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2 01/ Kommunernes ambitioner for et nart og sammenhangende sundhedsvasen

Sammen om sundhed

AMBITIONER FOR
ET NAERT OG
SAMMENHANGENDE
SUNDHEDSVASEN

Et sundhedsvasen i verdensklasse vaegter forebyggelse, rehabilitering, diagno-
stik, behandling og pleje ligeligt og som en del af et samlet behandlingsforlab.
[ Sammen om sundhed peger KL pa de udfordringer, vi star med i det samarbej-
dende sundhedsvaesen. KL anviser ogsd nogle mulige lasninger til at forbedre
samarbejdet i sundhedsvaesenet og kvaliteten i de neere sundhedstilbud, sa vi
kan fa et sundhedsvasen i verdensklasse.

De fleste mennesker foler sig forst raske
efter en sygdomsperiode, nar de kan det,
som de plejer at kunne.

Sadan er det ogsa for Carl, der er 85 &r
og har diabetes. Carls hverdag athaenger
af, at kommunens hjemmesygepleje og

Carls egen laege kan samarbejde om Carls
forskellige medicinske problemer. Carl
er veludredt og har brug for at leve sit

liv, som han kender det i vante og trygge
omgivelser- og teenke sa lidt pa sin syg-
dom som overhovedet muligt. Et steerkt
og fleksibelt samarbejde mellem hjem-

mesygeplejen, sygehuse og laeger og et
fokus pa forebyggelse og rehabilitering
er derfor de elementer, der skal priorite-
res hojere i vores sundhedsvesen, hvis
eldre borgere som Carl skal have en ver-
dig behandling.



I dette udspil vil du mede Carl og en
reekke andre personhistorier. De findes
ikke i virkeligheden, men er billeder pa,
hvordan vi gerne vil have det neere sund-
hedsvaesen til at fungere i en neer fremtid.

Carl illustrerer den sundhedsudfordring,
vi star over for som samfund. Mere end
en million danskere lever med en kro-
nisk sygdom, mellem en halv til en mio.
danskere har haft en psykisk lidelse!, og
en stadigt voksende andel af unge - isaer
piger — rapporterer om psykisk mistriv-
sel. Mere end en tredjedel af de 19-arige
piger angiver siledes at have fiet hjeelp af
en psykolog? Mange lever med deres syg-
dom i drevis, ogialle disse ar er det det
samlede sundhedsvasens opgave sam-
men med de borgere, der har et behov
for stotte, at skabe rammerne for, at man
kan leve et almindeligt liv med familie,
venner og arbejde.

Et sundhedsvaesen er forst i verdens-
Klasse, nir borgere som Carl kan vende
tilbage til deres hverdag. Det kraever en
ny balance, hvor forebyggelse, rehabili-
tering, diagnostik, behandling og pleje
vagtes ligeligt og ses som en del af et
samlet behandlingsforleb. Hvor der er
fokus pa forleb og ikke enkelte indsat-
ser. Det specialiserede sygehusvesen og
det nzere sundhedsvasen er hinandens
forudsatninger, og de to skal prioriteres
pé lige fod, hvis vi vil skabe en vellykket
udvikling i det samlede sundhedsvaesen.
Hvis ikke vi far skabt den balance, risike-
rer vi en fortsat eget ulighed i sundhed,
store udgifter til pleje og sociale indsat-
ser og en kronikergruppe, som efterlades
pé kanten af arbejdsmarkedet.

Kommunerne har i revis arbejdet med
den sundhedsfremmende, forebyggende
og helhedsorienterede indsats. Vi arbej-
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der med forebyggelse bredt —i skoler og
dagtilbud, i byplanlaegningen ogi den
sociale indsats. Her har kommunerne en
unik mulighed - og et stort ansvar - for
at se pa tveers af velfeerdsomrdderne og
arbejde med sundhed og social trivsel i
hele kommunen. Der er ingen undskyld-
ninger for at vente.

I dette udspil er fokus derfor et andet
sted, nemlig pd de sundhedsindsatser,
som lgses i samspillet mellem kommu-
ner, regioner og praksissektoren. Derfor
har vi ogsé valgt at kalde udspillet "Sam-
men om sundhed”.

Formalet med udspillet er at pege pa de
udfordringer, vi stdr med i det samarbej-
dende sundhedsvasen samt at anvise
nogle mulige losninger til at forbedre
samarbejdet i sundhedsvasenet og kvali-
teten i de neere sundhedstilbud.

I kommunerne er vi Klar til at lofte vores
del af den fzlles opgave. Men kommu-
nernes udgangspunkt for at gore det er
vidt forskelligt. Nogle kommuner er store
—andre er sma. Nogle kommuner har let
adgang til leeger og sygehuse —andre har
ikke. Vi er nedt til at tage udgangspunkt i
den forskellighed og anerkende den som
et vilkdr. Men vi ma samtidig ogsa sla
fast, at forskelligheden ikke er det afge-
rende. Det afgorende er, at borgerne i det
her land - uanset hvor de bor — skal have
et sundhedstilbud af hej kvalitet.

Derfor kan kommunerne heller ikke altid
lose sundhedsopgaven hver for sig. Kom-
munerne er atheengige af at arbejde sam-
men - med hinanden, med regionerne,
med praksissektoren, med patientfor-
eninger og private aktorer. PA den made
kan vi sikre, at alle borgere fir et sund-
hedstilbud af hej kvalitet. PA den made

1 Enmoderne, dben oginkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser, Rapport fra

regeringens udvalg om psyKiatri, 2013.

2 Bern ogunge i Danmark, velfeerd og trivsel 2014, Det Nationale forskningscenter for Velfeerd,

2014.
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kan vi levere indsatser, som baserer sig pa
evidens og forskning. PA den made kan vi
levere indsatser som vores samarbejds-
partnere har tillid til.

Det nare sundhedsvasen har varet til
debat i seneste fire-fem ar, og der er sket
mange fremskridt i perioden. Nu er tiden
kommet til et gearskifte, s vi fir besva-
ret nogle af de centrale spergsmal, som
har presset sig pd i en arraekke:

Hvad er planen for det stigende antal pa-
tienter, som ikke har behov for speciali-
seret behandling, men som skal falges og
leere at leve med en sygdom?

Hvordan handterer vi de mange patien-
ter med kronisk sygdom, som vi vil se i
de kommende &r?

Hvordan handterer vi den voksende
gruppe af iser unge, som har psykiske
lidelser, og som har sveert ved at fa fodfze-
ste pd uddannelser og arbejdsmarked?

Hvad skal der ske med de ambulatorie-
patienter, der fremover vil fa meget langt
til et sygehus?

Hvem skal sikre, at skrobelige eldre ikke
skal transporteres mange kilometer til
det nermest liggende sygehus alene for
laboratorieundersagelser, der i stedet
kunne veere foretaget lokalt?

Hvordan undgar vi, at eeldre medicinske
patienter som Carl ikke bliver indlagt une-
digt, fordi hans tilstand bliver lidt ustabil?

Kommunernes mél er, at @ndringer i
Carls tilstand skal opspores s tidligt,

at indleeggelse kan undgas. Det er mere
verdigt, hvis Carl kan forblive i sine
vante omgivelser og indsatsen tager ud-
gangspunkt i hans ensker og ressourcer.
Vi ma rette ind efter patienternes behov
og de eendrede sygdomsmenstre. Det
store sundhedspolitiske spergsmaél i de
kommende ar ber derfor handle om alt
det, der foregér uden for sygehusene —i
borgerens nermilje.
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KL og kommunerne vil med udspillet
konKkret illustrere gevinsterne ved at lave
et gearskifte og styrke de sundhedsopga-
ver, der udferes i borgerens nermilje.

Om dette udspils opbygning
Udspillets forste del beskriver udfor-
dringerne bade i nye sygdomsmenstre,
@ndret demografi og 2endringer i syge-

husvaesenet. Den nye sygehusstruktur
og de @ndrede behandlingsmenstre pa
sygehusene andrer nemlig arbejdsvil-
kérene for kommunerne og er en del af
den virkelighed, som et samarbejdende
sundhedsvaesen skal fungere i.

Dernaest tager vi pa besog hos borgerne
og beskriver en raekke ideelle borgerfor-
lgb, som vi kunne gnske os, de s ud i
2020. Patienthistorierne bringer os ind i
hverdagen hos Carl, en @ldre medicinsk
patient, Louise som er en erhvervsskole-
elev med misbrug, Jens, som har KOL og
er i den erhvervsaktive alder, Else med
demens, Sandra, som er et barn med
overvagtsproblemer og Hanne, som er
behandlet for kreeft. Vi beskriver de bar-
rierer, der er i dag for disse ideelle forleb,
og vi peger pa, hvad der skal til for at nd
derhen.

Udspillets tredje del handler om de sty-
ringsmaessige rammer for et steerkere
naert sundhedsvasen, hvor behovet for
justerede incitamenter og adgang til data
beskrives. Kvalitet er afgarende for et
steerkere neert sundhedsveesen, og der

er flere veje for kommunerne til at opna
ensartet kvalitet for den enkelte borger.
Hvilke, ser vi pa sidst i udspillet.



02/
HOVEDBUDSKABER
— HVAD SKALDERTIL

Hvis ambitionen om et styrket naert og mere sammenhangende sundhedsvae-
sen skal indfris, er der brug for handling nu. Regeringen beor derfor seette en
tydelig dagsorden for et skifte i sundhedspolitikken, der kan bringe sundheds-

vaesenet pd niveau med de behov, borgerne har.

Der er brug for en ambities plan for det naere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen, og det er derfor KL's opfordring, at der
allerede i forbindelse med forhandlingerne om finansloven for
2016 og efterfolgende i aftalerne om kommunernes og regio-
nernes gkonomi for 2017 szttes en klar retning.

KL og kommunernes bud p4, hvad der ber adresseres i en kom-
mende plan kan sammenfattes i folgende budskaber:

1.

Indsatsen for de zldre medicinske patienter skal loftes.
KL anbefaler:

Atregeringen i den kommende plan for det nzere sundheds-

vasen lofter arbejdet med den @ldre medicinske patient.
Det skal afklares: Hvilke opgaver, der skal varetages i det
nzre sundhedsvasen, hvilke sundhedsfaglige kompetencer
kommunerne skal ride over samt Kapacitet og ressourcer i
det naere sundhedsvaesen.

At regeringen i den kommende plan for det nere sundheds-

vasen sikrer bedre leegedaekning til borgerne. Det kan om-
fatte:

e Investering i sundhedshuse kan medvirke til at sikre
leegedekning i omrader, hvor der i dag er problemer,
og hvor der fremadrettet vil komme udfordringer i takt
med, at leeger pensioneres.

¢ Regionernes ggede planleegningskompetence, hvor le-
dige ydernumre kan placeres i omrader med behov, bor
udnyttes mere effektivt end i dag.
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¢ Kommunerne ber involvere sig aktivt i spergsmalet om
leegedaekning og fx stille lokaler og andre ressourcer til
radighed for at tiltreekke laeger.

At regeringen i den kommende plan for det naere sundheds-
vaesen sikrer bedre leegebetjening af borgere i kommunale
tilbud - i somatikken sével som i psykiatrien. For kommu-
nerne er det vigtigt med:

o Fasttilknyttede laeger pd plejecentre og botilbud.

e Fleksibel adgang til lzeger i forbindelse med kommuner-
nes opgaver i tilknytning til den @ldre medicinske pa-
tient, herunder pa midlertidige pladser.

e [visse dele af landet vil det ydermere give mening at
teenke kommuners adgang til laeger sammen med sund-
hedshuse.

Kommunernes behov kan indfris pa forskellig vis. Det mest
oplagte er via samarbejde med almen praksis, men tilknyt-
ning af regionalt ansatte leeger, mulighed for anseettelse af
kommunale laeger, eller samarbejde med private leeger er
ogsd muligheder.

Atregeringen i den kommende plan for det nzere sundheds-
vasen sikrer de nadvendige rammer og kapacitet, sd kom-
munerne kan udbygge akutfunktionerne og evrige sund-
hedstilbud i @ldreplejen.

At regeringen sikrer kommunerne en udvidet adgang til
brug af rammedelegationer til undersegelse og behandling
af en defineret patientgruppe.
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At Sundhedsstyrelsen etablerer specialuddannelse til syge-
plejersker malrettet medicinske patienter.

At kommunerne via sundhedsaftalerne fir mere fleksibel
adgang til regionale kompetencer fx mobil blodprevetag-
ning fra udgiende regionale bioanalytikere eller andre lo-
kale lgsninger.

At stat, regioner og kommuner udbreder telemedicinske
ordninger for de malgrupper, hvor det giver effekt, i storre
udstraekning end i dag, herunder skal regeringen sikre, at
der i hele landet er den nedvendige netdakning, sd kom-
munikationen mellem parterne er stabil.

. Den nzere psykiatri skal styrkes. KL anbefaler:

At regeringen, som annonceret, ligestiller psykiatrien med
det somatiske omrade. Det bor indebzre, at den kommende
plan for det neere sundhedsvesen ogsa klarlaegger, hvilken
kapacitet og rammer der skal veere tilstede i det neere sund-
hedsvaesen for borgere med psykisk sygdom. Det omfatter
bl.a. styrkede kommunale tilbud som degndaekket stotte,
akuttilbud, adgang til ekspertise i behandlingspsykiatrien
og anvendelse af telesundhedslesninger for psykisk syge.

At kommunerne skal arbejde med fremskudte indsatser, sa
flere problemer kan lgses i almenomradet.

At regeringen preeciserer, hvem der har ansvaret for at rea-
gere pa unges mistrivsel, fraveer og evt. misbrug pa ung-
domsuddannelserne.

. Sundhedsstyrelsen skal udarbejde en klar kroniker-
strategi. KL anbefaler:

At strategien afklarer, hvad der skal til for, at flere borgere
med kronisk sygdom kan fi foretaget fx kontroller lokalt,
herunder hvilken faglig backup, det vil kraeve, hvordan tele-
medicin kan anvendes, hvor meget man kan bero p4 egen-
kontroller, hvilken rolle hjemmesygeplejen skal spille, samt
hvilken rolle de nye sundhedshuse vil kunne spille.

At kommunerne samarbejder pa tvers for at minimere bor-
gernes afstand til patienrettede forebyggelsestilbud samt
sikrer den fornedne patientvolumen.

. Demensindsatsen skal styrkes. KL anbefaler, at den
annoncerede nationale handlingsplan vil sikre:

At kommunerne kan styrke kompetencerne blandt det
kommunale pleje- og treningspersonale — det geelder kom-
petencer til opsporing af tidlige tegn pd demens savel som
styrkede kompetencer til pleje og rehabilitering.

At regionerne kan styrke kapaciteten pd demensudrednings-
Kklinikkerne, bl.a. i forhold til hurtigere udredning af personer
med demens og i forhold til styrket samarbejde med kommu-
ner og almen praksis om indsatsen til personer med demens.

At kommunerne systematisk og tidligt i forlabet kan tilbyde
fysisk treening til personer ramt af demens.

At kommunerne kan styrke kapaciteten pa de midlertidige
pleje- og aktivitetstilbud med henblik pa bedre aflastning af
parerende fx gennem mere fleksible &bningstider, herunder
abningstider i weekender.

At forskningen i effektive metoder til at afdsekke arsager til
demens og til at forhale progression af demens styrkes.

