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Strukturreformen sndrer pa en raekke omrader spillereglerne for
de kommende regioner og iser den nye kommunale sektors samarbejde
med de praktiserende lzeger.

Strukturzndringerne vil komme til at indebaere savel organisatoriske som
indholdsmaessige udfordringer, og rejser samtidig en lang raekke sporgs-
mil. Derfor er det vigtigt at fa defineret, hvilke opgaver der skal samar-
bejdes om, inden for hvilke rammer samarbejdet bor forega, og hvordan vi
samarbejder mest konstruktivt og effektivt.

Vi har taget hul p4 dialogen pa centralt plan i P.L.O. og KL, men vi finder
ogsa, at det er vigtigt bade for processen og for de fzlles lasninger, vi skal
na frem til at inddrage relevante samarbejdspartnere i de praktiserende
laegers overvejelser.

Derfor har vi udarbejdet et notat "Opleeg om det kommunale samarbejde
med almen praksis i en ny offentlig struktur”, som vedlaegges. Notatet so-
ger at kortleegge de nuvaerende samarbejdsflader og potentialer for frem-
adrettede operationelle loesninger. Det er mit hab, at vores overvejelser 1
notatet vil bidrage til en feelles forstaelse for problemfelterne og frem for
alt — medvirke til styrkelse af den koordinerede indsats til gavn for patien-
terne.

Vi star til radighed for yderligere uddybning og modtager ogsa gerne kom-
mentarer.

Med venlig hilsen

Michael Dupont
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Forord

Strukturreformen er en kendsgerning, og forude venter et utal af nye udfordringer. Det er
. ikke udfordringer, vi er kede af. Tvaertimod. Der er altid noget, man kan gere anderledes og
bedre. Strukturreformen giver os en anledning til at teenke nyt.

Med et stigende antal patientkontakter, en sendret befolkningssammenszetning og
begyndende laegemangel pa den ene side og pa den anden side - krav om hej kvalitet, bedre
tilgeengelighed, koordinering og organisering indbyrdes, star sundhedsveesenet overfor mange
udfordringer, som alle snskes indfriet.

Kommunermne tilleegges en rackke nye opgaver, og forventningerne er heje. Bade hos
kommunerne selv og hos samarbejdspartnere. @velsen bliver i haj grad bade at bygge pa det,
der er godt og har vist sig velfungerende, og at finde nye veje.

Som praktiserende lzeger ser vi fortsat os selv som “indgangen” til hele sundhedsvaesenet og
det la=gefaglige lokale sundhedstilbud. Derfor har vi forsegt at kortlaegge status for, hvordan
vi arbejder nu og fokusere pa de mange temaer, strukturreformen vil kraeve dialog med
kommuner og regioner om. Vi giver ogsa bud p4a, hvordan vi kan komme videre sammen.

Nogle vil maske mene, at det er en mundfuld, der er sa stor, at den neesten kan synes
"noverkommelig”, men sadan ser vi det ikke selv. Mit hab er, at opleegget om det kommunale
samarbejde med almen praksis i en ny offentlig struktur vil give anledning til frugtbare
diskussioner, eftertaenksomhed og frem for alt - beeredygtige l@sninger, som er operationelle
og fremadrettede for alle parter.

Michael Dupont

Formand for Praktiserende Leegers Organisation
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1. Indledning

Dialog skal til

Kommunalreform-
en udvider
kommunernes
ansvar for den
sundhedsmaessige
indsats

Kommunalreformen sendrer pa en raekke omrader spillereglerne
for almen praksis’ samarbejde med den kommunale sektor. Det

. giver en szrlig udfordring, som vi gerne tager op.

Strukturzendringerne indebeerer, savel indholdsmaessige som
organisatoriske udfordringer. Det er vigtigt at fa defineret, hvilke
opgaver det mere konkret handler om og hvad der skal
samarbejdes om. Det er ogsa vigtigt at fa defineret, inden for
hvilke rammer opgavelgsningen kan organiseres. Der er en
begrzensning i antallet af praktiserende leeger (pt. ca. 3.600) i
relation til savel kommunerne som regionernes sterrelse. Men
ressourcerne i kommunerne er heller ikke store. Det er derfor
meget vigtigt for os alle, at ressourcerne bliver anvendt mest
hensigtsmeessigt.

Med dette notat giver vi vores bud pa, hvordan det p.t. ser ud, og
hvordan vi ser konturerne til fremtidens samarbejde. Vi er alle
segende for at finde gode lgsninger. Dialog er derfor ogsa meget
nedvendig, og det bliver nedvendigt med en forsterket dialog
mellem almen praksis og kommunerne.

/Endringerne som folger af Kommunalreformen er i hovedtraek:

 Kommunerne far et mere forpligtende ansvar for
sundhedsfremme, forebyggelse og rehabilitering, og
forventes at tage en rackke initiativer for at styrke disse
omrader

¢ Kommunerne far ansvaret for misbrugsbehandling

s Kommunerne skal samarbejde med regionerne og
praksissektoren, og der skal indgas sundhedsaftaler

+ Kommunerne far medbestemmende indflydelse pa
Sygesikringsforhandlingerne og det lebende samarbejde
med Sygesikringen

e Kommunerne skal medfinansiere sundhedsydelserne,
herunder ogsa ca. 10 % af sygesikringsudgifterne.

Hertil kommer, at kommunerne fortsat har ansvaret for andre
vigtige omrader inden for sundheds- og socialpolitik, hvor der er
samarbejde med almen praksis.

Pa en reekke konkrete omrader er der kontakt om den enkelte
patients behov, hvilket giver sig udtryk i felgende:

» Socialmedicinsk samarbejde mellem almen praksis og

Side 5




socialforvaltningerne:
Samarbejdsflader o Lagefaglig vurdering af helbredsforhold for lzegens
mellem patienter med henblik pa, at kommunen kan
kommunen og de afgore tildelingen af hjeclpemidler, sociale
..praktisexende. ... _ ____ _ _gpensioner, dagpenge; tiltag-vedr.

leeger i dag arbejdsfastholdelse etc.

o Den leegefaglige indsats sker gennem attestarbejde,
meder, rundbordssamtaler og ved telefonisk
kontakt med egen lege

e Samarbejde mellem hjemmeplejen og egen lacge
o Laegen inddrages ofte ved bevilling af hjemmepleje

o Leegen er i kontakt med hjemmeplejen om
patientens helbredsforhold og medicingivning

¢ Samarbejde mellem plejehjem og egen leege:

o Laegen er ofte inddraget ved bevilling af
plejehjemsplads

o Laegen er i kontakt med plejehjemmet om
patientens helbredsforhold og medicingivning

