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1. Forord

Hvordan skal vi indrette vores
sundhedsvaesen, sa vi far mest
sundhed for pengene? Det er

et spergsmal, som flere og flere
er optagede af, ikke mindst i en
situation med ekonomisk smal-
hals de nzeste mange ar. KL og
kommunerne har et bud péa svaret
i dette udspil om det nzere sund-
hedsvaesen. For der er god grund

til at lede efter nye svar.

Trods en markant stigning i de
ressourcer, der hvert ar bliver
brugt pa sundhedsveesenet, sa
halter danskernes folkesund-

hed fortsat langt efter de ovrige
nordiske lande. Og vi har ikke rad
til fortsat blot at ege udgifterne til
den specialiserede behandling pa
sygehusene. Derfor er det ned-
vendigt at forebygge, at s& mange
danskere far brug for behandling

Kommunernes bud pé en ny
sundhedspolitik tager udgangs-
punkt i, at der er brug for at vende
den hidtidige logik pa hovedet.

Der er brug for at satse pa en
forebyggelsesfilosofi frem for en
indlzeggelsesfilosofi, og der er
brug for at integrere sundhed i zel-
drepleje, beskeeftigelsesindsats,
daginstitutioner og skoler. Det vil
kreeve, at det neere sundhedsvae-
sen prioriteres pa en helt anden
made end hidtil.

Sundhedsfremme og forebyggel-
se skal veere et centralt element i
en ny sundhedspolitik. Der er brug
for klare mal og sterre ambitioner,
hvis vi skal sikre befolkningen et
langt og produktivt liv.

Det handler om langt mere end
borgerrettet forebyggelse. Med
flere zeldre og flere med kroni-
ske sygdomme vil der i stigende
omfang veere behov for neere
sundhedstilbud til dem, der bliver
syge. For det giver ikke mening
at indleegge og behandle alle pa
specialiserede og ofte fierntlig-
gende sygehuse. Borgerne skal i

videst muligt omfang behandles i

deres naeromrade af kommunerne
og almen praksis — i det nzere
sundhedsvaesen. Det skal fore-
bygge indlzeggelser og medvirke
til, at ressourcerne anvendes
bedre.

Vi vil have et bedre og mere
omkostningseffektivt sundheds-
vaesen. Derfor skal flere opgaver
loses i det neere sundhedsvaesen.
Det forudseetter, at regeringen

og Folketinget er indstillet pa en
omprioritering af ressourcerne.
Kommunerne er klar til at tage an-
svar og kommer nu med et samlet
bud p4&, hvordan vi kommer videre

i arbejdet for et sundere Danmark.

God leeselyst!

Jan Trejborg

Formand

Kristian Wendelboe
Administrerende direktor



2. Sammenfatning

Forméalet med dette udspil er at
skitsere en strategi for etablerin-
gen af et steerkt neert sundheds-
vaesen. Udspillet vil veere et pej-
lemeerke for KL og kommunernes
arbejde pa sundhedsomradet i de
kommende ar og danne grundlag
for den fremadrettede dialog med
staten og regionerne om fremti-
dens naere sundhedsvaesen.

For at sikre mest mulig sundhed
for pengene er der behov for en
ny satsning pa at forebygge ind-
leeggelser. Derfor skal der langt
mere fokus pé den rehabiliterende
og patientrettede forebyggelse og
pa at styrke den specialiserede
sygeplejeindsats. Det vil betyde,
at flere kan hjeelpes derhjemme
og i det nzere, og at feerre far

behov for at blive indlagt eller
genindlagt. Det friger ressourcer i
sygehusvaesenet.

Udspillet giver en raekke bud pa,
hvordan man i det neere kan ud-
vikle sammenhaengende rehabili-
terings- og sygeplejeydelser, og
peger pa, hvordan samarbejdet
mellem kommunerne og almen
praksis samt sygehusene kan
udvikles med henblik pa at lese
sundhedsopgaven mere effektivt.
Desuden understreger udspillet
nedvendigheden af, at de neere

sundhedsydelser teenkes sammen

med tilgreensende velfaerdsom-
rader som zeldrepleje, socialpsy-
kiatri, beskeeftigelsesindsatsen,
daginstitutioner og skoler.

Visionen for det naere
sundhedsvaesen

KL og kommunerne har en vision
om at udvikle et neert sundheds-
vaesen, hvor kommuner pa tveers
af forvaltningsomréader arbejder
sammen med almen praksis om
at give danskerne et sundere,
leengere liv, som leves aktivt

og produktivt uden sygdom og

begraenset funktionsevne.

Visionen for det neere sundhedsvaesen

Det nzere sundhedsvaesen:

Er borgerens indgang til sundhedsveesenet

Fremmer borgernes sunde livsstil og forebygger sygdom

Forebygger indlzeggelse gennem levering af almen og specialiseret

sygepleje, genoptraening, rehabilitering og selvtreening

Understotter behandling af borgeren i og nzer borgerens eget hjem

Understetter borgerens mulighed for at tage hdnd om egen sygdom,

blandt andet gennem brug af uddannelse og moderne teknologi

Skaber sammenhaeng mellem kommuner, almen praksis og sygehus-

vaesenet for at sikre sammenhzeng i patientforleb

Arbejder evidensbaseret og kvalitetsorienteret.




Et sundt liv starter hos borgeren
selv — i borgerens dagligdag og
neermilje. Derfor er kommunerne
ogsé det naturlige udgangspunkt
for det neere sundhedsveesen.
Kommunerne har mulighed for at
levere sammenhaengende tilbud
pa tveers af velfaerdsomraderne,
hvilket ikke alene forbedrer bor-
gernes sundhed, men ogsa sikrer,
at borgere med sygdom kan
komme hurtigt tilbage til arbejds-
livet og familielivet. Samtidig har
kommunerne — i samarbejde med
almen praksis — en unik mulighed
for at aflaste sygehusene gennem
patientrettede rehabiliteringstilbud
i borgerens neermilje.

Styrket fokus pa den
patientrettede og
rehabiliterende indsats

Mange opfatter kommunernes
sundhedsindsats som synonym
med borgerrettet forebyggelse,
der blandt andet omfatter struktu-
relle indsatser og tilbud i forhold

til kost, rygning, alkohol og motion.

Men kommunernes sundhedsind-
sats er langt mere end det.
Mange kommuner arbejder i dag
med at udvikle patientrettede ind-
satser, der fungerer som egentlige
alternativer til indleeggelser og
genindlaeggelser, ligesom der
arbejdes med rehabiliterende
indsatser i alle dele af sygdoms-

forlebene.

Nedenfor er de forskellige typer
af kommunale indsatser og deres
tilkobling til en eventuel indleeg-
gelse pa sygehuset illustreret.

Rehabilitering
— patientrettet
forebyggelse

Tidlig indsats —
kronisk sygdom

Borgerrettet
forebyggelse

Palliation

Rehabilitering

Opfelgning efter
udskrivelse

Foruden at illustrere bredden i
de kommunale sundhedsopga-
ver illustrerer figuren ogs3, at
kommunernes indsatser kommer
teettere og teettere pa selve ind-
leeggelsen (illustreret ved pilene).
Jo flere med kronisk sygdom, jo
flere zeldre medicinske patienter
og jo kortere indlzeggelsesti-
der, desto starre bliver behovet
for, at kommunernes aktiviteter

i greenselandet til sygehusvae-
senet styrkes. Det handler om
tidlig opsporing af borgere med
kronisk sygdom, hverdagsre-
habilitering og rehabiliterende
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patientrettet forebyggelse. Og det
handler om den specialiserede
sygeplejefaglige opfelgning og
den brede genoptreenings- og
rehabiliteringsindsats, der skal
tage hand om borgerne, der
udskrives hurtigere fra sygehuset.
Samtidig skal kommunerne stadig
have fokus pa sundhedsfremme
og den borgerrettede forebyg-
gelse, ikke mindst bern og unges
sundhed, s& sygdom og behov for
sundhedsydelser i videst muligt
omfang reduceres fremadrettet.



Omprioritering inden for de
eksisterende okonomiske
rammer

Som felge af blandt andet den
demografiske udvikling vil der i
fremtiden veere et betydeligt pres
pa udgifterne i sundhedsvaesenet.
Med den aktuelle samfunds-
okonomiske situation vil der
imidlertid ikke veere mulighed for
at imedega udgiftspresset med
udgiftsstigninger i samme omfang
som tidligere. Derfor vil der veere
et stort behov for at forebygge
indleeggelser og for at udvikle
sundhedsvzaesenet, sa opgaverne
loses pa laveste effektive omkost-
ningsniveau (LEON).

Kommunerne ensker et bedre,
ikke et dyrere sundhedsvaesen.
Skal sundhedsudgifterne nedbrin-
ges eller bare holdes konstante,
er der behov for en omstilling af
sundhedsvaesenet. En omstilling,
der kreever, at sygehuse, prak-
tiserende laeger og kommuner
arbejder sammen om at nedbringe
indleeggelsesfrekvensen.

En sadan omstilling forudszetter
en omprioritering af ressourcerne
i det samlede sundhedsvaesen
og en nyindretning af incitamen-
terne. Finansieringsmodellen ber
indrettes, sa den tilskynder til at
reducere indleeggelsesfrekven-
sen og aflaste sygehusene med
alternative og billigere indsatser i
det nzere sundhedsvaesen.

Kvalitet i det nzere
sundhedsvaesen

Den styrkede rolle pa sundheds-
omradet forpligter. Kommunerne
ma derfor i lighed med den evrige
del af sundhedsveesenet lobende
udvikle kvaliteten og standardi-
sere ydelserne pa tveers af landet.
Det ber ske, nar der er evidens
for, at bestemte mader at lese op-

gaver pa giver den bedste effekt.

