvalitet i tilretteleggelsen af
arbejdsgange i almen praksis og samordningen med sundhedsvesenets
indsats i patientforlob® .

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

Nar der arbejdes malrettet med den organisatoriske kvalitet, er der fokus
pa, at der sé& vidt muligt foreligger forseg, projekter og forskning til
grund, der viser en effekt pd definerede mal, for de implementeres
generelt. Det anbefales sarligt at understatte 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

40 Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.
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organisatoriske forandringer. Sammenheng 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 pa kliniske resultater.

Det er naturligt, at de praktiserende laeger, uanset praksisform, fortsat
arbejder for en forbedret arbejdstilrettelaeggelse og ledelse i praksis.

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 radighed 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 sdvel som samarbejdspartnere arbejder i
overensstemmelse med gaeldende vejledninger og forlebsprogrammer,
herunder med en fzlles forstaelse af arbejdsvilkar pa tvaers af sektorer.

Delmalsaetninger

- atalmen praksis er opdaterede i forhold til de gaeldende 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

- at almen 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.

7.4.1 Patientsikkerhed

Sundhedspersoner i praksissektoren, herunder almen praksis, er omfattet af
pligten til at rapportere utilsigtede handelser i Dansk
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).
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Patientsikkerhed handler om at forebygge utilsigtede heendelser gennem
leering og sikre labende forbedringer af patientsikkerheden i det samlede
sundhedsvesen, 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:
e Tvearsektorielle patientsikkerhedsfora, etableret under
samordningsudvalgene
o Patientsikkerhedsrad med deltagelse af alle fagpolitiske
organisationer i praksissektoren, praksiskonsulenter, kommunale
repraesentanter, apotekerne og den regionale
patientsikkerhedsorganisation.

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

Antallet af rapporterede utilsigtede hendelser fra almen praksis har varet
stigende siden 2010. Det ber vere en fortsat mélsatning i planperioden at
tilskynde til rapportering fra almen praksis om utilsigtede handelser med
henblik pé leering og kvalitetsforbedring, idet der arbejdes pé at gore
indberetningen mere smidig og mindre tidstung.

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

Iregi af KAP-H er der ansat patientsikkerhedskonsulenter, som arbejder
med at styrke leeringsdelen og lering i almen praksisklinikkerne, ligesom
patientsikkerhed s& vidt muligt indtaenkes i gvrige kvalitetsindsatser.

Patientsikkerhed og akkreditering
Det er vigtigt at indteenke patientsikkerhed i alle sammenhange, og derfor
ogsé i1 kvalitetsmassige tiltag.

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

4 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/hovedstaden/patientsikkerhed/uth/
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Fra 1.september 2011 har patienter og parerende kunnet rapportere
utilsigtede handelser pd samme made som sundhedsfaglige personer. Det
sker indtil videre kun i beskedent omfang.

Anbefaling
e 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 14: Systematisk efteruddannelse

Systematisk efteruddannelse etableres 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 laeges faglige baggrund.

Den systematiske efteruddannelse skal derudover bidrage til, at de praktiserende
leeger pa en systematisk made opbygger kompetencer, der er malrettet udviklingen i
sundhedsveaesenet 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. Sdvel 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.

Anbefalinger
e atder i planperioden inddrages vidensformidling og udvikling i
det kommunale sundhedsvaesen i efteruddannelsesaktiviteterne
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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, f.eks.:
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 deri 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 15: 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 laring og forbedre klinikkens
ydelser pa baggrund af tilbagemeldinger fra patienter.

Indikatorer:

- Ved interviews med leger og praksispersonale kan almen praksis redegere
for, hvordan tilbagemeldinger fra patienter handteres, og at der sker
opfelgning pa tilbagemeldinger.

- Der er gennemfort patientevaluering via DAK-E inden for de sidste tre ar,
og leger 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 undersogelser 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 st 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 mal for
kvalitet.

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

Derudover afventes der i planperioden nationale tiltag p4 omradet
datadrevet kvalitet.
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Region Center for Sundhed

Hovedstaden
Tveersektoriel Udvikling
Kongens Veenge 2
3400 Hillergd
Hgaringsparterne Opgang B&D

Telefon 3866 6000

Mail csu@regionh.dk

Dato: 26. juni 2015

Hgaring: Praksisplan for almen praksis 2015-2018 for Region Hovedstaden

I henhold til lov nr. 904 af 4. juli 2013 om &ndring af sundhedsloven og lov om kla-
ge- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet, skal der i hver valgperiode ud-
arbejdes en praksisplan vedrgrende almen praksis, der udger en del af regionens
sundhedsplan. Praksisplanen udarbejdes af Praksisplanudvalget, der bestar af kom-
munale og regionale medlemmer, samt medlemmer udpeget blandt de praktiserende
leeger.

Praksisplanen er et centralt samarbejds- og planleegningsveerktgj mellem region,
kommuner og praktiserende laeger. Praksisplanen skal understatte almen praksis’
rolle i det samlede sundhedsvaesen og sikre sundhedsaftalens gennemfarelse.

Hgringsudkastet er sendt i haring til de myndigheder og organisationer m.v., der
fremgar af vedlagte hgringsliste. Der gnskes ét hgringssvar pr. hgringspart. Alle hg-
ringsparter er velkomne til at indhente relevante informationer fra gvrige parter i egen
organisation, herunder eksempelvis brugerrad m.v., men de formelle hgringsparter er
de navnte i hgringslisten.

Afgivelse af hgringssvar og hgringsfrist
Hgringsmaterialet vedr. praksisplan for almen praksis 2015-2018 er tilgengelig pa
falgende link:
https://www.regionh.dk/Sundhed/Politikker-Planer-
Strategier/Praksisplaner/Sider/H%C3%B8ring-Almen-Praksisplan-2015-2018.aspx
Haringssvar afgives i det i hgringsmaterialet vedhaftede skema til afgivelse af hg-
ringssvar. Heringsfristen er 18. oktober 2015 kl. 09.00.

Spgrgsmal til hgringen kan rettes til:
E-mail: csu-almenpraksisplan@regionh.dk, eller
Telefon: 38 66 53 16, specialkonsulent Tine Eja Bonke, 38 66 53 41,
specialkonsulent Stine Mieth-Waldorff eller 38 66 61 07, special-
konsulent Birgitte Harbo.

Den videre proces
Haringsudkastet forelaegges fra hgringsperiodens start for Sundhedsstyrelsen med
henblik pa radgivning fra styrelsen. Yderligere forelegges hgringsudkastet for Sund-


https://www.regionh.dk/Sundhed/Politikker-Planer-Strategier/Praksisplaner/Sider/H%C3%B8ring-Almen-Praksisplan-2015-2018.aspx
https://www.regionh.dk/Sundhed/Politikker-Planer-Strategier/Praksisplaner/Sider/H%C3%B8ring-Almen-Praksisplan-2015-2018.aspx
mailto:csu@regionh.dk

hedskoordinationsudvalget og Patientinddragelsesudvalget.

Efter endt haringsperiode tilrettes planudkastet pa baggrund af de indkomne hg-
ringssvar, og praksisplanen forventes herefter godkendt saledes, at praksisplanen
kan treede i kraft ved arsskiftet.

