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1.1.1

1.1.3

AR
SVERIGE w»

Sundhedsvaesen og almen praksis

Det svenske sundhedsvaesen er overvejende decentralt, hvor de 21 regioner star for finansieringen, indkab
og udbydelse af sundhedsydelser. Organiseringen af almen praksis varierer mellem regioner, men typisk
findes der en blanding af offentlige (60%) (drevet af regionerne) og private (40%) (drevet af private selska-
ber/franchises) ’vardcentraler’, hvori praktiserende laeger i overvejende grad er lenmodtagere. Det er op
til de enkelte regioner at lave uppdrag for vardcentralerne. Disse uppdrag kan indeholde regionale bestem-
melser og krav til vardcentralerne for fx antal personale, praksispersonale, specialer blandt sygeplejersker
og lignende. Uppdrag gaelder bade for offentlige og private vardcentraler, hvilket bidrager ensretning sund-
hedstjenesterne pa tvaers af ejerforhold.

Almen praksis ingen formel ’gatekeeper’ funktion, og patienter kan dermed opsege specialiserede ydelser
uden en henvisning. Hvis patienter opnar en henvisning fra egen laege, far de dog typisk en reduceret egen-
betaling til selve ydelsen (varierer fra region til region).

Finansiering

Starstedelen af sundheds- og laegeudgifter i Sverige betales af regionale og kommunale skatter. Derudover
finansieres sundhedsvaesenet, dog i mindre grad, af bidrag fra staten og brugerbetaling. Blandt voksne pa-
tienter er der brugerbetaling for konsultationer, mens barn frit kan tilga vardcentraler. Der er opkraves
ligeledes brugerbetaling for specialiserede ydelser. Patienter kan frit vaelge, hvilken vard de er tilknyttet.
Brugerbetaling for psykologradgivning modsvarer den for almen medicinske ydelser.

Praksispersonale

Generelt har vardcentraler typisk en stor bemanding, med mange forskellige fagligheder og det er ikke
ualmindeligt, at der er ansat bade fysioterapeuter, psykologer og lignende i en vard. Som resultat heraf,
kan det primaere sundhedsvaesen lgfte mange forskellige typer af opgaver, som i andre lande ville ligge ved
hospitalerne. Der arbejder i gennemsnit 4-5 praktiserende laeger pr. vardcentral. Der er typisk faerre laeger
ansat i de private vardcentraler. En delvist modgaende tendens til specialiseret praksispersonale er i retning
af ”behandlerteams”, hvor en laege og en distriktssygeplejerske deler en patientliste. Denne model skal
understgtte starre kontinuitet i patientkontakten (kilde: Magnus Isacson).

Grundet starrelsen af vardcentraler, ses patienten ofte af skiftende behandlere. Vardcentraler har altid
sygeplejersker ansat, og afhaengig af sterrelse har de typisk ogsa assistenter og psykologer. Sygeplejersker
varetager selvstaendigt en raekke opgaver herunder konsultationer. Der skelnes mellem alm. sygeplejersker
og distriktssygeplejersker. Udviklingen gar i retning af mere specialiseret praksispersonale med kompeten-
cer fx inden for diabetes og lungesygdomme. Der findes ogsa en Medicinsk Ansvarlig Sygeplejerske
(sjukskotarska) med et udvidet selvstaendigt virksomhedsomrade med adgang til at udskrive visse laegemid-
ler. Maengden af specialiserede sygeplejersker medfgrer, at patienterne ikke ngdvendigvis gar hos den
samme sygeplejerske, men ses af forskellige afhaengig af det konkrete problem.

Inspirationspunkter

Det naere sundhedsvaesen

Sverige har, ligesom Danmark, en igangvaerende strategi for omlaegning til det naere sundhedsvaesen, hvor
flere opgaver flyttes fra sygehuset ud til den primaere sektor. strategien kaldes naere vdrd. | Sverige bruges
systemet 'mine planer’ der kan sammenlignes med 'det samlede patientoverblik’ i Danmark.



Ledelsesform

Alle virksomheder herunder vardcentraler skal have udpeget en virksomhedschef, der har det formelle an-
svar for at sikre tryghed, kontinuitet, samordning og sikkerhed for patienterne. Pagaeldende behgver ikke
veaere laege, men Kan i sa fald ikke ogsa have ansvaret for patientbehandlingen. Hvis en praksis er ejet af en
gruppe laeger, vaelger de selv hvem, der har denne funktion. Det er naturligt for lager i primaervarden i
Sverige, at der er udpeget en entydig virksomhedschef. Nogle laeger har praeference for, at chefen for en
vardcentral selv har laegefaglig baggrund, og det kan opleves udfordrende nar funktionen varetages af en
sygeplejerske eller person uden sundhedsfaglig baggrund. Det er ikke ualmindeligt, at det er en sygepleje-
uddannet, der er virksomhedschef, men det ses ogsa at det er en ikke-sundhedsfaglig organisatorisk virk-
somhedschef. | begge tilfalde skal varden have en specialist i almen medicin tilknyttet, som er medicinsk
ansvarlig. | tilfaelde af, at virksomhedschefen er specialist i almen medicin, er denne stilling dog ikke nad-
vendig.