Kommunerne gnsker at intensive-
re kvalitetsarbejdet, s& borgerne,
uanset hvor de bor, kan forvente
sundhedsydelser af hgj kvalitet.
Konkret vil kommunerne arbejde

ud fra felgende malsaetninger:

= Kommunerne vil samarbejde
for at skabe tilstraekkeligt
befolkningsunderlag til, at
opgaver kan loftes til det rette
kvalitetsniveau.

= Kommunerne ensker at arbej-
de efter standarder og kliniske
retningslinjer pa omrader, hvor
der er evidens.

= Kommunerne vil arbejde mere
systematisk med at dokumen-
tere og evaluere effekten af
de kommunale indsatser pa
sundhedsomréadet.

= Kommunerne onsker, at staten
og universiteterne prioriterer
forskningen i de neere sund-

hedsydelser hgjere.

Den zldre medicinske
patient

Kommunerne ensker, at en langt
sterre del af indsatsen over for
de zldre medicinske patienter
loftes i det naere sundhedsveesen.
Bade fordi det er til gavn for bor-
gerne, og fordi det er billigere for
samfundet. Der er i dag en raekke
opgaver, der flytter fra sygehuse til
kommuner som felge af udviklin-

gen pa sygehusene.

Kommunernes vision er, at de
eeldre medicinske patienter i
hejere grad plejes og behandles i
det neere sundhedsvaesen. Mange
eldre medicinske borgere kan be-
handles i eget hjem, og det vil ofte
veere et bedre tilbud for dem, da
de undgar transport, ventetider og
eventuelt indleeggelser. En staerk
behandling af seldre medicinske
patienter skal blandt andet sikres
gennem specialiserede sygepleje-

funktioner, rehabilitering og egen-

omsorg, brug af telemedicin samt
samarbejde mellem sygehus,
kommuner og almen praksis om
tilbud i nzermiljget med inddragel-

se af leegefaglig kompetence mv.

Hvis denne vision skal indfries,
kraever det en ny prioritering. Der
er behov for pa langt mere syste-
matisk vis at prioritere de nzere
sundhedstilbud og dermed spare
de zldre medicinske patienter for
dyre, unedvendige (gen)indleeg-
gelser, som hverken de eldre eller
samfundet har gavn af. Det er

et feelles ansvar for politikere i sta-
ten, regionerne og kommunerne,
hvis det skal lykkes. Efter KL's
opfattelse vil det kreeve, at neden-
stdende anbefalinger indfries:

= Alle kommunerne skal have en
styrket indsats i forhold til de
aldre medicinske patienter.

= Der skal etableres flere forseg
med shared care-modeller,
hvor kommuner, almen praksis
og sygehuse arbejder sam-
men.

= Kommunerne skal systematisk
arbejde sammen med almen
praksis om de aeldre medicin-
ske patienter.

= Kommunerne skal oge an-
vendelsen af telemedicin og
velfeerdsteknologi i relation til
de aldre medicinske patienter.

= Brugen af kliniske retnings-
linjer for aeldre patienter skal
oges.

= Der skal udvikles feelles klini-
ske retningslinjer for hiemme-
sygeplejen.

= Der skal udvikles en faelles
stratificeringsmodel for zldre

medicinske patienter.



Borgere med kroniske
sygdomme

Det er nedvendigt med kommu-
nale indsatser rettet mod borgere
med kronisk sygdom. KL og kom-
munerne mener, at en storre del
af indsatsen over for de kronisk
syge kan handteres i det nzere
sundhedsvaesen. Mange borgere
med kronisk sygdom kan — nar
de er udredt og sat i behandling
— monitoreres og hjeelpes til at

héndtere egen sygdom i det nzere.

Hvis det skal lykkes, kreever det
imidlertid standarder for patient-
rettede forebyggelsestilbud, klart
defineret samarbejde mellem de
kommunale og regionale sund-
hedsakterer og styrket fokus pa
egenomsorg og rehabilitering.
Det er pa tide at satse pa en ny
model, hvor man gar fra at lade
"de tusind blomster blomstre” til
nationale satsninger, der skal sikre
en effektiv naer kronikerindsats.
Derfor mener KL, at:

= Alle kommuner bor have
mulighed for at tilbyde forleb
til borgere med diabetes type
2, kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL) og hjerte-kar-
sygdom.

= Sundhedsstyrelsen bor udvikle
en model for kommunale re-
habiliteringstilbud pa tveers af
diagnoser.

= Sundhedsstyrelsen bor tage
initiativ til, at der udvikles en
national model for stratifice-
ring af kronisk syge, som ogsa
omfatter borgerens egen-
omsorgsevne.

= Kommunerne skal have fokus
pa rehabilitering og prioritere
indsatsen for kronisk syge
pa tvaers af de kommunale
velfeerdsomrader.

= Kommunerne og almen praksis
skal arbejde systematisk med

at identificere borgere i seerlig

risiko for udvikling af kronisk
sygdom.

= Praktiserende laeger skal
henvise relevante borgere til
kommunale patienttilbud.

= De kommende sundhedshuse
og sundheds- og akuthuse
skal rumme en integreret ind-

sats rettet mod kronisk syge.

Borgere med behov

for genoptraening
Kommunerne ensker en ny vision
for rehabiliterings- og genoptree-
ningsomradet. Der er langt mere
viden om omradet i dag, end da
man flyttede opgaven til kom-
munerne, og der er de senere ar
kommet en stigende erkendelse
af det store potentiale, som en
helhedsorienteret genoptraenings-
og rehabiliteringsindsats har. Der
er god evidens for, at traening har
effekt pa funktionsniveauet for
psykiatriske patienter, ligesom
kreeft- og hjertepatienter har brug
for en langt mere helhedsorien-
teret rehabiliteringsindsats, som
foruden det fysiske element ogsa
indeholder elementer, som skal
bringe patienten tilbage til ar-
bejdsmarkedet og det almindelige

samfundsliv.

Der er behov for en ny satsning
pa genoptraening og rehabilite-
ring, fordi borgere, der ikke far
tilstreekkelig genoptraening og
rehabilitering, risikerer at fa kom-
plikationer og yderligere sygdom
eller maske ende pa fortidspen-
sion. Det er hverken til gavn for
den enkelte eller for samfunds-

okonomien.

Kommunerne er klar til at patage
sig opgaven og arbejde syste-
matisk med at kvalitetsudvikle og
styrke omradet. Men det kraever
en national satsning og et politisk
enske om at prioritere omradet.

Neeste skridt er at skabe sam-

menhzaeng, integrere treening og
rehabilitering i andre velfserdsom-
rader og arbejde mere systema-
tisk med kvalitet. Det vil kreeve,

at nedenstaende anbefalinger

indfries:

= Alle skal have afklaring om de-
res genoptreeningsforleb inden
for én uge.

= Kommunerne skal have mere
fokus pa vedligeholdende og
forebyggende treening.

= Kommunerne skal lade treening
og fysisk aktivitet spille en
storre rolle i ovrige indsatser.

= Kommunerne skal udvikle
feelles kliniske retningslinjer for
genoptreenings- og rehabilite-
ringsomradet.

= Sundhedsstyrelsen skal vurdere,
om der er genoptreeningsopga-
ver, hvor der bor stilles szerlige
krav til volumen og specialkom-
petencer pa omradet.

= Sundhedsstyrelsen skal udvikle
systematisk kvalitetsmonitore-

ring pa genoptraeningsomradet.

Born og unge

Barnearene danner i vidt omfang
grundlaget for den sundhedstil-
stand, vi kommer til at leve med
senere i livet. Berns opvaekstvilkar
har betydning for de muligheder,
barnet som voksen vil have for at
fa et sundt liv. Det er mélet, at alle
bern far et solidt grundlag for at
lykkes i deres liv.

Det er i barne- og ungdomsarene,
at sunde vaner generelt grund-
leegges. Kommunerne skal frem-
me sunde vaner hos bern og unge
— ikke mindst i forhold til rygning,
alkohol, kost og fysisk aktivitet.
Det handler forst og fremmest om
at skabe sunde rammer i borne-
nes hverdagsliv i daginstitutioner,

skoler og pa fritidsomradet.



Samtidig skal kommunerne have
seerlig fokus pa bern, der ikke
trives, og bern, som vokser op i
sarbare og udsatte familier.

P& en raekke omrader er det ned-
vendigt at skabe et velfungerende
samarbejde med almen praksis og
det ovrige regionale sundhedsvee-
sen om bern og unges sundhed,
og i forhold til svangreomsorgen
ber kommunerne spille en sterre
rolle end i dag. Derfor anbefaler
KL:

= Kommunerne bor overtage
ansvaret for svangreomsorgen
efter udskrivelse i ukomplice-
rede forlob.

= Sundhedstjenesten skal have
en storre rolle i forhold til born
i forskolealderen.

= Kommunernes indsats i forhold
til udsatte familier skal opprio-
riteres, og samarbejdet internt
og med almen praksis skal
styrkes.

= Kommunerne skal fortsat prio-
ritere forebyggelsesindsatsen
rettet mod born og unge.

= Kommunerne og regionerne
bor gennemfore forseg med
tilbud til overvaegtige born og
forsog med shared caremo-
deller til behandling af sveer
overvaegt blandt born.

= Regeringen skal sikre forsk-
ning i og forseg med metoder
til at fremme mental sundhed

blandt born og unge.

Borgere med psykiske
sygdomme

Psykiske lidelser rammer et stort
antal mennesker, og det har bade
store personlige og samfunds-
okonomiske konsekvenser. De
senere ar har man erfaret, at det
rent faktisk er muligt at komme sig
eller leere at leve med selv sveer

psykisk sygdom.