At forskning i demensegnede plejeboliger styrkes, herunder
i forhold til at fremme fysisk aktivitet og bevaegelse blandt
beboerne.

. Sundhedsindsatsen for born og unge skal styrkes.

KL anbefaler:

Atregeringen, som et led i planen for det nzere sundhedsvee-
sen, vurderer opgaverne for fremtidens sundhedspleje, her-
under opgaver med forebyggende tiltag over for speedbern
ogover for bern i sdrbare familier med szrlige behov i for-
skolealderen via tidlig foraeldreindsats og hjemmebesag.




At regeringen understetter udviklingen og udbredelsen af
sundhedsdata pd berneomrédet.

. Bedre rehabilitering af kraeftpatienter. KL anbefaler:

At regeringen sikrer, at Kraeftplan IV styrker kreftrehabilite-
ring i kommunerne.

At regeringen udstikker klarere mal og retningslinjer for
kraeftrehabiliteringsforleb i kommunerne.

At henvisningen af kraeftpatienter til kommunale rehabilite-
ringstilbud forenkles for de henvisende sygehusafdelinger.

At kreeftplan IV sikrer en opkvalificering af medarbejderne
i kommunerne, si de sundhedsfaglige kompetencer svarer
til opgaverne.

At kommunerne i hgjere grad gdr sammen om kraftrehabi-
litering for at sikre stor nok volumen i antallet af patienter,
men ogsd i forhold til at sikre ensartethed i tilbuddene.

. Bedre incitamenter i sundhedsvaesenet. KL anbefaler:

At regeringen justerer den kommunale medfinansiering, sd
der skabes en storre ssmmenhaeng mellem kommunernes
mulighed for at pavirke forbruget af ydelser og graden af
medfinansiering.
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At regeringen differentierer taksterne for kommunal med-
finansiering, s medfinansieringen i hgjere grad afspejler
kommunernes pavirkningsmulighed.

At regeringen sikrer, at der ikke kan opkraeves kommunal
medfinansiering, nér patienter bliver overflyttet mellem af-
delinger eller sygehuse.

At regeringen @endrer mekanismen for fastseettelse af lofter-
ne for regionernes indtaegt fra kommunal medfinansiering.

Atregeringen andrer det grundleggende styringspara-
digme for sygehusene, si der ikke alene er incitament til at
oge aktiviteten. Styringsparadigmet skal ogsa fokusere pa
kvalitet. Regeringen ber derfor skabe et styringsparadigme
med incitamenter, der understotter kvalitet i sygehusbe-
handlingen.

At regeringen pa baggrund af en kortleegning gennemforer
initiativer, der sikrer mere tidstro aktivitetsregistreringer
pé sygehusene, herunder gennemforer initiativer, der sikrer
mere pélidelige feerdigmeldingsdatoer pa sygehusene.

At regeringen sikrer, at kommunerne fir adgang til relevan-
te data og relevante koblingsmuligheder pa relevant niveau,
til brug for planlegning og opfelgning af forebyggelsesind-
satsen.
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DER ER BEHOV FOREN
PLAN FOR DET N/AERE
SUNDHEDSVASEN

Vi bliver flere og flere zldre i den danske befolkning. Flere danskere keemper
med sindslidelser og kronisk sygdom. En ny sygehusstruktur star snart klar. I
nogle omrdder af landet vokser manglen pd alment praktiserende laeger. Alt
dette tydeliggor behovet for en plan for, hvad kommunerne skal 1ofte.

Vi bliver flere og flere @ldre. Store ar- > Figur 3.1. Antal 65+-3rige og 80+-arige i befolkningen og udviklingen heri (2015-2039)
gange, der naermer sig alderdommen,
bedre levevilkar, en sundere befolkning
og bedre mulighed for diagnostik, be-
handling, pleje og rehabilitering bidrager
alt sammen hertil. 2009 var der 875.000  +-200-000 p—
borgere over 65 dr. 12015 er der flere end
1 mio. svarende til 19 pct. af befolknin-
gen. I &r 2040 vil der vare 1,5 mio. per-
soner over 65 dr, svarende til 25 pct. af
befolkningen, jf. figur 3.1.

2.000.000

1.000.000

500.000 —

2015 2017 2019 2021 2023 2025 2027 2029 2031 2033 2035 2037 2039

I 65+ drige I 80+ drige

Kilde: Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning (FRDK115 i Statistikbanken.dk).
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Vilever i leengere tid og er samtidigmere > Figur 3.2. Udvikling i forventet levetid og gode levear
raske. Fra 1990 til 2013 er den forventede
levetid for meend og kvinder steget med 90

henholdsvis 5,5 og 4,2 ar. I samme peri- 80
ode har vi fiet flere levedr uden sygdom. 70
Denne udvikling er bl.a. et udtryk for, at 60
sundhedstilstanden generelt er stigende 30
40

blandt de fleste ldre og at mange ldre 30
kan Klare sig selv langt hen ilivet. Menbag ¢
den gode nyhed ses ogsd en stigningian- 10
0

tallet af ar med sygdom og funktionsned-

settelse. Stigningen i middellevetid for- 1990 2005 2015 1990 2005 2015
skyder séledes blot det tidspunkt, hvor de Mend Kvinder

@ldre fir behov for pleje og behandling. B Codelevedr [ Resterende levedr

Samlet set far vi lidt flere ar pr. zeldre med

betydelig funktionsnedszettelse. Derfor vil  Kilde: Global, regional, and national disability-adjusted life years (DALYs) for 306 diseases and injuries
kommunerne fortsat std med en betydelig  and healthy life expectancy (HALE) for 188 countries, 1990-2013: quantifying the epidemiological tran-
opgave i form af pleje og rehabilitering. sition, The Lancet, august 27, 2015.

> Figur 3.3. Andel personer med kronisk sygdom fordelt pa aldersgrupper (2010) Flere zldre betyder ogsa flere borgere
med kroniske sygdomme. For de yngste
aldersgrupper er andelen af kronisk syge

100% sdledes under 10 pct., stigende til godt
15 0g 30 pct. for henholdsvis de 45-54-
80% arige og de 55-64-arige. For sa vidt angar
60% de @ldre borgere, har omkring halvdelen
af de 65-74-arige kronisk sygdom, mens
40% andelen er omkring 2/3 for de 75+-4rige.
20% Udbredelsen af kronisk sygdom i forskel-
lige aldersgrupper er vist i figur 3.3.
0%

18-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar 75-84 ar 85+ ar

I Personer med kronisk sygdom I Qvrig befolkning

Kilde: Effektiv kommunal forebyggelse — med fokus pa forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser,
KL, Danske Regioner, Finansministeriet, @konomi- og Indenrigsministeriet og Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2013.
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» Figur 3.4. Forekomst af udvalgte sygdomme i Danmark

» Figur 3.5. Nye tilfelde af udvalgte sygdomme

Slidgigt

Diabetes

Iskaemisk hjertesygdom
Angst
Knogleskerhed
Astma

Misbrug

Apopleksi
Depression

KOL

Skizofreni
Demenssygdomme
Brystkraeft
Prostatakraeft

Tyk- og endetarmskraeft

0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000
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Kilde: Sygdomsbyrden i Danmark — sygdomme, Sundhedsstyrelsen, 2015.
Note: Praevalens af udvalgte sygdomme i Danmark. Arligt gennemsnit for

2010-2012.

De mest udbredte kroniske sygdomme er
muskel-skelet-lidelser, diabetes og hjer-
tesygdom. Diabetes og hjertesygdom er
samtidig sammen med angst og depres-
sion nogle af de sygdomme, hvor der
arligt diagnosticeres flest nye tilfeelde, jf.
figur 3.4. 0g 3.5.

Levetiden er ikke jeevnt fordelt blandt
personer med kronisk sygdom. Der er
sdledes markant social ulighed i deds-
fald forarsaget af en kronisk sygdom,

jf. figur 3.6. Fx ville antallet af dedsfald
pga. diabetes vaere 50 % lavere, hvis hele
befolkningen havde samme dedelighed
som personer med en mellemlang/lang
uddannelse.
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Kilde: Sygdomsbyrden i Danmark — sygdomme, Sundhedsstyrelsen, 2015.
Note: Incidens af udvalgte sygdomme i Danmark. Arligt gennemsnit for
2010-2012. Nye tilfaelde af slidgigt og knogleskerhed kan ikke opgeres.

» Figur 3.6. Social ulighed i dodsfald
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Kilde: Sygdomsbyrden i Danmark — sygdomme, Sundhedsstyrelsen, 2015.
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Ogsd flere danskere er i kontakt med

det psykiatriske behandlingssystem. Fra
2009 til 2014 er antallet af danskere i
kontakt med behandlingspsykiatrien
arligt saledes aget fra 110.000 til 141.000
personer, hvilket svarer til en stigning
pa 28 pct,, jf. fig. 3.7. Men ikke blot antal-
let af personer i behandlingspsykiatrien
er steget, det er deres antal af kontakter
ogsa. Vi stdr med andre ord over for en
udfordring pa det psykiatriske omrader,
der pé flere mader spejler udviklingen pa
det somatiske omréde.

Et styrket fokus pa rehabilitering

Flere overlever i dag livstruende syg-
domme som fx kraeft, og flere lever leen-
gere med en kronisk sygdom, jf. fig. 3.8.
0g3.9.

Det er selvsagt positivt, at vi lever laengere
—-men det betyder ogs3, at vi lever leenge-
re med alvorlige sygdomme. Det stiller os
over for nye udfordringer, der betyder, at
sundhedsvaesenet skal vaere bedre gearet
til at stotte eeldre medicinske patienter,
borgere med kroniske eller psykiske lidel-
ser og andre sygdomme. For i lgbet af et
sygdomsforleb meder disse borgere bide
sygehuset, den praktiserende leege og de
kommunale sundhedstilbud. Og langt det
meste af tiden lever borgeren med sin syg-

» Figur 3.8. Udvikling i 5-ars overlevelse efter kraeft (pct.)
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» Figur 3.7 Udvikling i antal patienter og antal kontakter i det psykiatriske sygehusvasen
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Kilde: Udvalgte negletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2014, Statens Serum Institut, 2015.
Note: Kontakter og patienter omfatter bade akutte og planlagte psykiatriske indleeggelser og ambulante

beseog samt skadestuebesog.

dom derhjemme og prover —ligesom alle
andre - at leve et almindeligt liv.

I kommunerne kreever det et skarpt
fokus pa rehabilitering, pleje og kvalifice-
ret sygepleje i hjemmet og pa, hvordan vi
statter borgere som kan og vil selv samt
borgere med fa ressourcer. Det kraever
ogsa klare forpligtende aftaler med vores

samarbejdspartnere i regioner og almen
praksis. Og sd kraever det, at vi drager
konsekvensen af de markante forandrin-
ger, sundhedsvaesenet gennem de seneste
10-15 &r har gennemgdet. Det geelder
seerligt i forhold til de 2endrede arbejds-
vilkar for kommunerne og i forhold til
manglen pa praktiserende laeger i visse
egne af landet.

> Figur 3.9. Udvikling i antal personer med udvalgte kroniske
sygdomme (pr. 1.000)
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Kilde: NORDCAN.

Antal pr. 1.000 borgere (kens- og aldersstandardiseret)

Note: 5 ars aldersstandardiseret relativ overlevelse, dvs. sandsynligheden for
at en kreeft-patient overlever 5 ar, hvis man ser bort fra andre dedsarsager for
patienterne . Omfatter alle kraeftformer undtagen hudkraeft.

Kilde: Indblik i sundhedsvaesenets resultater, @konomi- og Indenrigsministe-
riet, Danske Regioner, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, KL og Finans-
ministeriet, 2015.



Sygehusvaesenet under forandring
Patienternes indleggelsestid - og seerligt
indlaeggelsestiden for 65+-arige — har
gennem en drrekke vaeret markant fal-
dende, ligesom der siden 2007 er sket en
markant stigning i antallet af ambulante
beseg til behandling af kronisk sygdom.
figur. 3.10-3.11.

» Figur 3.10. Relativ udvikling i indlaeggelsestid (2008=100 pct.)
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Kilde: KL-analyser baseret pa adgang til data fra Landspatientregisteret via Danmarks Statistik.

Note: Indlaeggelsestiden er opgjort som antallet af dage mellem indskrivningsdato og udskrivningsdato
for alle ssmmenhangende indlaeggelsesforleb, som er afsluttet i det pageeldende ar. Blandt 65+-arige
faldt den gennemsnitlige liggetid fra 6,8 dage i 2008 til 5,3 dage i 2013. | den ovrige befolkning faldt ind-
leeggelsestiden i den samme periode fra 3,6 dage til 3,0 dage.

» Figur 3.11. Udvikling i antal sygehuskontakter ved kronisk sygdom
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Kilde: Egne udtraek fra Kommunalekonomisk sundhedsinformationsgrundlag (K®S).
Note: Afgraenset til akutte indlaeggelser og ambulante beseg med kronisk sygdom som aktionsdiagnose
(diabetes, kroniske lungesygdomme, hjertekarsygdomme, knogleskerhed og leddegigt).



Nér den nye sygehusstruktur er imple-
menteret i 2020 vil 25 pct. af befolknin-
gen fi mere end 30 km. til naermeste
sygehus med felles akutmodtagelse. Det
er iser de ®ldre borgere og borgere pa
gerne og i land- og yderkommuner, der
far leengere til sygehuset, jf. figur 3.12.

Det er fagligt rigtigt at samle den akutte
indsats pa feerre enheder. Det styrker
kvaliteten og sikrer borgerne et bedre
tilbud. Sterre afstande til sygehuse med

» Figur 3.12. Borgernes afstand til neermeste sygehus med falles akutmodtagelse
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feelles akutmodtagelse er derfor i sig selv
heller ikke en udfordring. Sammenlaeg-
ningen af akutfunktionerne gor dog, at
mange andre funktioner ogsa centralise-
res. Borgere far leengere afstand til andre
sygehusfunktioner, fx ambulatoriefunk-
tioner, der i kraft af den nye sygehus-
struktur samles pd faerre sygehuse. Len-
gere afstand kan hér vere en udfordring,
serligt hvis man er wldre og/eller jeevn-
ligt skal til kontrol p et ambulatorium.

Afstand i bil (km)
I . I .
0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 3540 40-45 45-50 >50

Kilde: Egne KL-analyser, 2015: baseret pa vejafstand mellem bopaelens sognemidtpunkter og naermeste sygehus’ sogns midtpunkt.
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> Figur 3.13. Andel af alment praktiserende leger over 60 ar

pr. 1. juni 2015

i2015

> Figur 3.14. Antal patienter pr. alment praktiserende lege

8-29  30-39

40-49 50-100

Kilde: Tal fra Danske Regioner. Alder er udtrukket pr. 1. juni 2015.

Mangel pa alment praktiserende laeger
Der er i nogle omrader af landet mangel
pé alment praktiserende lzeger. Dette
billede forveerres af, at store drgange af
praktiserende laeger neermer sig pensi-
onsalderen. 2001 var gennemsnitsal-
deren for en alment praktiserende lege
51,3 4r, mens den i 2013 var 53,6 ar. I
samme periode er andelen af leeger over
60 ar vokset fra 10 pct. til 30 pct.’ Det er
serligt pd de mindre ger ogiland- og
yderkommuner, at gennemsnitsalderen
blandt de praktiserende leeger er hgj,

jf. figur 3.13. Der er et vist sammenfald

3 Fakta om almen praksis, PLO, 3. juni 2013.

1334-1599

1600-1699

1700-2786

Kilde: Tal fra Danske Regioner, 2015.