Brug af praksispersonale

Patienterne er tilmeldt en vardcentral efter eget valg, og har mulighed for at fa en fast laege inden for
klinikken. Ofte ses patienten af skiftende behandlere. Vardcentraler har altid sygeplejersker ansat, og af-
haengig af starrelse har de typisk ogsa assistenter og psykologer. Sygeplejersker varetager selvstaendigt en
raekke opgaver herunder konsultationer. Der skelnes mellem almindelige sygeplejersker og distriktssygeple-
jersker. Nogle behovspatienter sikrer kontinuitet gennem retten til en ”fast vardgivara”.

Udviklingen gar i retning af mere specialiseret praksispersonale med kompetencer fx inden for diabetes og
lungesygdomme. Det indebaerer, at patienterne ikke ngdvendigvis gar hos den samme sygeplejerske, men
ses af forskellige afhangig af det konkrete problem.

En anden saregen stillingsbetegnelse er medicinsk ansvarlig sygeplejerske (sjukskotarska), der har et udvi-
det selvstaendigt virksomhedsomrade med adgang til at udskrive visse laegemidler.

Behandlerteams

En delvist modgaende tendens til specialiseret praksispersonale er i retning af ”behandlerteams”, hvor en
laege og en distriktssygeplejerske deler en patientliste. Denne model skal understgtte stgrre kontinuitet i
patientkontakten (kilde: Magnus Isacson).

Psykologisk radgivning

Vardcentraler har krav om at tilbyde internetbaseret virtuel kognitiv terapi som gruppetilbud. Derudover
har nogle regioner bestemmelser om, at der vardcentraler skal have psykologer ansat. Fx i Region Stockholm
er det et krav i kontrakten, at vardcentraler rader over psykoterapeutisk kompetence - enten fra ansatte
medarbejdere eller via brug af en underleverandgr. Psykologerne varetager her samtaleterapi saerligt mal-
rettet voksne. Arbejdsdelingen med psykologer m.fl. beskrives som positiv og velfungerende.

For barn og unge gar overvejelserne om at imedekomme det generelt stigende behov i retning af gget
samarbejde med skoletjenesten og deres skolesundhedsplejersker ”skol-skotarskar”.

Kvalitetsdata

Vardcentraler leverer data til” The Primary Care Quality System” og “vardenisiffror”. Disse data anvendes
til benchmarking og datadrevet forbedring. Datakvaliteten er hgj da, der indsamles store mangde data
sasom omfattende diagnosekodning og aktivitetskodning. Alle pa naer 3 regioner (der benytter andre lgsnin-
ger) benytter Medrave til at fremstille datarapporter, der ggr det muligt at sammenligne vardcentraler pa
tvaers, rangerer dem efter kvalitet mv. Regionerne benytter typisk data som et samtaleredskab - saerligt
mod vardcentraler, der performer under de aftalte standarder i regionerne

Dokumentation
Svenske vardcentraler dokumenterer generelt mere sammenlignet med Danmark. En fordel er, at der kan
genereres kvalitetsdata og at skiftende medarbejdere lettere kan sikre kontinuitet, nar der er samlet op
skriftligt i journalen. En ulempe er, at det opleves at bureaukrati og administration fylder for meget og
tager fokus fra det kliniske arbejde. Der arbejdes lgbende pa at lette byrden ifm. dokumentation fx via
automatisering.

Konkurrence og gkonomistyring



| Sverige kan borgere frit vaelge mellem vardcentraler, hvilket forgger konkurrencen og skaerper ngdvendig-
heden for at yde en god behandling til patienterne. Omvendt kan en pludselig patienttilgang- eller afgang
stille store krav til vardcentralernes evner til at skonomistyre, da der kan vare behov for pludselige op-
eller nednormeringer i personale, samtidig med at der er regionale krav til antallet af kapaciteter eller
praksispersonale. | Danmark er der i mindre grad konkurrence, hvilket gor det lettere for almen praksis at
gkonomistyre.

11-77

Digital sundhedsplatform ala Sundhed.dk og Laege-Patienthandbogen men udvidet, sa den ogsa formidler
booking og adgang til digitale tjenester. Hver region har sin egen digitale platform via 1177.

Formalet er bla. at understatte egen vard.