Praksisplanudvalget gnsker pa forhand at kvittere for hgringsparternes bidrag

til, at praksisplanen kan medvirke til at sikre sundhedsaftalens gennemfgrel-
se pa praksisomradet i Region Hovedstaden.

Pa vegne af Praksisplanudvalget

Per Seerup Knudsen
Formand for Praksisplanudvalget i Region Hovedstaden

Side 2



Bilag: 5.4. Hgringsskema - almen praksisplan region hovedstaden 2015 - 2018

Udvalg: Sundheds- og Velferdsudvalget 2014-2017
Mgdedato: 16. september 2015 - KI. 7:30

Adgang: Aben
Bilagsnr: 65014/15



Region Center for Sundhed
Hovedstaden

Tveersektoriel Udvikling

Kongens Veenge 2
3400 Hillerad

Opgang B&D
Telefon 3866 6000

Mail csu@regionh.dk

Dato: 26. juni 2015

Hgringsskema Almen Praksisplan 2015-2018 - besvaret af
Organisation: Allergd Kommune

E-mail:
lipe@alleroed.dk
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31.aug. 2015

Praksisplanens del 2: Patienten som aktiv samarbejdspart

Det er afggrende, at der teenkes i konkrete mal og indsatser, samt forpligtende handlin-
ger for at opna de gode intentioner, der er beskrevet i afsnittet. Herunder at der er afsat
tid til dialog med borger, og at der sikres kommunikationskompetencer til reelt at ind-
drage borger, patient og pargrende.




Praksisplanens del 2: Nye samarbejdsformer

En meget fin beskrivelse af nye muligheder og samarbejdsformer, hvor fokus ma veare
pa at disse modeller for samarbejde kan indga som en forpligtelse for alle praktiserende
leeger. Altsa at der ikke er tale om at det bgr ske, men at det skal ske.

Vi vil gerne ggre opmaerksom pa at understgttelse af indsatser i eget hjem kan ske gen-
nem anvendelse af en bred vifte af muligheder,- fx sikre inddragelse af og samarbejde
med hjerneskadekoordinatorer hos borgere med erhvervet hjerneskade.

Almen praksis er den centrale aktgr i forhold til patientens samlede forlgb, og derfor er
det afggrende for nye samarbedjsformer, at ogsa almen praksis indgar i udviklingen og
afprgvningen af mere integrerede lgsninger og modelprojekter.

Det ma forventes, at der skal udarbejdes en tidsplan i forhold til milepale og succeskri-
terier, idet der for nogle almen praktiserende leeger vil vare tale om nye tilgange og op-
gaver i forhold til det samlede sundhedsvasen.

Praksisplanens del 2: Lighed i sundhed

Det er som beskrevet centralt, at der kommer serligt fokus pa tidlig opsporing, og at
dette sker i teet samarbejde med kommunerne.

Det kan overvejes om koordinator-modellen fra hjerneskadeomradet eller en lignende
model kan udbredes til andre sarbare borgergrupper for at sgge at mindske ulighed i
sundhed.

Det er en forudsatning, at almen praksis indgar ansvarligt og som forpligtende part i
samarbejdet.
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Praksisplanens del 3: Kapacitet og tilgeengelighed

Savel kommunernes stadig mere komplekse borgerforlgb, akutte og midlertidige tilbud
som mange af indsatserne i sundhedsaftale III, forudsetter at der hele tiden skabes
bedre tilgeengelighed og fleksibilitet ogsa i almen praksis,- herunder som beskrevet en
velfungerende model for leegeligt ansvar ift akut pladser, pleje og behandlinger der
krever udvidet kompetence og delegering. Igen er det afggrende, at der er tale om skal
aftaler, og ikke alene hensigter.

Det gnskes velkomment, at plejecenterleger er medtaget i planen.

Genoptreningsopgaver som fglger efter accelerede patientforlgb og tidligere udskri-
velser krever styrket kompetenceniveau i personale grupperne i kommunerne,- savel ift
omsorg og trening.

De praktiserende leger er en central aktgr i hele det borgernere sundhedsvasen, og er
som tidligere meget ofte gatekeeper og tovholder i forhold til borgerne. Det kan over-
vejes, hvordan de praktisende laeger bedst kan stgttes til at varetage denne funktion.

Praksisplanens del 4: Udvikling af det sammenhangende
sundhedsvasen

Samarbejde med praktiserende fysioterapeuter forudsatter afklaring, fokus og ansvar
hos den praktiserende leges konkrete funktion som gatakeeper i forhold til borgernes
tilbud om vederlagsfri fysioterapi.

Det gnskes afklaret og beskrevet, hvordan det sikres at almen praksis fglger forlgbpro-
grammernes sundhedsfaglige indhold, anbefalinger og tilbud til den enkelte patient og
lgfter deres rolle som tovholder for patienten,- herunder henviser til relevante tilbud i
kommunerne. Anbefalingerne pa side 40 synes vage, da det er essentiels for patienfor-
lgbsprogrammernes implenmenteringskraft og effekt at almen praksis varetager sin del
af opgaven og er aktiv bruger af SOFT portalen.

Vedrgrende medicinomradet, er det tilfredsstillende at der i planen tages hgjde for me-
dicingennemgang, FMK, dosisdispensering mm. Men det virker utilsteekkeligt, at der i
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flere sammenhange anfgres at almen praksis har mulighed, men ikke pligt til at gen-
nemfgre indsatser, der ofte er en forudsatning for at sikre at patienter og borgere far
den korrekte medicin.

Praksisplanens del 5: Kvalitet

Det gnskes velkomment, at der forsat er steerkt fokus pa kvalitet og udvikling, og at
flere at udviklingstiltagene understgtter den fremadrettede udvikling af det borgernzre
sundhedsvaesen. Herunder at patientsikkerhed og utilsigtede handelser er en del af pla-
nen.
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Ovrige kommentarer til praksisplanen eller hgringen:

Det bemerkes at der gennemgaende i praksisplanen er anvendt formuleringer om at
indsatser eller andet bgr ske, mens det kun sjeldent fremgér, at der er tale om et for-
pligtende skal punkt. Dette vil vi anbefale genovervejes, da det opleves som en forud-
setning for at fa planen til at arbejde ude i de konkrete sammenhzange.

Det tilsendte materiale om de underliggende aftaler skaber bekymring, og er svert at
gennemskue og forholde sig til. Det er dog afggrende, at der savel for underliggende af-
taler og § 2 aftaler, sker en central handtering af modellerne, at det sikres at der bliver
vejledning til aktgrerne, og at der aftales takster mm centralt.

Det virker ikke realistisk, at handtere disse forhandlinger i KLU-erne og det vurderes,
at der kan vere risiko for uhensigstmassige konkurrence og konflikter, hvis der skal
forhandles lokalt.

Det kan overvejes, om det er muligt at skabe gkonomiske incitamenter for de praktise-
rende lager i forhold til at indga forpligtende samarbejde, uden at det skal vare detalje-
rede finansieringsmodeller.

Hgringsskemaet er helt umuligt,- og har betydet meget ekstra arbejde, ift at fa anvendt
de forudbestemte muligheder.