Note: Antallet af patienter er antallet af gruppe 1-sikrede. Laeger er opgjort
som antal leegekapaciteter. @-kommunerne Are, Fane, Samse og Laese er
ikke vist (<1.100 patienter pr. laege).

mellem kommuner, hvor en stor andel af
lzegerne er over 60 dr, og kommuner, hvis
leeger har mange patienter tilmeldt, jf. fig.
3.14. Iseer i Nordjylland og Sydsjeelland
tegnes der et billede af biade aktuelle og
storre fremtidige problemer med laege-
mangel pga. kombinationen af mange pa-
tienter pr. leege og hoj gennemsnitsalder
blandt leegerne. Det hoje antal patienter
pr. lege i hovedstadsomradet og andre
storbykommuner skyldes formentlig,
atlaegerne i storbyerne i hojere grad er
organiseret pd en méde, hvor flere leeger
deler en lzegepraksis. Den udvikling har

endvidere tiltrukket broderparten af
de yngre laeger, der seger derhen, hvor
vaekst og muligheder er.

Forudsaetningen for et specialiseret

og effektivt sygehusvaesen
Investeringerne i en ny sygehusstruktur
vili den neere fremtid give os moderne
sygehuse og samtidig samle specialer

pé feerre enheder end i dag. Det vilide
kommende ar oge kvaliteten i udredning
og den specialiserede behandling yder-
ligere.

Sygehusvaesenet er pA mange mader byg-
get til at handtere korte sygdomsforleb.
Det understreges bl.a. af det konstante
fald i indlaeggelsestid. Det vil med den
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nye sygehusstruktur ikke aendre sig. Men
personer med kronisk sygdom, de @ldre
medicinske patienter og de psykisk syge
lever med deres sygdomme i drevis. Der
er derfor brug for et langt storre fokus
pa forebyggelse, rehabilitering og naere
tilbud.

Forudsaetningen for et specialiseret og
effektivt sygehusvasen er et sterkt, neert
sundhedsvasen, der har kompetencer
og kapacitet til at handtere borgere,

der - efter de er udskrevet — fortsat har
komplekse pleje- og behandlingsbehov.
Samtidig skal det naere kunne hindtere
de mere almene psykiske og somatiske
sygdomstilstande og herunder kunne
forebygge, at de overhovedet opstar.

Kommunerne opruster

Kommunerne har siden 2007 oprustet
markant pd sundhedsomrédet — savel i
antallet af medarbejdere med en sund-
hedsfaglig autorisation som i omfang og
kvalitet af de pleje-, genoptraenings- og
rehabiliteringstilbud, kommunerne til-
byder borgerne. Det gaelder bade i for-
hold til den borgerrettede forebyggelse,
indsatsen over for aldre medicinske pa-
tienter, i forhold til borgere med psykisk
sygdom og borgere med kronisk sygdom.
Nogle kommuner samarbejder med
nabokommunerne om indsatsen, mens \ -

andre benytter sig af fx samarbejde med ;

regionen eller med private aktorer, jf. Ci

faktaboks 3.1. Kommunernes forskellig- ;

hed er vigtig, for den tillader, at man kan |

planleegge indsatsen efter lokale forhold. N\ r
Det afgerende er dog, at borgerne — uan- "\
set hvor de bor - fir et sundhedstilbud af \\
hoj kvalitet. .

-«

> FAKTABOKS 3.1. KOMMUNALT SAM-
ARBEJDE PA HJIERNESKADEOMRADET*

> 51 pct. af kommunerne har indgaet et
formaliseret samarbejde med andre kom-
muner.

> 60 pct. af kommunerne samarbejder i en-
kelte sager med de specialiserede hjerne-
skadetilbud.

> 34 pct. af kommunerne anvender konse-
kvent de specialiserede hjerneskadetil-
bud, nar borgeren har behov for en spe-
cialiseret indsats. 4 Kilde: KL dataindsamling, 2014.
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Antallet af sundhedsfaglige medarbej-
dere i kommunerne er fra 2007-2014
oget med 37 pct. Fra 2014 til 2015 er det
oget med yderligere 7 pct. point. Dermed
udger det autoriserede sundhedsperso-
nale hele 56 pct. af personalet i det kom-
munale sundhedsvasen®. Til sammen-
ligning er det samlede antal kommunale
medarbejdere i samme periode reduce-
ret med tre pct.

Fra 2007 til 2014 er andelen af forebyg-
gelige indlaeggelser blandt de 65+-arige
faldet fra 71 til 63 indleaeggelser pr. 1.000
65+-arig, ligesom genindlaeggelsesfre-
kvensen, dvs. genindlaeggelser i forhold
til indleeggelser i aldersgruppen, i samme
periode er faldet fra 10,8 pct. til 8,8 pct.
Udviklingen i sundhedsfagligt personale
og genindlaeggelser fremgar af figur 3.15.

Faldet er en klar indikation p4, at kom-
munernes indsatser gor en forskel i den
forstand, at de frigiver ressourcer pa
sygehusene og gavner samfundsekono-
mien. Endnu vigtigere er det i sidste ende
ogsd bedre for borgerne at undgé en
uhensigtsmeessig sygehusindlaeggelse.

Almenmedicinske problemer kan
handteres i det naere

De faglige og fysiske rammer for den nye
sygehusstruktur er lagt og patienterne vil
om ganske fi &r mede op i nye ambulato-
rier og sengeafsnit.

> Figur 3.15. Andel genindlaeggelser af 65+-arige og udviklingen i sundhedsfagligt

personale siden 2007 (pct.)
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Kilde: E-sundhed, Statens Serum Institut (SSI) og Kommunernes og regionernes lenstatistik (KRL)

Hvis vi skal undgs, at borgere, som mere
hensigtsmassigt kan behandles i det
neere sundhedsvasen, fra dag et fylder de
nye ambulatorier og sengeafsnit til bri-
stepunktet, er der behov for en plan for,
hvad kommunerne skal lofte.

KL vil i de kommende kapitler pege p3,
hvad der skal til for, at vi kan fastholde
og udbygge et sundhedsvaesen i verdens-

5 Kilde: Kommunernes og regionernes lgnstatistik (KRL).

Klasse. Et sundhedsvaesen vel at maerke,
hvor en staerk primersektor er en forud-
setning for:

at borgerne fir en god og rettidig be-
handling, der betyder, at de kan fort-
sette med deres hverdagsliv, s& godt
som muligt.

e atsygehusene ikke sander til i almen-
medicinske problemstillinger, som
burde have veeret handteret andet-
steds.
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EN VERDIG
BEHANDLING
TIL DE ALDRE

Gruppen af ®ldre medicinske patienter bestar af meget forskellige patienter
med meget forskellige behandlings- og plejebehov. Nogle har meget komplek-
se og flere parallelle behandlingsforleb, andre kraever knap sé specialiseret
behandling, men har stadig et stort plejebehov. Mange @ldre medicinske pa-
tienter indleegges akut pd en medicinsk afdeling. Nogle gange pa grund af al-
menmedicinske problemstillinger, der med den rette og tidlige indsats maske

kan handteres i det neere.

I kommunerne gnsker vi, at de ldre me-
dicinske patienter, vi patientsikkerheds-
maessigt forsvarligt kan pleje, inden 2020
skal have den fornedne pleje, rehabili-
tering og behandling lokalt, s unedige
indlaeggelser kan undgés til gavn for bor-
geren og samfundsekonomien.

Nu vil vi rejse frem til &r 2020. Her moder
vi Carl pa 85 ar, som er borger i Kertemin-
de og har diabetes type 2.

€€ cCarl har haft et langt arbejdsliv som
verftsarbejder. Dagny, Carls kone, dede
for et par ar siden. Carl har to bern og 4
bernebern. De bor ikke langt fra Carl, og
han ser dem derfor ofte. Carl har altid
Kklaret sig selv. Men som folge af sit arbej-
de har han en raekke fysiske problemer
knyttet til lunger og bevaegeapparatet.
Dels har han skader pé ryg og ben, dels
har han diabetes, der giver dérligt kreds-
lgb. Han har fodsar, som er vanskelige

at hele. Det er derfor ogsa problematisk

for Carl at klare sig alene i lejligheden

pa 3. sal. Det er fx umuligt for Carl at
transportere sig selv ned pa gaden. Der-
for modtager han massiv hjelp til bade
personlig pleje og til praktisk hjelp og
Carls to bern er ogsé flittige til at holde
Carl med selskab og hjzlpe Carl med ind-
keb, ture og lignende. En sarsygeplejeske
tilser Carls fodsar. Under et af besagene
bemaerker sygeplejersken, at Carl virker
forvirret og mere traet, end han plejer at
vere. Hun tager derfor kontakt til kom-
munens akutfunktion.

Sadan ber Carls behandling forlebe
Den kommunale akutfunktion holder
Carl under observation og méler blod-
sukker, iltmatning og tager relevante
blodprever pé Carl. Akutfunktionen
varetager opgaverne i henhold til de in-
strukser, som allerede er beskrevet af den
leege, der er tilknyttet akutfunktionen, og
som har udfaerdiget en ramme, som syge-
plejerskerne fleksibelt kan handle inden

04/ En vardig behandling til de =ldre
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for. Akutfunktionen bemaerker, at Carl
ikke har faet tilstraekkelig med vaeske, og
de retter derfor opmerksomheden mod
dette. Kommunens akutfunktion er lo-
bende i kontakt med Carls lege, der far
informationer om Carls blodsukkervaer-
dier herunder vasketal med henblik pa
at ordinere behandling. Leegen beslutter,
at Carl skal have intravenegs vaske. Den
feelles indsats, IV-behandling med vaeske
og hurtige blodprevesvar gor, at Carl kan
blive i hjemmet frem for at skulle indleeg-
ges akut pa sygehuset.

Efter nogen tid far Carl en forveerring -
en meget problematisk situation, fordi
forvaerringen er vanskelig, den kan i
visse tilfzelde medfere amputation. Lae-
gerne pa hospitalet vil helst undgé en
operation men er samtidig bekymrede
for, at Carls situation forverres, hvis han
bliver i eget hjem.
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Hospitalets laeger, Carls egen leege og
kommunens akutfunktion aftaler derfor
sammen med Carl og hans bern, at han
skal i medicinsk behandling og tilbyder
ogsa Carl et midlertidigt ophold pd en
akutplads i kommunen. Her kan kom-
munens sygeplejersker hjelpe Carl med
at holde sit blodsukker stabilt samtidig
med, at de kan gribe hurtigt ind ved
@ndringer i tilstanden omkring Carls
fodsér. Flere gange om ugen kommer en
leege forbi akutpladserne og ser til Carl.

Carl far lebende tilset sit fodsar af en
kommunal sdrsygeplejeske, der sender
billeder og data til hospitalet, som hele
tiden kan folge infektionen og justere be-
handlingen. Det er i den forbindelse en
stor stotte for sygeplejerskerne, at de kan

> CARL FOLTE SIG TRYG I SIT BEHANDLINGSFORL®B, FORDI:
> Telesar er en fagligt optimal made at handtere Carls diabetiske sar.

> Samarbejde mellem lzegen og kommunens akutfunktion mulig-
gor en tidlig indsats, sa Carl ikke behever at skulle pa sygehus.

> Der er klarhed over, hvem der leser hvilke opgaver.

> Da Carl far en forvaerring i sit fodsar og har vanskeligt ved at blive i
eget hjem, tilbyder kommunen en midlertidig plads.

> Carl far treening og rehabilitering, sa han bedre kan klare hver-
dagen.

traekke Carls journaldata og hans opdate-
rede medicinliste direkte.

Det lykkedes at fi siret under kontrol,

og Carl vender efter nogen tid tilbage til
egen lejlighed. Her fir han fortsat besog
af hjemmeplejen, ligesom den kommu-
nale hjemmesygepleje lobende holder
oje med Carls blodsukker og vaeskebalan-
ce. Carl fir ogsd tilbudt traening, der gor
ham bedre i stand til at klare de praktiske
goremdl i hjemmet og til at komme ud pd
ture sammen med sine bern og berne-
bern. Carl fir nogle gode ar i lejligheden,
men bliver visiteret til en plejebolig, da
hukommelsen for alvor begynder at svig-
te. Carl nér at fejre sin 90 ars fodselsdag
sammen med sin familie pa plejecentret
Skovbo. 99

> BOKS 4.1. KOMMUNEEKSEMPEL:
MOBIL BLODPROVETAGNING I VIBORG

I Viborg er det muligt for borgerne at fa
foretaget en blodpreve derhjemme — enten
af et udkerende mobilt laboratorium eller
af Viborg Kommunes akutteam. Det udke-
rende mobile laboratorium kerer faste ruter,
sdledes at de eri et bestemt omrdde en
bestemt dag. Nar akutteamet udferer op-
gaven, afleveres blodpreven pd hospitalet,
som sender svaret til den bestillende laege.
Ordningen betyder, at borgerne hurtigere
bliver udredt af den praktiserende lzege,
hvorved unedige indleggelser kan undgas.
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Milet er, at zeldre medicinske patienter
som Carl skal have den fornedne pleje,
rehabilitering og behandling lokalt, sa
unedige indleggelser kan undgsas til
gavn for den enkelte og samfundseko-
nomien.

Der er fortsat barrierer for indsatsen
Kommunerne har gennem de senere ar
styrket de sundhedsfaglige indsatser i
eldreplejen. Bla. arbejder fire ud af fem
kommuner mélrettet pa at styrke medar-
bejdernes kompetencer i forhold til tid-
lig opsporing af funktionstab. Og akut-
funktioner med degndaekket sygepleje,
der handterer borgere som Carl med et
komplekst og ofte omskifteligt sygdoms-
billede, findes i snart alle landets kom-
muner, jf. figur 4.1.

Akutfunktioner kan organiseres forskel-
ligt i kommunerne, fx som midlertidige
pladser eller teams®. Det afgorende er
ikke den konkrete organisering, men at
akutfunktionen er fleksibel pa opgaver,
er tilgeengelig 24 timer i dognet, og at
personalet i akutfunktionen har saerlige
feerdigheder og kompetencer, dvs. sy-
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> BOKS 4.2. KOMMUNEEKSEMPEL: AKUTTEAMS OG AKUTPLADSER

Et nyt senderjysk forskningsprojekt, "Acute Combined CarE for Seniors in Senderjylland
(ACCESS)”, hvor bade sygehus, praktiserende laeger og kommuner har deltaget, viser, at akut-
team og akutpladser er ligeveerdige med hensyn til at undga indlaeggelser og sikre en lige
god bedring i tilstand. Projektet viser ogsa, at kommunale akuttilbud i nogle tilfelde kan
spare aldre for akutte indlaeggelser pa et sygehus samt, at aldre, akutte medicinske patien-

ter tages bedst hand om af deres egne, praktiserende laeger.

Bag projektet star Haderslev, Aabenraa, Tonder og Senderborg kommuner sammen med Sy-

gehus Senderjylland og praktiserende lzeger i omradet.