Visionen og mélet for kommu-
nerne handler derfor i dag om
forebyggelse og rehabilitering,
sédledes at ogsé borgere med
psykiske lidelser far mulighed for
at have egen bolig, komme i job
og uddannelse og opretholde
socialt netvaerk.

Kommunerne spiller i dag en
sterre rolle i forhold til borgere
med psykiske lidelser og dob-
beltdiagnosticerede, der — ikke
mindst pa grund af omlaegninger
i behandlingspsykiatrien — har
behov for stette og behandling i
eller nzer eget hjem. Det kraever
imidlertid, at der skabes bedre
sammenhaeng mellem den kom-
munale og regionale indsats samt
mere veldefinerede tilbud. KL

foreslar:

= Sundhedsstyrelsen og Social-
styrelsen skal i faellesskab
initiere, at der udarbejdes
forlebsprogrammer for ind-
satsen malrettet borgere med
psykiske lidelser.

= Regeringen skal sikre kom-
munale tilbud, som kan hindre
unodvendige (gen)indlaeggel-
ser.

= Kommunerne skal opprioritere
sundhedsfremme pé psykiatri-
omradet, herunder traening.

= Regionerne skal leve op til
deres behandlings- og udred-
ningsansvar over for borgere
med lettere psykiske lidelser
for at hindre udstedning fra
arbejdsmarkedet.

= Kommunerne og regionerne
skal i feellesskab styrke deres
indsats for born og unge med
psykiske vanskeligheder.

Sundhedsfremme

og forebyggelse

Stadig flere far livsstilsbetinget
kronisk sygdom. Hvis denne
udvikling skal vendes, eller vi i det

mindste vil forsege at forhindre,
at udviklingen lsber labsk, skal
der satses pa sundhedsfremme
og forebyggelse. Det er et stort
arbejde for kommunerne, der fort-
sat ma orientere sig mod at teenke
sundhed ind i hele kommunen,

at etablere sunde rammer til alle
borgere og tilbud til borgere med
seerlige behov og i stigende grad
saette mal for indsatsen.

Kommunerne kan og skal yde en
betydelig indsats i alle forvalt-
ningsomrader for at skabe sunde
rammer for borgernes hverdag

og arbejde sundhedsfremmende

i alle kontakter med borgerne.
Ligeledes skal kommunerne i
indsatser rettet mod borgere med
seerlige behov arbejde pa tveers
og sikre sammenhzaeng i indsat-
sen. Med kommunernes ansvar
for sundhedsfremme- og forebyg-
gelsesopgaverne er der et stort
potentiale for bedre sundhed i
befolkningen.

Kommunerne eftersperger dog
betydelig mere retning og mal i
forhold til den borgerrettede fore-
byggelse fra centralt hold. Nar der
er tydelighed omkring, hvad der
skal geres og hvordan, er kommu-
nerne parat til at yde deres. Derfor
anbefaler KL:

= Kommunerne skal fortsat
arbejde intensivt med sund-
hedsfremme- og forebyggel-
sesindsatsen.

= Alle kommuner skal implemen-
tere grundlaeggende indsatser
pa forebyggelsesomradet.

= Regeringen skal tage initiativ
til, at der etableres nationale
mal for danskernes folkesund-
hed.

= Regeringen skal gennemfore
initiativer, der har effekt pa

befolkningens sundhed.



= Sundhedsstyrelsen skal sikre
monitoreringsveerktojer pa

forebyggelsesomradet.

Telemedicinske lgsninger
i kommunerne

Anvendelse af telemedicinske los-
ninger betyder, at mange beseg
pa sygehusafdelinger, i ambu-
latorier og hos egen leege kan
erstattes af behandling, pleje og
monitorering i hjemmet. Teleme-
dicin kan blandt andet anvendes
til de store kroniske sygdomme
som hjerte-kar-sygdom, diabetes
og KOL.

Telemedicin rummer store poten-
tialer for at fremme patienternes
involvering i egen pleje og omsorg
(patient empowerment), ligesom
telemedicin rummer potentialer
for at skabe bedre sammenhzeng
i behandlingen pa tveers af sekto-
rer. Endelig muligger telemedicin,
at behandlingsopgaver kan leses
pa laveste effektive omkostnings-
niveau i kommunerne, typisk af
hjemmepleje og hjemmesygepleje
med inddragelse af specialister
pa sygehuse eller praktiserende

leeger.

| kommunerne er der villighed til at
satse markant pa telemedicin og
velfeerdsteknologi. Telemedicin er
det elektroniske fundament for det
neere sundhedsveesen og rummer
potentialerne til at bringe spe-
cialisterne til borgeren — og ikke
omvendt. Derfor er der fremadret-
tet behov for mere systematik og
styring.

Derfor ser KL felgende behov:

= Kommunerne skal udvikle en
feelles strategi for telemedicin.

= Telemedicinske ydelser skal
udvikles under hensyntagen til,
at borgerne har flere sygdom-

me samtidig.

= Hjemmesygeplejen skal have
et kompetenceloft, i takt med
at telemedicinske losninger
udrulles.

= Staten skal udvikle en incita-
mentsmodel for telemedicin,
hvor pengene folger borgeren.

= Staten skal sikre standardise-
ring af telemedicinske veerkto-
jer.

= Staten skal udvikle standarder

og infrastruktur i kommunerne.

Kommunernes samarbejde
med almen praksis
Samarbejdet mellem kommunerne
og almen praksis er i dag ikke
effektivt nok i forhold til lasningen
af flere og ofte mere komplekse
sundhedsfaglige problematik-

ker knyttet til den enkelte borger.
Mange kommuner oplever, at
samarbejdet ikke udvikler sig hur-
tigt nok, og dette synspunkt deles
ogsa ofte af de lokale lzeger selv.

Efter en periode, hvor udfor-
dringerne iseer har bestéet i at
acceptere hinandens forskellige
betingelser og mader at arbejde
pa, sa er der nu en mere ud-
bredt konsensus om, at det iseer
er forpligtelse til fzelles mal og
procedurer, en hensigtsmaessig
struktur i almen praksis, klarere
aftaler og teettere relationer, der
er vejen frem til et mere effektivt
samarbejde. Malet er iszer at
udnytte begge parters viden om
den enkelte borger for at opna
bedst mulig sammenhzeng mel-
lem den lzegelige behandling og
kommunens ydelser. For at opna
forpligtigelse og teettere relationer
mellem kommuner og almen prak-

sis anbefaler KL felgende:

= Almen praksis skal veere for-
pligtet af sundhedsaftalerne.

= Regionernes Lonnings- og
Takstneevn skal i den kom-

mende overenskomst preeci-

sere almen praksis’ opgaver i
forhold til kommunerne.

= Regionernes Lonnings- og
Takstnaevn bor overveje, hvor-
dan praktiserende laeger kan
anvende mere tid pa samar-
bejdet med kommunerne.

= Kapaciteten i almen praksis
bor pa sigt eges.

= Regeringen bor sikre offentlig
anlaegsinvestering for at fa
en hensigtsmaessig struktur i
almen praksis.

= Leegedakningen bor veere
mere ensartet i alle dele af
landet.

Sundhedsfaglige kompe-
tencer i kommunerne
Opgaveglidning og opgaveflytning
fra sygehusene til kommunerne pa
eldre- og sundhedsomradet bety-
der, at kommunerne leser flere og
mere komplekse behandlings- og
plejeopgaver. De nye og mere
komplekse faglige krav betyder,

at de kommunale medarbejderes
faglige kompetencer er udfordret

pa mange omrader.

Det drejer sig om kliniske faglige
kompetencer inden for eksem-
pelvis palliation, hjemmedialyse,
forebyggelse, psykiatri og andre
former for kompleks pleje og
behandling. Men ogs& om andre
kompetencer som fx sundheds-
paedagogik, viden om rehabilite-
ring, skriftlig og faglig dokumen-
tation, handtering af forleb med
og brug af velfeerdsteknologiske
og telemedicinske lgsninger samt
viden om sammenhaengende og

koordinerede forlgb.

Kommunerne har brug for flere
sundhedsfaglige kompetencer til
at lefte sundhedsopgaverne sy-
stematisk og i overensstemmelse
med eksisterende eller kommende
retningslinjer. Det kraever flere
sundhedsfaglige medarbejdere,



der har en relevant uddannelse,
der matcher kommunernes sund-
hedsopgaver. Kommunerne far
ogsa brug for flere leegefaglige
kompetencer, der iseer vil komme
fra almen praksis og i nogen grad
fra sygehusafdelinger. Derfor
anbefales felgende:

= Kommunerne skal vurdere
sammenseaetningen af medar-
bejdere pa sundhedsomradet i
forhold til en zendret opgave.

= Staten og kommunerne skal
i feellesskab gennemfore et
eftersyn af de sundhedsfaglige
professionsbacheloruddannel-
ser.

= Kommunerne far brug for flere
leegefaglige kompetencer, der
primeert stilles til radighed af

almen praksis.

Styring, dokumentation og
evaluering

Sundhedsindsatsen i kommu-
nerne skal fokuseres dér, hvor den
har sterst effekt. Mest sundhed
for pengene kraever styring og
viden om effekten af indsatsen og
viden om, hvordan forskellige ty-
per af indsatser bedst implemen-
teres. Kommunernes styring af
sundhedsomradet vanskeliggeres
i dag af en reekke elementer.