¢ Samarbejde med den kommunale sundhedstjeneste

o Laegen kan have kontakt med sundhedsplejersker,
der besgger smabgrnsfamilier

o Leegen kan have kontakt med den kommunalt
ansatte laege og sundhedsplejersken, der varetager
ind- og udskolingsundersegelser samt
regelmaessige undersoegelser af skolebegrn

Pa andre omrader deltager den praktiserende leege som generel
radgiver i en razkke sammenhaenge, hvilket giver sig udtryk i
folgende:

* Samarbejde om arbejdsfastholdelse gennem deltagelse i
sociale koordinationsudvalg, som er lovpligtige

» Foredrags- og oplysningsvirksomhed i lokalomradet i
f.eks. berneinstitutioner

urm ¢ Leegekonsulentarbejde, hvor den praktiserende leege er
ansat som radgiver i forvaltningen om konkrete og
generelle socialmedicinske forhold

* Generelt samarbejde mellem praktiserende leeger og
kommunen i sakaldte kommunale kontaktudvalg (§ 78 i
Landsoverenskomsten om almen leegegerning), hvor de
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Mindsthaivdelen af kommunerne

hatikke etableret kontakmdvalg

Kilde: Nye Tal fra PLO, 2004

Antallet af
kommuner
reduceres - men
storrelsen er
fortsat meget
forskellig

praktiserende laeger, qua deres indsigt i lokale sociale og
sundhedsmaessige problemer, kan bidrage til at samordne
indsatsen

Denne mulighed for at formalisere samarbejdsstrukturen mellem

*kommuner og laeger har ikke veeret udnyttet neevneveerdigt, dvs.,

at under halvdelen af kommunerne har ensket at etablere
kontaktudvalg. En nylig lovaendring slog fast, at kommunerne
skulle sgge at udpege praktiserende laeger til de sociale
koordinationsudvalg. Der er indgaet aftale mellem PLO og
Beskeeftigelsesministeriet om, at PLO soger at bakke op om dette
samarbejde. De amtslige praksisudvalg bistar med udpegning, og
deltagelsen er nu oppe pa mere end 2/3 af kommunerne. -
Honoreringsforholdene er kommet i orden, og det har uden tvivl
bidraget positivt.

Antallet af kommuner sendres dramatisk gennem
Kommunalreformen ~ fra 274 kommuner til ca. 99 kommuner.
Sterst er eendringerne i Jylland. Det betyder, at antallet af
samarbejdspartnere bliver mindre i mange regioner, men
kommunernes styrkede placering i opgaverne i sundhedsvaesenet
betyder ogsa flere relationer, f.eks. mellem region, kommuner og
praktiserende leeger.

I figuren! nedenfor ses storrelsesforholdet mellem de enkelte
regioner. Hovedstaden er sterst og mindst er Region Nordjylland
skarpt efterfulgt af Region Sj=elland. Antallet af kommuner er
reduceret vaesentligt i alle regioner — undtagen i Region
Hovedstaden, hvor der tidligere var 40 kommuner mod nu 30.
Antallet af lacger folger nogenlunde befolkningens sterrelse, da
der er en laege pr. ca. 1500 indbyggere. Ser man alene pa de
samlede tal for regionerne, tegner der sig et billede af mellem 29-
38 praktiserende leeger pr. kommune.

B Nordjylland
D Midtjyltland
B Syddanmark

immay. o . o)

laeger

igur 1. Sterrelsesforskelle i de nye regioner
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I Opgerelsen er baseret pa den pr. februar 2005 foreliggende oplysning om kommunesammenlzegninger.
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Sterrelsen pa den enkelte kommune er imidlertid fortsat meget
varierende, se Figur 1. Region Sjaelland er den mest
“harmoniske”, hvor den storste kommune har ca. 79.000
indbyggere. Seerligt i Hovedstadsregionen er der stor forskel pa

_kommunernes storrelse. Landets storste kommune er fortsat
Kebenhavn med ca. 335 praktiserende leeger.

Figur 2. Indbyggertallet varierer meget pr. kommune
i regioneme

Antal indbyggere

600.000

Nordjylland Midtjylland Yy K Hovedst

Regioner

Den lille og den store kommune har de samme opgaver og skal
etablere det samme samarbejde med almen praksis og de avrige
samarbejdspartnere. Det er dbenlyst, at en lille kommune har
feerre muskler end en stor kommune, ligesom det modsatte ogsa
er tilfeeldet. Det er lettere at kommunikere med 10 leeger end med
200 leeger. Sterrelsesforholdene spiller derfor fortsat en rolle i
tilretteleeggelsen af samarbejdet, og det ma der tages hensyn til.
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2. Den leegelige kompetence og kerneveaerdi

Hvad er en
praktiserende leege?

Den praktiserende laege
er det lokale
laegefaglige
sundhedstilbud

Hvad karakteriserer
leegens arbejde?

Den praktiserende leeges rolle er defineret i internationale
sammenhzenge. De lacgefaglige kompetencer vi besidder, er nu neje
beskrevet i Malet for den almene medicinske speciallaegeuddannelse:?

Praktiserende leeger er specialleeger uddannet i fagets principper. De er
personlige leeger; primzert ansvarlige for den samlede og vedvarende
behandling uanset alder, ken og sundhedsproblem. De tager sig af den
enkelte i forhold til dennes familie, lokalsamfund og kultur i respekt for
den enkelte patients autonomi. De vedkender sig ogsa deres
professionelle ansvar overfor lokalsamfundet.

De integrerer fysiske, psykologiske, sociale, kulturelle og eksistentielle
faktorer i den behandlingsplan, de sammen med patienten udarbejder,
styrket af den viden og tillid, der opstar ved gentagne kontakter.

Praktiserende laeger udaver deres professionelle rolle ved at fremme
sundhed, forebygge sygdomme, eller ved behandling, omsorg eller
palliation. Dette sker direkte eller gennem andre personer ud fra de
sundhedsbehov og tilgazngelige ressourcer der er i det samfund, de
betjener, og de hjeelper samtidig patienterne med adgang til disse
ydelser i det omfang, det er nedvendigt.

Samherigheden med lokalsamfundet fremgar klart af beskrivelsen, og
den praktiserende lacge ser sig selv som det lokale laegefaglige—— — -
sundhedstilbud.

Det sendrer dog ikke pa, at samarbejdet med sundhedsvaesenet i
regionerne fortsat vil vaere helt essentielt, da det er her, den
praktiserende leege henter sin laegefaglige "back up”.