Det ser stadig fjollet ud, og det ma kunne ggres bedre.
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Fremtidens organisering

Allergd Byrad besluttede i 2013, at der skulle udarbejdes en strukturanalyse pa ldre- og sundhedsomradet.
Fgrste del af analysen blev gennemfgrt af Rambgll, pa baggrund af et politisk kommissorie, og resultaterne blev
fremlagt for Sundheds- og Velfaerdsudvalget d. 28. maj 2014. Analysens formal var at undersgge potentialer for
optimering, i forhold til organisering og arbejdsgange.

Pa baggrund af Rambglls analyse og anbefalinger var der behov for gget konkretisering af anbefalingerne for at
lettere og sikre implementeringen. Dette har vaeret fokus for denne del af analysen. Formalet har overordnet
veeret at undersgge og udfolde potentialer for at sikre en effektiv indretning og struktur, som kan
impdekomme fremtidens udfordringer pa &ldre-og sundhedsomradet.

Overordnet papegede Rambgll, at den nuvaerende organisering er relativt velfungerende. | denne organisering
er der dog 2 indbyggede risici:

1. For meget silotaenkning og for lidt synergi og tveerfagligt samarbejde, fordi arbejdsdelingen
bliver for skarp

2. En overfokusering pa de ydelser, som virksomhederne skal producere - og dermed en
underfokusering pa lgbende at tilpasse disse ydelser til nye behov eller politiske gnsker

Disse overordnede risici blev formuleret pa baggrund af rapportens konklusioner, der udmgntede sigi 10
anbefalinger. Rambgll anbefalede, at der blev arbejdet videre med udvalgte anbefalinger for at sikre et styrket
beslutningsgrundlag for den fremtidige organisering.

Anbefaling 1: Organisatorisk placering af hjemmesygeplejen

Anbefaling 2: Organisatorisk placering af midlertidige pladser og evt. akutpladser
Anbefaling 3: Udnyttelse af terapeutkompetencer

Anbefaling 4: Fokus pa ledelse

Anbefaling 5: Relativt hgjt sygefravaer

Anbefaling 6: Relativt hgjt forbrug af vikarer

Anbefaling 7: Relativt meget vejtid og tid til planlaegning i Hemmeplejen
Anbefaling 8: Dokumentationsarbejdet opleves som tungt og tidskraevende
Anbefaling 9: Dialog mellem visitation og virksomheder

Anbefaling 10: Mere lokalefordeling mellem hjemmepleje og genoptraening
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Med udgangspunkt i Rambglls 10 anbefalinger er der arbejdet i dybden med fglgende 6 indsatspunkter:

1) Organisatorisk placering af hjemmesygeplejen

2) Organisatorisk placering af midlertidige pladser og akutfunktion
3) Planlaegning og vejtid

4) Udnyttelse af terapeutkompetencer

5) Dokumentationsoptimering

6) Organisationstilpasning

Indsatspunkterne er alle, direkte eller indirekte, rettet mod at minimere de 2 indbyggede risici ved den
nuvaerende organisering.

De gvrige anbefalinger: fokus pa ledelse, relativt hgjt sygefraveer, relativt hgjt forbrug af vikarer, dialog mellem
visitation og virksomheder samt lokalefordeling mellem hjemmepleje og genoptraning, indgar ikke i denne del
af analysen, idet de er handteret i andre sammenhange.

Anbefalingen vedrgrende gget fokus pa ledelse er et vigtigt tema uanset organisering. Pa baggrund af Rambaglls
rapport er der sket en udvidelse af ledelsesrefleksion og fokus i den samlede ledergruppe, og der arbejdes
videre med savel ledelsesfokus og ansvar. Anbefalingerne vedrgrende vikarforbrug og sygefravaer, er handteret
i serlige indsatser savel i hele Allersd Kommune, som seerligt i Z£ldre og Sundhed. Konkret har den
gennemgaende indsats i forhold til vikarforbrug veeret bruttonormering, mens sygefraveerspolitikken og
handteringen heraf er skaerpet. De nyeste data viser, at savel vikarforbrug som sygefravaer er faldet betydeligt.
Der vil ogsa fremover veere ledelsesfokus pa disse punkter. | forhold til lokalefordelingen handteres dette punkt
lokalt mellem hjemmeplejen og genoptraeningen. Indsatspunktet dialog mellem visitationen og virksomheder
handteres ligeledes lokalt mellem visitationen og virksomhederne.

Felgende effekt- og gevinstkort giver et overblik over rapportens indsatspunkter i relation til, hvilke effekter og
gevinster en implementering forventes at betyde for organisationen. Indsatserne sigter mod at skabe et
2ldreomrade i pkonomisk og faglig balance.
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Figur 1: Gevinst- og effektkort

GEVINST- OG EFFEKTKORT
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Fremtidens udfordringer

Strukturen pa xldreomradet er relativt velfungerende. Ngdvendigheden af en &ndret organisering kommer af,
at kommunerne fremover vil komme under et stigende krydspres. Der opleves stigende krav om service for
faerre ressourcer. Dette stiller nye organisatoriske krav og krav til effektivitet - effektivitet gennem leveringen
af et hgjt serviceniveau for faerrest mulige ressourcer. Denne forventning kombineres med at udvikle en
organisation i retning af mere tvaerfagligt samarbejde, helhedsorienteret opgavelgsning og sammenhangende
borgerforlgb. En sddan modernisering vil ruste organisationen til fremtidens udfordringer i det naere
sundhedsvaesen.

Den demografiske udvikling viser, at borgerne i Danmark bliver eeldre. Danmarks Statistik estimerer, at andelen
af borgere over 65 ar pa landsplan vil stige fra 15% i 2005 til 24% i 2030. Estimeringen for andelen af borgere
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over 80 ar stiger ligeledes, dog mere moderat. Denne udvikling bevirker et gget behov for den form for omsorg,
som disse borgere typisk har brug for.

Ud fra Allergds befolkningsprognose forventes det, at antallet af borgere over 80 ar vil stige med ca. 115% i
arene 2014 til 2026. Denne markante stigning sker som konsekvens af en tidligere stigning i antallet af borgere
mellem 65 og 80 ar. Selvom tendensen med flere aeldre er generel pa landsplan, vil tendensen veere gget i
Allergd Kommune. Danmarks Statistik forventer, at stigningen af borgere over 65 ar i Allergd Kommune vil ligge
3 procentpoint over landsgennemsnittet.

Den nye sygehusstruktur med supersygehuse medfgrer faldende kapacitet pa sygehusene. Det forventes
derfor, at feerre borgere kan vaere indlagt. Den lavere kapacitet lader sig ggre gennem kortere
indlaeggelsestider, opnaet med mindre indgribende behandlingsmetoder og effektivisering af arbejdsgange pa
sygehusene. Det betyder, dels en ggning i antallet af opgaver for kommunerne, og dels at kompleksiteten i
opgaverne stiger.

Den ggede kompleksitet kreever et hgjere kompetenceniveau hos medarbejderne i kommunen.
Med en tvaerfaglig medarbejdergruppe muligggres effektiv udfgrelse af opgaver gennem uddelegering.
Dermed bliver det i fremtiden seerligt vigtigt at kunne samarbejde pa tveers af faggrupper.