Kommunernes opgaver og
udgifter p& sundhedsomradet
afhaenger direkte af regionernes
praksis. Hvis region og sygehus
beslutter at haeve aktiviteten pa
sygehusene, pavirker det kom-
munernes opgaver og dermed
ogsé de kommunale udgifter. Men
kommunerne har ingen indflydelse
pa de beslutninger, der har direkte
konsekvens for deres opgaver.

Styringen vanskeliggeres end-
videre af begreensede styrings-
redskaber. Der mangler i dag et

overblik og et evidensbaseret

grundlag for, hvilke indsatser der
virker. Det vanskeligger priorite-
ringen.

For at styrke kommunernes styring
af sundhedsindsatsen anbefales
det, at:

= Sundhedsaftalerne skal veere
et mere forpligtende planlzeg-
ningsveerktoj.

= Kommunerne skal have indfly-
delse pa sygehusplanleegnin-
gen, nar den har konsekvens
for de kommunale opgaver.

= Regeringen skal sikre etablering
af et nationalt videnscenter for
det neere sundhedsveaesen.

= Kommunerne skal til analyse-
formal have adgang til data
om indsatser pa tveers af vel-
faerdsomrader.

= Regionerne skal levere indika-
torer og nogletal til kommu-
nerne og fx Sundhedskoordi-
nationsudvalg som baggrund
for den kritiske dialog mellem
sygehuse og kommuner.

= Kommunerne skal udarbejde
styringsanalyser og incitamenter

pa tveers af velfeerdsomrader.

Finansiering af det naere
sundhedsvasen
Der vil i fremtiden vzere et betydeligt

pres pa udgifterne i sundhedsvae-
senet. Denne udvikling betyder, at

der er et stort behov for at udvikle
sundhedsvaesenet, sd opgaverne
loses pa laveste effektive omkost-
ningsniveau (LEON), og s4 fore-
byggelige indleeggelser undgas.

Men skal det lykkes, kreever det,
at vi far vendt filosofien i sund-
hedsvaesenet om. Méalszetningen
ber veere, at finansieringen og
incitamenterne understotter et
fokus pa kvalitet og effekt af
sundhedsindsatsen frem for alene
pa kvantitet og behandlingsak-
tivitet pa sygehusene. Der er

derfor behov for en omleegning af
finansieringsmodellen pé sund-
hedsomradet.

De nuveerende incitamenter er
indrettet pa at sende flere og flere
patienter hurtigere og hurtigere
igennem systemet. Det bliver et
mal i sig selv at oge aktiviteten. |
stedet ber incitamenterne indret-
tes mod at reducere indlzeggel-
sesfrekvensen og aflaste sygehu-
sene med alternative og billigere
indsatser. Det bar veere et mal, at
andelen af zeldre medicinske pa-
tienter og patienter med kroniske
lidelser pa sygehusene over en
arreekke reduceres.

Derfor anbefaler KL:

= Der bor indfores en forebyg-
gelsesfilosofi frem for en
indlaeggelsesfilosofi.

= Der bor aftales handfaste mal
for reduktion af indleggel-
sesfrekvenserne. Disse maltal
bor ledsages af en skonomisk
mekanisme, der tilbageforer
gevinsten til kommunerne.

= En andel af meraktivitetspuljen
bor omprioriteres til indsatser i
det neere sundhedsveesen.

= Pengene folger opgaven — der
indfores en planlagt opga-
veglidning.

= Der skal indferes incitamenter
til at udbrede feelles alternati-
ver til indlzeggelse pa tveers af
regioner og kommuner.

= Eventuel vaekst i sundheds-
udgifterne skal prioriteres til
udbygning af forebyggelses-
indsatsen og det naere sund-
hedsveesen.

= Der skal indfores en mere dif-

ferentieret medfinansiering.



3. Indledning og vision

Danskerne skal have bedre mulig-
heder for at leve et sundt liv uden

sygdom og indleeggelser. En sund
befolkning er en forudsaetning for
en steerk arbejdsstyrke og et bae-

redygtigt samfund, og derfor skal

sundhedspolitikken i Danmark fo-
kusere mere pa sundhedsfremme
og pa forebyggelse af sygdom og
indlzeggelse.

Et sundt liv starter hos borgeren
selv — i borgerens dagligdag og
neermilje. Derfor er kommunerne
ogsa det naturlige udgangspunkt
for det neere sundhedsvaesen,
fordi de lokale rammer er afgeren-
de for borgernes muligheder for
at leve et sundt liv. Kommunerne

meder borgerne i seldreplejen, i

daginstitutionerne, pa skolerne
og i jobcentrene. Det betyder, at
kommunerne har mulighed for at
levere sammenhaengende tilbud
pa tveers af velfaerdsomraderne,
som ikke alene forbedrer bor-
gernes sundhed, men som ogsa
sikrer, at borgere med sygdom
kan komme hurtigt tilbage til

arbejdslivet og familielivet.

Det danske sundhedsvaesen
gennemgéar markante forandringer
i disse ar. Sygehusene speciali-
seres og samles pa feerre, storre
enheder, der bygges nye super-
sygehuse, og der lukkes senge-
pladser. Sidelebende hermed
falder indleeggelsestiderne. Det
sker, fordi mange behandlinger
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er blevet mere skdnsomme,

fordi man er blevet bevidst om, at
hurtig mobilisering af patienten
styrker rehabiliteringen. Men det
sker ogs3, fordi der er stigende
erkendelse af, at ting, der tidligere
har veeret varetaget i sygehus-
regi, lige s& godt kan varetages i
det nzere sundhedsveaesen — hos
borgeren selv.

Denne udvikling er fornuftig. Med
de kortere indlzeggelsestider
felger nye kommunale sygepleje-
opgaver, sa kommunerne i dag i
varierende grad varetager opga-
ver i alle dele af sygdomsforlabet
pa begge sider af selve indleeg-
gelsen, jf. figuren herunder.

Palliation

Rehabilitering

Opfolgning efter
udskrivelse

Rehabilitering
— patientrettet
forebyggelse

Tidlig indsats —
kronisk sygdom

Borgerrettet
forebyggelse




Der skal i de kommende ar
stigende fokus pa de indsatser,
der ligger umiddelbart for og

efter indleeggelsen, hvis det nzere
sundhedsvzaesen skal aflaste
sygehusene. Det handler om
tidlig opsporing af borgere med
kronisk sygdom, hverdagsre-
habilitering og rehabiliterende
patientrettet forebyggelse. Og det
handler om den specialiserede
sygeplejefaglige opfelgning og
den brede genoptraenings- og
rehabiliteringsindsats, der skal
tage hand om borgerne, der
udskrives hurtigere fra sygehuset.
Samtidig skal kommunerne stadig
have fokus pa sundhedsfremme
og den borgerrettede forebyg-

gelse, ikke mindst bern og unges
sundhed, sa sygdom og behov for
sundhedsydelser i videst muligt
omfang reduceres fremadrettet.

Fremtiden vil byde pa langvarig
okonomisk smalhals. Forbedringer
i sundhedsveaesenet kan derfor
ikke i samme grad som tidligere
finansieres af nye penge, men skal
finansieres ved at prioritere udgif-
terne pa en ny made, sa borgerne
i hejere grad end i dag behandles
pa laveste effektive omkostnings-
niveau (LEON) — i borgernes
neermilje.

Visionen for det nzere
sundhedsveesen

Det nzere sundhedsvaesen:

= Erborgerens indgang til
sundhedsvaesenet
Fremmer borgernes sunde
livsstil og forebygger sygdom
Forebygger indleeggelse
gennem levering af almen
og specialiseret sygepleje,
genoptraening, rehabilitering
og selvtraening
Understotter behandling
af borgeren i og neer
borgerens eget hjem
Understetter borgerens
mulighed for at tage hand om
egen sygdom, blandt andet

gennem brug af uddannelse

og moderne teknologi

Skaber sammenhaeng mellem
kommuner, almen praksis og
sygehusvaesenet for at sikre
sammenhaeng i patientforlab
Arbejder evidensbaseret og

kvalitetsorienteret.

Der er derfor behov for en klar
vision for det naere sundheds-
vaesen. Det neere sundhedsvee-
sen skal have klart definerede
opgaver, og kommunernes rolle
pa sundhedsomrédet skal geres
mere tydelig. Det er det vigtigste
sundhedspolitiske projekt i de
kommende ar.

KL og kommunerne har en vision
om at udvikle et neert sundheds-
vaesen, hvor kommuner pa tveers
af forvaltningsomrader arbejder
sammen med almen praksis om
at give danskerne et sundere,
leengere liv, som leves aktivt

og produktivt uden sygdom og
begraenset funktionsevne.

Det nzere sundhedsvaesen skal
veere borgerens indgang til
sundhedsvaesenet — almindeligvis
gennem almen praksis. Det skal
understette behandling i og nzer
borgerens eget hjem og borge-
rens mulighed for at tage vare om
eget helbred.



Forudseetningen for et staerkt
neert sundhedsvaesen er et godt
samarbejde mellem kommunerne
og almen praksis. Praksissekto-
ren har en neglerolle i at levere
leegefaglige kompetencer i det
neere sundhedsvaesen og bista i
udviklingen af de kommunale til-
bud. Forudsaetningen for at indfri
visionen om det neere sundheds-
vaesen er derfor, at der sker en
udvikling af praksissektoren - til
en medspiller, som er tilgaengelig
hele degnet, hele ugen, og som
indgar i forpligtende samarbejde

med kommunerne.
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Flere lande satser pa det naere sundhedsvaesen

I Norge har man vedtaget Samhandlingsreformen, der treeder i kraft fra 2012.