De praktiserende laeger har med 34,9 mill. kontakter ansvaret for ca. 90
% af alle kontakter i sundhedsveesenet. Kontakten til befolkningen er
derfor teet og svarer i gennemsnit til ca. 7,4 kontakter pr. person pr. ar.

Vores kontaktflade er karakteriseret veds:

e at veere borgerens altovervejende forste, frie og uvisiterede
kontakt til sundhedsvaesenet

e at sikre effektiv udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer ved

2 Kilde: WONCA Europe, juni 2002, www.dsam.dk/

3 Kilde: Malbeskrivelsen for Almen Medicin, DSAM december 2002, www.dsam.dk
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at behandle og koordinere patientens behov for andre
sundhedsydelser gennem henvisning og radgivning (gatekeeper)

at vaere personcentreret, men ogsa familie og lokalsamfund
inddrages hvor det er relevant

den saerlige konsultationsproces hvor der over tid skabes et
personligt forhold gennem effektiv kommunikation

at vi tager os af siavel akutte som kroniske helbredstilstande

at vi seger at fremme sundhed og velbefindende ved seerlig
indsats

at vi forholder os til sundhedsproblemernes fysiske,
psykologiske, kulturelle og eksistentielle dimensioner
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Styrken

Det regionale
samarbejde fylder
mest, men der er ogsa
en del kontakt med
aeldre- og
hjemmeplejen

Patienterne eftersperger kontakt med fa personer, og den praktiserende
laeges centrale rolle beror pa, at mange foler sig trygge ved at have
leegen som deres faste omdrejningspunkt i en sygdomssituation og nar
der skal indhentes helbredsoplysninger m.v.. Laegen kender ofte
patienten gennem et leengere tilknytningsforhold. Det kan veere en
sezerlig veerdi for en aeldre kronisk syg patient, der er afthaengig af savel
leegelig kontrol som pleje og omsorg.

Hertil kommer, at langt de fleste sygdomstilstande er ukomplicerede og
handteres af almen praksis uden problemer. Det er
omkostningseffektivt. Det koster samfundet ca.1000 kr. pr. ar pr.
indbygger at have kontrakt med almen praksis. Kontrakten omfatter
bade klinikdriften i dagtiden og lacgevagten — det vil sige et 24 timers
beredskab for hele befolkningen.

Der er ikke sa megen konkret viden om kontaktmensteret mellem
almen praksis og kommuneme. I overenskomstsammenhsgeng kan man
se pa antallet af socialmedicinske kontakter, dvs. kontakter mellem
socialforvaltninger og egen laege om socialmedicinske problemstillinger,
som f.eks. bevilling af hjeelpemidler.

Figur 5. Kontakthyppigheden storst til
sundhedsvasenet, men aldre- og hjemmepleje
vejer ogsa

Anden instans
Socialforvaltning i evrigt
Sygedagpengekont. I
Sundhedsplejen
Aldre-Mhjemmepleje
Fysioterapi
Praktiserende speciallaege
Rontgenvbilleddiagn.
Sygehusindi./amb.

Kilde: Audit Projekt Odense, Praktiserende Leegers kontakter med social- og

sundhedsveesenet, september 2003

En undersogelse foretaget af Audit Projekt Odense ved Syddansk
Universitet viser bl.a., hvor kontaktmensteret er. Audit undersogelsen
baseret pa registreringer af leeger i fem amter giver et billede af,
hvordan lzegerne oplever kontakten med kommunerne. Hyppigste
kontakt er med sygehus og ambulatorium samt praktiserende
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Kontakten er
overvejende telefonisk

specialleeger. Men =ldre- og hjemmeplejen er der ogsa hyppig kontakt
til. Undersogelsen undervurderer imidlertid antallet af kontakter, fordi
epikriser og laboratorie- og rentgensvar m.v. ikke er taget med.
Undersggelsen skenner med inddragelse af registerdata, at kontakten
til og fra praksis vedrerende det ovrige sundhedsvaesen fylder knap 90
% af kontakterne.

Ses der alene pa de ydelser, som registreres overenskomstmaessigt — de
socialmedicinske ydelser - udger disse under 1 % af antallet af
kontakter i almen praksis i dagtiden. Det er karakteristisk, at knap 90
% af disse kontakter sker telefonisk. Samme menster finder man i APO
Underspgelsen. Neevnt ovenfor. Mere end 70 % af de kommunale
kontakter, der er registreret af leegerne, er foregaet telefonisk, og under
20 % ved mode. Resten sker fortrinsvis pr. fax eller post.

Skal man arbejde teettere sammen, er det ogsa vigtigt, at der finder et
mede sted, sa parterne har kendskab til hinanden. Dette har
tilsyneladende ikke vzeret ret almindeligt.

Forslag

Det skal gores muligt for leeger og samarbejdspartnere i kommunen at
kunne medes ogsa om mere generelle emner og ikke bare konkrete
patienter, f.eks. ved, at der overenskomstmaessigt aftales szerlig
"kommunal kontakt”. '
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3. Hvor kan almen praksis deltage i indsatsen?

3.1. Sundhedsfremme og forebyggelse*

Vi deltager i sundhedsfremme og forebyggelse pa en reekke

Den primeere omrader. Rollen som sundhedsfremmer er en del af
forebyggelse malbeskrivelsen for den praktiserende leege og er en
{indsatsen overfor kerneopgave. Ca. 1/3 af vores tid gar til forebyggende
den raske aktiviteter, og de speender vidt, jf. nedenfor.
befolkning)

Den primeere forebyggelse, d.v.s. indsatsen overfor den raske
befolkning, hvor risikoen for at sygdom eller andre problemer i
det hele taget opstar, deltager vi i ved:

» Risikovurdering af den raske patient med henblik pa
- radgivning om eendret (livsstil) adfeerd

e Berneprofylakse, d.v.s berneundersogelser og -
vaccinationer

* Svangreomsorg, herunder risikovurdering ved preenatal
vejledning

* Antikonception
e Vaccinationer

Den sekundeere Screeningindsatsen er i de senere ar taget til, og vi deltager her
Forebyggelse (finder j 4¢ specifikke landsdeekkende eller lokale programmer, der er

symptomer o aftalt i forbindelse med tidlig opsporing af sygdom og
sygdom tidligst risikoopsporing, f.eks.
muligt)

* Screening for livmoderhalskreeft

e Screening for klamydia

¢ Diabetesopsporing

s Tidlig opsporing af kreeftsygdomme

¢ Hjerte-kar-sygdom (seerlig forebyggende konsultation er
indfert for at opspore iskeemisk hjertesygdomy)

e Psykiske lidelser (seerlige test er indfert for at forbedre

Hensyn diagnosticering af depression og demens)

Ved risikoopsporing er det essentielt, at vi ikke unedigt
sygeligger raske mennesker, og vi skal sa vidt muligt garantere,
at indsatsen kommer de “rigtige risikanter” til gode. Det er ikke
udferelsen af blodtryk, kolesterol og blodsukkermalinger, der er
vanskelige, men at male pa de rigtige mennesker og at kunne
drage de rigtige konsekvenser af fundene, er det der ger vores

4 For hlere om definitioner se Forebyggende sundhedsarbejde. Baggrund, Analyse og teori. Arbejdsmetoder. Finn
Kamper Jorgensen og Gert Almind.
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Den tertizere
Forebyggelse
(forhindre tilbagefald
af sygdom, forhindre
kroniske tilstande,
herunder
funktionsnedsattelse
Ppa grund af sygdom)

Kroniske
sygdomme

kualificerede indsats nadvendig.