Reform: Omstilling til Nara vard

Praktiserende lager indgar i en bredere kontekst som en del af vardcentralerne og i den «nara vard». Frem
for at tale om almen praksis, anses almenlasger i Sverige som en medarbejdergruppe i det naere sundheds-
vaesen, der drives af regioner og kommuner. Ofte ledes almen praksis af andre faggrupper, og som har til
opgave at levere individuelt tilpasset, personcentreret og relationsbaret vard.

Specialiserede sygeplejersker

Distriktssjukskotarskar, bgrnesygeplejersker m.fl. har egne kompetenceomrader. Efter inspiration fra Fin-
land er der ved at blive uddannet egentlige nurse practitioners som selvstaendigt kan levere tilbud i pri-
maersektoren.
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2.1.2

2.1.3

NORGE &

Sundhedsvaesen og almen praksis

Kommunerne organiserer den primaere sundhedspleje, mens staten er ansvarlig for specialiseret pleje, in-
klusive hospitalstjenester, gennem statsejede regionale sundhedsmyndigheder. Kommunerne har yderst for-
skellige rammevilkar grundet geografi og store demografiske forskelle, og der er stor forskel pa laegedaek-
ningen mellem saerligt de store kommuner i de sydlige Norge og de mange tyndtbefolkede kommuner i
Nordnorge.

| 2021 var der 1283 laegeklinikker tilknyttet fastlaageordningen opdelt i enkeltmandspraksis eller i gruppe-
praksis. De forskellige praksisformer spaender bredt:

e Nceringsdrivende fastlege: Lagen er selv er ansvarlig for drift og finansiering af ansatte, kontor og
udstyr mv. Laegerne har individuelle aftaler med kommunerne, ud over de gvrige rammer for ord-
ningen gennem statsoverenskomsten, rammeaftalen og saeroverenskomsten. Denne model ses typisk
i de starre byer.

e 8.2 overenskomst: Den praktiserende laege er selvstaendig, men har indgaet en aftale, hvor kommu-
nen patager sig hele eller dele af kontordriften, herunder anseettelse af assistenter. Denne model
ses typisk i mindre kommuner.

e Kommunal ansat fastlege: Fastansaettelse giver fast lan og reguleret arbejdstid som pa et sygehus.
En god del kommuner praktiserer, at den praktiserende laege far del i refusionerne fra folkeforsik-
ringen (bonus). Denne model ses typisk i Nordnorge.

| de mindste kommuner (med under 2000 indbyggere) er 8 af 10 fastlaeger pa fastlen, mens det i de store
byer kun 5 af 100 pa fastlgnsaftale. Dette tegner et billede af, at der eksisterer 2 hovedmodeller for drift
af fastlaegepraksis, hvor fastlgn er hovedmodellen i de mindste kommuner, og naringsdrift er hovedmodel-
len i sterre kommuner.

| Norge har alle borgere ret til en fast laege jf. fastlaageordningen og hver enkelt kommune sgrger for at
patienter er tilknyttet en fastlasge. | Norge har mere end 230.000 borgere ikke en fastlaege, og de befinder
sig i det de selv betegner som en fastlegekrise og derfor er en stor del af kommunernes laegebemanding
daekket af vikarer, ligesom der eksisterer et bredt udvalg af private akterer, der tilbyder laegeydelser
udenom det kommunale system. Det er seerligt i Nordnorge, at det er vikarordninger, der star for en stor
del af laegedaekningen, da det er svaert at tiltraekke faste laeger i disse landsdele.

Alle almen praktiserende laeger er forpligtet til at afgive 7,5 timer ugentligt til at lase opgaver for kommu-
nen. Det varierer dog mellem kommuner, om laegerne rent faktisk skal lgse de kommunale opgaver. | store
kommuner ansaettes der typisk laeger, der udelukkende lgser kommunale opgaver, hvorfor de almen prakti-
serende laeger kan arbejde fuldtid i deres praksis. | de mindre kommuner er det dog mere udbredt at lae-
gerne laegger 7,5 timer ugentligt.

Finansiering

Sundhedsvaesenet i Norge er finansieret gennem skatter og indkomstafhangige arbejdsgiver- og arbejdsta-
ger tilskud. Der er ogsa brugerbetaling til almen praksis med en frikortsordning. Frikortet kan benyttes, nar
man har betalt et vist belsb over brugerbetalingen, hvorefter sundhedsydelserne er gratis resten af aret.
Ifglge informanterne opleves modellen at pavirke efterspgrgslen ved, at der opstar spidsbelastninger i slut-
ningen af aret, nar den resterende maengde af konsultationer er gratis for patienter. Omvendt er der meget
fa ikke-alvorlige konsultationer i starten af aret som falge af brugerbetalingen.