Reformen er et samlet initiativ, der har til formal at styrke de neere tilbud og

aflaste sygehusvaesenet. Som en del af reformen overferes ca. 5 mia. NOK

til de nzere sundhedstilbud. Midlerne tages fra sygehussidens pulje for

aktivitetsbaseret finansiering. Reformen tager afszet i forskellige igangsatte

initiativer (fra ca. 2005) i bl.a. Drammen, Trondheim og Bergen. Disse initia-

tiver (der alle er blevet systematisk evalueret) har omfattet udvidet kommunal

opgavevaretagelse pa sundhedsomradet. Kommunal medfinansiering som

virkemiddel har veeret diskuteret intenst i forbindelse med Samhandlingsrefor-

men. Der indferes nu kommunal medfinansiering fra 2012, idet det kirurgiske

omrade dog er holdt udenfor.

Formalet med dette udspil er at
skitsere en strategi for etablerin-
gen af et steerkt neert sundheds-
vaesen, som aflaster sygehusene
og sikrer en bedre anvendelse af
ressourcerne i sundhedsvaesenet.
En grundleeggende satsning i det
neere sundhedsvaesen pé rehabili-
terende patientrettet forebyggelse
for og efter indlaeggelse samt en
styrket specialiseret sygeplejeind-
sats vil betyde, at flere patienter
kan hjzelpes derhjemme og i det
neere, og feerre far behov for at
blive indlagt eller genindlagt. Det
friger ressourcer i sygehusveese-
net.

Udspillet rummer konkrete for-
slag til, hvordan man i det neere
kan udvikle sammenhzengende
sundheds-, pleje- og rehabili-
teringsydelser. Der peges pa
nedvendigheden af, at de neere
sundhedsydelser teenkes sammen
med tilgreensende velfaerdsomra-
der som zldrepleje, socialpsykia-
tri og beskeeftigelsesindsatsen,
ligesom der peges pa vigtigheden
af et udvidet samarbejde mellem
kommunerne og almen praksis
samt sygehusene med henblik pa
at udvikle feelles lasninger til gavn
for borgerne og med bedst mulig

anvendelse af ressourcerne.

Udspillet rummer ogsa forslag til,
hvordan man kan fremme anven-
delsen af moderne (velfeerds)tek-
nologi og telemedicin, ligesom der
vil blive preesenteret forslag til nye
styrings- og incitamentsmodel-
ler, forslag til styrket effektdoku-
mentation og forslag til, hvordan
kommunernes sundhedsfaglige
kompetencer kan styrkes, for at
ruste kommunerne bedst muligt til
de forestaende opgaver.

Endelig rummer udspillet en
reekke gode eksempler p3, at
kommunerne i samarbejde med
sygehuse og praksissektor
leverer sundhedsydelserne pa
nye, innovative mader til gavn for
borgere og samfundsekonomi.
Mange af eksemplerne udspringer
af projektmidler fra de deltagende
parter, statslige puljer eller andet.
Hvis disse mange gode eksem-
pler skal udbredes pa landsplan,
kreever det en ny politisk satsning,
der omfatter en grundlaeggende
udbygning af det neere sundheds-
veesen, sa det reelt kan aflaste
sygehusene.
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4. Kvalitet i det naere sundhedsvaesen

Opgave- og strukturreformen har
igangsat en markant udvikling af
kommunernes rolle i sundheds-
vaesenet. De nye opgaver inden
for borgerrettet og patientrettet
forebyggelse, genoptraening og
rehabilitering samt den stigende
opgavetyngde i hjemmepleje og
hjemmesygepleje betyder, at kom-
munerne i dag er en central akter
pa sundhedsomradet.

Den styrkede rolle forpligter og
betyder, at kommunerne i lighed
med den evrige del af sundheds-
vaesenet lebende ma arbejde med
at udvikle kvaliteten og standardi-
sere ydelserne pa tveers af landet,
nar der er evidens for, at bestemte

Kliniske retningslinjer pa det kommunale sundhedsomrade

I 2011 igangsatte KL og Sundhedskartellet et projekt om retningslinjer pa
det kommunale sundhedsomrade. Formalet er at skabe de fremtidige rammer
for udvikling og implementering af evidensbaserede kliniske retningslinjer i

kommunerne.

Med en solid sundhedsfaglig basis kan kliniske retningslinjer medbvirke til at
sikre ensartede, ajourferte og sammenhaengende tilbud inden for pleje og
behandling. Sammen med forlebsprogrammer bidrager kliniske retningslinjer
til en evidensbaseret og sundhedsfaglig standard af hej kvalitet. Det forer

til bedre behandlingsforleb og mere sundhed for pengene gennem veldo-
kumenterede indsatser og feerre utilsigtede haendelser. Ikke mindst sikres

borgeren det rette tilbud pa rette tidspunkt.

Projektet gennemferes pa tre ar. Inden for det ferste ar udvikles de kliniske
retningslinjer, der er valgt som fokusomrader. Herefter ivaerkseettes imple-
menteringsfasen i 3-5 kommuner. Ved udgangen af 2014 forventes projektet
afsluttet med forslag til fremtidig udvikling, opfelgning og formidling af klini-

ske retningslinjer i det kommunale sundhedsveesen.

mader at lese opgaver pa giver
den bedste effekt.

De seneste ars arbejde med at
udvikle og udbrede pakkeforlab,
kliniske retningslinjer og forlebs-
programmer i sundhedsveesenet
har ogsa omfattet kommunerne,
senest i forbindelse med Kraeft-
plan Ill. Pakkeforlab, kliniske
retningslinjer og forlabsprogram-
mer er et opger med forestillingen
om, at det leegefaglige sken i alle
tilfeelde skal rade. Der, hvor der
er evidens for, at noget virker
bedre end andet, skal alle gere
det. Og det princip er naturligvis
ogsa relevant for kommunerne at
arbejde ud fra.




Men standardiseringsarbejdet

i sundhedsvaesenet knytter sig
ikke alene til, hvilke konkrete
behandlings- eller plejetilbud den
enkelte patient skal have. Der
findes ogsa evidens vedrerende
organisatoriske forhold, herunder
hvilket patient- og borgerunderlag
der kraeves, hvis indsatserne skal
kunne leveres pa et tilstraekkeligt

kvalitetsniveau.

| takt med, at kommunernes rolle
pa sundhedsomradet styrkes,
vokser behovet for at arbejde
standardiseret og evidensba-
seret. Pa den baggrund ensker
kommunerne ogsa at intensivere
kvalitetsarbejdet, s borgerne,
uanset hvor de bor, kan forvente
sundhedsydelser af hgj kvalitet.
Konkret vil kommunerne arbejde

ud fra felgende malseetninger:

Kommunerne vil samarbejde
for at skabe tilstraekkeligt
befolkningsunderlag til, at
opgaver kan loftes til det rette
kvalitetsniveau: P4 enkelte af
de kommunale sundhedsomrader
er malgruppen sa lille, at den
enkelte kommune kan have sveert
ved at opbygge ekspertise til at
lose opgaverne selv.

Ved at arbejde sammen vil kom-
munerne opna et patient- og
brugerunderlag, der er tilstreek-
keligt stort til at sikre et steerkt
fagligt milje, der har de fornedne
kompetencer til at gennemfere
forleb af hej kvalitet.

Kommunerne onsker at
arbejde efter standarder og
kliniske retningslinjer pa
omrader, hvor der er evidens:
Kommunerne bakker op om

de seneste ars arbejde med at
udbrede kliniske retningslinjer og
forlebsprogrammer. Kommunerne

ensker at fortseette arbejdet her-

med, sa der kommer starre faglig
ensartethed i kvaliteten af de
kommunale tilbud. Kommunerne
kan ikke p4 samme méde som sy-
gehusveesenet traekke pa faglige
selskaber til at drive udviklingen af
kliniske retningslinjer. Det betyder,
at Sundhedsstyrelsen ber indtage
en aktiv rolle i at drive udviklingen
af standarder og kliniske retnings-
linjer p& omrader, der er relevante

for kommunerne.

Kommunerne vil arbejde mere
systematisk med at dokumen-
tere og evaluere effekten af
de kommunale indsatser pa
sundhedsomradet: En forud-
seetning for fortsat kvalitetsud-
vikling af de kommunale sund-
hedsopgaver er, at indsatserne
evalueres. Kommunerne ensker
derfor at styrke arbejdet med
systematisk at dokumentere kva-
liteten af de ydelser, der leveres
pa sundhedsomradet. Et vigtigt
element i arbejdet med at styrke
dokumentation og evaluering af
de nzere sundhedstilbud er et
oget samarbejde mellem kom-
muner, regioner og forskningsin-

stitutioner.

Kommunerne onsker, at
staten og universiteterne
prioriterer forskningen i de
naere sundhedsydelser hgjere:
Hvis det skal give mening, at
kommunerne skal arbejde mere
systematisk med kvalitetsudvik-
ling, er det ogséa centralt, at vi
som samfund prioriterer, at der
tilvejebringes ny viden pa de om-
rader, det naere sundhedsvaesen
omfatter. KL anbefaler derfor, at
der fra national side satses mere
markant pa forskning i de neere
sundhedsydelser. Kommunerne vil
til gengeeld arbejde systematisk
med at stille data til radighed for
de forskningsinstitutioner, som har

interesse heri.






5. Den aldre medicinske patient

5.1 Indledning

Den demografiske udvikling bety-
der, at der vil komme flere aldre. |
2020 vil antallet af zeldre over 65
ar veere steget med 22 pct., mens
antallet af zeldre over 80 ar vil
veere steget med 16 pct.

Figur 5.1. Antal personer hhv. 65+ ar og 80+ ar, 1990-2050.
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Kilde: Danmarks Statistik.