Vi deltager ogsa i den tertizere profylakse/forebyggelse ved at
forebygge yderligere udvikling eller tilbagefald ved kroniske
sygdomme. Konkret er indsatsen bl.a. rettet mod patienter med
kroniske lidelser inden for de forskellige folkesygdomme (krzeft,
allergi, rygerlunger (KOL), diabetes, beveegeapparatlidelser,
psykiske lidelser, etc. )

De kroniske patienter udger en vacsentlig belastning af

sundhedsvaesenet. Omkring 1-1,5 mill. mennesker lider af en
eller flere kroniske sygdomme og sygdomme i varierende grad,
men beslaglaegger en stor del af sundhedsvassenets kapacitet.

Praksis indgar og skal indga i sikring af forebyggelse af de
kroniske patienters sygdomme og i aktivering af patientens
egne ressourcer. Ca. halvdelen af vores kontakter skennes at
vedrere kroniske sygdomme.

Indsatsen for kroniske patienter kraver en meget stor grad af
koordinering og en kompleks indsats pa mange niveauer. Der
arbejdes i mange sammenhaenge med at tilrettelaegge indsatsen
efter CCM (The Chronic Care Model), jfr. nedenfor.5

Kroniske patienter har iszer brug for:

» Adgang til bedst mulig behandling

e En primeersektor, der kan administrere bedst mulig
behandling og kontrol, og hjeelpe patienten hen til
stottende og supplerende tiltag

S UFL 2005 nr. 3 Optimering af indsatsen ved kroniske sygdomme, Overleege Anne Fralich, overleege Carsten
Hendriksen & overlzge Svend Juul Jorgensen. Modellen er baseret pA MD, MPH Ed Wagner, MacColl Institute for

Healthcare Innovation
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» Adgang til specialiseret behandling ved komplikationer

s Vedvarende information og stette til sig selv og de
parerende for at kunne tage vare pa egen sygdom

* Stettende tilbud i nzeromradet

I Danmark har vi betingelserne for, at almen praksis som det
leegelige holdepunkt kan spille en vaesentlig rolle i denne model.
Vi kan administrere patientens behandling pa det hajst mulige
niveau og hjeelpe patienten til stettende og supplerende tiltag.
Veesentligt er ogsa, at der er adgang til et specialiseret
sygehusveesen, nar patienten er rigtig syg. I det hele taget kan
praksis veere med til at sikre den rigtige visitering af de '
kroniske patienter efter deres behov for specialiseret indsats.

1 fremtiden vil det ogsa veere vigtigt, at det specialiserede -
sygehusvaesen stiller sig til radighed med undervisning og
konsulentfunktioner til egen laege.

En raekke stottende og supplerende tiltag foregar i
lokalomradet, men kan organiseres pa forskellig vis, men
kontakten med almen praksis skal opretholdes.

Mere fokus pa Det indgar i modellen, at der skal veere beslutningsstette for de

lnfpl'ementering af sundhedsprofessionelle. Dette sker bl.a. gennem

khnl.ske . implementering af kliniske retningslinjer, der udarbejdes i et

retningslinjer samarbejde mellem primeer og sekundeer sektoren. I de seneste
ar er dette arbejde intensiveret i et samarbejde mellem DSAM
og ovrige specialleegeselskaber. Arbejdet er stottet af
Sygesikringens Forhandlingsudvalg og PLO og skal fortsaette.

Indsatsen kan De praktiserende leeger vil i evrigt kunne forbedre deres indsats
fortsat forbedres hvis
e Der er relevante tilbud at henvise til f.eks.
diztvejledning, motion, rygeophoer
e Der er mulighed for hurtig udredning af patienterne,
f.eks. gennem hurtig henvisning til laboratorier og
billeddiagnostik

Forslag Den praktiserende leege skal varetage opgaven at risikovurdere
befolkningen samt diagnosticere, behandle og kontrollere
patienter med kroniske sygdomme. Egen laege skal varetage
kontrollen af de kroniske patienter, der ikke har behov for
specialistbehandling i sygehusenes ambulatorium. Der skal
etableres aftaler om ”shared care” mellem sygehuse, almen
praksis og lokale tilbud om den enkelte gruppe af kronikere og
inden for de forskellige sygdomme med hensyntagen til
forskellige niveauer af behov. Praksiskonsulentordningen i
sygehusvaesenet og kommunale praksiskonsulenter (se senere)
ber vaere centrale ressourcepersoner.
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Opgaven er at fa
samarbejdet til at
glide

Sygehusets rolle

3.2. Rehabilitering

Et af formalene med Kommunalreformen er at sege at mindske
usikkerheden i overgangen i patientforlebet fra den ene
myndigheds/sundhedsorganisations ansvar til den anden. Dette
har saerligt veeret fremhzevet pa rehabiliteringsomradet. Alle
relevante aktorer indenfor sygehusvaesen, praksissektoren og
kommune skal sgrge for, at patienten i bedst teenkelig grad kan
vende tilbage til tidligere funktion. Indsatsen starter ofte pa
sygehuset i forbindelse med indlaeggelser, men behovet kan ogsa
opsta i hjemmet.

Sygehuset skal ved udskrivning udarbejde en
genoptraeningsplan, som har til hensigt at give en laegefaglig
vurdering af patientens behov for genoptreening. Planens faglige
indhold skal falges, men det anvises ikke nadvendigvis, hvor
genoptraeningen skal forega.

Tveerfaglige hospitalsbaserede teams med udadgaende funktion
og hjemmebespg har vist sig at have effekt i nogle
sammenhzange, og er en mulighed, der ber arbejdes med.