Sundhedsaftale Il tradte i kraft medio 2015, og betyder, at der kommer yderligere fokus pa implementering af
feelles og tvaergaende initiativer. Et veesentligt element ved aftalen er sammenhaengende borgerforlgb mellem
hospital, almen praksis og kommunen. Der stilles desuden krav om sammenhangende forlgb internt i
kommunen. Patientsikkerhed og tidlig opsporing er ligeledes gennemgaende elementer i indsatserne i forhold
til den eeldre medicinske patient.

Proces

Processen for ”Fremtidens organisering — Strukturanalyse af sldre- og sundhedsomradet” bygger videre pa
grundlaget fra Strukturanalysen udarbejdet af Rambgll 2014 og kan illustreres i 3 faser, som skitseret i figuren
nedenfor.

Figur 2: Processkema
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1. Fase - Kortlaegning

(e Allergd Byrad -
beslutning om
strukturanalyse pa
ldre- og
sundhedsomradet

e Strukturanalyse -
Rambgll 2014

Baggrund for

"Fremtidens
Organisering"

' af indsatspunkter &
proces
e Projektgruppe

e Styregruppe
e Workshop - ledere
e Dataindsamlingsproces

.

3. Fase - Implementering

-
¢ Desk Research
eInterviews
*Workshops
* Mgder
¢ Data og nggletal

\_ 2. Fase - Data, analyse

& rapport

s af "Fremtidens
organisering"

e Handleplan for
implementering

o Styregruppens vurdering
e Hgring
¢ Politisk beslutning

\* Implementering

Processen har Igbende medfgrt strukturelle sdvel som organisatoriske forandringer som respons pa

anbefalinger og som en fglge af naturlige organisatoriske forandringer. Herunder er opstillet en kronologisk

oversigt over strukturelle og organisatoriske forandringer fra processens start i 2013 til
implementeringsprocessen ultimo 2015.

Figur 3: Proces og forandringer
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Allergd Byrad beslutter i 2013 at fa udarbejdet en strukturanalyse af sldre- og sundhedsomradet med henblik
pa at optimere organisationen i forhold til organisering og arbejdsgang. Rambglls rapport blev praesenteret for
SVU den 28. maj 2014. Her blev det besluttet, at der skulle arbejdes videre med anbefalingerne, for at ggre
konklusioner og anbefalingerne mere operationelle. Dette arbejde blev sat i gang primo 2015 med analysen
"Fremtidens organisering”. Mens denne analyse er i gang sker der undervejs implementering af enkelte
anbefalinger.

Tidligere leder af plejecenter Engholm konstitueres som leder af hjemmeplejen. | forlengelse af dette
organiseres de midlertidige pladser og aktiviteten under hjemmeplejen, ligesom der etableres en akutfunktion
under hjemmeplejen. Plejecenterlederen af Mimosen konstitueres som leder af Engholm, og leder saledes 2
plejecentre.

Metode

| neervaerende rapport er hovedsagligt anvendt kvalitative dataindsamling suppleret med nggletal. Data er
indsamlet gennem interview, observationer, inspiration og sammenligning fra andre kommuner, samt viden og
inspiration fra relevante forskningsrapporter og vejledninger generelt. Der har vaeret fokus pa inddragelse af
perspektiver fra medarbejdere og ledere for herved at ggre anbefalingerne operationelle. Rambglls rapport og
denne rapports metodeanvendelse supplerer sadledes hinanden og skaber rammen for at arbejde videre med
anbefalingerne og sikre et styrket beslutningsgrundlag for den fremtidige organisering.

Organisatorisk placering af hjemmesygeplejen

Konklusion & anbefalinger: Organisatorisk placering af hjemmesygeplejen

Det vil veere hensigtsmaessigt at bibeholde en integreret hjemmesygepleje i hjemmeplejen for at underbygge
helhedsorienterede Igsninger og minimere siloteenkning. Det vil desuden vaere relevant at styrke den
monofaglige ledelse pa sygeplejeomradet, og hermed give sygeplejerskerne bedre mulighed for vidensdeling
og kompetenceudvikling. Det bgr overvejes, hvorvidt sammenlagning af hjemmeplejeomraderne vil fgre til
maksimalt udbytte af den integrerede ordning i forhold til robusthed og synergi sygeplejegrupperne imellem.

Anbefalinger
Det anbefales at:

» Bibeholde en integreret organisering af hjemmesygeplejen

Styrke fokus pa sygeplejefaglig ledelse

Styrke fokus pa sygeplejefaglig udvikling

Styrke fokus pa den relationelle koordinering pa midlertidige pladser

YV V V VY

Styrke fokus pa det rehabiliterende tvaerfaglige borgerforlgb
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» Overveje hvorvidt det vil veere hensigtsmaessigt at sammenlagge hjemmeplejeomrader
» Arbejde videre med synergien mellem omraderne

Det er afggrende at den organisatoriske placering af hjemmesygeplejen besluttes i tzet dialog med
virksomhedslederen af hjemmeplejen.
Organisatorisk placering af midlertidige pladser & akutfunktion

Konklusion & anbefalinger: Organisatorisk placering af midlertidige pladser og
akutfunktion

Den nye organisering af de midlertidige pladser og oprettelse af en akutfunktion under hjemmeplejen fremstar

som en hensigtsmaessig organisatorisk I@sning. Den organisatoriske placering af de midlertidige pladser i
hjemmeplejen er med til at sikre borgerne et sammenhangende forlgb og har potentiale til at styrke det
relationelle arbejde faggrupper imellem. Akutfunktionen giver mulighed for en dynamisk opgavelgsning pa
tveers af Z£ldre og Sundhed. Begge funktioner forventes at vaere med til at nedbringe indlaeggelser og
genindlzaeggelser.

Anbefalinger
Det anbefales at:

> Bibeholde den nuvaerende organisatoriske placering af midlertidige pladser og akutfunktionen

> Anvende de midlertidige pladser som platform til at styrke det relationelle arbejde faglighederne
imellem

> Fglge effekten pa indlaeggelser og genindlaeggelser

Planlaegning & vejtid

Konklusion & anbefalinger: Planlaegningen & vejtid

Det kan konkluderes, at det forholdsvis hgje antal arsveerk til planlaegning skyldes, at koordinatorerne
varetager et bredt spektrum af arbejdsopgaver, der straekker sig ud over kerneopgaven. Der planlaegges ikke
efter konsistente og malbare succeskriterier pa tvaers af omraderne, hvilket ggr det svaert at bedgmme, om
opgaven Igses effektivt. Det skgnnes, at den forholdsvist hgje planlagnings- og vejtid kan skyldes et szerligt
fokus pa borger- og medarbejdertilfredshed.