> Figur 4.1. Kommunale akutfunktioner (pct.)

80%
60% 67 |66
40%
N ﬁ
0%
Ja, har akutteams Planlaegger Nej, har ikke akutteam Akutplads
med degndaekket at etablere med degndaekket dogndaekket
sygepleje et akutteam sygepleje sygepleje

HEE November2013 W September 2014

Kilde. KU's dataindsamling, 2014

geplejersker med nedvendige kliniske
kompetencer og social- og sundhedsas-
sistenter med seerlige kompetencer og
erfaring pa omradet. Medarbejdere i de
kommunale akutfunktioner kan under-
statte arbejdet i den almindelige hjem-
mesygepleje og medvirke til at opkvalifi-
cere denne.

6 Kuvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje, Sundhedsstyrelsen, 2014.
God praksis i kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen, KL, 2014.
Definition af midlertidige dogndaekkende pladser, KL og Praktiserende laegers Organisation,

2015.
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> BARRIERER | DAG FOR, AT BORGERE SOM CARL FAR ET SAMMENH/ANGENDE FORLOB

> Stor variation i den made, sygehusafdelinger definerer en faerdig- > Hiemmesygeplejen har efter geeldende regler alene mulighed for
behandlet patient pa. Det betyder, at kommunerne modtager pa- at anvende rammedelegation til behandling af en defineret pa-
tienter med meget varierende behov for sygepleje og leegefaglig tientgruppe i undersogelsesojemed, hvilket begraenser mulighe-
involvering. Variationen i udskrevne borgeres tilstand vanskeligger derne for at sikre hurtig behandling og efterbehandling.

endvidere udviklingen af en klar arbejdsdeling mellem aktererne.
> Manglende deling af data mellem sektorerne begraenser videns-

> Manglende leegebetjening af borgere i akutfunktioner i kommu- deling, og dermed muligheden for at agere pa en akut aendret
nerne, hvilket kan afstedkomme unedige indlaeggelser, da syge- tilstand hos isaer aeldre. Begraenset netdaekning i dele af landet
plejerskerne mangler laegefaglig backup. vanskeligger endvidere deling af data.

> Manglende lesninger i forhold til mobil blodprevetagning i kom- > Telemedicinske tiltag som fx telesar er ikke systematisk udbredt i

munerne. hele landet.
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> At regeringen i den kommende plan for det nare sundhedsvae-

sen lofter arbejdet med den ®ldre medicinske patient. Planen

skal omfatte:

> Hvilke opgaver, der skal varetages i det naere sundhedsvaesen set
i lyset af, at zeldre patienter i dag er mere pleje- og behandlings-
kraeevende end tidligere, nar de udskrives fra sygehus.

> Hvilke sundhedsfaglige kompetencer kommunerne skal rade
over, sa kompetencer matcher opgaver.

> Kapacitet og ressourcer i det naere sundhedsvaesen.

~

At regeringen i den kommende plan for det nare sundhedsvae-

sen sikrer bedre l@ged=kning til borgerne. Det kan omfatte:

» Investering i sundhedshuse kan meduvirke til at sikre lzegedaek-
ning i omrader, hvor der i dag er problemer, og hvor der fremad-
rettet vil komme udfordringer i takt med, at laeger pensioneres

> Regionernes egede planlaegningskompetence, hvor ledige yder-
numre kan placeres i omrader med behov, ber udnyttes mere
effektivt end i dag.

> Kommunerne ber involvere sig aktivt i spergsmalet om lzege-
daekning og fx stille lokaler og andre ressourcer til radighed for at
tiltraekke laeger.

~

At regeringen i den kommende plan for det nare sundhedsvae-
sen sikrer bedre lz=gebetjening af borgere i kommunale tilbud
- i somatikken savel som psykiatrien. Der er behov for en afkla-
ring af, hvordan det stigende behov for tilknytning af lzeger til de
kommunale sundhedstilbud indfris. Det nuvaerende samarbejde
med de praktiserende lzeger skrider for langsomt frem, og der er
behov for lesninger.

For kommunerne er det vigtigt med:

> Fasttilknyttede laeger pa plejecentre og botilbud.

> Fleksibel adgang til lzeger i forbindelse med kommunes opgaver
i tilknytning til den aeldre medicinske patient, herunder pa mid-
lertidige pladser.

> | visse dele af landet vil det ydermere give mening at teenke
kommuners adgang til laeger sammen med sundhedshuse.

~

v

~

~

~
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Dette behov kan indfris pa forskelligvis. Det mest oplagte er via
samarbejde med almen praksis, men tilknytning af regionalt an-
satte laeger, mulighed for anszettelse af kommunale lzeger, eller

samarbejde med private laeger er ogsa muligheder.

At regeringen i den kommende plan for det nzre sundhedsvze-

sen sikrer de nedvendige rammer og kapacitet, sa kommuner-

ne kan udbygge akutfunktionerne og evrige sundhedstilbud i

2ldreplejen:

> Det kan fx veere akutfunktioner i form af teams og midlertidige
degndakkede pladser, der er med til at forebygge (gen)indlzeg-
gelser samt en effektiv made at hjemtage eldre, der stadig har
behov for omfattende sygeplejefaglig indsats.

At regeringen sikrer kommunerne en udvidet adgang til brug

af rammedelegationer til undersogelse og behandling af en de-

fineret patientgruppe.

> Fx vil det styrke den kommunale fleksibiliteten i den kom-
munale hjemmesygepleje og sikre storre fagligt handlerum til
kommunerne, hvis rammedelegationerne ogsa omfatter enkle
behandlinger som fx behandling med ejendraber og ernaerings-
praeparater.

At Sundhedsstyrelsen skal etablere specialuddannelse til syge-

plejersker malrettet medicinske patienter:

> Der er saerligt behov for at lefte gruppen af sygeplejersker, der
varetager akutte og subakutte indsatser til szerligt zeldre medi-
cinske patienter og pa sigt kan varetage indsatsen over for per-
soner med kronisk sygdom eller psykiske lidelser, der fremadret-
tet kan leses i kommunerne.

Kommunerne skal via sundhedsaftalerne have mere fleksibel
adgang til regionale kompetencer fx mobil blodprevetagning fra
udgaende regionale bioanalytikere eller andre lokale lesninger.

Stat, regioner og kommuner bor udbrede telemedicinske ord-
ninger for de malgrupper, hvor det giver effekt i sterre udstraek-
ning end i dag, herunder skal regeringen sikre, at der i hele landet
er den nedvendige netdakning, sa kommunikationen mellem
parterne er stabil.
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BEHANDLING AF
PSYKISK SYGDOM

OG MISBRUG KRAVER
SAMARBEIDE

Mange danskere har en psykisk lidelse, heraf oplever et stigende antal unge at
blive diagnosticeret. Kommunerne meder borgere med bade svarere og let-
tere psykiske vanskeligheder i folkeskolen, pd jobcentret, i misbrugscentret og
i socialpsykiatrien. Borgere med svere psykiske lidelser er ogsd i beroring med
den regionale behandlingspsykiatri. Vi ved, at hovedparten af borgere med
psykiske lidelser kan komme sig og leve et godt liv med familie, venner, ar-
bejde og uddannelse, men det kreaever, at stotte og behandling tager afsetien
rehabiliterende tilgang til borgeren.

I kommunerne arbejder vi for, at borgere
med psykiske lidelser kan leve et liv pd
lige fod med andre jeevnaldrende.

Nu vil vi endnu engang rejse frem til ar
2020. Her moder vi 19-arige Louise, som
bor pa Amager og har bade alkohol- og
hashmisbrug og alvorlige psykiske van-
skeligheder.

€€ Louise bor alene i sin egen lille lejlig-
hed og starter pd teknisk skole for at ud-
danne sig til maler. Louise ryger dagligt
hash, og hver weekend kombinerer hun
hashen med store mangder alkohol. Lou-
ise udviser tegn pa mistrivsel, men har al-
drig faet afdekket, hvad der ligger bag.

Louise har et hejt fraveer fra skolen. Hen-
des fravaer og livsstil bekymrer hendes
leerer, og han tager kontakt til kommu-
nens ungebehandler, der er pa skolen to
gange om ugen. Efter et mode med Loui-
se star det klart for ungebehandleren, at
Louise har brug for hjelp.

Sadan ber Louises behandling forlebe:
Sammen med Louise og hendes skole
aftaler ungebehandleren, at Louise skal
have en pause fra skolebanken. Ungebe-
handlerens erfaring siger ham, at Louise,
udover sit misbrug, ogsa kan have psyki-
ske udfordringer og sociale problemstil-
linger, der skal tages hand om. Derfor
kontakter ungebehandleren sine kollega-

er i kommunens center for unge og mis-
brug. Hér har kommunen samlet sagsbe-
handlere, psykologer, paedagoger, sosu-
assistenter m.fl,, der alle samarbejder om
at hjelpe unge som Louise pa ret kal.

Pa kommunens center for unge og mis-
brug screener de som det forste Louise
og konstaterer, at Louise har si alvorlige
psykiske vanskeligheder, at de har brug
for at fa Louise udredt i regionen.

I regionen underseger en psykiater med
afsaet i kommunens screening de psyko-
logiske faktorer, der kan ligge til grund
for Louises mistrivsel. Psykiateren ser
pa Louises kognitive evner, sporger ind



til hendes opvaekst og afdekker hendes
personlige netveerk m.m. Psykiateren nar
frem til, at Louise lider af en sveer person-
lighedsforstyrrelse.

Regionen og kommunen bliver pa bag-
grund af udredningen enige om, at de for
at hjeelpe Louise ud af sit hashmisbrug og
overforbrug af alkohol bliver nedt til at
ivaerkszette en falles indsats i forhold til
hendes psykiske og sociale problemer.

Louise erkender, at hun har brug for
hjeelp, men hun gnsker sa vidt muligt at
blive boende i sin egen lejlighed, hvor
hun er tryg og taet pa sine venner. Ved et
feelles mode mellem Louise, regionen og
kommunen besluttes det derfor, at Loui-
se skal starte i et ambulant behandlings-
forlgb i den regionale psykiatri, og at det
forlgb skal kombineres med en socialfag-
lig indsats i kommunen.

Louise kommer to gange om ugen i den
ambulante behandling i regionen. Her
bliver Louise trappet ind i sin medicin,
og hun bliver tilbudt samtaler med en
psykolog. Det tilbud siger Louise ja til.

I kommunen far Louise tilknyttet en
socialvejleder, der kommer hjem til
Louise og hjelper hende med at fa styr
pd hendes lejlighed. Desuden har Louise
mulighed for at anvende det kommunale
akuttilbud som et "sikkerhedsnet”, som
hun kan kontakte, hvis hun far brug for
en professionel uden for dagstimerne
ogiweekender. Louise foler sig tryg ved,
at der teet pa eget hjem er mulighed for
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hjeelp, nar det spidser til. Denne hjzelp un-
derstotter behandlingen i regionen og be-
tyder, at Louise ikke behover indlaeggelse.

Louise starter ogsd op i et gruppeforleb i
kommunen, hvor hun sammen med syv
jeevnaldrende leerer, hvordan hun kan
tackle sit misbrug og de dagligdagsakti-
viteter, hun har vanskeligt ved. Dvs. alt
fra at std op om morgenen og indkeb af
dagligvarer til, hvordan hun skal reagere
pa egne tegn pa tilbagefald og handtere de
situationer, hvor hun har lyst til at ryge en
joint. I slutningen af forlebet fir gruppen
tilknyttet en UU-vejleder, der taler med
dem om deres ambitioner for at arbejde

eller uddanne sig. Louise far motivationen
tilbage, da hun meerker, at hun langsomt
kan flere af de ting, hun seetter pris pa.

Kommunen medes lobende med regio-
nen for at koordinere Louises forleb og
samler systematisk op pa effekten af de
indsatser, Louise far, og kan se, at det gir
den rigtige vej .

Efter 12 maneder er Louise stoppet med
at ryge hash, og hun er motiveret til at
vende tilbage til teknisk skole. Efter af-
tale med hendes gamle lerer og skolens
ledelse fir Louise en mentor og tilbud
om lektiehjlp. 99

> LOUISE FAR EN STOTTE, DER GIVER MENING, FORDI:

> Louise blev hurtigt udredt og kommer i ambulant behandling.

> Indsatsen tog afsaet i hele Louises situation og hendes problemer.
Misbruget blev set som et symptom pa, at Louise havde psykiske

problemer.

> Enindlaeggelse var teet pa, men kombinationen af det ambulante
forleb og det kommunale akuttilbud samt socialvejlederen og det
kommunale gruppeforleb muliggjorde, at Louise kunne forblive

hjemme.

> De mange akterer, der var involveret i Louises forleb, formaede at
koordinere indsatsen, og understettede herved hinanden.

> Louises skole var fleksibel og lod hende holde en pause, men var
ogsa klar pa at tage hende tilbage.
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Milet er, at udgangspunktet for al stotte
og behandling tager afsat i borgernes
onske om at leve et liv pa lige fod med
andre.

Der er fortsat barrierer for indsatsen
Hver femte ung pd erhvervsskolerne
har inden for den seneste maned brugt
hash’. For nogle unge udvikler den for-
ste joint sig til et egentligt hashmisbrug,
der begrenser deres muligheder for at
gennemfore en uddannelse. Det er et
alvorligt problem, som flere kommuner
reagerer pa®. Fx ved i et samarbejde med
erhvervsskolerne at stille krav om, at
alle medarbejdere skal vaere i stand til at
spotte problematisk hashforbrug hos de
unge.

De unges misbrug stér sjeeldent alene. En
reekke af dem har ogsa psykiske proble-
mer. Psykiatriudvalgets kortleegning slog
fast, at markant flere bern og unge har
brug for behandling pa grund af deres
psykiske vanskeligheder®. Derfor skal be-
handlingen tage fat om de psykiske pro-
blemer savel som selve misbruget.

For at kunne understatte, at borgerne
med psykisk sygdom kan forblive i eget
hjem og modtage ambulant behandling,
er der et behov for at styrke de kommu-
nale akuttilbud, der er i dag ikke er til
radighed for alle med behov.
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» Figur 5.1. Akuttilbud i kommunerne pa psykiatriomradet september 2014 og
november 2013
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Kilde. KL's dataindsamling, 2014.

> BOKS 5.1. KOMMUNEEKSEMPEL: 24 TIMERS AKUTTILBUD TIL PSYKISK SARBARE |
GREVE KOMMUNE

| Greve Kommune har man et 24 timers akuttilbud til borgere, der oplever en akut psykisk
krise, og har behov for stette og omsorg, sa situationen ikke optrappes yderligere. Tilbud-
det er et "sikkerhedsnet”, hvor borgere med psykiske lidelser kan henvende sig, hvis de far
brug for at tale med en professionel. Tilbuddet hjeelper ogsa parerende til en person i krise,
som ikke ved, hvad de skal stille op.

Laes mere her: http://www.greve.dk/akuttilbud.aspx

> BARRIERER | DAG FOR, AT LOUISE KAN FA EN REHABILITERENDE INDSATS

> Borgerne bliver ofte kastebolde mellem systemerne, idet de ikke far tilbud om en sam-
menhangende behandling.

> Samspillet mellem den regionale ambulante behandling og kommunale akuttilbud eri
dag for svag. Det betyder, at borgerne far for lidt stette taet pa eget hjem i form af nzere
tilbud.