Kommunen Kommunens opgave er at anvise, hvor og hvilken type af
genoptraening, der er til radighed for patienten og tilvejebringe
denne - i nogle sammenhaenge ved at indga aftale med
regionerne om lgsninger.

Rehabiliterings- Den praktiserende lzeges rolle vil veere szerlig tydelig, nar

behov uden behovet for rehabilitering opstar i eget hjem, f.eks. et stykke tid

indleeggelse efter en indleeggelse. Det kan f.eks. veere apopleksipatienter, der
oplever gradvist funktionstab. Her vil den praktiserende leges
rolle veere at henvise til relevante tilbud under hensyntagen til
de tilbud, som kommunen har.

Forslag ¢ Det er pakraevet at inddrage de praktiserende leeger i

tilretteleeggelsen af de lokale tilbud og informere dem om
tilbuddenes indhold. Laegen skal ogsa have tilbagemelding
om patientens fremskridt. Rehabilitering er et af de
omrader, der egner sig til sundhedsaftaler i de nye
-sundhedskoordinationsudvalg

+ Laegekonsulenter skal inddrages i kommunens visitering
til konkrete rehabiliteringstilbud i det omfang, det ikke
ligger fast med den plan sygehuset har udarbejdet
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3.3. Samarbejde med plejehjem

Hvori bestar Plejehjemsbeboere er selvstaendigt sygesikrede og har krav pa valg af
samarbejdet? egen leege. Laegens opgave er derfor primeert at varetage patientens
almindelige sundhedsproblemer.

Det er klart, at det ofte vil forudszaette et samarbejde med personalet pa
plejehjemmet f.eks. i forbindelse med medicinfornyelse. Plejehjemmet
kan sagtens have flere leeger at samarbejde med, som kan gare
samarbejdet mere komplekst.

Procedurerne for medicinfornyelse er - om end juridisk velbeskrevet - i
dagligdagen ofte genstand for besveer og usikkerhed, iseer fordi det er
vanskeligt for lzegen at bedemme kompetencen hos skiftende personale.
Arbejdsgangen er besveerlig og usikker med fax-beskeder frem og
tilbage.

Forslag Der er behov for at styrke samarbejdet. Det er erfaringen, at der udover
o Skal Legen vare dialog med pahente.ns e-gen leege, er bch.o\.r fox.' saerh'g radgm.ung af

plejehjemslage? personalet. Det drejer sig f.eks. om medicinhandtering og handtering af
beboere med demens eller andre hyppige felgesygdomme af
alderdommen.

Man kunne forestille sig, at det ogsa var muligt for plejehjemmene at
have en praksiskonsulent tilknyttet, der kunne bidrage til lesning af
samarbejdsproblemer. Plejehjemmene kunne ogsa have en generel
adgang til at have "konsultationer” med leegerne om generelle
sporgsmal. Den model, som vi kender fra det socialmedicinske
samarbejde med socialforvaltningerne, kunne evt. udvides til at omfatte
plejehjemmene.

Forslag Det er oplagt at satse pa, at der indferes adgang til kommunikation
e Lettere mellem plejehjem og leegen. Erfaringerne fra e-kommunikation med
kommunikation patienten kan udnyttes.
Kommunikationen skal indrettes saledes, at kontakter, der vedrerer
konkrete patienter, lagres direkte i leegens journal, sa leegen har det
fulde overblik over patientens data. E-kommunikation skal begreenses
til enkle henvendelser.

Plejehjemmet skal samtidig kunne modtage en opdateret oversigt over

den medicin, som lzegen har ordineret til patienten.

3.4. Samarbejde med forvaltningerne

Kommunens

Det er lettere at etablere et godt samarbejde mellem l=eger og
storrelse

kommuner, nar kommunen ikke er for stor. Det kan derfor vaere
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Leegekonsulenter-
nes rolle, borne og
ungelseger
leegekonsulent
radgiver

Skal leegerne veere
fuldtidsansatte?

vigtigt at sikre, at store kommuner organiserér sig i forhold til
leegerne, sa man kan opna et kendskab til hinanden. Det kan
f.eks. betyde, at det er en darlig ide at opdele borgerne mellem
sagsbehandlere i socialforvaltningen efter CPR-nr.

Det kan ogsa veere vigtigt, at der etableres miljger, hvor den
kommunale sundhedstjeneste kan medes jeevnligt, sa
sundhedsplejersker og skoleleegen(erne) har kontakt.

Leegekonsulenten er en velkendt figur i de kommunale
forvaltninger bade som berne- og ungeleege og som
leegekonsulent, hvor han/hun leser konkrete opgaver overfor de
enkelte bern og unge, og i forbindelse med enkeltsager om f.eks.
helbredsvurderinger i sociale sager. Leegekonsulenterne vil
herudover kunne:

» Vaere en laegefaglig kommunikator og overszetter i forhold til -
sundhedsfaglige problemstillinger, som forvaltningen er
inddraget i

= Deltage i det sundhedspolitiske arbejde i kommunen i form af
tveerfaglige udredende arbejdsgrupper, temamegder m.v. om
iseer begrne- og ungeproblemer og socialmedicinske
problemstillinger

= Facilitere samarbejdet og dialogen med de praktiserende
leeger om attestskriveri og kvaliteten heraf i konkrete sager i
begge lejre

= Have undervisende funktion i forhold til personalet

» Deltage i visiterende funktion f.eks. for fysisk og psykisk
handicappede, plejehjem, rehabilitering etc.

Praktiserende laeger har gode forudseetninger for at udfylde
stillingerne som kommunallaeger. Ideelt set vil det for store
kommuner vezere oplagt at oprette fuldtidsstillinger. Men det er
ogsa en styrke, at mange af lsegerne har et ben i den daglige
praksis, og dermed et ngje kendskab til arbejdet her. En
kombination af fuldtids- og deltidsanseettelser vil derfor i mange
store kommuner vaere en fordel. Hertil kommer, at det i det hele
taget kniber med rekrutteringen til de kommunale leegestillinger,
og praktiserende leeger vil ikke kunne arbejde fuldtids og
sjeeldent mere end hajst halvtids.

Forslag

Skal det geres attraktivt at blive kommunalleege, skal der skabes
ordentlige miljeer, som laegerne er en del af, og der skal vaere
konkurrencedygtige len- og arbejdsvilkar. Det er ingen skade til
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at timetallene saettes op, men det vil fortsat veere mest
hensigtsmaessigt, at der ogsa er praktiserende leeger, der har
kommunalleegefunktionen. Det er med til at ruste kendskabet til
hinanden og styrke dialogen mellem praksis og kommune.