Anbefalinger
Det anbefales at:

> Afklare kerneopgaver og daglige opgaver pa tvaers af omrader

> Ledelsen i hjemmeplejen anbefales i faellesskab med koordinatorerne at prioritere den daglige

arbejdsgang, sa den underbygger lgsning af kerneopgaven

Allerad Kommune

10



>

» Finde alternative Igsninger til opgaver, der ikke er effektive/relevante i forhold til
kerneopgaven
Afklare faelles succeskriterier for planlaegning pa tveers af omrader
» Ledelsen i hjemmeplejen anbefales i faellesskab med koordinatorerne at udarbejde et antal
succeskriterier for planleegningen med fokus pa:
=  Malbarhed
= Balance mellem effektivisering og personlige hensyn — herunder afklare og definere
hvad der menes med en tilfreds borger og tilfreds medarbejder

Udnyttelse af terapeutkompetencer

Konklusion og anbefalinger: Udnyttelse af terapeutkompetencer

Anbefalingerne retter sig mod, at der skabes en organisering, arbejdsgange og prioriteringer, der sikrer at
terapeuterne har mere tid direkte med borgerne, og at indsatsen i genoptraeningen sker mere integreret
tveerfagligt med de gvrige dele af Zldre og Sundhed.

Anbefalinger
Det anbefales at:

>

VV YV VYV

Y V V

A\

YV V VY VYV

Udarbejde standardskema til brug for henvisning af borgere til treening fra samarbejdspartnere internt i
kommunen, herunder at der udarbejdes retningslinjer for hvilke medarbejder, der kan henvise borger
til treening

Fordelingen af arbejdsopgaver terapeuterne imellem sker ved direkte tildeling i kollegers kalendere
Der beskrives faste kriterier for opgavefordelingen

Gennemga mgdeaktivitet kritisk og vurdere effekt af mgderne

Analysere borgernes fremmgdemuligheder og overveje placeringen af mgdeaktivitet i henhold til dette
Vurdere lokalernes maksimumskapacitet og behov for minimumsareal pa baggrund af aktivitet samt
minimere ledige lokaler

Placere terapeuternes aktiviteter i tidsafgraansede blokke

Harmonisere og minimere tid forbrugt pa administration, dokumentation og planlagning

Udarbejde strategi der sigter mod at flest mulig borgere modtager tilbud om holdtraening, herunder
kriterier for hvornar der kan tilbydes andre typer af traening end holdtraening

Analysere minimumsbehov for antal terapeuter tilknyttet hvert hold og undersgge muligheden for
oprettelse af hold med en bredere borger malgruppe

Analysere behov for afholdelse af holdmgder

Gennemga praktiske opgaver og udarbejde af Igsningsforslag til I@sning disse.

Terapeuterne medbringer deres baerbar PC og dokumenterer direkte ved borgeren

Terapeuterne dokumenterer samme sted som medarbejdere i gvrige virksomheder

Gennemga dokumentationen saledes at denne er enkelt og systematisk

Fokusere pa positiv effekt af tvaerfagligt samarbejde og rehabilitering
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» Vurdere effekt af en tilpasning af organisationen, herunder en model hvor genoptraeningen inkluderes i
en faelles organisatorisk udedel
> Enkelte terapeuter bliver organisatorisk placeret og ansat pa midlertidig plads

Dokumentationsoptimering

Konklusion & anbefalinger: Dokumentationsoptimering

Der er geldende krav som dokumentationen skal leve op til og de nedenstaende anbefalinger tager sit
udgangspunkt i disse krav fra Sundhedsstyrelsen/Embedslageinstitutionen, som gennemfgrer uanmeldt
tilsynsbesgg pa kommunens plejehjem. Ved tilsynet vurderes blandt andet om den sundhedsfaglige
dokumentation er fyldestggrende. Tilsyn udfgres desuden af BDO og en del af tilsynets fokus er pa
medarbejdernes arbejde med den faglige dokumentation. Derudover er der lovkrav til dokumentationen
beskrevet i sundhedsloven og autorisationsloven, der er bekendtgg@relse om autoriseret patientjournaler og
vejledninger gaeldende for de forskellige faggruppers dokumentation pa henholdsvis sundhedslovs- og
servicelovsydelser.

Anbefalinger
Det anbefales at:

» Danne en styregruppe med fa ledere med beslutningskompetence for dokumentationen

> Der etableres en superbrugerorganisation med en superbruger i hver virksomhed

> Der udarbejdes en strategi for dokumentationen

> Ledelsen formulerer mal for anvendelse af ledelsesstatistik/information

> Der arbejdes systematisk med data som genererer ledelsesinformation og med systematisk brug af
ledelsesinformation
Arbejdsprocesser vedrgrende dokumentationen effektiviseres og tydeligggres
Der udarbejdes retningslinjer for afholdelse af journalaudit i alle virksomhederne, herunder
retningslinjer for frekvens, metode og kriterier

> Fortsat malrettet obligatorisk undervisning i dokumentation i virksomhederne

> Der udarbejdes feelles vejledninger og materiale til brug i undervisning

» Medarbejdere med udekgrende funktion har mobil it-understgttelse til radighed

> Der er supportaftale pa alle elektroniske enheder

> Ensrette styresystemerne pa alle elektroniske enheder

» Afdakke medarbejdernes behov for it-understgttelse systematisk

> Der iveerksaettes reduktion i papirbaserede dokumentation og arbejdes pa at digitalisere disse

» Dokumentation foregar i en tvaerfaglig feellesjournal uanset faggruppe

> Indfgre en systematisk behovsvurdering for dokumentation i forhold til nye og eksisterende
projekter

» Gennemgang af journalen med henblik pa at sikre at data udelukkende registreres et sted

> Etablere én samlet kanal til indrapportering af fejl
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Der gives tydelig feedback i forhold til eksisterende fejl og disses status
Viden om fejl anvendes struktureret til undervisning og forbedringer
Gennemga af alle klassifikationer kritisk

Udarbejde skabeloner og standarder for dokumentation

YV V VYV

Etablere single sign-on

Organisationstilpasning

Baggrund for organisationstilpasning

Fglgende indsatspunkt sigter efter at klarlaegge perspektiver i forhold til en organisationstilpasning, der sikrer
en effektiv indretning og struktur pa seldreomradet, som bedst kan imgdekomme de demografiske, faglige og
gkonomiske udfordringer i fremtiden.

Indsatspunktet tager udgangspunkt i de erfaringer, der er gjort gennem de forrige indsatspunkter og Rambglls
overordnede indbyggede risici. Disse indbyggede risici er:

1. For meget silotaenkning og for lidt synergi og tvaerfagligt samarbejde, fordi arbejdsdelingen
bliver for skarp.
2. En overfokusering pad de ydelser, som virksomhederne skal producere - og dermed en

underfokusering pé Igbende, at tilpasse disse ydelser til nye behov eller politiske gnsker.

| den kommende udvikling skal retningen vaere en moderniseret organisation, der skaber de bedste rammer for
at sikre samarbejde, forlgb, samskabelse, skabe offentlig veerdi og sikre optimering, effektivitet og kvalitet.