> Ungdomsuddannelserne er ikke fleksible nok. Med reformen af erhvervsuddannelserne,
der tradte i kraft i august 2015, er fleksibiliteten for "de svage” elever blevet vanskeliggjort,
idet muligheden for at forlaenge studiet er begraenset. Unge, der ikke kommer direkte fra
9. klasse, far et kortere forleb, selvom netop de maske kunne have brug for et laengere
forleb.

> Kommunerne kan blive bedre til det interne tvaergaende samarbejde om borgere med
psykiske lidelser — det gaelder pa tvaers af familie- og ungeforvaltningen, beskaeftigelsesind-
satsen, sundhedsomradet, folkeskolen, daginstitutionerne, misbrug og socialpsykiatrien.

7 Ungdomsprofilen 2014, Sundhedsadfeerd, helbred og trivsel blandt elever pa ungdomsuddan-
nelser, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, 2015.

8 Koebenhavns Kommune, Svendborg Kommune, Odense Kommune, Horsens Kommune og
Skive Kommune er eksempler pd kommuner, der har etableret et samarbejde med bl.a. er-
hvervsskoler om rusmiddelforebyggelse.

9 Enmoderne, dben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser, Rapport fra
regeringen udvalg om psykiatri, 2013.
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> At regeringen, som annonceret, ligestiller psykiatrien med det so- > At kommuner og regioner bliver enige om, hvilke screeningsvaerk-

matiske omrade. Det ber indebzere:

> At den kommende plan for det naere sundhedsvaesen ogsa klar-
laegger, hvilken kapacitet og rammer der skal veere tilstede i det
naere sundhedsvaesen for borgere med psykisk sygdom.

> Styrkede kommunale tilbud som degndakket stotte, akuttilbud,
adgang til ekspertise i behandlingspsykiatrien og anvendelse af
telesundhedslesninger for psykisk syge.

> At kommunerne skal arbejde med fremskudte indsatser, sa flere

problemer kan leses i almenomradet.

> Det kan fx vaere i form af akuttilbud, der uden for dagtimerne
giver borgerne mulighed for professionel stette, sd en indlaeg-
gelse undgas.

> Det kan ogsa vaere ved, at kommunen kommer ud pa ungdoms-
uddannelserne, hvor vi ved, at der er unge som mistrives og har
et hashmisbrug.

tojer til borgere med psykiske lidelser, der kan/skal anvendes i
kommunerne, og hvilke kompetencer det kraever at foretage den
screening.

> At regeringen praciserer, hvem der har ansvaret for at reagere pa
unges mistrivsel, fraveer og evt. misbrug pa ungdomsuddannel-
serne.

> At regeringen ger ungdomsuddannelserne mere fleksible, sa bor-
gere med psykiske lidelser, der ikke har mulighed for at gennem-
fore en uddannelse pa normeret tid, far mulighed for at gennem-
fore pa forlenget tid.



LIV TRODS

KRONISKSYGDO

Et stigende antal danskere far konstateret kronisk sygdom og
skal lzere at leve med en sygdom resten af deres liv. Kroniske
sygdomme ber som udgangspunkt ikke vere en hindring for,
at man kan leve det liv, man levede, for man fik konstateret
sin kroniske sygdom. Men det kraever i mange tilfeelde, at den
pdgaeldende far tilbudt stette og rehabilitering for at kunne

komme tilbage til hverdagen.

I kommunerne arbejder vi for, at flere
kommer tilbage i arbejde trods kronisk
sygdom.

Nu vil vi rejse frem til &r 2020. Her
meder vi Jens pa 54 dr, som er borger i
Thisted og har KOL.

€€ Jens er kontoruddannet og hari 25
ar arbejdet i den samme speditervirk-
somhed. Han bor alene i en lejlighed.

Jens har i en arraekke haft hoste og slim i
lungerne om morgeren. Pa et tidspunkt
oplever Jens treethed og dndened, iser
ndr han skal op til sin lejlighed pa 3. sal.
Jens taenker ikke naermere over det, for
han pa genbrugspladsen meder en med-
arbejder fra det lokale sundhedscenter,
der som en del af den Internationale
Lungedag er ude for at lave lungefunk-
tionsmaélinger de steder, hvor mend
kommer. Jens far lavet en lungefunkti-

onsmaling, og resultatet viser, at hans
lungekapacitet er halveret i forhold til
det normale for hans alder.

Jens henvender sig til sin laege, der stiller
diagnosen KOL samt henviser Jens til et
tilbud om rygestop i kommunen. Laegen
setter endvidere Jens i forebyggende
medicinsk behandling.



Jens dukker imidlertid aldrig op til ry-
gestopkurset i kommunen, og tager al-
drig medicinen, fordi han synes, den er
for dyr. Ved den arlige kontrol ved egen
leege udebliver Jens. Om vinteren far han
voldsommere hoste og hgj feber. Jens
indleegges med lungebetandelse, og hans
KOL er nu svart forverret.

Sadan ber Jens’ behandling forlebe
Jens far af ambulatoriet tilbud om at
blive inkluderet i kommunens KOL-
forleb. Det betyder, at han via sin iPad
kan opsamle data om sin egen sygdom
og sende data til hospitalet. Jens kan ogsa
komme i kontakt med personale i ambu-
latoriet, nér der er optrek til forveerring
af hans KOL. Med udstyr, der kan tilslut-
tes hans iPad, kan Jens male sine veerdier
og sende dem til hospitalet, der bl.a. kan
instruere ham i at tage medicinen. I star-
ten har Jens svaert ved at bruge udstyret,
men den kommunale hjemmesygepleje
instruerer ham i det.

Lungeambulatoriet henviser Jens til et re-
habiliteringsforleb i det lokale sundheds-
hus. Forlgbet indeholder patientuddan-
nelse, rygestop, fysisk traeening, motions-

og kostvejledning. Alle tilbud er samlet i
sundhedshuset, hvor Jens’ laege ogsa har
sin praksis sammen med tre andre laeger.

Jens er i starten skeptisk over at skulle
deltage i forlebet, men bliver overrasket
over, at han kan komme p4 et herrehold
med andre modne mend. Her er det trae-
ningen og giturene i naturen sammen
med de andre, der lofter humeoret. Forle-
bet giver Jens en forstielse af sin sygdom
ogen tro pd, at han kan komme videre i
livet - pa trods af en kronisk sygdom.

Jens er sygemeldt fra sit arbejde i perio-
den, men hans storste gnske er at komme
tilbage. Jobcentret tager derfor fatiJens,
Jens” praktiserende leege og den kom-
munale medarbejder i sundhedshuset,
samt Jens’ arbejdsplads med henblik pa
at aftale et forlgb. Mélet er at fa Jens pa
fode igen, sa han kan vende tilbage til

det liv, han kendte. Planen laves pi den
feelles kronikerplatform, som Jens’ egen
lzege har direkte afgang til via sit praksis-
system. Aftalerne om forlgbet i den kom-
munale del af sundhedshuset indgir nu i
Jens’ journal hos leegen. Nu har Jens’ leege
overblik over det samlede forleb, der

> JENS KOMMER TILBAGE TIL ARBEJDET, FORDI:

> Jens henvises til et rehabiliteringsforleb.

> Telemedicin bringer Jens i dialog med fagpersonale pa en nem

made.

> Samarbejdet mellem praktiserende lzege og kommunens sund-
heds- og beskaeftigelsesafdeling saetter fokus pa Jens’ enske om
at komme tilbage til arbejde.

> Deling af kronikerplanen giver laegen mulighed for at stotte Jens.

> Arbejdspladsen stetter Jens i at komme tilbage.

> Kombinationen af forebyggende indsatser og den medicinske be-

handling giver effekt.
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muligger, at han kan vaere tovholder og
statte Jens. Jobcentrets involvering bety-
der ogsd, at aktiviteter i sundhedscentret
og samtaler om Jens’ tilbagevenden til
jobbet begge har det mél for oje, at Jens
vil tilbage til arbejdet.

Hen over fordret starter Jens langsomt
op i speditervirksomheden igen. Han
kan ikke magte helt sa meget som tidli-
gere, men han er glad for at vere tilbage
blandt kollegerne. Jens er samtidig be-
gyndt at spille floorball med nogle af de
mznd, han medte i sundhedshuset. 99

> CASEBOKS 6.1. ET SUNDHEDSHUS 1 2020

Fremtidens sundhedshus giver borgere
med isaer kronisk sygdom og behov for
rehabilitering en klar indgang til sundheds-
tilbud. Sundhedshuse skal ikke veere alle
steder, men der hvor det lokalt giver me-
ning. De kan med fordel etableres de steder
i landet, hvor centralisering af hospitalerne
betyder lange afstande til fx ambulatorier
for borgere med kronisk sygdom. Et sund-
hedshus danner rammer for fx laeger, hjem-
mesygeplejersker, social- og sundhedsas-
sistenter, fysioterapeuter og andet prak-
sispersonale. De vaesentligste funktioner
omfatter kronikerkontroller, sygeplejeklinik,
genoptraening, patientrettet forebyggelse
og akutfunktion, der betjenes af lzegerne
pd stedet. Sundhedshusets sygeplejersker
betjener samtidig kroniske patienter i eget
hjem gennem telemedicinske lesninger.
Sygeplejersker arbejder pa tveers af laege-
praksis og de kommunale tilbud. Det giver
sammenhang og styrker relationen til lze-
gerne i centret. Blodprovetagning foretages
ogsa pa stedet, sa borgere ikke behever
lang transport til et sygehus. Patienter med
behov for tveerfaglige ydelser seger auto-
matisk til sundhedshuset for at spare tid

og fd mere sammenhang i forlebene. Re-
gionale tilbud sdsom fx jordmoderfunktion
ses ogsa ofte som del af et sundhedshus.

I de tilfeelde giver det ogsa god mening at
placere sundhedsplejen i sundhedscentret.
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Malet er, at flere som Jens kommer til-
bage til arbejdet trods kronisk sygdom.
Det er godt for den enkelte, men giver
ogsa en besparelse pa fx sygedagpenge.

Der er fortsat barrierer for indsatsen
Alle kommunerne har i dag tilbud til
borgere med KOL eller type 2-diabetes,
og stort set alle kommuner har tilbud til
borgere med hjerte-kar-sygdom, jf. figur
6.1. P4 ovrige omrdder er der fortsat
forskelle i, hvad de enkelte kommuner
tilbyder. Grundene er flere, blandt andet
at patientvolumen kan veere meget lille
inogle kommuner, eller at man som ud-
gangspunkt tilbyder generel patientud-
dannelse pa tvaers af diagnoser. Under
alle omstendigheder er forskelligheden
i kommunernes tilbud ikke afgorende.
Det afgorende er derimod, at borgeren
fir den indsats, borgeren har behov for.
Samarbejde med andre kommuner, en
forstaerket egen indsats eller samarbejde
med regionen er nogle af de forskellige
vej, der medvirker til, at den enkelte
kommune kan sikre sine borgere en ens-
artet kvalitet i sidste ende.

Der er i dag en markant variation mellem
alment praktiserende leegers henvisnin-
ger til kommunale forebyggelsestilbud*®.
Det betyder, at treening, kost vejledning
og netveerksdannelse ikke altid integre-
res i den medicinske behandling.

» Figur 6.1. Patientrettede forebyggelsestilbud i kommunerne (pct.)

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Muskel-skelet-lidelser

Type 2 diabetes

Hjerte-kar-sygdom KOL

I April 2013 W November2013 M September 2014

Kilde. KL's dataindsamling, 2014.

> BOKS 6.1. KOMMUNEEKSEMPEL: STYRKET INDSATS MELLEM SUNDHED OG
BESK/EFTIGELSE

Tveerfagligt samarbejde mellem sagsbehandlere, lzeger, terapeuter og andet sundhedsfagligt
personale hjalper borgere tilbage i job. Gentofte Kommune har med projektet "Pa begge
ben” ivaerksat en raekke aktiviteter, der har oget medarbejdernes gensidige kendskab til faglig-
heden pa forebyggelses-, genoptraenings- og beskaeftigelsesomradet. Kulturen er andret, det
tvaergdende samarbejde er styrket og systematiseret, og koordinering af beskeeftigelsesrette-
de og sundhedsfaglige indsatser har bidraget til mere sammenhaengende forleb for borgerne.

> BARRIERER | DAG FOR, AT BORGERE SOM JENS FAR ET SAMMENH/AENGENDE FORL®B

> Opsporingen af blandt andet KOL foregar ikke systematisk i dag hos alle praktiserende
lzeger eller i alle kommuner.

> Praktiserende lzeger henviser ikke systematisk til rehabilitering i kommunerne. Dermed far
borgere med kronisk sygdom ikke alle glaede af treening, kostomlaegning og netvaerksdan-

nelse.

> Kommunernes tilbud er fortsat for uensartede, og der er ikke retningslinjer for tilbudde-
nes indhold.

> Arbejdsmarkedsomradet og sundhedsomradet i kommunerne samarbejder ikke systema-
tisk nok omkring faelles borgere.

> De praktiserende laeger og kommunale sundhedsmedarbejdere har for lidt praktisk og
konkret samarbejde om kronisk syge borgere som Jens. Fysisk afstand og manglende per-
sonligt kendskab til hinanden er barrierer.

> Der deles ikke kronikerdata mellem sygehus, praktiserende laege og kommuner.

> Telemedicin er kun udbredt i mindre skala.

10 Momentum nr. 17/2015.



KL ANBEFALER

> At Sundhedsstyrelsen udarbejder en klar kronikerstrategi:

> Strategien ber afklare, hvad der skal til, for at flere borgere med
kronisk sygdom kan fa foretaget fx kontroller lokalt, herunder
hvilken faglig backup, det vil kraeve, hvordan telemedicin kan
anvendes, hvor meget man kan bero pa egenkontroller, hvilken
rolle hjemmesygeplejen skal spille, samt hvilken rolle de nye
sundhedshuse vil kunne spille.
Faglige anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen til patientrettet fore-
byggelse kan medvirke til at skabe et faelles sprog i kommuner-
ne om, hvad patienterne kan forvente.
Faglige retningslinjer for KOL, diabetes, hjerte-kar og muskel-ske-
let sygdomme kan hjalpe kommunerne til at opna et ensartet
niveau pa tvaers af Danmark.
Strategien skal herudover vurdere rammerne for opkvalificering
af medarbejdergruppen i kommunerne, sa de sundhedsfaglige
kompetencer svarer til opgaverne.
Der er behov for et mere systematisk samarbejde med almen
praksis om borgere med kronisk sygdom, herunder ensartet
henvisningspraksis til kommunale patientrettede forebyggelses-
tilbud.

> At kommunerne samarbejder pa tvaers for at minimere borger-
nes afstand til de patientrettede forebyggelsestilbud samt sikrer
den fornedne patientvolumen.
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> At staten, kommuner og regioner i taet samarbejde etablerer

fem landdelsprogrammer for telemedicin til gavn for borgere
med somatiske savel som psykiske lidelser.

At regeringen investerer i sundhedshuse i de dele af landet,

hvor der er store afstande til ambulatorier:

> Sundhedshuse, der kan tage fra i forhold til fx monitorering af
borgere med kronisk sygdom, kan kompensere for de laengere
afstande samt sikre, at supersygehusene ikke sander til i syg-
domstilfaelde, der kan klares lokalt.