Det socialmedicinske felt har brug for at blive udbygget og rustet
fagligt. Kvalitetsudvikling og IT kommunikation er nedvendige
elementer i en fortsat faglig udvikling af omradet.

De to aftaler om kommunalleegeansattelser harmoniseres, sa der
er ensartede vilkar for faglig udvikling og len- og
anseettelsesvilkar.

3.5. Misbrugsbehandling

Ny opgave for
kommunerne

Kommunerne far efter sundhedslovudkastet ansvar for
misbrugsbehandling bade for alkoholmisbrug og stofmisbrug. Allerede i
dag er omradet med 16 ansvarlige amter ikke velfungerendes. Det vil
krazve en hel del af kommunerne at tilretteleegge en ordentlig indsats.
Alkohol- og misbrugsproblemer kraever specialistviden, og der er mange
folgesygdomme for de pagseldende, som ses i almen praksis og pa
sygehusene.

Alkoholbehandlingen er f.eks. karakteriseret af, at der er manglende
viden om de forskellige behandlingsmetoders virkning, og at der er stor
forskel pa tilbuddene rundt omkring i landet.

Alkoholindsatsen er spredt pa amtslige institutioner med tilharende
alkoholambulatorier samt en reekke andre forskelligartede tilbud.
Samarbejdet med almen praksis er sjaldent beskrevet. Der er behov for
en hurtig kortlzegning og en ny strategi, der ogsa skal koordineres med
kommunens almindelige malszetninger for forebyggelse pa
alkoholomradet.

Forslag

Der skal ske en hurtig kortleegning af tilbuddene og samarbejdet med
almen praksis oprustes i form af aftaler om samarbejdet mellem de
institutioner, der indgar i kommunens tilbud og almen praksis.

Kravene til omradet og samarbejdet ber udmentes i en sundhedsaftale
og kunne f.eks. vaere et interessefelt for en praksiskonsulent, der kunne
inddrages i at udforme samarbejdsaftaler evt. daeekkende en hel region.

¢ Se Den offentliges indsats ph alkoholomradet, Arbejdsgruppe nedsat af Indenrigs- og sundhedsmnisteriet og
Amtsradsforeningen om den offentlige indsats pa alkoholomradet, 2002 (Komumrapporten)

»
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3.6. Arbejdsmarkedsindsatsen

Aktiv indsats Der er ingen tvivl om, at det er nedvendigt at have en aktiv indsats pa
arbejdsmarkedet, sa fastholdelse af tilknytningen til arbejdsmarkedet
bevares sa leenge som overhovedet muligt og langtidsledighed undgas.
Der er en lang tradition for, at almen praksis deltager i denne opgave
gennem ikke mindst helbredsvurderinger af vores patienter og deres
fysiske og psykiske ressourcer.

Det er en god udvikling, at vi generelt ser mere pa hvad vores patienter
kan i stedet for *ikke kan®. Der er af og til situationer, hvor leegen ikke
kan lese en konflikt, og hvor kun arbejdspladsen kan fa den pageeldende
Firkantet rask igen ved en fornuftig arbejdsgiveradfaerd. Samarbejdet pa dette
s omrade er derfor neermere et firkantssamarbejde. Den syge -
samarbejde
] virksomheden - leegen og kommunen, hvor man allerede pa nuveerende

tidspunkt har indfert muligheden af de sakaldte rundbordssamtaler.

Der er aftalt et stort set velfungerende attestsystem, der bruges til at
indhente relevante helbredsoplysninger i forskellige situationer, men
systemet er tungt og langsommeligt. Leegeforeningen er engageret i
arbejdet med at smidiggere attesterne bl.a. som udleber af et

udvalgsarbejde i Beskeeftigelsesministeriets? regi.

Der er mange gode eksempler pa, hvordan firkantssamarbejdet kan
forbedres. For nylig har et udvalg under Beskzftigelsesministeriet8

udgivet et inspirationskatalog baseret pa en reekke konkrete interview og
eksempler. Det handler ikke mindst om bedre kommunikation, og det er
der mange muligheder for.

Forslag Der ber vaere teettere kontakt med kommunernes socialforvaltninger:

* Den telefoniske dialog og mededialogen kan styrkes pa bekostning af
den arbejdskrzevende og langsommelige skriftlige kommunikation.
Det kan ske ved feellesmoder, beseg hos leegen, hotline, nyhedsbreve
etc.

»  Laegerne bor have mulighed for - gennem deres overenskomst - at
deltage i f.eks. et halv- eller helarligt mede med socialforvaltningen
om generelle spergsmal

*  Der kan arbejdes hen imod "partnerskabsaftaler* om f.eks. forlabet i
en sygemelding. Parterne er ogsa virksomheder og organisationer

* Leegekonsulenterne kan inddrages i, at der anvendes de rigtige

attester, og at spergsmalene til leegen formuleres s preecist som

7 Rapport fra arbejdsgruppen om bedre legeerklaringer, Arbejdsmarkedsstyrelsen, august 2004
® Inspiration: SAdan kan leger og kommuner samarbejde om at fastholde sygemeldte pa arbejdsmarkedet, CABI
og Arbejdsmarkedsstyrelsen, marts 2004

Side 20




muligt

Leegekonsulenten kan deltage i kvalitetssikringsarbejde, der
gensidigt skal forbedre kvaliteten af eftersporgslen efter attester og
udfyldelsen af dem

Kommunikationen skal digitaliseres gennem en *blanketserver” og
anvendelse af e-mail.
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4. Hvordan skal vi organisere samarbejdet

4.1. Sygesikringen og landsoverenskomsten

Sygesikringens

- Forhandlingsudvalg
nedlzegges og
kompetencen
overgar til
Regionernes
Lonnings- og
takstnsevn.

Organ der kan
andet end fore
takstpolitik

Primeersektoren har
brug for en
kompetent
forhandlingspartner

Praktiserende
leegers
forhandlingsudvalg

Sygesikringens Forhandlingsudvalg nedlaegges. Fra at vaere et
selvstaendigt forhandlingsomrade laegges opgaven med at indga
overenskomster med praksissektoren nu i det nyoprettede
"Regionemes Lonnings og takstneevn” som ikke leengere er en
del af Sundhedsloven, men lov om regionerne. Dette neevn far
ansvaret for bade egentlige lenoverenskomster og aftaler med
sygesikringsyderne.

Repreesentationen @ndres ogsa vaesentligt i forhold til i dag.
Hvor udvalget tidligere bestod af et antal politikere, der
repraesenterede alle amter, vil hver region fremover have en
repraesentant. Hertil kommer repraesentation fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, Finansministeriet og kommunerne, som
vil fa to pladser. Det er ogsa en nyskabelse, at Indenrigs- og
sundhedsministeren ikke lsengere skal godkende aftalerne,
men i stedet tillaegges repraesentanterne fra bade Indenrigs- og
Sundhedsministeriet samt Finansministeriet en vetoret.