'Styrket indsats for den aeldre medicinske patient — fagligt oplaeg til en national handlings-
plan. Sundhedsstyrelsen

Den demografiske udvikling er en
betydelig udfordring for det dan-
ske sundhedsveesen, fordi seldre
borgere har sterre sygelighed og
sterre plejebehov end den gvrige
befolkning.

Ifelge Sundhedsstyrelsen udger
patienter over 65 ar ca. halvde-
len af de somatiske patienter i
sygehusvaesenet. Sygeligheden er

storst blandt seldre over 85 ar'.

Presset fra de eeldre patienter kan
afleeses direkte i sygehusregn-
skaberne. Opgeres sygehusud-
gifterne pa aldersgrupper, bliver
det tydeligt, at de eeldre er mest
omkostningstunge, jf. figur 5.2.
Her udger udgifterne til borgere
over 65 ar 40 pct. af de totale
sundhedsudgifter. Opgerelsen
daekker over savel indleeggelser
som ambulante besgg. Samlet set
havde sygehusene udgifter til de
eldre over 65 ar pa ca. 24 mia. kr.
i 2010. Heraf udgjorde indleeggel-
ser af aeldre medicinske patienter
omkring 1/3 af udgifterne. Hertil
kommer udgifter til bl.a. ambulante

besag for denne gruppe.



Over tid vokser udgifterne til
eeldre medicinske patienter ogsa.
Udgifter til indlzeggelser af de ael-
dre medicinske patienter er siden
2007 vokset med 14 pct. i faste
priser, jf. figur 5.3. Omkostnings-
vaeksten svarer i gvrigt nogen-
lunde til omkostningsvaeksten i
sundhedsvaesenet generelt.

Kilde: eSundhed, Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse.
Note: Udgifterne er opgjort ved
produktionsveerdien.

Kilde: eSundhed, Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse.
Note: Udgifterne er opgjort ved
produktionsveerdien.

Figur 5.2. Sundhedsudgifter pr. indbygger fordelt pa aldersgrupper,

2010.
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Figur 5.3. Udgifter til indlaeggelser af aldre medicinske patienter,
2007-2010.
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Den kommunale medfinansiering
til de eeldre medicinske patienter
er i samme periode steget med
5,8 pct. i faste priser.

Mere alvorligt er det dog, at sam-
fundet i dag ikke har de rigtige til-
bud til patienterne, og at opgaven
sdledes ikke loses hensigtsmaes-

sigt. Dette illustreres blandt andet
af indleeggelsesmenstrene for de

2eldre medicinske patienter.

Antallet af indleeggelser, hvor den
eeldre medicinske patient indleeg-
ges og udskrives samme dag
(korttidsindleeggelser), er steget
markant i de seneste ar. Siden
2007 er antallet af korttidsindlzeg-
gelser steget med 13,9 pct. pr.
1.000 borgere over 65 ar, jf. figur
5.4,

En stor del af disse indleeggelser
kunne formentlig vaere undgéet,
hvis der var blevet satset mere
systematisk pé at udvikle nzere
tilbud — og alligevel ses en veekst
i sygehusudgifterne pa omradet.

Kommunerne gnsker, at indsatsen
over for de eeldre medicinske pa-
tienter omleegges, s& mere klares
i det nzere sundhedsvaesen. Bade

Figur 5.4. Udviklingen i antal korttidsindleeggelser
pr. 1.000 borgere over 65 ar, 2007-2010.
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Kilde: eSundhed, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

fordi det er til gavn for borgerne,
og fordi det er billigere for sam-
fundet. Nar der i de kommende ar
bliver lzengere til sygehusene, og
indlzeggelsestiderne fortsat bliver
afkortet, vil kommunerne og almen
praksis i stigende grad skulle pleje
og behandle de zldre medicinske
patienter. En feelles mélsaetning
ma veere, at feerre borgere far be-
hov for at komme pa sygehuset.
Det skal indsatsen i det naere sund-
hedsveesen bidrage til.

Kommunens indsatser efter udskrivning

Der er med etableringen af en
national handlingsplan for den
eldre medicinske patient i 2011
taget nogle positive forste skridt
til at omleegge behandlingen, sa
mere klares i det neere, men fra
kommunernes side er der gnske
om at ga endnu leengere. Skal der
ske en egentlig aflastning af syge-
husene ved indsatser i det nzere
sundhedsvaesen, er der behov for
en grundleeggende omprioritering.

Andreas Krogh har veeret indlagt pa sygehuset pa grund af en blodprop i
hjertet. Under indleeggelsen konstateres det ogsé, at han har ubehandlet dia-
betes Il. Andreas Krogh udskrives fredag eftermiddag kl. 14.00 efter fa dages
indleeggelse. Andreas Krogh er 81 ar, han bor alene og har indtil nu klaret sig
uden hjemmehjzelp. Kommunen far melding kl. 10.00 om, at Andreas Krogh
udskrives over middag og har behov for bade praktisk og personlig hjeelp samt
hjemmesygepleje. Hiemmesygeplejersken og social- og sundhedshjzlperen ta-
ger imod Andreas Krogh kl. 14.00 og skal nu i gang med at afdaekke hans nye
behov for pleje og omsorg og herefter iveerkszette de nedvendige indsatser.

Det drejer sig om medicindosering, kontakt til laeegen for aftaler om behandling

og opfelgning pa diabetes Il (sygehuset har primeert taget sig af forlebet med

blodproppen i hjertet), plan for ernzering, sikring af madlevering, hjeelpemidler,
etablering af treening, kontakt til sygehuset med henblik pa afklaring af ambu-

lant behandling og herefter planlzegning af kersel mv.




5.2 Status og udviklings-
tendenser

Kommunernes opgaver i relation
til den zeldre medicinske patient
har veeret under markant udvikling
i de senere ar. Indleeggelsesti-
derne pa sygehusene er blevet
kortere og kortere, dels pa grund
af ny teknologi og bedre behand-
lings muligheder, dels pa grund
af en stigende erkendelse af, at
indlaeggelser skal minimeres, ikke
mindst for i videst muligt omfang
at opretholde den eldres funkti-

onsniveau.

Borgere, der henvises til hjem-
mesygepleje, kommer forst og
fremmest fra sygehusene, jf. figur
5.5. Sygehushenviste deekker sa-
ledes over 43 pct. af de henviste.
25 pct. er henvist fra "andre”, som
i dette tilfeelde primeert deekker
over parerende og borgere sely,
mens 21 pct. er henvist fra prakti-
serende leege.
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Sygehusene specialiserer og omlaegger

til ambulant behandling:

= Antal normerede senge i de medicinske afdelinger
er faldet fra 8.895 til 7.692 fra 2002 til 2008.
Indlaeggelsestiden for de eeldre er fra 2001 til 2008

faldet fra 9,7 til 7,4 dage.

Fra 2002 til 2008 er antallet af ambulante beseg

for de zeldre oget med 26 pct.

Den hgje grad af henvisning fra
sygehusene kombineret med sti-
gende opgaveglidning fra sygehu-
se til hjemmesygepleje illustrerer,
at hjemmeplejen i stigende om-
fang aflaster sygehusene. Opga-
veglidningen er veldokumenteret,
jf. boksen herunder. Kommunerne
har faet nye opgaver inden for en
bred vifte af omrader, herunder
medicinering, kontrol og vejled-

ning. Udviklingen er fornuftig, fordi
den understatter malet om, at bor-
gerne skal behandles pa laveste
effektive omkostningsniveau, og
udviklingen ma forventes at blive
forsteerket i de kommende ar. Af
hensyn til kvaliteten i de neere til-
bud er der imidlertid behov for at
gé fra opgaveglidning til planlagt
opgaveflytning, hvor pengene
felger med.

Figur 5.5. Andel af henvisninger
til hjemmesygeplejen fra hen-
holdsvis laege, sygehus, internt
personale og andre. Opgorelse
baseret pa svar fra 12 kommuner,
2010.
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. Sygehus (43 %)
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Kilde: KL: Hiemmesygepleje. Dokumenta-
tion og styring, 2010.

Opgaveglidning i hjemmesygeplejen

Der er lavet undersegelser af opgaveglidning i hjemmesygeplejen. KL og
Sundhedskartellet preesenterede i foraret 2011 rapporten "Fremtidens
hjemmesygepleje”, og DSI har i 2009 for KL udarbejdet en rapport om
opgaveglidning i hiemmesygeplejen. Af rapporterne fremgér, at kommu-
nernes hjemmesygepleje har faet en reekke nye opgaver i de senere ar

som felge af opgaveglidning, herunder:

@get medicinering, herunder injektioner

litbehandling og respiration, herunder tekniske opgaver

og monitorering

Inhalationsbehandling, herunder vejledning om inhalationsteknik
Apparaturvedligehold

Patientopleering om insulinbehandling

Blodsukkermalinger

Blodsukkerprofil

IV-behandling

Akutte opgaver vedr. svage diabetikere

Kompressionsbehandling

Bestilling af sarpreeparater

Assistance i forbindelse med telemedicin pa KOL- og saromradet
Nye former for smertebehandling for kreeftpatienter

Jget samarbejde med hospitaler bl.a. vedr. palliation

Demenskoordination
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Et veesentligt formal med den
kommunale opgavevaretagelse

i forhold til de eeldre medicinske
patienter er at levere tilbud, der
reducerer antallet af indleeggelser
og forebygger unedige genind-
laeggelser.

Antallet af genindleeggelser blandt
2eldre medicinske patienter har
veeret forholdsvis konstant siden
kommunalreformen. | 2007 var
andelen saledes 14,9 pct., mens
deni 2010 var 14,1 pct.2 Fra
kommune til kommune er der

imidlertid forskel.

