REFERAT

Internatmøde for DSAM’s bestyrelse fra fredag 1.2.08 kl. 14.30 til lørdag 2. februar kl. 14.00

Sted: Hilton Hotel Copenhagen Airport
 

Program

Programmet er udformet i henhold til relevante personers tilstedeværelse.

Fredag den 1.2

14.30 – 15.45: Fremlæggelse af RAP rapporterne ved Julie med efterfølgende diskussion.

15.45 – 16.00  Pause

16.00 – 17.45  Gennemgang af prægraduat- og videreuddannelsen, efteruddannelse og forskning.  

De tre formænd kommer med et oplæg, herefter summes i mindre grupper og diskuteres i plenum.


17.45 – 18.00  Pause

18.00 – 20.00  Bestyrelsesmøde

20.00 -   ?        Middag og socialt samvær

Lørdag den 2.2.

9.00 – 10.45    Kvalitetsområdet, oplæg ved formanden for kvalitetsudvalget. Herefter præsentation        


   og diskussion af en akkrediteringsmodel.

11.10 – 13.00  Medlemsrelaterede forhold og Practicus i henhold til ovenstående.

13.00                Frokost og afrejse.

Formål med internat-bestyrelsesmødet:

 

1. Opnå enighed om strategien på vores hovedområder

2. Forsøge at opfange evt. nye indsatsområder

3. Drøfte og træffe beslutninger om medlemsrelaterede forhold

4. Afholde et kort ordinært bestyrelsesmøde

 

Mødet blev indledt med at Julie Damgaard præsenterede RAP-rapporterne fra Danske Regioner.

Der fremkom flg. bemærkninger:

Modstand mod ordet sub-specialister, hellere kalde det ”en interessegruppe”.

Forudser modstand mod at henvise til hinanden, bortset fra flerlægepraksis, hvor det allerede praktiseres. Hvis der henvises meget til ”subspecialisterne”, vil de miste det generelle perspektiv, for der er ikke kapacitet til at nå det hele.

Praksiskonsulenter er jo ansat af sygehusene/regionerne/kommunerne, men der efterlyses lidt mere tid til samarbejdet med almen praksis. Kommer måske med forløbsydelserne for kronikerpatienter.

Organisering/kvalitet. Ingen viden om hvad der er den rigtige praksisstørrelse. For mange i praksis så skal der holdes tidrøvende møder for at dele viden, så praksis kan også blive for store. Vi må fokusere på det faglige og lade være med at have en holdning til, om store praksis er bedre end små.

Det besluttes at foreslå PLO, at tage spørgsmålet om praksisstørrelse med i en medlemsundersøgelse.
Punkt 1 og 2 blev slået sammen i præsentation og diskussion og refereres derfor under et.

ad 1: Strategi på vores hovedområder

For de tre hovedområder videre- og efteruddannelse, forskning og kvalitetsudvikling.

· -        er der problem- eller udviklingsområder bestyrelsen skal forholde sig til?

· -        de fire ansvarlige (Niels Kr., Johan, Jens og Bjarne) kommer med oplæg

· -        resultatet af drøftelserne bør blive relativt få operationelle punkter – og ikke lange referater

Her ses notaterne om forskning, uddannelse, efteruddannelse, herunder systematiseret efteruddannelse – SEU,  og kvalitet
Ad 2:

a. professionalisering af almen praksis, herunder akkreditering

b. strukturudvikling af vores klinikker (læs: større lægepraksis (samarbejds-/kompagni-/netværkspraksis, mere personale og re-organisering af arbejdet) 

Disse to indsatsområder skulle gerne gå hånd i hånd.

      c.   andre indsatsområder?

 

Ad 2a: professionalisering ( akkreditering

På initiativ fra KIF har der medio januar 2008 været arrangeret en studietur til Holland for en række interessenter på kvalitetsområdet. En lille gruppe nåede til en fælles forståelse for en dansk akkrediteringsmodel på basis af de hollandske erfaringer – DAPA – Dansk Almen Praksis Akkreditering) (?!). 