Nezevnets arbejdsmade vil blive szerdeles afgerende for
udviklingen. Det forekommer meget skaevt, at naevnet bade
skal tage sig af egentlige lanoverenskomster og samtidig have
ansvaret for den sundhedspolitiske udvikling pa
sygesikringsomradet. Hele definitionen af sygesikringen som en
sikringsform og et sundhedspolitisk instrument for
primzersektoren synes at vaere forsvundet og gjort til et
takstsporgsmal. Forhandlingsspergsmalene i de nuvaerende
overenskomster speender meget vidt fra planlaegning, faglige
begrundelser for nye ydelser, kvalitetsudvikling, klageregler
etc. Honorarspergsmalet er det absolut mindst komplicerede.

Aftaler med dette neevn ber nyde bred opbakning. Risikoen er,
at lenpolitik og "regionspolitik” vil overskygge en samlet
sundhedspolitik. Kommunerne skal ogsa i naevnet patage sig et
medansvar for den samiede opgavelasning i primeersektoren og
ikke alene se pa det kommunale udbytte.

PLO vil fortsat sikre, at der er en kompetent central
forhandlingsorganisation, der vil kunne indga forpligtende
aftaler med det nye naevn.

Der er blandt de praktiserende laeger et meget stort enske om,
at flest mulige aftaler skal indgas pa landsplan, sa tilbuddet til
patienterne og leegernes arbejdsbetingelser er pA samme niveau
i hele landet. Med den direkte regionsinddragelse i
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forhandlingsudvalget skulle det pa en rackke omrader vaere
muligt at lave feelles lesninger.

Der vil fortsat kunne indgas regionale aftaler, jfr. de § 2 aftaler,
vi kender i dag, men det er vigtigt, at der skabes
gennemsigtighed og, at der geres mere for at udbrede kendskab
til og erfaringer med lokale/regionale projekter, sa de evt. kan
overfores til landsplan.

De regionale I hver region skal der fortsat nedsaettes et

samarbejdsudvalg overenskomstrelateret samarbejdsudvalg. Det er her, der skal
indgas bindende aftaler, som afviger fra landsdackkende
aftaler, f.eks. hvis gennemforelsen af nogle sundhedsaftaler
indebeerer behov for at inddrage de praktiserende leeger pa en
made, der ikke allerede er deekket af overenskomsten.

Det er PLO’s opfattelse, at kommunerne af den grund ogsa ber
veere repraesenteret i de regionale samarbejdsudvalg.

Vi forventer, at repraesentanterne bliver politisk udpegede.
Forarbejde og sekretariatsfunktion vil skulle aftales mellem
PLO’s lokale organisation, regionens forvaltning og
kommuneforeningens sekretariat.

Kommunerne ma her tilsvarende finde en model for
repreesentation, da ikke alle kommuner vil kunne veere

repreesenteret.
Midlertidigt PLO vil fra 1. januar 2006 danne midlertidige regionale
regionalt praksisudvalg som vil besta af formandene fra de nuvaerende

samarbejdsudvalg amtslige praksisudvalg. En dialog om lokale og regionale
forhold er derfor mulig allerede nu. Praksisudvalgsformaendene
forlaenges til udgangen af 2006 for at bevare kontinuiteten i
denne vigtige overgangsperiode.

Der er opgaver, som det vil veere nedvendigt at fa pa plads sa
hurtigt som muligt:

Opgaver der = §2 aftaler og andre lokale aftaler skal "regionaliseres”. En
pavirkes ngje gennemgang af aftalerne og deres indflydelse pa
patientforleb etc. skal ske under alle omsteendigheder

=  Leegevagten vil ogsa hurtigt skulle samordnes i
storvagtsordninger, med en fzelles akutpolitik i regionen, sa
regionens borgere far ensartet serviceniveau og besked om,
hvordan ordningerne fremover kan udnyttes. Dette ber ga
hand i hand med aftalte centrale rammer for leegevagtens
funktion
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= Samarbejdsorganerne i de enkelte amter og centralt skal
tilpasses den nye struktur. F.eks. vil de amtslige
kvalitetsudvalg skulle omlacgges til regionale
kvalitetsudvalg

4.2, Det regionale samarbejde

De nye regionale
sundhedskoordina-
tionsudvalg

I Sundhedsloven er defineret et nyt koordinerede udvalg for det
regionale samarbejde mellem regionen, kommunerne og
praksissektoren. Det fremgar af bemserkningerne, at de nye
udvalg skal nedseettes pa samme made som de i dag kendte
samarbejdsudvalg. Det er uden tvivl nedvendigt at samle de
forskellige politiske kompetencer og beskrive en ramme for
samarbejdet. Det fremgar ikke, hvordan udvalgene konkret
skal sammenszttes, men regionsradet og kommunerne kan
nedsaette udvalg og arbejdsgrupper med inddragelse af faglig
ekspertise og repreesentanter for brugerne.

Det er endnu ikke defineret, hvorledes disse nye udvalg skal
sammenszettes og arbejde. Men det ligger klart, at et
hovedindsatsomrade skal vaere regionale sundhedsaftaler.

Specifikationsniveauet for disse aftaler kendes endnu ikke,
men felgende eksempler er nsevnt i lovtekstens bemaerkninger:

= Udskrivningsforlab for svage, aeldre patienter
» Aftaler omkring indlaeggelsesforlgb

= Behandling af stofmisbrugere

= Aftaler om trzeningsomradet

= Aftaler om hjeelpemiddelomradet

* Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet
forebyggelse,

» Indsatsen for mennesker med sindslidelser

Udvalgene vil skulle deekke et ganske stort kompetenceomrade,
men ogsa et skonomisk og personalemszessigt tungt omrade
med mange institutioner og ydere.

Organisatorisk vil udvalget veere haemmet af, at der i nogle
regioner vil veere op imod 35-40 kommuner, som i princippet
burde deltage i arbejdet. Det vil neeppe veere hensigtsmeessigt,
og derfor ma de kommende kommuneforeninger finde en made
at forvalte udpegning og mandatgivning pa, der muligger
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handlekraft i udvalget.
Praksissektorens Praksissektoren er omtalt i udkastet til Sundhedsloven som
repreesentation veerende en selvsteendig part, der ogsa skal repraesenteres. Det

er fornuftigt ud fra den tankegang, at praksissektoren ikke som
sadan er repraesenteret hverken via regionens eller
kommunernes reprzesentanter. Det er ogsa fornuftigt af den
grund, at praksissektoren ofte er bindeledet mellem de
forskellige sektorer og dermed ogsa har en betydelig viden om
forholdene.