Nuvarende organisering af Zldre og Sundhed
Felgende figur viser den nuveerende organisering af £ldre og Sundhed.
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Figur 4: Nuveerende organisering

Virksomhedsleder for
Genoptraningen

Genoptraningen

Hjemmepleje og
Hjemmesygepleje

Virksomhedsleder for Virksomhedsleder for Virksomhedsleder for Virksomhedsleder for
plejecenter plejecenter plejecenter plejecenter

Skovvang Mimosen Engholm Lyngehus

Pa baggrund af fund og anbefalinger samt fokus pa at styrke organisationen i forhold til samarbejde,
nedbrydning af siloer og sikring af bedst mulige borgerforlgb, er der udarbejdet tre organisationsmodeller med
fokus pa:

1) Mulig sammenlaegning af plejecenterledelse, helt eller delvis
2) Integrering af genoptraeningen i udedelen

3) Oprettelse af overordnet virksomhedslederstilling

Sammenlaegning af plejecentre

Sammenlzaegges plejecentrene to og to eller alle fire vil en lokal ledelse fx en omradeleder fortsat veere en
ngdvendighed. Dette vil sikre, at den enkelte medarbejder har mulighed for kontakt med sin naermeste leder.
En fzlles ledelse af samtlige plejecentre kan styrke muligheden for at ens serviceniveau gges, styrket udvikling
pa tvaers og gget fleksibilitet.
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Integreret genoptraening

Genoptraeningen er aktuelt organiseret funktionsopdelt i sin egen enhed. Hvis genoptraningen integreres med
den gvrige udedel, vil der veere tale om en fzlles organisation for de hjemmeboende borgere. Dette vil lette
koordinering, samarbejde, og uddelegering i borgernes forlgb. Nar borgeren kan have kontakt med flere
fagomrader i samme organisation, vil det styrke muligheden for at planlaegge borgerens samlede forlgb bedre.

Oprettelse af overordnet virksomhedsleder

Med oprettelse af en overordnet virksomhedsleder, der varetager ledelse af ledere pa tveers af bade udedel og
plejecentre vil et strategisk ledelsesfokus kunne opprioriteres. Virksomhedsledere for plejecentre og udedel vil
uanset antallet af stedfortraedere i form af omradeledere fa en meget driftsmaessig praeget ledelsesform.
Driftsledelse er den form for ledelse, der far dagligdagen til at fungere i den enkelte enhed. Ikke kun i form af
uddelegering af opgaver til medarbejderne, men i lige sa hgj grad ved at optimere arbejdsprocesser, sa de er
optimale i forhold til opgaver og budgetter.

Strategisk ledelse ser ud over den daglige drift og saetter fokus og retning for at udvikle organisationen pa
lengere sigt. | strategisk ledelse er der fokus pa hvilke opgaver der udfgres, og hvordan
opgavesammensatningen skal se ud i fremtiden. Med oprettelse af en overordnet virksomhedsleder vil der
kunne udfgres strategisk ledelse pa tvaers af de enkelte virksomheder, updagtet af hvor mange der matte veere.

Med anszttelse af en overordnet virksomhedsleder vil det frigive ressourcer til at lede strategisk. | den
nuvaerende organisation er alle ledere ogsa ledere af medarbejdere. Med en samlet overordnet
virksomhedsleder vil alle ZIdre og Sundheds virksomheder i hgjere grad kunne udvikle i faelles retning. Denne
faelles udviklingsretning er til stede i den nuvaerende organisering i form af sundhedschefen. Sundhedschefen
er leder af ledere, og har dertil ledelse af dele af forvaltningen. Dette medarbejderfokus kan tage ressourcer fra
at udvikle sundhedschefens omrade. Oprettelse af en overordnet virksomhedslederstilling vil give mulighed for
yderligere fokus pa ledelse af ledere og strategi.
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Mulige organisationsmodeller

Model A:
Figur 5: Model A

Hjemmepleje og

Hjemmesygepleje

Virksomhedsleder for
plejecentre

Skovvang Mimosen Engholm Lyngehus

Model A bygger pa to forandringer. 1) En samling af alle 4 plejecenterledere til en samlet plejecenterleder for
alle plejecentre, 2) en integrering af Genoptraeningen i en udedel sammen med hjemmepleje,
hjemmesygepleje, aktiviteten, de midlertidige pladser og akutfunktionen under én virksomhedsleder.

Ved en oprettelse af 2 store enheder i form af samlede plejecentre og en samlet udedel vil det veaere vigtigt at
vaere opmaerksom pa det fortsatte arbejde mellem de 2 enheder.
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Model B:
Figur 6: Model B

Sundhedschef Forvaltning

Overvirksomhedsleder

Leder af visitation Visitation

Virksomhedsleder for .
Genoptraeningen Genoptraningen
Hjemmepleje og
Hjemmesygepleje

Virksomhedsleder for
Virksomhedsleder for plejecentre
plejecentre

Skovvang I Mimosen Engholm I Lyngehus

Model B bygger pa 2 forandringer i forhold til den nuveerende organisering. 1) En nedseaettelse af det samlede
antal plejecenterledere fra fire til to, 2) oprettelse af overvirksomhedsleder mellem sundhedschef og gvrige
virksomhedsledere.
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Model C:

Figur 7: Model C

Sundhedschef Forvaltning

Overvirksomhedsleder

Leder af visitation Visitation

Virksomhedsleder for
Udedel

Hjemmepleje og Virksomhedsleder for
Hjemmesygepleje plejecentre

Skovvang Mimosen Engholm Lyngehus

D

Model C bygger pa 3 forandringer. 1) En samling af alle 4 plejecentre under én samlet plejecenterleder for alle

plejecentre, 2) en integrering af genoptraeningen i en udedel sammen med hjemmepleje, hjemmesygepleje,
aktiviteten, de midlertidige pladser og akutfunktionen under én virksomhedsleder, 3) oprettelse af
overvirksomhedsleder mellem sundhedschef og gvrige virksomhedsledere.

Fremadrettet proces

Styregruppen vil efter den administrative hgring tage stilling til anbefalinger og konklusioner vedrgrende
organisationstilpasningen. Den videre proces vurderes og behandles efterfglgende i Sundhed-og
Velferdsudvalget.

Der foreslas, at implementering af rapportens anbefalinger og organisationsmodeller opdeles i 2 faser.
Anbefalingerne vedrgrende de enkelte indsatsomrader prioriteres og implementeres i fase 1. Fase 1 forlgber
fra oktober 2015 — marts 2016. Organisationstilpasningen sker i fase 2 og dermed efter anbefalingerne er
afsluttet, sa organisationen er bedst forberedt til at indga i en ny organisering. Fase 2 forlgber fra medio til
ultimo 2016
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Estimeret gevinstrealisering
I nedenstaende skema er estimeret gkonomisk potentiale angivet for indsatspunkterne. Realiseringen af

gevinsterne forudsaetter tilstedeveaerelse af en reekke faktorer og forudsaetninger som knytter sig til

implementeringen.

Som skrevet under indsatspunktet organisationstilpasning vil beslutning om organisationstilpasning ske efter

administrativ hgring og implementering af gvrige anbefalinger. Estimeret gkonomisk potentiale er angivet for

de tre organisationsmodeller.

Tabel 1: Gevinstrealisering

Gevinstrealisering
Organisering af
hjemmesygeplejen

Estimeret gkonomisk potentiale

Bemgeerkninger

Det vurderes ikke, at der kan
beregnes et
besparelsespotentiale, pa
baggrund af organiseringen af
omradet.

Organisatorisk tilpasning af de
midlertidige pladser og
aktiviteten.

Oprettelse af akutteam

Organisationsaendring i forhold til
de midlertidige pladser,
aktiviteten og oprettelse af
akutteam er pagaet i foraret 2015
for rapportens tilblivelse.