> Sundhedshusene kan udgere stzerke faglige miljeer, hvor organi-
sation og ledelsesformer kan udvikles pa tvaers af tilbud, der kan
tiltraekke yngre laeger, der ikke, i forste omgang, ensker at inve-
stere i egen praksis, men som fx kan sege ansaettelse.

> Sundhedshusene kan samtidig skabe staerkere relationer mel-
lem laeger og de evrige kommunale tilbud, som placeres der. Det
betyder, at fx treening kan integreres bedre i den kliniske praksis.

At kommunerne styrker integration mellem den patient- og
arbejdsmarkedsrettede indsats for borgere med kronisk syg-
dom. Det betyder fx, at der arbejdes med faelles mal, planer og en
fleksibel brug af sundhedstilbud, sdsom fx traening der kan frem-
me en hurtig tilbagevenden til arbejdsmarkedet.
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DEMENTE OG DERES
PARORENDE

Omkring 32.000 danskere er diagnosticeret med en demenssygdom!!. Hertil
kommer et ukendt antal udiagnosticerede'?. Stotte til den enkelte med de-
mens og de pargrende er helt afgorende for, at demente medborgere far en
tryg hverdag og kan fastholde deres almindelige liv, sd leenge det er muligt.

I kommunerne ognsker vi, at demente
modtager den rette stotte, der involverer
de pareorende mest muligt.

Nu vil vi rejse frem til &r 2020. Her
meder vi Else pd 75 dr, som er borger i
Aarhus og har demens.

€€ Else ogJorgen har vzeret gift i 45 ir.
De er begge aktive pensionister, har hus,
sommerhus, bern og bernebern. Else
har gennem nogen tid felt sig forvir-

ret og lidt ved siden af sig selv. Hun har
altid veeret meget systematisk, men er
nu begyndt at glemme aftaler og nylige

11 Sygdomsbyrden i Danmark - sygdomme, Sundhedsstyrelsen, 2015.
12 Kilde: Nationalt Videnscenter for Demens, http://www.idenscenterfordemens.dk/statistik/

begivenheder og sporger ofte flere gange
om de samme ting. Under det forebyg-
gende hjemmebesog, som Else modtager
fra kommunen, fordi hun er fyldt 75 ir,
neevner Jorgen, at han synes, Else har
@ndret sig. Else foler, at det er lidt pinligt
og slér det hen. Den kommunale medar-
bejder sporger dog ind til det, og Jorgen
neevner, at han heller ikke synes, at Else
viser sd meget initiativ som tidligere.
Medarbejderen vurderer, at Else for en
sikkerheds skyld skal afklares med egen
leege.



Lagen henviser efter den indledende un-
dersogelse Else til en egentlig udredning
pa sygehusets demensudredningsklinik.
Udredningen viser, at Else har Alzheimer.

Sadan ber Elses behandling forlebe
Demensudredningsklinikken tager
kontakt til kommunens visiterende de-
menskoordinator, og sammen med Elses
laege og Else og Jorgen laegges en plan

for den videre rehabiliterende indsats.
Indsatsen omfatter udover medicinsk
behandling ogsa rddgivning til Jergen om
sygdommen og herunder tilbud om, at
Jorgen kan komme i en kommunal pare-
rendegruppe. Herudover aftales det, at
Else skal pdbegyndes med fysisk treening
pd kommunens lokale genoptraenings-
center ssmmen med andre, der er ramt
af demens. Endelig aftaler demensudred-
ningsklinikken og demenskoordinato-
ren et besog hos Else og Jorgen for at se,
hvordan Else og Jorgen fungerer i eget
hjem, og hvordan de kan hjalpes. Det
betyder meget for Jorgen at have Else hos
sig leengst muligt. De ndr sammen frem
til, at Else skal bruge en GPS, sd Jorgen
altid kan finde hende. De aftaler ogs§, at
der bl.a. installeres komfurvagt og vand-
alarm i deres hjem. Det gor Else og Jor-
gen mere trygge, og med den viden Jor-
gen nu har, mener han, at han kan klare
at have Else hjemme.

Else gér til regelmzessig kontrol pé de-
mensudredningsklinikken, der arbejder
teet sammen med Elses praktiserende
leege og den kommunale demenskoordi-
nator. Kontrollerne viser, at alzheimer-
sygdommen p4 trods af den fysiske akti-
vitet og den forebyggende medicin lang-
somt udvikler sig. Det begynder ogsa at
pavirke Jorgen og deres bern, som alle
har gjort en stor indsats for at f hverda-
gen til at fungere.

Demensudredningsklinikken og Elses
leege holder kommunens demenskoordi-
nator orienteret om resultaterne. Klinik-
ken, kommunens demenskoordinator,
Elses leege og Jorgen bliver efter den
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> ELSE BLIVER HJEMME HOS SIN MAND, FORDI:

> Den kommunale medarbejder er tidligt i forlebet opmaerksom pa,
at den adfeerd, Jergen beskriver, kan vaere tegn pa demens.

> Laegen henviser til demensudredningsklinik.

> Demensudredningsklinikken og demenskoordinatoren lzegger
sammen en plan for medicinering, fysisk traening og parerende-

stotte.

> Kommunen understotter planens udferelse bl.a. via velfaerdstek-

nologiske lesninger.

> Else kommer pa dagcenter og far stette til sin traening. Samtidig
aflastes Jergen — ogsa uden for dagtimerne.

> Patientforeningen radgiver og giver Jergen et netvaerk.

sidste kontrol enige om, at Jergen og Else
skal aflastes yderligere, si Else fortsat
kan blive boende hjemme. Det besluttes
derfor, at Else tre gange om ugen og hver
anden sgndag kommer pa et af kommu-
nens daghjem, sd Jorgen kan fa lidt tid til
sig selv og sine interesser. Pa daghjem-
met arbejdes der med individuelt aftalte
rehabiliterende aktiviteter for at fasthol-
de Elses funktioner laeengst muligt. Her
far Else hjzelp til at lave en huskekurv,
som hun kan have stiende hjemme med
nogle, telefon og pung, sa hun har de vig-
tigste ting med, nar hun skal ud af deren.
P4 daghjemmet arbejdes der malrettes
med social stimulation gennem samvzer.

> BOKS 7.1. TRENING PA DEMENSOMRADET

For ogsa at holde Else kognitivt stimu-
leret bruger Else et huskespil, hvor hun
samtidig skal bevaege sig for at rore ved
de billeder, der vises pd vaeggen. Pa dag-
hjemmet er de ogsa meget opmerksom-
me pd at holde Else fysisk i gang, sd hun
kan holde fast i en normal degnrytme.

Else tilbydes til sidst plads i en bolig,
men forst efter en rimelig god periode i
eget hjem sammen med Jorgen. Boligen
er indrettet med forskellige sensorer, der
hjeelper Else og plejepersonalet sidan, at
Else far hjaelp, nar hun har brug for det
samtidig med, at personalet ikke behgo-
ver at forstyrre Else, nar hun sover. 99

Nationalt Videnscenter for Demens har i samarbejde med idraetsmedicinsk klinik pa Bispe-
bjerg Hospital og en raekke demensklinikker rundt om i landet undersegt effekten af mode-
rat til hard fysisk traeening hos hjemmeboende patienter med Alzheimer i let grad. Studiet
fandt, at moderat til hard konditionstraening mindsker symptomer som irritabilitet, depres-
sion, uro, rastleshed og forstyrrelser i degnrytmen hos patienterne. | lebet af de fire mane-
der, som treeningen varede, kunne forskerne se en stigning i forekomsten af psykiske symp-
tomer i kontrolgruppen, mens der samtidigt var et lille fald i forekomsten af symptomer i
treeningsgruppen. Forskellen mellem de to grupper var statistisk signifikant.

Kilde: http://www.videnscenterfordemens.dk/adex/
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Malet er, at demente borgere som Else
modtager den rette stotte, der involve-
rer de pargrende mest muligt.

Der er fortsat barrierer for indsatsen
Den vigtigste behandlingsindsats for
mennesker med demens er pleje, omsorg,
fysisk aktivitet og rehabiliterende akti-
viteter, som varetages af kommunerne.
Sygdommen er uhelbredelig— men der

er for forste gang i arevis pavist evidens
for, at fysisk treening kan have en positiv
effekt pd demenspatienternes koncentra-
tionsevne.

Demens pavirker bade den made, vi skal
bygge og indrette eldreboliger pd, og de
plejefaglige indsatser der skal leveres til
de demente. Det kan fx vaere fysisk akti-
vitet, huskespil mv. til demente.

Udviklingen inden for velfeerdsteknologi
abner for at teenke i nye, mere hensigts-
maessige losninger, som eksempelvis
sensorteknologi pd plejecentre, som kan
hjeelpe personalet med at se, om der er
aktivitet pd verelserne og dermed oge
trygheden og sikkerheden.

KL ANBEFALER

> At regeringen i den annoncerede handlingsplan for demens
giver et nationalt loft til demensindsatsen. Det skal sikre:
> At kommunerne kan styrke kompetencerne blandt det kommu-
nale pleje- og traeningspersonale — det gaelder kompetencer til
opsporing af tidlige tegn pa demens savel som styrkede kompe-

tencer til pleje og rehabilitering.

> At regionerne kan styrke kapaciteten pa demensudredningskli-
nikkerne, bl.a. i forhold til hurtigere udredning af personer med
demens og i forhold til styrket samarbejde med kommuner og
almen praksis om indsatsen til personer med demens.

> At kommunerne systematisk og tidligt i forlebet kan tilbyde fy-

sisk treening til personer ramt af demens.

> BOKS 7.2. KOMMUNEEKSEMPEL: GPS TIL HJEMMEBOENDE DEMENTE GIVER
MERE TRYGHED

Ballerup Kommune har investeret i GPS’er til hjemmeboende borgere med demens. Det
giver mere selvsteendighed og tryghed i hverdagen for borgeren. En GPS kan vaere med til at
forleenge de ar, hvor en borger med demens kan bo med sin familie i eget hjem, og derved
udskydes indflytningen pa plejecenteret. For den demente betyder det tryghed at kunne
bevaege sig frit omkring pa egen hand, og mange kan fortsaette et socialt og aktivt liv uden
for hjemmet. Samtidig giver en GPS sikkerhed for, at den demensramte bliver fundet igen,
hvis han eller hun ikke selv kan finde hjem. Sikkerheden har yderligere den kvalitet, at den
kan skabe tryghed hos den dementes aegtefaelle og bern, fordi de hjemmefra kan sikre sig,
at den demensramte er pa rette vej.

> BARRIERER | DAG FOR, AT BORGERE SOM ELSE FAR ET SAMMENH/ANGENDE FORLOB

> Manglende fokus pa tidlig opsporing af demens i kommuner og almen praksis.

> Manglende regionale ressourcer til udredning og opfelgning over for personer med de-
mens.

> Manglende systematiske kompetencer blandt det kommunale plejepersonale pa de-
mensomradet.

> Manglende systematisk brug af velfaerdsteknologi.
> Kun aflastning i dagtid for parerende til personer med demens.

> For lidt fokus pa fysisk aktivitet for demente i kommunerne.

> At kommunerne kan styrke kapaciteten pa de midlertidige pleje-
og aktivitetstilbud med henblik pa bedre aflastning af parerende
fx gennem mere fleksible abningstider, herunder abningstider i
weekender.

> At forskningen i effektive metoder til at afdaekke arsager til de-
mens og til at forhale progression af demens styrkes.

> At der oprettes et centralt forankret valideringsinstitut til at un-
derstotte mere systematisk viden pa det velfaerdsteknologiske
omrade.

> At forskning i demensegnede plejeboliger styrkes, herunder i for-
hold til at fremme fysisk aktivitet og bevaegelse blandt beboerne.
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TIDLIG INDSATS
OGER BORNS
TRIVSEL

Undersogelser viser en klar social ulighed i sundhed blandt
bern og unge. Born, der vokser op i socialt udsatte familier,
har storre risiko for en opvakst praeget af mistrivsel, overvaegt
og manglende udvikling. Det betyder p4d sigt, at feerre far en
uddannelse end deres jeevnaldrende. Der er mange gevinster
at hente ved en tidlig indsats. Flere eksempler viser, at en om-
stilling fra indgribende til forebyggende indsatser medforer
egentlige besparelser bade pa kort og lang sigt.

[ kommunerne arbejder vi for, at udsatte
familier tilbydes en tidlig og tverfaglig
indsats.

Vi vil igen rejse frem til 2020 for at beso-
ge 8-drige Sandra, der bor i Silkeborg og
har praediabetes.

€€ sandra er svart overvaegtig og har
to mindre sgskende pa henholdsvis to
og fem. Sandra er henvist til sygehus af
egen laege pga. for heje blodsukkerver-
dier og forhgjet blodtryk. Sandra har af
flere omgange vaeret pd ambulatoriet p
sygehuset

Nar Sandra er i et forleb pé sygehuset,
lykkes det altid at motivere Sandra og
hendes foraeldre til at folge den plan, der
er lagt for mad og bevagelse. Men nir
forlgbet slutter, har Sandra sveert ved at

fastholde det, hun har leert. Hun mistri-
ves i sin skole, faler sig ofte ensom og
trostespiser.

Sandras forzldre forstar ikke altid syge-
husets instrukser, selvom de har veret pa
diabetesskole. Generelt er familien prae-
get af, at foreeldrene mangler overskud.
Faren har nattearbejde, og moren er sy-
gemeldt. Det gor det meget vanskeligt at
sikre et godt behandlingsforlab.

Sadan ber Sandras behandling forlebe
Sygehuset kontakter kommunens sund-
hedspleje for en nermere snak om, hvor-
dan sygehus og kommune hjzlper hin-
anden med at skabe de bedste rammer
for Sandra og hendes familie. Hvis der
skal ske en endring i Sandras og hendes
families vaner, er det nemlig vigtigt, at
det sker i familiens neere milje. Omvendt

er der behov for hospitalets specialister
til at l;egge den rette plan for Sandra
herunder ordinere den medicin, der er
behov for.

Sundhedsplejen kontakter Sandras for-
eldre og fir bla. deres samtykke til at
kontakte socialforvaltningen og berne-
og ungeforvaltningen for sammen med
familien at vurdere behovet for tveer-
faglig stotte. Sundhedsplejersken tager
ogsa kontakt til Sandras praktiserende
lege, ligesom Sandras klasselerer og den
paedagogiske leder i de to sgskendes dag-
tilbud bliver inddraget. Gruppen laegger
sammen med familien en plan for kost
og motion, vigtige aftaler pa sygehus

og i kommunens sundhedscenter muv.,
og sundhedsplejersken tilknyttes som
tovholder. Sundhedsplejersken hjelper
familien med at holde de aftaler, de laver,
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om kost- og motionsvejledning og hjeel-
per Sandra med at komme i gang med at
dyrke motion i det lokale foreningsliv. P4
sundhedsplejerskens opfordring bliver
Sandras forzldre en del af et foraeldre-
netvark i boligomradet og deltager i for-
eldrecafeer med fokus pd berns trivsel.

Sandra og hendes forzldre fir ogsa hjzlp
fra en psykolog. Familien foler sig set
taget alvorligt. Den fzlles indsats har en
positiv virkning pa familiens generelle
trivsel og motivation til at lave om pd
daglige vaner. Det er sveert, men det gar
langsomt den rigtige vej. 99

Malet er, at udsatte familier som Sandras
tilbydes en tidlig og tvaerfaglig indsats.