Modellen består af en akkrediteringsproces over tre år baseret på spørgeskemaer til læger, personale og patienter, indsamling af organisatoriske og faglige indikatorer primært via datafangst og praksisbesøg ved en facilitator. Modellen fremlægges. Akkrediteringsprocessen kan vise problemområder i en praksis som facilitator kan foreslå redskaber til at afhjælpe. Her kan Praksis Matrix, CPU og PUK eller andre organisationsredskaber inddrages.

Ad 2b: strukturudvikling af klinikker

Regionerne og PLO er meget enige om, at der er behov for at samle de praktiserende læger i større enheder, dels pga den øgede mangel på speciallæger, der kræver uddelegering af opgaver til praksispersonale og større klinikker kan bedre nye læger til specialet, dels pga muligheden for bedre udnyttelse af apparatur og dels pga bedre muligheder for efteruddannelse og hermed måske bedre mulighed for subspecialisering (Regionernes ønske). DSAM’s rolle kunne være at analysere metoder til at inddrage og uddanne praksispersonale mest hensigstmæssigt og fagligt forsvarligt. Der vil fortsat være sololæger i mange år. Hvordan hjælpes disse bedste muligt?

ad 2c: Andre indsatsområder

Der forestår et stort arbejde med sundhedsfremme for at dæmme op for fedme/diabetesepidemi.

Samarbejdet med kommunerne skal intensiveres vha kommunale praksiskonsulenter. Denne ordning skal DSAM huse, medvirke til at udbrede og sikre en god funktion/effekt i dagligdagen. 

Andre ideer til indsatsområder?? 

Jens Søndergaard, forskningsudvalget, indledte med at uddybe sit oplæg.

Sundhedstjenesteforskning kan blive mere synlig, hvis man i hver ansøgning også inddrager en plan for implementering. 75 % af rapporter og vejledninger står på hylden, de sidste 25% bliver læst/implementeret. Vigtigt, at DSAM påvirker, hvilke 25 %, der skal fremmes. 

Der bør afsættes midler til evaluering, hver gang man sætter en ny ydelse i gang.

Mere synlighed, også overfor PLO. Hvis forskningsmidlerne stadig kommer fra overenskomsten er det uhyggelig vigtigt, at forskningen kommer helt ud til den yderste læge (og hele PLO’s bestyrelse).

Fondene er stadig meget biomedicinsk orienterede, det er svært at komme igennem med almenmedicinske projekter. Der skal tænkes i større enheder for at få andel i store forskningsuddelinger. De seks enheder i de tre miljøer bør indtænkes som en funktionel enhed og søge sammen. 

Bedre til at formidle, at vi er ét forskningsmiljø i stedet for 6 små enheder og organisatorisk tænke universitetsafdelingerne tættere sammen med FE.

På sidste års internatmøde blev bestyrelsen inviteret ud til forskningsmiljøerne for at høre mere om hvad der foregår af forskning – det er ikke sket så invitationen gentages. 

Forskning kan også blive mere synlig på vores eget årsmøde og på Lægedage.

Hvordan kommer vi ud i regionerne/tæt på medlemmerne. Det foreslås at præsentere forskningsområdet på de regionale medlemsmøder. Drøftes med regionsbestyrelserne på repræsentantskabsmødet i april.

Den almenmedicinske forskning skal ikke spredes ud over de tre eksisterende miljøer, indsatsen bliver for diffus. Men en læge med forskningsinteresse, evt. deltidsansat på en enhed, ude i regionen kan sagtens støttes af de 3 miljøer. 

Niels Kr. Kjær, uddannelsesudvalget:

Der er sikret 80% almenmedicinske forløb i Videreuddannelsesregion Nord og Syd, Øst mere usikkert.

Basislæger har ½ år mindre uddannelse, og mange har ikke intern medicin, kun kirurgi. Der skal opnås mange flere kompetencer i almen praksis nu end i den tidligere turnusuddannelse.

Der bliver en enestående mulighed for at evaluere forskellen på 12 og 18 mdrs. uddannelse om 6 mdr. og der er forberedelser i gang, men der mangler tilladelse fra regionerne. Det er oplagt at evaluere det sidste hold på den gamle uddannelse og første hold på den ny udd.