Udnyttelse af Ca. 300.000. Implementeres anbefalingerne

terapeutkompetencer estimeres besparelsen at veere
tilsvarende ca. 27 timers stilling
ugentligt.

Planlaegning og vejtid 0 Effektivisering af

planlaegningsopgaven vil bibringe
et kvalitetslgft i
opgavevaretagelse, og et mindre
ikke estimeret gkonomisk
gevinstpotentiale.

Dokumentationsoptimering

Ca. 550.000 kr. arligt fra 2017.
50 %2016

Optimering af dokumentationen
vil kraeve et gget ressourcetraek i
ca. 3 maneder, som vil genere en
gevinstrealisering pa laengere sigt.

Organisationstilpasning

Sammenlaegning af
plejecenterledelse til en samlet
leder og oprettelse af 4
omradeledere/souschef stillinger
(model A & C).

Samlet besparelse ca. 700.000 kr.
arligt

Sammenlaegning af
plejecenterledelse til 2
plejecenterledere med oprettelse

Samlet besparelse pa ca. 300.000
kr. arligt
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af omradeledere
souschefstillinger (model B).

Oprettelse af samlet udedel med
integreret genoptraening, med
oprettelse af omradeleder for
genoptraningen (model A &C).

Samlet besparelse ca. 20.000 kr.
arligt

Besparelse ved nedlzaegning af
virksomhedslederstilling til
omradelederstilling.

Udgift til difference pa udedels
virksomhedsleder som fglge af
gget antal omrader.

Oprettelse af samlet udedel med
integreret genoptraening uden
oprettelse af omradeleder
(model A & C).

Samlet besparelse ca. 350.000 kr.

Besparelse ved nedlaegning af
virksomhedslederstilling for
genoptraeningen.

@get udgift til virksomhedsleder

for udedel grundet ggede

opgaver.

Udgift til administrativ sekretaer
Oprettelse af administrativ grundet gget antal opgaver.

sekretaer stilling.

Oprettelse af Ca. -850.000 kr.
overvirksomhedsleder

(model B & C).

Oprettelse af
overvirksomhedslederstilling.

Implementeringsplan

Nedenfor er prasenteret en implementeringsplan, der skal sikre, at analysens data bringes i spil og
underbygger processen mod fremtidens organisering af Zldre og Sundhed. | implementeringsplanen er der
taget hgjde for, at implementering af organisatoriske forandringer, eendrede arbejdsgange og nye
samarbejdsrelationer er en kompleks proces, der kraever omfattende tiltag pa tvaers af organisationen. Derfor
er det vaesentligt at udarbejde en gennemgaende kommunikationsstrategi, der tilgodeser ledere savel som
medarbejdere i hele processen. Implementeringsplanen er en handlingsorienteret strategi, der bringer den
foreliggende viden i spil, mens selve implementeringsprocessen skal forstas som en dynamisk proces, der giver
mulighed for at inddrage ledere og medarbejdere i organisationen for at skabe mening og forstaelse for og
indsigt i de forestaende forandringer.

Planen er opbygget, sa det er muligt at fa overblik over hvilket indsatspunkt, der skal implementeres og hvilke
aktiviteter dette kan indebaere. Det fremgar, hvem der er ansvarlig for at gennemfgre implementeringen og
hvilken virksomhed, der er involveret.

Implementeringsplanen vil vaere dynamisk og kan @&ndres, ligesom en endelig milepzl- og leveranceplan skal
udarbejdes i taet dialog med virksomhedslederne i Zldre og Sundhed.
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Implementeringsplanen vedrgrende organisationstilpasning vil fgrst ske efter implementering af de gvrige
indsatsomrader er pabegyndt. Styregruppen har vurderet, at det er en ngdvendighed at organisationen er
trimmet med pabegyndt implementering af de administrative indsatser, fgr der kan opnas en positiv effekt af
organisationstilpasning.

Tabel 2: Implementeringsplan

Indsatspunkt Aktivitet Ansvarlig Virksomhed Startdato | Slutdato
Beslutningsproces Primo | Medio
august september
Endelig rapport til Projektteam 10/08 14/08
styregruppe
Styregruppebeslutning. Fgr LP/TVP Medio Ultimo
og efter hgring. august august
Hegring Virksomhedsledere & 20/08 24/08
virksomhedernes
MED-udvalg
Politisk behandling ved SVU LP/TVP 16/09 16/09
Kommunikation Primo Ultimo
august december
Tema aften med Byradet. LP/TVP 24/09
Road Show LP/RK Alle September | December
virksomheder
Nyhedsbrev GS Allergd Primo
Kommune september-
intranet Lgbende
Mgder med LP Alle Lgbende
virksomhedsledere virksomheder
Informationsmgder Virksomhedsledere Alle Lgbende
medarbejdere virksomheder

Organisatorisk placering
af hjemmesygeplejen,

midlertidige pladser og
akutpladser

Primo
september

Ultimo
december

Opstartsmgde LP/CU Forvaltningen & | Primo Ultimo
hjemmeplejen september | december

Definering af omrader, LP/CU Hjemmeplejen Primo Ultimo

ledernes opgaver og evt. september | december

anszttelse af omradeleder

Vurdering af behov for LP/CU Hjemmeplejen Primo Ultimo

sammenlagning af omrader september | december

- Geografiske omrader

defineres

- Fordeling af personale pa

omrader. Besluttes i proces

med medarbejderne.

- Introduktion til nye omrader

og teams

Arbejde med synergien/ Ccu Hjemmeplejen Primo Ultimo

samarbejde pa tvaers i september | december

hjemmeplejen
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- Strategi for samarbejde pa
tveers.

Udnyttelse af
terapeutkompetencer

Dokumentations-
optimering

for planlaegningen

Anbefalingerne vurderes,
prioriteres og effektueres.

Koordinatorer

LP/LG

Genop-
traeningen

Planlaegning & vejtid Primo Ultimo

‘ H september | december
Afklaring af kerneopgaver og | CU/Omradeledere/ Hjemmeplejen Primo Ultimo

daglige planlaeggeropgaver Koordinatorer september | december
Afklaring af succeskriterier CU/Omrédeledere/ Hjemmeplejen Primo Ultimo

september
Primo
september
Primo
september
Primo
august

december
Ultimo
december

Ultimo
februar

2016

Organisations tilpasning

Nedsattelse af styregruppe RK/ Zldre og Er pagaet
virksomhedslederne Sundhed pa
tveers.
Oprettelse af superbruger RK/ Zldre og Medio Medio
organisation virksomhedslederne Sundhed pa august september
tveers
Anbefalingerne effektueres RK/ /Zldre og September | Medio
ved styregruppe og virksomhedslederne Sundhed pa 2015 februar

superbruger organisation.

tveers.

Organisationstilpasning LP/ Zldre og Medio
udedel virksomhedslederne Sundhed pa 2016
tvaers
Organisationstilpasning LP/ Zldre og Medio
plejecentrene. virksomhedslederne sundhed pa 2016

tveers.