Praksispersonale

| Norge er det ikke tilladt for almen praktiserende laeger at delegere ydelser til praksispersonale og tage
honorar for dette. Flere informanter peger pa, at dette er en af de eneste lgsninger pa Norges fastlaegekrise.
For at en sygeplejerske ma lave en delegeret ydelse, skal laegen vaere til stede til selve konsultationen.



2.1.4

Inspirationspunkter

Nordseturnus

En lasning pa laegedakningsproblemerne i Nordnorge er bl.a. nordsaturnus, hvor lager, der typisk er bosat
i de store byer, er fast tilknyttet en almen praksis i Nordnorge. | denne praksis arbejder laegerne i nordse-
turnus 2 uger ad gangen, hvorefter de rejser hjem i 4 uger. Denne ordning sikrer en vis grad af kontinuitet
med patienterne, da nordsgturnussen typisk indgas som en lang- eller fast aftale mellem kommunen og
laegen.

Alis-ordning

| Norge har man indfert en model (ALIS-ordningen), der skal sikre at unge lager indkeres trygt i almen
praksis og at flere laeger gennemfarer specialiseringen i almen medicin. Ordningen indbefatter bl.a. vejled-
ningskontorer hvor kommunerne b.la. vejledes til indkering af unge laeger, mulighed for at sege tilskud til
at bl.a. at daekke kommunale udgifter ifm. indkering yngre laeger. Det er dog ikke et krav at laeger almen
praktiserende laeger er specialiseret i almen medicin.

Certificeringsordning

Certificering hvert 5 ar i Norge, hvis man vil beholde sit specialisthonorar (der udlgser ca. 25 % hgjere lgn).
- kurser og minimumskrav.
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3.1.2

3.1.3

3.1.4

ENGLAND =+

Sundhedsvaesen og almen praksis

National Health Service (NHS) driver sundhedsvaesenet, og star for kontakterne med de praktiserende laeger,
der driver en laege praksis. Langt de fleste laegepraksis drives af en eller flere praktiserende laeger efter
den sadvanlige kontrakt General Medical Services ”GMS”. Kontraktparten for laegerne er de sakaldte Inte-
grated Care Boards ”ICB” med ansvar for at planlaegge og kebe sundhedstjenester for borgerne i deres
omrade pa vegne af NHS, og som siden juli 2022 har aflgst Clinical Commissioning Groups ”CCG”. Praksis-
former varierer fra solopraksis til sterre multi-partner praksis med en stor maengde sygeplejersker og prak-
sispersonale. Tendensen er at der bliver faerre enkeltmandspraksis og flere stgrre multi-partner praksis med
meget store lister (Gns. listestarrelse praksis var i 2009 6.487 patienter). Den typiske praksisstarrelse er 4-
5 praktiserende lager. Som en nyskabelse har der i de seneste ar udviklet sig egentlige ”super-practices”
med praksisdrift varetaget af partnerlager pa flere lokationer, der er organiseret som en virksomhed og har
tilstraekkelig volumen til at udgare et selvstandigt practice network. Et eksempel er "Modality”.

| UK er der tradition for at italesaette almen praksis centrale rolle som fundamentet under sundhedsvaese-
net. Hierarkiet er ”vendt pa hovedet”, og idealet er, at den praktiserende laege er tovholderen, der har
ansvaret for patienten og falger op pa den udredning og behandling, der er foregaet andre steder. Frem for
at almen praksis ses som en funktion, der aflaster hospitalerne, italesaettes det sadan, at hospitalerne skal
bakke op om tilbuddene i primaersektoren. | trad med denne tilgang til almen praksis som en central del af
sundhedsvaesenet, er der sket en udvikling i retning af starre laegepraksis med ny/udvidede funktioner og
mere praksispersonale.

Set i lyset af den generelle anerkendelse af almen praksis vigtige rolle for populationen af tilmeldte pati-
enter, anses det tilsvarende bekymrende, at der primo 2023 er betydelige laegedakningsproblemer. Dette
tilskrives isaer en voksende arbejdsbyrde og lang arbejdstid for de praktiserende laeger.

Finansiering

Sundhedsvaesenet finansieres primaert gennem beskatning suppleret af nationale forsikringsbidrag besta-
ende af en beskatning betalt af bade medarbejdere og arbejdsgivere. Der er ingen brugerbetaling for ydel-
serne i almen praksis, bortset fra receptgebyrer.

Praksispersonale

Den traditionelle bemanding af klinikker i almen praksis er blevet udvidet med nye faggrupper sasom fysio-
terapeuter, farmaceuter/farmakonomer, mental health workers (typisk sygeplejersker, ergoterapeut eller
socialradgiver med efteruddannelse). Formalet er bade af aflaste de praktiserende laeger i lyset af laege-
mangel/overbelastning, og at styrke adgangen til behandling i lokalomradet ved at tilfare nye kompetencer.
Sundhedsvaesenet har malrettet ressourcer til at ansaette medarbejdere fra nye faggrupper i grupper af
laegepraksis kaldet ”private practice networks”. Medarbejderne fx fysioterapeuter og farmakonomer deles,
sa alle patienterne tilmeldt de pagaeldende praksis kan fa gavn af de nye faggrupper.