Nogen debat om kravet om 12 mdrs. introduktionsstilling til de, der ikke har almen praksis i turnus. Herved bliver alle udd forløb ikke lige lange, men sådan har det været tidligere for de specialer, der ikke indgik i turnus.

Der er udarbejdet en faglig profil for ansøgere til I-stillinger.

Målbeskrivelsen justeres i forhold til de nye tiltag.

Senere fik mødedeltagerne gennemgået det store program til udvælgelse af kandidaternes basisudd.

Det synes at fungere til trods for den store elektroniske udfordring.

Johan Reventlow, efteruddannelsen, Amadeus:

SEU – Systematisk efteruddannelse, god SUPPLERING til alm. efteruddannelse. Vigtigt at have et system, der finder de problempraksis der er. Ellers risikerer vi et tvungent system.

Der bør udarbejdes en målbeskrivelse for efteruddannelse, evt blot tilretning af den eksisterende for uddannelse, og sikres enkel elektronisk registrering af efteruddannelse.

Bjarne S. Jørgensen, kvalitetsudviklingsudvalget
Indspark til dansk akkrediteringsmodel:

Kvalitetssikring: huske patienter rundt omkring i klinikken når vi lukker, hvad skal der være i tasken, slukke ildebranden

Kvalitetsudvikling: hvad vej blæser vinden, hvor vil vi hen.

Gør vi det, vi siger? 

Definere kernepunkter, der er meget væsentlige end andre  og bare skal være i orden.

Finde emner der er acceptable for både solo- og flerlægepraksis, fx på personaleområdet have guidelines for, hvordan en ny sygeplejerske skal introduceres og hvad skal sekretær 1, 2 og 3 lave.

En del af et sammenhængende sundhedsvæsen. Udvikle praksis, og arbejde på at der udvikles andre steder.

Faglig og organisatorisk kvalitet og patienternes tilfredshed. 

Udvikle broer til hjemmesygeplejen, sygehusafdelinger osv, så hver praksis ikke selv skal finde på.

Praksisbesøg. Der er en inspektorordning på sygehusene, men den er fravalgt i almen praksis pga krævende økonomi og organisation. Vi stiler mod noget mere enkelt.
De små skridts vej mod målet. Del-implementering. UTH første delelement. 

Et dilemma: en dansk model af EPA, tilpasset datafangstmodulet kan ikke umiddelbart bruges til at sammenligne resultater med udlandet eller til international forskning. Der er tilslutning til en mindre dansk model til trods for disse begrænsninger. Der bliver en stor investering i tid, tid i praksis til at have besøg, tid til at uddanne facilitatorer. En del af tidsforbruget anvendes allerede til forskellige ordninger med besøg i praksis.
Dansk model nødvendig, for vi skal være sikre på, at ideen kan sælges til 85% af alle lægerne. Det nytter ikke at ramme kun 15%. Dansk model med mere fokus på udvikling frem for kontrol.

Tage det bedste fra de udenlandske modeller.

Sætte nogle minimumskrav.

Plan for det videre arbejde:

Roar, Bjarne og Torsten udarbejder et notat om beslutningerne på dette møde som skal diskuteres og godkendes på næste bestyrelsesmøde. Herefter inddrages DAK-E med Tina Ericsson,  Lars Rytter, Søren Friborg.
Kronikerudvalget

Johan vil gerne have indlæg om udvalget for kronisk sygdom.

Vi skal have defineret krav overfor kommunerne: IT-kommunikation, flere praksiskonsulenter, efterspørge tilbud kronikere, have beskrevet samarbejdsaftaler i sundhedsaftalerne. 

Praksis må også bidrage til samarbejdet, fx med hemmelige numre/mailadresser.

En del bliver nemmere med den dynamiske blanket bliver et plus, kronikerjournaler i alle lægesystemer på vej. Vi skal have indikatorer til lægesystemerne, fx blodtryksbehandling. Omtrentlige er bedre end ingenting, når vi ikke har evidens.