Der er fortsat barrierer for indsatsen
Mange kommuner arbejder malrettet
med at styrke indsatsen over for udsatte
bern og deres familier, jf. boks 8.1. Her er
det afgarende, at sundhedsplejen kom-
mer tidligt pd banen, og at sundhedsple-
jen samarbejder med andre forvaltnin-
ger om en tveerfaglig indsats, der danner
ring om barnet og dets familie. Tvaer-
sektorielt samarbejde med sygehus er
ogsd ofte vigtigt for at styrke overgangen
fra sygehus til hjem.

> SANDRA OPNAR BEDRE TRIVSEL, FORDI:

> Sygehuset henviser til en kommunal forebyggende indsats, der
inddrager hele familien.

> Kommunen ivaerksaetter pd et tidligt tidspunkt en tvaerfaglig ved-
holdende indsats.

> En kommunal tovholder skaber kontinuitet i indsatsen.

> Det lokale foreningsliv inddrages aktivt i Sandras liv.

> BOKS 8.1. EKSEMPLER PA INDSATSER | DEN KOMMUNALE SUNDHEDSPLEJE
MALRETTET UDSATTE GRUPPER*

> 41 kommuner har tilbud om grupper til bern og unge med specielle problematikker, fx
overvagt.

> 33 kommuner tilbyder foraeldrekurser til alle forstegangsforaeldre.

> 61 kommuner tilbyder intensiv sundhedspleje til specifikke foraeldre, typisk unge foraeldre
og psykisk sarbare foraeldre, for at styrke tilknytningen mellem barn og foraeldre.

> BOKS 8.2. KOMMUNEEKSEMPEL: TVAERSEKTORIEL INDSATS TIL OVERVAGTIGE BORN
OG DERES FAMILIER

18 kommuner har etableret et samarbejde med Holbaek Sygehus omkring behandling af
overvaegtige born og unge og deres familier i kommunalt regi. Barnet og dets familie tilby-
des hjeelp, stotte og vejledning til at stoppe vaegtegning for at oge barnets trivsel og pa sigt
bremse udviklingen af folgesygdomme som sukkersyge, fedtlever, forhojet blodtryk og
kolesterol. Barnet og dets familie felges af og radgives af en sundhedsplejerske, en kostvej-
leder og andre relevante fagpersoner, som alle er instruerede i Holbaek-modellens videns-
grundlag og principper om vaegtregulering, kost mv. Der udarbejdes en individuel plan ba-
seret pa samarbejde med gensidig tillid og lebende justering.

Et tvaersektorielt samarbejde pa tveers af sygehus og kommune som Holbaek-modellen sik-
rer en evidensbaseret indsats af hoj kvalitet rettet mod overvaegtige born og deres familier.

13 Styrk bern og unges sundhed. Brug sundhedsplejerskernes kompetencer, Dansk Sygepleje-
rad, 2015



08 / Tidlig indsats eger borns trivsel
Sammen om sundhed

35

> BARRIERER | DAG FOR, AT BORN OG UNGE SOM SANDRA FAR ET SAMMENH/AENGENDE FORL®B:

> Manglende formaliseret kommunikation mellem sygehusafdelin-
ger og kommuner i forhold til en familieorienteret forebyggende
indsats.

KL ANBEFALER

> At regeringen, som et led i planen for det nare sundhedsvae-
sen, vurderer opgaverne for fremtidens sundhedspleje, herun-
der opgaver med forebyggende tiltag over for spaedbern og over
for bern i sarbare familier med saerlige behov i ferskolealderen via
tidlig foraeldreindsats og hjemmebesog.

> At regeringen, understotter udviklingen og udbredelsen af
sundhedsdata pa berneomradet, eksempelvis ved nationalt at
udbrede databasen Berns Sundhed, som i dag drives af Statens In-
stitut for Folkesundhed i et samarbejde med Region Hovedstaden
og Region Sjzelland samt 13 kommuner.

> Manglende udfasning og opgaveoverdragelse fra hospitalerne til
kommunen og almen praksis.

> Manglende systematisk samarbejde mellem det kommunale
sundhedsomrade og familieafdelingen i kommunerne.

> At sygehuse og kommuner samarbejder om boern med langva-
rige eller kronisk fysiske eller psykiske sygdomme, sa den spe-
cialiserede sygehusbehandling kerer parallelt med en tvaerfaglig
koordineret og familieorienteret kommunal indsats i neermiljeet.

> At kommuner og almen praksis samarbejder tettere og deler
viden omkring de barn, som er socialt udsatte.
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REHABILITERING

— EN FORUDSZATNIN
FOR AT VENDE TIL-
BAGE TIL HVERDAGE

Hver tredje dansker far konstateret kreeft i lobet af sit liv. Kreeft er en alvorlig
begivenhed for de fleste, men trods alvoren er der i dag gode muligheder for
at overleve kraeft og fa sd normal en tilveerelse som mulig. Forudsaetningen
for en tilbagevenden til hverdagen er imidlertid, at mange ikke bare far selve
kraeftbehandlingen, men ogsi efterfelgende tilbydes rehabilitering.

I kommunerne arbejder vi for, at kreeft-
ramte systematisk tilbydes rehabilitering,
der tilretteleegges sammen med patient-
foreninger og evt. arbejdspladsen.

Nu vil vi endnu engang rejse frem til ar
2020. Her moder vi Hanne, som bor i
Hillered og skal rehabiliteres efter en
operation for tarmkreeft.

99 Hanne er 40 ar og bor sammen med
Andreas. Sammen har de to bern pd hhv.
ti og syv ar. Hanne har en leengereva-
rende uddannelse fra CBS og arbejder
med marketing i et internationalt medi-
cinalfirma. Hanne og hele familien lever
sundt, men Hanne fér i en travl hverdag
ikke motioneret regelmzssigt. Efter en
periode med skiftevis diarre og forstop-

pelse gir Hanne til egen leegen, som mis-
teenker, at symptomerne er tegn pa kraeft
og derfor henviser til et pakkeforlgb pa
sygehuset.

Her konstateres det efter flere underse-
gelser, at Hanne har tarmkreeft, og der
udferes en operation, hvor kraeftknuden
fijernes. Hun udskrives efter fa dage, men



da mikroskopisvaret viser spredning,
indkaldes hun til onkologisk afdeling
med henblik pd kemoterapi hver anden
uge i ca. seks maneder.

Hanne har siden operationen vzret
meget traet og modles og har pa fa uger
tabt sig flere kilo pga. manglende appe-
tit. Dette forveerres yderligere, da hun
pébegynder kemoterapien. Dette gor, at
Hanne hele tiden er treet, og dagene gir
derfor med at ligge i sengen. Efter anden
serie kemoterapi henvises Hanne til et
kommunalt rehabiliteringsforleb.

Sadan ber Hannes

rehabilitering forlobe

I samarbejde med den kommunale re-
habiliteringsenhed planlaegger Hanne et
forleb bestiende af regelmaessige samta-
ler med en sundhedsfaglig kontaktper-
son, patientundervisning pa hold, indivi-
duelt tilpasset styrke- og konditionstrz-
ning pa hold, vejledning hos en fysiote-
rapeut, samt kostvejledning. Hanne har
mod pd den fysiske holdtraening, men
hendes vagttab har varet s stort, at hun
er nodt til at tage pa for at kunne for-
sette med kemoterapien. [ samarbejde
med kostvejlederen udarbejdes derfor
en kostplan, og i patientundervisningen
far Hanne indsigt i bivirkninger ved ke-
moterapien. Lige sd stille starter hun pa
et treeningshold.

Den fysiske aktivitet hjelper pa Han-
nes treethed, oger appetitten og pavirker
humeret positivt, og hun har stor gavn
af netveerksdannelsen med andre pa-
tienter, som hun kan dele sine erfaringer
med. Desuden fiar Hanne via den lokale
afdeling af Kraeftens Bekeempelse flere
radgivningssamtaler med en psykolog,
da hun feler sig trist og angst og frygter
for fremtiden for sig selv og sin familie.
Undervejs har Hanne veret i kontakt
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> HANNE FAR MOD PA LIVET IGEN, FORDI:

> Hanne henvises til et rehabiliteringsforleb via en genoptraenings-

plan.

> Holdtreening giver Hanne netvaerk med ligesindede.

> Samspillet med patientforeningen styrker den samlede rehabilite-

ring af Hanne.

> Arbejdspladsen stotter Hanne i at komme tilbage.

med sin arbejdsgiver, der ser frem til, at
hun kan vende tilbage til arbejdspladsen
efter endt kemoterapi.

Efter en sygdomsperiode pd otte mé-
neder er Hanne tilbage pé arbejdet pa
nedsat tid. Hun har genvundet sin nor-

male vaegt og fortsaetter sine nye vaner
omkring motion. Samspillet mellem
behandling og rehabilitering kombine-
ret med god statte fra en ressourcestaerk
familie og venner har betydet, at Hanne
nu er tilbage i et velfungerende og mere
balanceret hverdags- og arbejdsliv. 99

> Figur 9.1. Udbredelse af patientrettede forebyggelsestilbud i kommunerne (pct.)
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Malet er, at kreftramte som Hanne sy-
stematisk tilbydes rehabilitering, der
tilrettelaegges ssmmen med patientfor-
eninger og evt. arbejdspladsen.

Der er fortsat barrierer for indsatsen
Kommunerne har med afseet i Kreeftplan
I1I igangsat kraeftrehabilitering, og nze-
sten samtlige kommuner har i dag tilbud
til kraeftramte, jf. fig. 9.1.

En raekke kommuner er begyndt at sam-
arbejde om kreftrehabilitering for at
kunne tilpasse tilbuddene til de specifik-
ke kraefttyper, jf. kommuneboks 9.1.

Det er kommunernes indsats pa kraeft-
rehabiliteringsomrddet og i jobcentrene,
der gor, at borgere som Hanne kan vende
tilbage til arbejdspladsen. Samtidig fri-
gor indsatsen ressourcer i kommunerne
til at stotte de borgere, der - som eksem-
pelvis Carl fra kapitel fire — har behov for
intensiv pleje og behandling.

KL ANBEFALER:

> At regeringen skal sikre, at Kraftplan IV styrker kraftrehabili-
tering i kommunerne. Det vil sikre en god overgang fra kraeftbe-
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> KOMMUNEBOKS 9.1. SEKS KOMMUNER HAR SLAET DERES KREFTTILBUD SAMMEN

Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Furese, Egedal og Redovre er gdet sammen om at tilbyde kraeft-
ramte rehabilitering. Samarbejdsprojektet hedder 'Vi samler kraefterne’ og er med til at
skabe nye rammer for, hvordan kommunerne kan tilbyde kraeftramte borgere rehabilitering
af hej faglig kvalitet.

Med samarbejdet er det samlede befolkningsgrundlag oppe omkring 300.000, og der
kommer arligt 1.700 nye kraeftramte borgere til i de seks kommuner, hvoraf en del vil have
behov for rehabilitering. Dermed er der kommet volumen til, at kommunerne kan tilbyde
en bredere og mere nuanceret vifte af tilbud, hvilket ger det muligt at sammensaette reha-
biliteringsforleb, der er tilpasset den enkelte borgers behov. Desuden er der tilstraekkelig ak-
tivitet pa de enkelte indsatser til at opn3, vedligeholde og udvikle erfaring og kompetencer
hos de involverede faggrupper.

> BARRIERER | DAG FOR, AT BORGERE SOM HANNE KAN FA ET SAMMENH/ENGENDE
BEHANDLINGS- OG REHABILITERINGSFORLOB:

> Ikke alle kreeftramte med lzegefagligt begrundet behov modtager en genoptraeningsplan.

> Nar en patient skal henvises til kommunal rehabilitering, er henvisningsprocedurerne for
uklare.

> Der er uklarhed om, hvad kommunerne som et minimum fagligt set skal tilbyde kraeft-
ramte.

> At henvisningen af kreftpatienter til kommunale rehabilite-
ringstilbud forenkles for de henvisende sygehusafdelinger.

handlingen tilbage til et vaerdigt og aktivt hverdagsliv i familien og

pa arbejdspladsen.

At regeringen udstikker klarere mal og retningslinjer for reha-

> At Kraeftplan IV sikrer en opkvalificering af medarbejderne i
kommunerne, sa de sundhedsfaglige kompetencer svarer til
opgaverne.

biliteringsforleb i kommunerne. Det omfatter bl.a. beskrivelse af

indholdet i det gode rehabiliteringsforleb, sa der skabes et faelles
sprog i kommunerne om, hvad patienterne kan forvente ift. kraeft-
rehabilitering samt klare retningslinjer for, hvad kommunerne skal

> At kommunerne i hojere grad gir sammen om kraftrehabilite-
ring for at sikre stor nok volumen i antallet af patienter, men ogsa
i forhold til at sikre ensartethed i tilbuddene.

tilbyde i forhold til den fysiske genoptraening, bearbejdelse af
angst i forbindelse med sygdommen og inddragelse af patienters

parerende.
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MASSIGE RAMMER

Skal kommunerne levere en rettidig og tveerfaglig indsats til borgeren og i vi-
dest muligt omfang sikre borgeren et tilbud i de naere omgivelser, er det afgo-
rende, at kommunerne rader over de nedvendige kompetencer og den ned-
vendige kapacitet. Det er ogsa helt centralt, at de styringsmeessige rammer og
finansieringsmekanismerne er i orden samt, at data er tilgeengelige, s kommu-
nernes muligheder for at planlaegge indsatserne understottes bedst muligt.

Kommunal medfinansiering

Nar en borger er i kontakt med et syge-
hus, en praktiserende lege eller med
den regionale psykiatri medfinansierer

borgerens kommune en del af udgiften.
Denne kommunale medfinansierings-
model har pa mange mader fremmet
samarbejdet mellem sygehus og kom-

> FAKTABOKS 10.1. DIFFERENTIERET MEDFINANSIERING

Kommunerne betaler i dag fast 34 pct. af DRG-taksten for indlagte somatiske patienter, dog

maksimalt 14.621 kr. pr. indlaeggelse.

Differentieret medfinansiering indebaerer, at kommunerne betaler mere til regionerne pa
omrader, hvor det kommunale forebyggelsespotentiale er storst. Fx har kommunerne szer-
ligt ift. de &eldre borgere en taet og daglig kontakt via plejeindsatsen. Kommunerne har der-
ved ogsa bedre muligheder for at forebygge unedige indlaeggelser i netop denne gruppe.

Iflg. aftale om kommunernes og regionernes ekonomi for 2016 skal der ske en kortlaegning
af fordele og ulemper ved mulige modeller for at differentiere medfinansieringen malrettet

afgraensede grupper af borgere.

mune samt motiveret kommunerne til
at prioritere indsatsen i det naere sund-
hedsvaesen.