Som alternativ til at generalistfunktionen varetages ved at laegen personligt har patientkontakten, ses en
tendens i retning af opgavelasning i ”micro-teams” bestaende af en laege, en sygeplejerske og en admini-
strativ medarbejder. | et micro-team er lagen tilgaengelig for personalet. Koordinering sker labende og
uformelt. Ifalge de engelske kilder har patienter i UK - og isaer den aldre generation - et udbredt gnske om
at blive set af deres egen praktiserende laege. Hvis patienten oplever, at laegen stoler pa sygeplejersken og
er i baghanden, vil patienten alligevel veere tilfreds med en konsultation hos sygeplejersken. Organisering i
micro-teams kan saledes sikre kontinuitet og tryghed for patienten samtidig med, at laegens tid anvendes
hensigtsmaessig pa opgaver, der kraever laegefaglige kompetencer.

Inspirationspunkter

Ejerskabsmodeller



I UK har stort set alle laegepraksis en praksismanager og administrative assistenter/laegesekretaerer, der
varetager reception mv. og afhangig af starrelse en stab med fx IT og gkonomifunktion. Selvom det stadig
helt overvejende er den traditionelle model for almen praksis, der satses pa i England, er der sket en ud-
vikling i retning af, at rollen og tilknytningsformen kan vaere forskellig. Nogle arbejder saledes som ”salaried
doctor” under en partnerlaege. | starre klinikker vil der typisk vaere en ”senior partner”, som er valgt af
partnerne til at lede klinikken. Derved bliver det muligt for praktiserende laeger, uden interesse for ledelse,
at prioritere patientarbejdet.

“GP at the centre of healthcare”

| UK er der tradition for at italesaette almen praksis centrale rolle som fundamentet under sundhedsvaese-
net. Hierarkiet er ”vendt pa hovedet”, og idealet er, at den praktiserende laege er tovholderen, der har
ansvaret for patienten og falger op pa den udredning og behandling, der er foregaet andre steder. Frem for
at almen praksis ses som en funktion, der aflaster hospitalerne, italesaettes det sadan, at hospitalerne skal
bakke op om tilbuddene i primarsektoren. | trad med denne tilgang til almen praksis som en central del af
sundhedsvaesenet er der sket en udvikling i retning af sterre laegepraksis med ny/udvidede funktioner og
mere praksispersonale.

Set i lyset af den generelle anerkendelse af almen praksis vigtige rolle for populationen af tilmeldte pati-
enter anses det tilsvarende bekymrende, at der primo 2023 er betydelige laegedaekningsproblemer, hvilket
isaer tilskrives arbejdsbyrde og lang arbejdstid.

Tveaerfaglige teams

Den traditionelle bemanding af klinikker i almen praksis er blevet udvidet med nye faggrupper sasom:
- fysioterapeuter

- farmaceuter/farmakonomer

- mental health workers (typisk SPL, ergoterapeut eller socialradgiver med efteruddannelse)

Formalet er bade af aflaste de praktiserende laeger i lyset af laegemangel/overbelastning og at styrke ad-
gangen til behandling i lokalomradet ved at tilfare nye kompetencer. Sundhedsvaesenet har malrettet res-
sourcer til at ansaette medarbejdere fra nye faggrupper i grupper af laegepraksis kaldet ”private practice
networks”. Medarbejderne fx fysioterapeuter og farmakonomer deles, sa alle patienterne tilmeldt de pa-
gaeldende praksis kan fa gavn af de nye faggrupper.

Mikro-teams sikrer kontinuitet i patient-behandlerrelationen

Udviklingen inden for almen praksis i UK har skabt et stigende gab mellem arbejdsmangde, forventninger
og de yngre almenmedicineres gnsker og behov i relation til work-life balance. Som alternativ til, at gene-
ralistfunktionen varetages ved, at laegen personligt har patientkontakten, ses en tendens i retning af opga-
velgsning i “micro-teams” bestaende af en laege, en sygeplejerske og en administrativ medarbejder. | et
micro-team er laegen tilgaengelig for personalet. Koordinering sker lgbende og uformelt.

Ifalge de engelske kilder har patienter i UK - og isaer den aldre generation - et udbredt gnske om at blive
set af deres egen praktiserende laege. Hvis patienten oplever, at laegen stoler pa sygeplejersken og er i
baghanden, vil patienten alligevel vaere tilfreds med en konsultation hos sygeplejersken.