Figur 5.6 viser andelen af genind-
laeggelser for seldre medicinske
patienter i Region Syddanmark.
Tendensen er den samme i andre

regioner.

Figuren daekker over store for-
skelle i borgersammenszetning,
tilgeengelighed til praktiserende
specialleeger mv., men udtrykker
ogsa potentialerne ved lzering pa
tveers af kommunegrzenser.

Udviklingstendenser i
kommunerne

De kommunale ydelser i forhold

til de eeldre medicinske patienter
udvikler sig i gjeblikket omkring
tre udviklingsspor, som alle har til
hensigt at opretholde borgerens
funktionsniveau og nedbringe ind-

leeggelser og genindleeggelser.

Det ene spor handler om at styrke
de specialiserede sygepleje-
ydelser i kommunerne, sa der
eksisterer et degnberedskab, evt.
i form af akut-/aflastningspladser,
der kan forebygge nogle af de po-
tentielle indleeggelser og sikre, at

patienter der udskrives, er i gode

Figur 5.6. Genindlaggelsesfrekvens blandt eldre medicinske patienter
i kommunerne i Region Syddanmark, 2010.

Pct.
25
20
15
Landsgns.
10
5
Kom-
0 mune
< nm = < < m - o
5232882 FTS2ERTEZEL o0k
T 8 083229 a3 O I F 209 8383
cp—'mQCD(‘DDQ::Q-mcDQ:CD:,oO‘:(Q
3 2 o 3 2 o = < > = O Q [oR
=@ ~T 53 5 0 o & 5 3 2 23 3 &
Q. o o g o 5 2 @ a 8 ]
o o » 2 5 3 @ ! 3
%} ® <@
o
=
El

Kilde: eSundhed, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

haender, nar de vender tilbage til
den kommunale pleje.

Det andet spor handler om shared
care-modeller, hvor kommunerne

i samarbejde med praktiserende
leege og/eller sygehus deler an-
svaret for behandling af patien-
ten. Eksempler pa shared care

er opfelgende hjemmebeseg i
samarbejde med almen praksis el-
ler sygehus eller en fysisk enhed,
hvor der arbejder personale fra
flere sektorer, og hvortil udgifterne
deles mellem samarbejdspar-
terne. Sddanne modeller er under
udvikling i nogle kommuner, ikke
mindst med henblik pa at sikre en
faglig styrkelse af omfattende og
komplekse opgaver relateret til

eeldre medicinske patienter.

2Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister.

Det tredje spor handler om
hverdagsrehabilitering, hvor den
eeldre borger inddrages i de
daglige geremal og holdes fysisk
aktiv derigennem. Hverdagsreha-
bilitering er beskrevet yderligere
i kapitlet om genoptreening og
rehabilitering.

De tre udviklingsspor tegner ret-
ningen for, hvordan kommunerne

i fremtiden vil kunne tage hand
om den zldre medicinske patient
som alternativ til dyre sygehusind-

leeggelser.

Vedrerende de to ferste spor er
der god samfundsekonomi i at
styrke indsatserne, da samfundet
sparer udgiften til indleeggelse.
Men regionerne har ikke de rette
incitamenter til at fremme disse
tilbud, fordi sygehusene taber
produktionsveerdi og dermed ind-
teegter, nar aktiviteter flyttes til den

specialiserede sygepleje i kom-



munen. Skal denne type af ind-
sats udbredes i kommunerne ud
over enkelte spydspidskommuner
og som tidsbegreensede forseg,
er der behov for nye incitamen-
ter, der understetter samarbejde
mellem kommuner og regioner, og
for omprioritering af ressourcerne,
sd opgavevaretagelsen i det nzere
sundhedsvaesen understottes.

Specialiserede sygeplejeydelser

i kommunerne

Ca. 2/3 af indleeggelserne af
eeldre medicinske patienter har
akut karakter. Grundet hurtig
udskrivning har disse patienter i
udskrivningsfasen behov for akut
og ofte omfattende pleje, som
kommunerne nedvendigvis ma
veere i stand til at handtere. Derfor
skal kommunale akuttilbud udvik-
les til en hjernesten i den kommu-
nale indsats over for de eeldre me-
dicinske patienter. Kommunernes
sygeplejeydelser skal desuden
medvirke til at forebygge unedige
indlzeggelser i tilfeelde, hvor den
kommunale sygepleje i samrad
med eksempelvis vagtleege eller
sygehus vurderer, at et kommunalt
tilbud er tilstreekkeligt.

Hjemmesygeplejen skal fremad-
rettet spille en vigtig rolle i forhold
til handtering af nye former for
telemedicin og velfeerdstekno-
logi, der kan medfere, at mange
beseag pa sygehusafdelinger, i
ambulatorier og hos egen leege
kan erstattes af behandling, pleje
og monitorering i den zeldres eget
hjem. Handteringen af disse nye
opgaver forudseetter specialise-
rede sygeplejeydelser i hjemmet.

En lang raekke kommuner arbejder
malrettet med at udvikle den spe-
cialiserede sygepleje i forhold til
de zldre, men de organisatoriske
former varierer fra kommune til
kommune.

Styrket sarpleje i Sorg Aldrepleje.

/ldre borgere i Sores Kommune bliver medt af et fagligt velkvalificeret
personale fra Sore Zldrepleje. De sikrer, at sar opdages tidligt. Dermed
bliver behandlingen mere effektiv og kan afsluttes hurtigere. Borgerne
oplever, at der er stort fokus pa sarpleje. Det geelder uanset, om de far
besog af en social- og sundhedshjeelper, social- og sundhedsassistent,

sygeplejerske eller sarsygeplejerske.

For borgerne har det stor betydning, at der er fokus pa sarpleje. Det
ogede fokus betyder nemlig, at sarene bliver opdaget og behandlet i
tide. Dermed undgar borgeren lange behandlinger og eventuelle syge-
husbesag. Kort og godt bliver borgerens sundhedstilstand bedre. Det

betyder sterre frihed og mobilitet for den enkelte.

Dagnrehabilitering i Esbjerg

| Esbjerg Kommune har man sat fokus pa at begreense antallet af
indleeggelser. Som en del af denne indsats har kommunen etableret et
degnrehabiliteringstilbud. Det betyder, at en raekke borgere som alter-
nativ til at blive indlagt kan fa et tilbud i naermiljeet. Tilouddet medvirker
ogsa til at sikre et bedre udskrivningsforleb, sa borgerne hurtigt bliver i
stand til at klare sig selv. Borgerne visiteres enten fra sygehus eller fra
eget hjem til tilbuddet, der har treening degnet rundt. Resultaterne har
allerede vist sig. Borgerne oplever et hgjere funktionsniveau, har behov

for mindre hjeelp og undgar indleeggelse pa sygehuset.

Midlertidige akutpladser i Glostrup sikrer,
at borgerne kan komme hurtigt hjem fra sygehuset

| Glostrup Kommune er der oprettet midlertidige sengepladser til
borgere, der ligger feerdigbehandlet pa sygehuset. Pladserne bliver dels
tilbudt borgere, der venter pa en plejehjemsplads, og dels til borgere,
der ikke er klar til at flytte tilbage til egen bolig endnu. Akutpladserne

er en fordel for borgerne, fordi deres sygehusophold bliver afkortet,

og de kommer teettere pa deres bopzel og dermed deres netvaerk. For
de borgere, der ikke er helt klar til at vende tilbage til egen bolig, giver
det samtidig en stor tryghed at kunne benytte sig af de midlertidige

sengepladser.

Gilostrup Kommune har samtidig opnéet en skonomisk gevinst. Dagn-

taksten pa de midlertidige sengepladser udger 1.235 kr. pr. degn, mens
feerdigbehandlingstaksten pr. degn pé sygehuset er 1.834 kr. i 2011.
Kommunens besparelse er saledes ca. 1/3 for de borgere der hjemta-

ges — svarende til 599 kr. pr. borger.

De midlertidige sengepladser er placeret pa et seldrecenter og er et
samarbejde mellem visitation og eeldreafdelingen i Glostrup Kommune.

Antallet af pladser er for nylig blevet udvidet fra 8 til 12.
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KLs og Sundhedskartellets under-
segelse "Fremtidens hjemmesy-
gepleje” fra 2010 viser, at 41 pct.
af kommunerne har etableret akut-
tilbud, omsorgs-/tryghedspladser
mv. Akuttilbud daekker over en
reekke forskellige indsatser. | visse
tilfzelde som fx i Glostrup Kom-
mune (se boks side 23) har man
oprettet en raekke midlertidige
sengepladser med degnbeman-
ding, som borgere med akutte og/
eller komplekse sygeplejebehov
kan henvises til, indtil borgeren er
i stand til at komme tilbage i egen
bolig. Andre steder som i Esbjerg
er der oprettet et projekt, som
borgerne kan henvises til inden
indleeggelse.

| enkelte kommuner er der opret-
tet udgaende akutteams. Disse
daekker typisk over et tilbud, hvor
et team af hjemmesygeplejersker
og social- og sundhedsassisten-
ter kan tilkaldes, hvis der er behov
for akut sygepleje.

Kommuner, som har etableret
akutteams, har gode erfaringer

med, at det er med til at minimere
antallet af uhensigtsmaessige
(gen)indleeggelser.

| flere kommuner er der ogsa
etableret forseg med opfalgende
hjemmebesog og gennemgang af
den aldres medicin i forbindelse
med udskrivning. De opfelgende
hjemmebeseog gennemfores af
hjemmesygeplejen i samarbejde
med den praktiserende leege.
Besagene har til formal at sikre
korrekt medicinering og forebygge
genindleeggelser ved vurdering af
den zeldres tilstand efter udskriv-

ning.