Forslag Praksissektoren ber inddrages i det nye samarbejdsudvalg med
to repraesentanter i hver region — udpeget af PLO

De nye samarbejdsudvalgs opgaver vil skulle ses i
sammenhzeng med de overenskomstnedsatte
samarbejdsudvalg, jfr. ovenfor

4.3. Det kommunale samarbejde

Sundhedscentre Tiltag, der kan medvirke til at forbedre befolkningens
...ja, men hvordan... sundhedstilstand ma naturligvis hilses med glaede. Der kan
' derfor givet ogsa komme noget godt ud af diskussionen om

sundhedscentre/sundhedshuse etc. Vi har i dag et bade
velfungerende og billigt system med de praktiserende laeger
som indgangsport til sundhedsvaesenet og som “gate-keepere”.
Sundhedscentre/sundhedshuse vil nogle steder kunne oprttes
som et supplement til dette system og ikke som en unedig
ekstraforanstaltning. Risikoen er faglig udvanding, forvirring
om kompetencer og dermed en hindring en facilitering af
intentionerne om “det gode patientforleb” hvilket alt andet lige
vil veere fordyrende.

Syge borgere skal have sygehusbehandling, nar det er
pakreevet og aflastning, f.eks. pasning pa plejehjem, hvis det er
pakreevet. Det betyder, at man skal gere sig meget umage med
at formulere opgaven for de lokale sundhedscentre og satse p3,
at de bliver et velkomment supplement til de eksisterende
sundhedstilbud, og ikke et parallelt tilbud.

Hvis kommunen kan se en fordel i at samle forebyggelse og
sundhedsfremme samt rehabilitering, kan oprettelsen af et
sundhedscenter veere en god ide. Et fast medested kunne
facilitere samarbejdet med grappen som hjemmesygeplejersker
og sundhedsplejersker.
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Hoj kvalitet i Kvalitet er et nagleord i dagens sundhedsveesen, og malet for et

dagtiden sundhedscenter ber veere at blive et tilbud til almindelige
lidelser. Sundhedscentret skal tage sig af syge mennesker, der
skal hjeelpes til et bedre liv, men som ikke har brug for
sygehusindlaeggelse. Derfor skal sundhedscenteret vaere et
dagcenter og ikke have senge tilknyttet.

Forslag til e Vi kan veere visitatorer til sundhedsydelser i centeret pa
leegens rolle linje med visitering til sygehusbehandling

« Vi kan veere tilknyttet pa konsulentbasis overfor de
faglige grupper i centeret, men ikke vaere behandlende

¢ Det er en god ide at gennemifore forsggsvirksomhed, der
evalueres, sa vi sikrer os, at nyttevaerdien er til stede

Kontaktudvalg I overenskomsten er der mulighed for at nedseette
kontaktudvalg med kommunerne. Nogle steder findes de —~ men
de fleste steder findes de ikke. Meget kunne tyde pa, at
udvalgene ikke har vist sig funktionsdygtige.

Der er vigtigt at have en dialog mellem almen praksis og
kommunerne, men det skal vaere dialog om mange forskellige
sporgsmal,

En genoplivning af kontaktudvalgene vil derfor naeppe vaere
svaret pa det fremtidige samarbejde. Det koster mange
ressourcer at skulle nedsaette sidanne udvalg i alle
kommuner, hvis de skal fungere efter hensigten. Udvalg er
gode til at tale mere overordnet, men skal der handles, er andre
lasninger nogle gange bedre.

Forslag om fleksible Fremtidens samarbejde mellem praksis og kommunerne ma
samarbejdsmulighed tilretteleegges fleksibelt og ad hoc baseret.
er Det skal vaere muligt:
¢ At nedseette adhoc udvalg til at se pa forskellige
problemer

s At forvaltningen kan besegge leegerne i lokalomradet

» At der kan holdes feellesmeder med forvaltningens
forskellige enheder
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Forslag - kommende Praksiskonsulenter er arbejdsgivere, der pa fagligt grundlag

Praksiskonsulenter kan medvirke til at analysere og udlede arbejdsgange og
resultater. Konsulenterne kan ogsa veere proceskonsulenter,
der kan facilitere samarbejdet. Det vil derfor veere en god ide i
samarbejdet med praksisudvalgene at ansaette
praksiskonsulenter, som inden for bestemte omrader, f.eks.
rehabilitering, misbrugsbehandling, plejehjem,
arbejdspladsfastholdelse etc. kan medvirke til at fa
arbejdsgange analyseret, og fA hgjnet informationsniveauet og
dialogen

Aftaler indgas i Rammerne for samarbejdet kan aftales i overenskomsten, hvor
samarbejds- der allerede er erfaringer at bygge pA.

Systemet PInsker en kommune at indga aftaler med kommunens lseger

om en szerlig arbejdsindsats eller metode, som ikke kan
rummes inden for den geeldende landsoverenskomst, ber det
ogsa kunne lade sig gore pa samme mader som det enkelte amt
i dag kan indga § 2 aftaler. Men aftalen skal formelt indgas
med det regionspraksisudvalg, som laegerne har valgt
reprzesentanter til. PA den méade sikres legitimiteten af
aftalerne blandt de praktiserende leeger.

IT samarbejdet Der er mange uudnyttede muligheder for at forbedre
samarbejdet med kommunerne i IT sammenheeng, jfr. ogsa de
eksempler, der er givet ovenfor i relation til attester og e-mail
kommunikation. Almen praksis har en mangearig tradition for
elektronisk patientjournal, og erfaringen med IT er efterhanden
stor. Der er ogsa gennemfort flere pilotprojekter, bl.a. i
Nordjyllands amt. Mange hjemmeplejekontorer ensker e-mail
kontakt med leegerne, men det er p.t. ikke muligt at fa det
honoreret.
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Forslag

Det ber derfor aftales:

= hvordan de erfaringer, der p.t. er i almen praksis med e-
kommunikation kan udnyttes i relation til kommunerne

= hvordan der kan iveerkszettes egentlig udvikling af IT-
tekniske lasninger

En rakke organisationer er med til sikre, at udviklingen af IT
til almen praksis foregar pa en struktureret og
indholdsmeessigt fornuftig made. Der teenkes isaer pa
MEDCOM og sundhed.dk

Kommunerne ber deltage i dette samarbejde — jo for jo bedre.
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