Organisering i micro-teams kan saledes sikre kontinuitet og tryghed for patienten samtidig med, at laegens
tid anvendes hensigtsmaessig pa opgaver, der kraever lagefaglige kompetencer.

Sterre klinikker med administrativ stab

I UK har stort set alle laegepraksis en praksismanager og administrative assistenter/laegesekretaerer der
varetager reception m.v. og afhaengig af starrelse en stab med fx IT og gkonomifunktion. Den typiske prak-
sisstarrelse er 4-5 praktiserende laeger, og solopraksis er under udfasning. Som en nyskabelse har der i de
seneste ar udviklet sig egentlige ”super-practices” med praksisdrift varetaget af partnerlaeger pa flere lo-
kationer, der er organiseret som en virksomhed og har tilstraekkelig volumen til at udgere et selvstaendigt
practice network. Et eksempel er "Modality”.

Forskellige laegeroller herunder ”senior partner”



Selvom det stadig helt overvejende er den traditionelle model for almen praksis, der satses pa i England, er
der sket en udvikling i retning af, at rollen og tilknytningsformen kan vaere forskellig. Nogle arbejder saledes
som ”salaried doctor” under en partnerlaege. | starre klinikker vil der typisk vaere en ”senior partner”, som
er valgt blandt partnerne til at lede klinikken. Derved bliver det muligt for praktiserende laeger uden samme
interesse for ledelse at prioritere patientarbejdet. Eksempler pa roller:

e Ejerlage og klinikleder

e Ejerlage uden ledelsesansvar

e Ansat praktiserende laege

Introduktionen af rollen som ”senior partner” er samtidig udtryk for anerkendelse af, at det at lede en
storre laegepraksis med laeger og praksispersonale er en kompleks opgave, som kraever saerlige faerdigheder.

Kvalitetsprogrammer

1) Revalideringsprocessen for hver enkelt laege foregar hvert tredje ar - aktivitet, obligatorisk traening osv.

2) Kvalitetsmal i kontrakten (Quality targets in Contract -QOF) - en del af de praktiserende laegers indtaegt
er resultatafhangig.

Supplerende driftsformer og flere kontraktmodeller

Langt de fleste laegepraksis drives af en eller flere praktiserende laeger efter den sadvanlige kontrakt Ge-
neral Medical Services ”GMS”. Dette er den foretrukne driftsmodel. Kontraktparten for laegerne er de sa-
kaldte Integrated Care Boards ”ICB” med ansvar for at planlaegge og kebe sundhedstjenester for borgerne i
deres omrade pa vegne af NHS, og som siden juli 2022 har aflgst Clinical Commissioning Groups ”CCG”.

Alternative leverancemodeller: Lodret integration og kontrakt for gvrige leveranderer

”Vertical integration” betegner situationen, hvor et offentligt akuthospital driver et alment laegetilbud li-
gesom fx pa Amager Hospital. Dette udggr endnu kun en mindre andel, men nogle politiske kraefter er
fortalere for at udbrede modellen ud fra gnsket om at styrke koordinering og sammenhaeng i patientforlg-
bene pa tvaers af primaer- og sekundarsektor.

| erkendelse af, at det nogle steder ikke er muligt at sikre laegedaekning gennem den traditionelle driftsmo-
del, er der abnet op for, at andre leverandarer end praktiserende lager kan drive almene lagetilbud via
Alternative Provider Medical Services-contract "APMS”. Disse virksomhedsdrevne klinikker udger ifglge Kings
Fund ca. 4 % af den samlede kapacitet. Et eksempel pa en sadan virksomhed er ”Operose”.

Tilgaengelighed/abningstider

Ifalge kontrakten er normale abningstider kl. 8-18 (8-17). En normal procedure er, at patienten efterlader
en besked til sekretaeren om morgenen, og laegen ringer tilbage senere. Et stigende antal kontakter hand-
teres via telefon.,
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HOLLAND w»

Sundhedsvaesen og almen praksis

Der findes to typer af almen praksis i Holland: Huisarts, som kan ses som en normal almen praksis, og
Apotheekhoudende Huisarts, som er en almen praksis med apotek tilknyttet. Her er det muligt at kebe
medicin i forlaengelse af praksis. 85% af alle laeger i almen praksis arbejder som selvstaendige, mens alle
almen praksis er privatejede.

| Holland har man efter en vellykket forsggsperiode etableret "halvandenlinjetilbud’, der er et formaliseret
samarbejde mellem praktiserende laeger og medicinske specialister. Her kan de praktiserende laeger henvise
en patient til den halvanden linje, hvor patienten far en konsultation hos en medicinsk specialist. Efter en
konsultation i halvandenlinjetilbuddet giver den medicinske specialist en behandlingsanbefaling til den prak-
tiserende laege. Specialisten kan sende patienten tilbage til den praktiserende laege eller beslutte, at en
henvisning til hospitalet alligevel er gnskelig. Ud fra et fagligt synspunkt, er det er ogsa formalet med
samarbejdet, at praktiserende laeger og medicinske specialister laerer af hinanden og videndeler.