Allersd Kommune
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NOTAT

Oversigt over indstillede kandidater 2015

Fglgende er efter annoncering pa kommunens hjemmeside og i
Allergd Nyt trykt udgave indstillet til modtager af frivillighedsprisen
2015.

e Per Gjerlgv, Senior IT
e Laila Sgrensen, Rampelyset
e Alis Moss, Allerad Stavgangsforening

De seneste 5 ars modtagere af frivillighedsprisen er beskrevet
herunder:

= 2014, Lita Arias, repraesenterer bl.a. Lynge Uggelgse
Idreetsforening, gymnastikafdelingen.

= 2013, llse og Mogens Ggtze, Rgde Kors Allergd

= 2012, Lisbet Garnov, Bedre Psykiatri

= 2011, Kirsten Rasted, Blovstrad Seniorklubs ledelses- og
hjeelperkollektiv

= 2010, Jargen Jensen, som koordinator af indlaesergruppen
ved Allergd Bibliotek

Allergd Kommune

Sekretariat

Allerad Radhus
Bjarkesvej 2

3450 Allergd

TIf: 48 100 100
kommunen@alleroed.dk
www.alleroed.dk

Dato: 3. september 2015
Sagsnr. 15/12212

Sagsbehandler:
mies

Direkte telefon: 178
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Frivillighedsprisen 2015

Indstilling nr. 1

Kandidatens navn: Per Gjerlgv

Adresse: Kongevejen 9, 3450 Allergd
Telefonnummer: 48170084
Mailadresse: pergjerlov@gmail.com

Baggrund for indstilling:

Per har vaeret med stort set fra begyndelsen af Senior it Allergd’s arbejde, hvis
formal er:

"Organisationens formal er at fremme forstaelse for og brug af Informations
Teknologi for beboere i Allered Kommune, som er over 60 ar eller
fgrtidspensionister. Formalet opfyldes ved kursusvirksomhed, studiekredse,
individuel hjeelp og vejledning samt mgdeaktiviter” (citat slut)

Per udviklede undervisningsmateriale, der var til stor gavn i undervisningen
"Instruktgrerne pa pionerholdene havde stort besvaer med at finde egnet
undervisningsmateriale. Dette problem blev Igst, da en erfaren laerebogsforfatter,
Per Gjerlgv, sluttede sig til instruktgrgruppen. Han har ‘skraeddersyet’ hefterne,
‘Elementaer Tekstbehandling” samt ‘Internet og E-mail’, der begge fgrste gang
blev anvendt i efterarssemestret 2002. Januar 2003 udkom yderligere to hefter,
ogsa malrettet til 2eldre elever: Tekstbehandling med Word’ samt ‘Regneark med
Excel” (citat slut).

Jf.: http://www.senior-it-allerod.dk/foreningen/historienstarter.pdf

Per har for nylig engageret sig i et — efter min mening - storslaet socialt projekt
Projekt: '/Aldre computere’ i Senior-it-Allergd til brug i Integrationshuset arbejde
med integration af flygtningene.

Projektet gar ud pa at indsamle aeldre computere og installere et gratis
styreprogram, sa computerne far nyt liv. De vil herefter kunne ggre gavn i
Integrationshusets arbejde med flygtningenes integration i Allerad kommune,
hvad angar kommunikation med det omgivende samfund, bl.a. Borger.dk, e-
boks, brevskrivning, ansggninger osv. Computerne installeres med Dansk sprog,
og de vil ogsad kunne ggre stor gavn i flygtningenes uddannelse.

Integrationshusets leder Anna Oldenburg betegner projektet som “det er det
bedste, der er haendt os indtil nu”, og det er dette projekt Per er primus motor i
sammen med Hans Clemmensen fra Senior IT Allergd og mig.

Per fortjener at fa Allersd kommunes frivillighedspris 2015 for det drelange
arbejde, han som frivillig har arbejdet i det sociale arbejde (udvikling af aeldres



http://www.senior-it-allerod.dk/foreningen/historienstarter.pdf

brug af moderne it-teknologi og pa det sidste flygtninges integration i Allergd
kommune).

Venlig hilsen
Helen Nielsen
Kirkeltevej 59
3450 Allergd

Beskrivelse af aktivitet / forening som kandidaten reprasenterer

Venligst se ovenstaende.

Indstillet af:

Kontaktoplysninger:

Navn: Helen Nielsen

Adresse: Kirkeltevej 59, 3450 Allergd
TIf. nr.: 26274017




Frivillighedsprisen 2015

Indstilling nr. 2

Kandidatens navn: Laila Sgrensen

Adresse: @rnevang 46, st.th. 3450 Allergd
Telefonnummer: 29374809
Mailadresse: Laila.rampelyset@gmail.com

Baggrund for indstilling:

Grethe Finsen og Susanne Lund vil hermed gerne indstille, Laila Sgrensen som er
formand for klubben Rampelyset, der henvender sig til fgrtidspensionister og
andre pensionerede uanset alder.

Laila ggr et stort arbejde for medlemmerne. Hun besgger medlemmer, nar de er
syge og indlagt, kgrer med dem, hvis der er behov, samt henter og bringer, hvis
det gnskes, sa de kan komme til vores aktiviteter i klubben. Vi har klubben abent
tirsdag og fredag, hvor vi laver forskellige aktiviteter, sa det er mange timer om
ugen Laila leegger i det. Hun har lavet kaffe og gjort klar fgr medlemmerne
kommer disse dage.

Rampelyset har i ar 25 ars jubilaaum i december maned, hvoraf Laila Sgrensen
har vaeret formand i stgrstedelen af arene, og derfor syntes vi at det var en god
anledning til at Laila skal have frivillighedsprisen i ar.

Med venlig hilsen

Grethe Finsen og Susanne Lund

Beskrivelse af aktivitet / forening som kandidaten reprasenterer

Rampelyset - Vi spiller kort og billard, laver keramik, forskelligt hdndarbejde,
sylter asier og regdbeder, og andet som bruges til vores sommer- og julemarked
for at tjene penge til vores aktiviteter, f.eks. ture ud af huset og andet.

Indstillet af:

Kontaktoplysninger:

Navn: Grethe Finsen og Susanne Lund

Adresse: Bjergagervej 2, 3540 Lynge og Laerkenborg Alle 35, 3450 Allergd
TIf. nr.: Grethe: 25633500 Susanne: 20668088




Frivillighedsprisen 2015

Indstilling nr. 3

Kandidatens navn: Alis Moss

Adresse: Gggevang 13 - 3450 Alleragd
Telefonnummer: 4817 4131- 2421 4847
Mailadresse: ao@moss.dk

Baggrund for indstilling:

Alis er en ildsjeel - ogsa i sin funktion som holdleder i Allergd Stavgangsforening -
hun gar altid forrest - motiverer - opmuntrer - og udfgrer i det hele taget et
ganske stort og nyttigt arbejde i Allergd Stavgangforening til gavn og glaede for
alle - herunder Allergd kommune der far reducerede rehabiliteringsomkostninger
igennem hendes indsats.

Allergd Stavgangsforening ved Alis Moss indstilles herved til at modtage
Frivillighedspris 2015.

Beskrivelse af aktivitet / forening som kandidaten reprasenterer:

Allergd Stavgangsforening — holdleder og inspirator

Indstillet af:

Kontaktoplysninger:

Navn: Benny Rasmussen -
Adresse: Tjornebakken 8 - 3540 Lynge
TIf. nr.: 4264 7676
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