Der er imidlertid behov for, at medfinan-
sieringsmodellen pé flere omréader bliver
justeret, sd kommunernes incitamenter
til at forebygge bliver endnu staerkere.
Det geelder i forhold til kommunernes
mulighed for at forebygge indlaeggelser,
hvor kommunernes incitament bliver
styrket, hvis medfinansieringen diffe-
rentieres pd forskellige mélgrupper Det
geelder ogsd i forhold til at justere regio-
nernes incitament til at opretholde en
hej aktivitet pd sygehusene, der i praksis
betyder, at kommunerne har vanskeligt
ved at pavirke deres eget niveau for med-
finansiering.
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Incitamenterne til kvalitet skal styrkes
Som det er i dag bliver sygehusene belon-
net for deres aktivitet, og sygehusene har
ar for ar har eget aktiviteten og fremstiet
stadig mere produktive. Der har ikke
veret tilsvarende gkonomiske incita-
menter til at oge kvaliteten. Det giver en
ubalance i sundhedsvesenet. Incitamen-
terne i sundhedsvasenet ber vende ens.
Sygehusene skal - som kommunerne -
have gkonomiske incitament til at frem-
me kvalitet i behandlingen.

Ledelsesinformation

For at kunne maélrette og dimensionere
forebyggelsesindsatsen har kommuner-
ne behov for palidelig og retvisende le-
delsesinformation. Det kan fx veere mere
pélidelig information fra sygehusene om
antallet af forebyggelige indlaeggelser
eller genindlaeggelser samt om patienters
feerdigmeldingsdatoer.

> FAKTABOKS 10.2. FERDIGMELDINGER PRESSER DET KOMMUNALE BEREDSKAB

En del af det tvaersektorielle samarbejde mellem sygehuse, praktiserende laeger og kommu-
ner bestar i, at sygehusene melder faerdigmeldingsdatoer, sa kommunerne kan planlaegge, at
det nedvendige beredskab star klar til at modtage borgeren, ndr denne udskrives fra sygehus.

Kommunerne oplever imidlertid ofte, at sygehusene meget sent i behandlingsforlebet an-
nullerer feerdigmeldingsdatoerne. Det kan der fagligt vaere gode grunde til. Konsekvenserne
for kommunerne er imidlertid, at der afsaettes uforholdsmaessigt mange ressourcer til be-

redskab.

I forbindelse med den arlige budgetleaeg-
ning og -opfelgning er det ligeledes helt
afgerende, at kommunerne har palidelig
og retvisende ledelsesinformation. Det
kan fx veere informationer om planlagt
udvidelse af aktiviteter pd sygehusene,
analyser af uventede udviklinger for fx
udvalgte diagnoser eller aldersgrupper
eller kampagner, hvor regionen tilbyder

alle borgere i udvalgte kommuner en
screening. Andringer i sygehusenes ak-
tiviteter pavirker direkte kommunernes
udgifter til medfinansiering og i nogle
tilfeelde de ydelser og indsatser, som
kommunerne skal levere i fx hjemmesy-
geplejen. Kommunerne oplever i dag, at
denne ledelsesinformation er utilstraek-
Kelig.



En saerskilt udfordring i den lebende op-
folgning pa fx genindlaeggelser og fore-
byggelige indlaeggelser er, at sygehusene
kan foretage omregistreringer af aktivi-
tet. Det betyder, at sygehusene kan @ndre
og tilfoje registreringer flere maneder

efter, at borgeren har veeret indlagt. Det opfelgning.

> FAKTABOKS 10.3. REGIONALE EFTERREGISTRERINGER.
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medferer i praksis store @endringer i
kommunernes afregninger. Ledelsesin-
formationen, som ligger til grund for
tilrettelaeggelse og prioritering af ind-
satser, er derfor heller ikke tidstro og er
dermed sver at anvende i den lgbende

Sygehusene har mulighed for at 2endre i registreringer af de ydelser, som patienterne mod-
tageriop til 14 maneder efter fx en operation har fundet sted. Det giver store udfordringer,
nar kommunerne skal tilrettelaegge indsatsen i det naere sundhedsvaesen.

Nogle kommuner har oplevet, at der pa nogle sygehuse sker en "oprydning” i registreringer
i september. Den ledelsesinformation, som ligger til grund for lebende justeringer af indsat-
sen, bliver @ndret. Kommunernes grundlag for at handle proaktivt er dermed utilstraekke-
ligt. Og mulighederne for at nedbringe eksempelvis forebyggelige indlaeggelser og genind-

lzeggelser markant forringet.

KL ANBEFALER

> At regeringen justerer den kommunale medfinansiering, sa der
skabes en sterre sammenhang mellem kommunernes mulighed
for at pavirke forbruget af ydelser og graden af medfinansiering.
Justeringen skal kombineres med, at efterregulering af afregnet
medfinansiering, der ligger over det regionale loft, tilbageferes
kommunerne dér, hvor overskridelsen har fundet sted.

At regeringen differentierer taksterne for kommunal medfi-
nansiering, sd medfinansieringen i hojere grad afspejler kommu-
nernes pavirkningsmulighed. Regeringen ber ogsa vurdere mu-
ligheder og potentialer i forlebstakster for udvalgte behandlings-
forleb og sikre, at regionerne ikke afregnes for genindlaeggelser
inden for fx to degn.

At regeringen sikrer, at der ikke kan opkraeves kommunal med-
finansiering, nar patienter bliver overflyttet mellem afdelinger
eller sygehuse.

At regeringen @ndrer mekanismen for fastsattelse af lofterne
for regionernes indtagt fra kommunal medfinansiering. Dels
skal regionerne tidligere opna deres finansiering fra medfinansie-
ring, fx ved at lofterne ligger lavere end aktivitetspuljen. Dels skal
fastsaettelsen af regionernes lofter ikke (alene) defineres af sene-
ste opgjorte aktivitetsniveau.

> At regeringen @ndrer det grundleggende styringsparadigme
for sygehusene, sa der ikke alene er incitament til at ege aktivite-
ten. Styringsparadigmet skal ogsa fokusere pa kvalitet. Regeringen
bor derfor skabe et styringsparadigme med incitamenter, der un-
derstotter kvalitet i sygehusbehandlingen.

At KL og Danske Regioner i samarbejde udarbejder skabelon
og retningslinjer for ledelsesinformationer, der skal tilga kom-
munerne. Det skal indeholde informationer om planlagt aktivitet
til brug ved budgetlaegning og lebende information om aktivitets-
udviklingen.

At regeringen pa baggrund af en kortlaegning gennemferer initiati-
ver, der sikrer mere tidstro aktivitetsregistreringer pa sygehuse-
ne. Herunder gennemfore initiativer, der sikrer mere palidelige
feerdigmeldingsdatoer pa sygehusene.

> At regeringen sikrer, at kommunerne far adgang til relevante
data og relevante koblingsmuligheder pa relevant niveau til
brug for planlzegning og opfelgning af forebyggelsesindsatsen.
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11/

KVALITET I DE
KOMMUNALE
INDSATSER

Kommunerne har i de seneste ar arbejdet med at udvikle og udbrede koordi-
nerede forlgb, kliniske retningslinjer og forlebsprogrammer i det naere sund-
hedsvasen. Pakkeforleb, kliniske retningslinjer og forlobsprogrammer er et
opgoer med forestillingen om, at det sundhedsfaglige skon i alle tilfaelde skal
rdde. Der, hvor der er evidens for at noget virker bedre end andet, skal alle

gore det. Dette princip geelder naturligvis ogsd for kommunerne.

Trods udviklingen siden strukturrefor-
men 2007 har kommunerne fortsat for-
skellige forudsaetninger i deres arbejde
pé sundhedsomradet. Borgerne har
imidlertid de samme behov uathangigt
af hvilken kommune, de bor i. Derfor

er der fortsat brug for at samle kommu-
nerne om at levere en mere ensartet kva-
litet. Det kan gores pa flere mader. Den
enkelte kommune kan fx styrke sin egen
sundhedsindsats; kommunerne kan gi
sammen om indsatser og regionen kan
bidrage til etablering af et mere ensartet
fagligt niveau.

Vi ser allerede flere eksempler p4, at kom-
muner samarbejder pa omrader, hvor
malgruppen er s lille, at den enkelte
kommune kan have svert ved at opbygge
ekspertise til at lase opgaverne selv. Det
er fornuftigt, at kommunerne i stigende
grad arbejder sammen for at opna et pa-

tient- og brugerunderlag, der er tilstraek-
Kkeligt stort til at sikre et steerkt fagligt
miljo, der har de fornedne kompetencer
til at gennemfore forleb af hej kvalitet.
Men dette er blot én vej i forhold til at
haeve kvaliteten i de kommunale tilbud.

I andre tilfeelde skal kommunerne indga
samarbejde med regionen i forhold til

at sikre den fornedne kvalitet. Hér kan
samarbejdet med regionale udgiende
funktioner eller anvendelse af ambulante
tilbud veere lgsningen. Det centrale er
hensynet til borgerens behov for hgj ens-
artet kvalitet, og sa md vi veelge den mest
hensigtsmeassige vej uagtet, hvem der
stdr for lesningen, eller hvorledes opga-
ven tilrettelegges i ovrigt.

En forudsaetning for fortsat kvalitetsud-
vikling af de kommunale sundhedsop-
gaver er, at indsatserne evalueres. Kom-
munerne har arbejdet for systematisk

at dokumentere kvaliteten af de ydelser,
der leveres pa sundhedsomrédet. Et
vigtigt element i arbejdet med at styrke
dokumentation og evaluering af de neere
sundhedstilbud er et gget samarbejde
mellem kommuner, regioner og forsk-
ningsinstitutioner. KLU's forskningsudspil
fra 2014 omfatter en sporgeskemaun-
dersogelse, der viser et oget samarbejde
mellem kommuner, enkeltvise men ogsa
i foreninger, og forskningsinstitutio-
ner's. Dette er en positiv udvikling, der
bor fortsaette. Det er imidlertid klart, at

14 Mere forskning i de kommunale sundhedsopgaver, KL, 2014



trods mange kommuners engagement
iatindgd i forskningssamarbejder, er
det vanskeligt at se for sig, at et systema-
tisk loft af den samlede vidensbase kan
opnés ad denne vej.

Kvalitet i de kommunale sundhedsydel-
ser fordrer ogsé lebende kompetenceud-
vikling og videndeling blandt de medar-
bejdere, der til dagligt har ansvaret for at
lofte flere og mere komplicerede opgaver
teet pa borgerne. Medarbejderne skal ru-
stes til at kunne handtere de flere nye op-
gaver knyttet til mere syge borgere med
et komplekst sygdomsbillede. De skal
derfor kunne skelne mellem flere typer
af symptomer knyttet til flere sygdom-
me. Dertil skal medarbejderne veare i
stand til at integrere den rehabiliterende
indsats, det forebyggende og tvaerfaglige
arbejde. Det er det, som skaber sam-
menhaeng i indsatser for borgeren, og
som kreever betydeligt mere samarbejde
mellem medarbejdergrupperne end
tidligere. Dertil kommer det tvaersekto-
rielle samarbejde, hvor eksperter fra det
regionale sundhedsvasen og kommunalt
sundhedspersonale gensidigt understot-
ter og udveksler viden om borgernes
forlgb.
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> BOKS 10.1. KOMMUNEEKSEMPEL: SAMARBEJDE MELLEM REGION MIDTJYLLAND
OG KOMMUNERNE OM KVALITETSUDVIKLING

Region Midtjylland og kommunerne har i regi af sundhedsaftalerne og det tvaersektorielle
samarbejde aftalt at anvende Triple Aim tilgangen. Tilgangen er bygget op om tre mdlepa-
rametre: 1. Sundhedstilstanden for en population 2. Klinisk og brugeroplevet kvalitet. 3.
omkostning pr. capita. Der saettes faelles mal og indsatser felges op og vurderes. Triple Aim-
tilgangen er udviklet af den amerikanske organisation IHI. Region Midtjylland og kommu-
nerne har taget tilgangen til sig og omsat den til en dansk version.

> BOKS 10.2. FAELLES SPROG IlI
— KVALITET | DOKUMENTATIONEN

Med Fzelles Sprog Il (FSIII) indferes en ny faelleskommunal dokumentationsmetode, der skal
styrke kommunernes dokumentationspraksis. Ferste version af FSIIl daekker dokumentation
af en borgers tilstand(e) og de leverede indsatser i forbindelse med hjemmepleje, traening
og rehabilitering efter serviceloven samt hjemmesygepleje efter sundhedsloven. FSIIl under-
stotter medarbejderne i at fremfinde, genanvende, opdatere og kommunikere oplysninger
om borgeren pa en overskuelig made pa tveers af faggrupper og lovgivninger. Data kan des-
uden udveksles struktureret mellem kommunerne, uafthaengigt af, hvilken it-lesning (eoj-
system) kommunen anvender. Det betyder, at borgeren kan tage sine data med sig pa tveers
af kommunegraenser, f.eks. ved en flytning. Samtidig giver den strukturerede dokumentation
bedre grundlag for valid ledelsesinformation. Ambitionen er, at borgerens data pa sigt kan
udveksles struktureret til andre aktorer sdisom regionerne. FSlIl understetter tvaerfagligt sam-
arbejde og medvirker til en fortsat hej kvalitet i den kommunale og tveersektorielle indsats.
FSIII skal dermed bidrage til, at borgeren oplever indsatsen som sammenhangende og koor-
dineret, ogsa nar der er flere akterer, faggrupper og funktioner involveret i opgavelesningen.
Kommunerne skal senest have implementeret FSIIl ved udgangen af 2017.
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KL ANBEFALER:

> At kommunerne fortsat medvirker til udviklingen af stan-
darder og retningslinjer for at sikre en mere ensartet praksis i
kommunerne baseret pa bedste viden. En plan for det naere sund-
hedsvaesen, der praciserer opgaver og kompetencer, vil samtidig
gore det nemmere at prioritere, hvilke standarder der seerligt ber
udvikles.

> At kommunerne fortsat har fokus pa borgernes behov for hoj
kvalitet, hvilket fx kan opnas ved at ga sammen med henblik pa
at ege det faglige niveau, nar patientvolumen er lavt i den enkelte
kommune. Dette kan fx ogsa danne grundlag for forskningsbase-
rede evalueringer, hvis resultater og anbefalinger senere kan ud-
bredes til hele landet.

> At kommunerne soger samarbejde med forskningsinstitutio-
ner med henblik pa at styrke forskningen i de kommunale sund-
hedsindsatser. Partnerskaber med forskningsinstitutioner kan
samtidig bane vejen til forskningsfonde. Kommunerne skal samti-
dig arbejde systematisk med at stille data og viden til radighed for
de forskningsinstitutioner, som vil samarbejde.

> At regeringen sikrer, at der investeres og fokuseres mere mar-
kant pa forskning i de nzre sundhedsydelser. Et systematisk
loft af vidensbasen vedrerende de kommunale sundhedsydelser
kan ikke sikres alene ved, at kommunerne indgar samarbejder
med forskningsinstitutioner.

v

Kommunerne skal fortsat arbejde pa at professionalisere kom-
petenceudviklingen, der involverer de medarbejdergrupper,
som indgar i arbejdet med de enkelte borgerforlob. Praksis-
naerhed er en forudsaetning for, at kompetenceudvikling har en
betydning for udviklingen af kvaliteten for borgeren. Desuden er
videndeling mellem faggrupper i kommunen, men ogsa pa tveers
af sektorer, ogsa kompetenceudvikling. Der er i denne sammen-
hang behov for at udvikle nye og effektive modeller for, hvordan
ny viden kan spredes via medarbejdernes praksis og samarbejde
med hinanden.
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