Befolkningen kan som udgangspunkt frit vaelge mellem almen praksis, selvom der kan vaere lokale bestem-
melser, der begranser retten hertil. Da specialiserede ydelser kraever henvisninger, besidder almen praksis
formelt set rollen som gatekeeper.

Tidligere var det normalt at afsaette 10 minutter pr. konsultation i almen praksis i Holland. Efter et vellykket
pilotprojekt udbredes i disse ar en model kaldet ”more time for the patients”. Nu er det mere almindeligt
at afsaette 15 minutter eller laengere tid. Dette opleves som en god investering. | sammenhang hermed er
der en strategi om at tilfere laegekapacitet for at reducere patientantallet pr. laage, som p.t. er naesten
2100 i gennemsnit.

Finansiering

Sundhedstjenester finansieres af en blanding af obligatorisk social- og privat forsikring med yderligere egen-
betaling for langvarig pleje. Kronisk syge og handicappede kan vaere berettiget til kontante ydelser og skat-
terabatter. Bestemte lavindkomstgrupper kan ogsa modtage indkomstbaserede sundhedsomkostningstilskud
samt en indkomstafhangig skat, som betales af arbejdsgiveren. Barn og unge under 18 ar kan registreres
gennem deres foraeldres sundhedsforsikring og modtage gratis sundhedsydelser.

Praksispersonale

Mange opgaver, der i andre lande ville kraeve en henvisning til hospital, ligger ved almen praksis, hvilket
ogsa afspejles i, at en meget stor andel af alle patientkontakter (i den primaere sundhedssektor) lgses af
almen praksis uden yderligere henvisninger til andre sundhedsudbydere. Dette viser sig blandt andet ogsa i,
at der er en stor andel praksispersonale pr. laege (i gennemsnit 1,4 pr. kapacitet), som kan lagse et bredt
spaend af opgaver, der tidligere har kraevet henvisninger til sygehuse. Disse er typisk sygeplejersker, fysio-
terapeuter, jordemgdre m.fl., men ogsa andre specialiserede funktioner. Nogle almen praksis lgser ogsa
flere specialiserede opgaver sasom ultralydsscanninger, der i andre lande ville vaere en hospitalsopgave.

En nyere udvikling er, at der i alle eller naesten alle laegepraksis gennem de seneste ar er blevet tilfart
kapacitet i form af sundhedsfagligt stottepersonale pa et niveau under ”nurse practitioners”, kaldet prak-
tijkondersteuner huisartsenzorg (POH) og praktijkondersteuner huisartsenzorg GGZ (POH-GGZ). Disse sund-
hedsfaglige assistenter har saerlige kompetencer inden for somatik (POH) eller psykiatri (POH-GGZ). Stillin-
gerne tilfarer dermed kapacitet og aflaster laegerne, bade ved at forberede laegekonsultationer og gennem-
fare konsultationer selvstandigt. En hollandsk informant (Forsker ved NIVEL), som fortsat arbejder som
vikar/ansat praktiserende laege, oplyser, at han har svaert ved at forestille sig, hvordan man kan drive en
laegepraksis uden sadanne sundhedsfaglige assistenter, da det ville vaere irrationelt og ineffektivt. De prak-
tiserende laeger kompenseres gkonomisk af forsikringsselskaberne for omkostningerne vedrgrende sundheds-
faglige assistenter.
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Inspirationspunkter

Halvanden-linje tilbud

Halvanden-Llinje tilbud’ er et formaliseret samarbejde mellem praktiserende laeger og medicinske speciali-
ster. Her kan de praktiserende laeger henvise en patient til den halvanden linje, hvor patienten far en
konsultation hos en medicinsk specialist. Efter en konsultation i halvanden-linjetilbuddet giver den medi-
cinske specialist en behandlingsanbefaling til den praktiserende laege. Specialisten kan sende patienten
tilbage til den praktiserende lage eller beslutte, at en henvisning til hospitalet alligevel er gnskelig. En
evaluering af ordningen viser bl.a. at faerre patienter bliver henvist til hospitalet efter at have haft en
konsultation i den 1%z linje, at de gennemsnitlige plejeomkostninger for patienter, der er henvist til tilbud-
det, er betydeligt lavere end plejeomkostningerne for patienter, der er henvist direkte til hospitalet og at
tilbuddet har haft en positiv effekt pa patienttilfredshed. Ud fra et fagligt synspunkt, er det er ogsa formalet
med samarbejdet, at praktiserende laeger og medicinske specialister laerer af hinanden og videndeler.
Eksempel: https://www.mumc.nl/actueel/nieuws/anderhalvelijnszorg-werpt-zijn-vruchten-af

Tilgaengelighed

Tilgaengeligheden til almen praksis er hgj, da det er et lovkrav, at almen praksis har abent fra 08.00-17.00.
Derudover skal de kunne tilbyde sundhedsydelser om aftenen og i weekenderne. Af denne grund organiserer
flere almen praksis sig typisk i Huisartsenpost (’almen praksis center’), hvor de hjaelper hinanden med at
holde abent uden for den 'normale’ abningstid.