Årsmødegruppen:

Gruppn præsenterede et oplæg til program som gav anledning til flg ideer:
Emne: Din gamle patient
Formiddag: State of the art forelæsninger

Eftermiddag: Workshops 4 parallelle – gentages

Formiddag:

Aldersforskning, grundforskning m.m.

Gerontopsykiatri, demens, gammelhed

Samfundets syn på gamle (humanister)

Mette Hartlev: Juridisk/etiske konsekvenser af afgrænsningen mellem sygdom og sundhed

Gamle i praksis (alt det vi snakker om, så vi ikke kan placere)

Henning Kirk 

Gerontologi: Ole Stavsild, Guldmann (pensioneret), Mikkel Vass

Poul Riis - Ældresagen – ældres(sagen) syn på praksis 

Anker Jørgensen (eller anden politiker)

Christine Swane – de hjemløse og andre svage ældre, måske bedre end Ældre Sagen)

Kåre Christensen, prof. i ældre i Odense

Lægeforeningen har gerontologisk udvalg

Finn Rønholt

Eftermiddag:

Fremherskende sygdomme (cancer, forkalkning, lungesygdom, bevægeapparat)

Polyfarmaci (IRF eller dem der har forsket i det (Lars Bjerrum))

Gamle og bilkørsel

Fremtidens gamle (opsøgende hjemmebesøg)

Praksismanagement (befolkning over 65 stiger eksplosivt), økonom

Flere?

Vores egen kvalitetsudvikling med gamle, hvordan gør vi det bedre, hjemmebesøg m.v. - kronikere

Gælder vores guidelines for gamle (kardiologiske guidelines gælder fx ikke for +70-årige)

Lægger op til danske fordragsholdere.

Ad 3:  Medlemsrelaterede forhold

A: medlemsrekruttering

B: informationsstrategi over for medlemmerne

C: Practicus og e-practicus

Ad 3a: Medlemsrekruttering

Der kommer flere nye medlemmer end tidligere. Statistik fremlægges. Skal vi genudsende hvervefolder? Skal IntroPracticus revideres? Skal vi fortsætte med breve til uddannelseslæger på forskellige niveauer og skal disse revideres? Har alle regionsbestyrelser en liste over medlemmer i regionen mhp at rekrutterere kasketfolk? Skal der være informationsmateriale ved regionale PLO-møder?

Det blev besluttet, at IntroPracticus skal revideres, det skal sikres, at alle AMU får tilbud om at uddele IntroPracticus, nye i I-stillinger tilbydes I- Practicus , Practicus omtale mulighed for reduceret kontingent for pensionister.

Ad breve: skal revideres og forkortes, måske kort brev, længere information elektronisk. PLO’s kommunikationskonsulent inddrages, Niels, Elma og to FYAM-medlemmer udgør arbejdsgruppen.

Ad 3b: Informationsstrategi. Nyhedsmails, nyheder på hjemmesiden, formandens/bestyrelsens blog, sammenhæng med debat på e-practicus. Oplæg fra sekretariatet.
Nyhedsmail drøftes om muligt med Birgitte Hougaard, PLO. Tilslutning til det fremlagte forslag, den valgte bestyrelse og udvalgsformænd kan skrive direkte.
Der efterlyses mulighed for at få DSAM logo. En word- og pdffil lægges på hjemmesiden i det lukkede rum.

Ad 3c: Practicus fremtid? Der kan tages stilling til antal udgivelser, nyt layout = muligvis billigere grafiker/trykker, ny distribution. Hvordan får vi medlemmerne til at bruge e-practicus mere? 

Practicusredaktionen mødes med TPL mhp at drøfte mulighederne for besparelser. Der udtrykkes ønske fortsat at komme ud sammen med PLOrientering pga signalværdien heri.
Mødet blev afsluttet med en debat om fremtidig placering af internatmødet. Med knebent flertal blev det besluttet at fastholde tidspunktet omkring 1.2 i stedet for et forslag om november. Mødet flyttes til trekantområdet næste år. 