Regelmaessig registrering af praktiserende laeger

Det er en betingelse for at arbejde som praktiserende laege, at man bliver registreret eller certificeret hvert
5. ar. Kravene omfatter minimumskrav til aktivitet, deltagelse i efteruddannelse og supervision. Registre-
ringen medvirker ifalge NIVEL til at sikre ensartet hgj kvalitet.

Mere tid til patienten

Tidligere var det sadvanligt at afsaette 10 minutter pr. konsultation i almen praksis i Holland. Efter et
vellykket pilotprojekt udbredes i disse ar en model kaldet ”more time for the patients”. Nu er det mere
almindeligt at afsaette 15 minutter eller laengere tid. Dette opleves som en god investering. | sammenhaeng
hermed er der en strategi om at tilfare laegekapacitet for at reducere patientantallet pr. laege, som p.t. er
nasten 2100 i gennemsnit.

Practice Assistants

| alle eller naesten alle laegepraksis er gennem de seneste ar blevet tilfert kapacitet i form af ansat sund-
hedsfagligt stgttepersonale pa et niveau under ”nurse practitioners”. Disse sundhedsfaglige assistenter har
saerlige kompetencer inden for somatik eller psykiatri og dermed mulighed for at tilfere kapacitet og aflaste
laegerne, bade ved at forberede laegekonsultationer og gennemfare konsultationer selvstandigt. Informan-
ten i NIVEL, der er forsker og fortsat arbejder som vikar/ansat praktiserende laege, har svaert ved at fore-
stille sig, hvordan man kan drive en laegepraksis uden sadanne sundhedsfaglige assistenter, da det ville vaere
irrationelt og ineffektivt. De praktiserende laager kompenseres gkonomisk af forsikringsselskaberne for om-
kostningen vedr. sundhedsfaglige assistenter.

Guidelines og digitalt opslagsvaerk

Laeger og sygeplejersker i almen praksis i Holland benytter sig af centralt udviklede guidelines, protokoller
og instrukser for behandlingsomrader og triage/visitation. Guidelines udvikles af NHG (hollandsk PLO). Be-
handlingsvejledningerne er tilgangelige via en hjemmeside som heller GPinfo.nl (https://gpinfo.nl/). Her
findes ogsa information til patienter. Hjemmesiden har mange opslag.

Den hollandske lgsning kan sammenlignes med Laege- og Patienthandbogen i kombination med DSAM-vejled-
ninger. Dog udarbejder de fleste laegepraksis i Danmark selv egne instrukser til praksispersonale, hvilket
mange oplever som ressourcekravende.

Udvidede funktioner og kompetencer i almen praksis

Almen praksis i Holland lgser en bred vifte af opgaver, der i andre lande ikke varetages i almen praksis.
Dette er eksempelvis opgaver sasom fysioterapi, psykolog, ultralyd. Evnen til at lase en bred vifte af opgaver
afspejles ogsa i den relativt store maengde praksispersonale, der er at finde i en almen praksis.

Adgang til specialistradgivning i almen praksis



De praktiserende laeger har let og hurtig adgang til specialistradgivning pa hospitaler og kan fx sende billeder
til en dermatolog og fa svar hurtigt/inden for fa dage.

Starre lagepraksis kan rekvirere en speciallaege, f.eks. kardiolog eller lungemediciner, der kommer ud i
almen praksis og tilser patienter hele ugedage. Klinikken visiterer selv patienterne til tilbuddet og booker
en tid til dem. Nar ordningen bruges rigtigt, kan den erstatte en henvisning til sygehusbehandling. | de store
klinikker/sundhedscentre er det ikke svaert at fylde et dagsprogram.

Data og digitalisering

Politisk forsgger man at handtere det faldende antal laeger og praksispersonale, samtidigt med at efter-
spargslen pa sundhedsydelser forbliver hgj. Den hollandske regering gnsker at lette byrden for primaersek-
toren ved at forege brugen af data og digitalisering. Omvendt oplever de fleste praktiserende laeger, at de
bruger for meget tid pa dokumentation, administration og handtering af forsikringsselskaber og myndighe-
derne. Derfor ensker de praktiserende laeger i hgjere grad, at man mindsker de administrative byrder mhp.
at frigive ressourcer til patientkontakt.
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