Erfaringerne fra omradet har veeret
seerdeles gode. | Vestklyngen i
Region Midtjylland er der blandt
andet lavet en undersegelse, der
viser, at kommunerne kan spare
12.000 kr. pr. borger ved at gen-
nemfere opfelgende hjemmebe-
seg og medicingennemgang.

De hidtidige erfaringer fra tids-
begreensede projekter med sget
akut kapacitet i kommunerne har

Viborg forebygger korte indlaeggelser

Viborg Kommune konstaterede for et ar siden, at 25 pct. af de borgere, som
indleegges, udskrives efter 24 timer. For at forebygge disse korttidsindleeg-
gelser har kommunen vedtaget en plan, der som en vigtig brik blandt andet
omfatter oprettelse af et akutteam. Med akutteamet har man sikret et syge-
plejefagligt beredskab, saledes at en del af de borgere, der ellers skulle pa
sygehuset for behandling, i stedet kan behandles i eget hjem. Det er til gavn
for borgerne. Og det giver god mening skonomisk, da man sparer indleeg-

gelsesudgiften.

Akutteamets 9 sygeplejersker er tilgeengelige fra kl. 7-23, hvorefter nattevag-

ten for det evrige seldreomréde tager over. Ordningen er i brug alle ugens

dage, saddan at kommunens borgere ved, at akutteamet altid er til at fa fat pa

og stér klar til at hjeelpe.

Viborg Kommune har lebende registreret besagene for at sikre en god
dokumentation af indsatsen. | alt har 348 borgere veeret igennem forlgbet. Pa
baggrund af de indsamlede data er der foretaget en forelsbig evaluering, der

viser, at ca. 20 pct. af forlebene har fungeret som alternativ til en indlaeggelse.

veeret gode. Der er behov for
fremadrettet at styrke akutorien-
teringen i alle kommuner, s& bor-
gere, uanset hvilkken kommune de
bor i, kan forvente samme steerke

naere sundhedstilbud.

Shared care — samarbejde
mellem kommuner, sygehus og
almen praksis om aeldre
medicinske patienter

Et af de omrader, som far sti-
gende opmeaerksomhed i kommu-
nerne, er etableringen af shared
care-modeller i samarbejde mel-
lem kommuner, sygehus og almen
praksis.

Séadanne shared care-modeller
kan besta af degnbemandede en-
heder, fx i tilknytning til plejecen-
tre, hvor specialiserede former for
sygeplejekapacitet gor det muligt
at behandle og pleje den zldre
medicinske patient imellem syge-
husindlzeggelse og plejen i eget
hjem. Det kan bade dreje sig om
en zldre medicinsk patient, som
er blevet udskrevet fra sygehuset,
men har behov for fortsat behand-




ling, pleje og rehabilitering, eller
det kan dreje sig om en zeldre
medicinsk patient, som den prak-
tiserende laege har henvist, fordi
borgeren har brug for omfattende
pleje. Shared care-enheder er i
nogle tilfeelde et egentligt alterna-
tiv til indlzeggelse pa sygehuset
og kan i andre tilfeelde medvirke
til at sikre hurtig udskrivning og
forebygge genindleeggelser.

Virtuelle akutpladser i tilknytning til degnrehabilitering

i Horsens

| Horsens er der etableret 15 virtuelle akutpladser, der giver plejere, be-
handlere og praktiserende lzeger mulighed for overvagning af og konsulta-
tioner med borgeren i eget hjem. Det drejer sig om patienter med mindre
komplicerede behandlinger, hvor ny teknologi og videoterminaler sikrer, at
patienten lebende er i kontakt med personalet, som star for behandlingen.

Formélet med de virtuelle akutpladser er at gere borgerne trygge og undga
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uhensigtsmaessige genindleeggelser.

menter for regionerne til at indga
i denne type samarbejde med
kommunerne. Netop adgangen
til specialiserede leegefaglige
ressourcer er det centrale for
kommunerne, nar borgeres syg-
domstilstand forveerres pludseligt,
herunder iseer adgangen uden
for almindelig arbejdstid. Det er i
dag en vaesentlig udfordring for
de kommuner og regioner, der
er i gang med at udvikle shared

neret udviklingen af en shared
care-model med et telemedicinsk
projekt, saledes at borgeren kan
behandles i eget hjem, jf. boksen

ovenfor.

Casen illustrerer ikke alene poten-
tialerne i og de mange forskellige
muligheder for nye modeller for
shared care. Den illustrerer ogsa
potentialerne ved at anvende
moderne teknologi og telemedicin

Ud over den specialiserede care-tilbud. i plejen af den eeldre medicinske

sygeplejekapacitet har shared patient.
care-enheder tilknyttet laegelige Der findes allerede nu eksempler
ressourcer fra regionerne, enten pa udvikling af shared care-
fra praksissektor eller sygehus. enheder i Danmark i for eksempel
Tilbuddene udfordres dog af, at Holstebro, Kebenhavn og Hor-

der ikke er skonomiske incita- sens. | Horsens har man kombi-

Samarbejde om tvaersektoriel udredningsenhed i Kebenhavn

Kebenhavns Kommune vil i et samarbejde med Bispebjerg Hospital fore-
bygge en lang reekke akutte indleeggelser ved en hurtig diagnostisk afklaring
og/eller behandlingsstart. Initiativet baserer sig pa en accelereret udredning
og diagnosticering af svage zldre. Bispebjerg Hospital leverer speciallze-
gekompetencer og de fysiske rammer, mens Kebenhavns Kommune leverer

den sygeplejefaglige indsats i en kommunal enhed placeret pa hospitalet.

Det skaber en helhedsorienteret indsats, hvor hele borgerens situation

vurderes af kommunen, samtidig med at den leegelige udredning og ind-

ledende behandling foregar. Hermed skabes langt bedre forudsaetninger
for koordineret hjemsendelse af borgeren til eget hjem eller midlertidig

degnplads efterfelgende.

Der er tale om et tidsbegraenset projekt, som szerligt er udfordret af, at
hospitalet ikke har incitament til et fast samarbejde, fordi hospitalet taber
produktionsveerdi og dermed indteegter, nar en del af deres aktivitet leegges

ud i udredningsenheden.




26

Kebenhavns Kommune har i et
samarbejde med Bispebjerg
Hospital udviklet en tveersekto-
riel udredningsenhed, der skal
fungere som alternativ til akutte
indlzeggelser pa sygehuset.

Foruden erfaringer fra Danmark
er der gode erfaringer fra bl.a.
Norge, hvor shared care-modeller
anvendes langt mere systematisk
end i Danmark. Kommunerne on-
sker shared care-modeller udviklet
langt mere, end de er i dag, og
tror pa, at shared care-modeller
kan blive omdrejningspunktet i
fremtidens behandling af zeldre
medicinske patienter.

Med etableringen af sundheds-
huse og sundheds- og akuthuse
i Danmark i de kommende ar
udvikles nye fysiske rammer, som
kan veere hjemsted for nye orga-
niserings- og samarbejdsformer.
Det skal udnyttes.

Styrket kvalitetsfokus i den
kommunale sygepleje

Den ogede kompleksitet i den
kommunale pleje af de eeldre
medicinske patienter stiller
ligeledes sterre krav til kvalitetsar-
bejdet. Dette omfatter bade sterre
ensartethed i opgavelesningen,
bedre stratificering, sa det sikres,
at indsatsen fokuseres pa dem,
der har de sterste behov, og
kvalitetsopfelgning, blandt andet
gennem bedre dokumentation og

registrering.

Der er som nzevnt igangsat et
projekt om udvikling af kliniske
retningslinjer for hjemmesygeple-
jen, ligesom KL har igangsat et
kvalitetsudviklingsprojekt for hjem-
mesygeplejen, som blandt andet
omfatter bedre dokumentation.
Begge projekter illustrerer kom-
munernes gnske om at arbejde
mere systematisk med kvalitets-
udvikling og kvalitetssikring.

5.3 Anbefalinger

Det styrkede kommunale fokus pa
specialiserede sygeplejeydelser i
form af akutindsatser, hverdagsre-
habilitering og styrket samarbejde
med regionerne om de seerligt
plejekraevende borgere har bragt
udviklingen af de nzere sundheds-
tilbud et stykke af vejen.

Forseg med etablering af nye
typer af tilbud i kommunerne
viser, at der er kvalitet at hente og
penge at spare, hvis man bliver
bedre til at udbrede de erfaringer,
der allerede eksisterer.

For at komme fra forseg til
egentlig udbredelse af de gode
eksempler er der imidlertid behov
for pa langt mere systematisk vis
at prioritere de nzere sundheds-
tilbud og dermed spare de zldre
medicinske patienter for dyre,
ikke- nedvendige (gen)indleeg-
gelser, som hverken de &ldre eller
samfundet har gavn af. Det er

et feelles ansvar for politikere i sta-
ten, regionerne og kommunerne,
hvis det skal lykkes, og efter KL's
opfattelse vil det kraeve, at neden-
stdende anbefalinger indfries.

Alle kommunerne skal have
en styrket specialiseret syge-
plejeindsats i forhold til de
ldre medicinske patienter:
Mere specialiseret sygepleje er en
forudseetning for, at sygehusene
fortsat kan reducere indlaeggel-
sestiderne, omleegge til ambulant
behandling og dermed forbedre
produktiviteten. Etablering af
akutpladser eller akutteams i alle
kommuner skal sikre, at aeldre
patienter kan udskrives til et pas-
sende kommunalt tilbud degnet
rundt alle ugens dage, og at
leegevagten og sygehusene kan
komme i hurtig kontakt med den
kommunale sygeplejerske, der



har kompetence til at szette de
fornedne foranstaltninger i gang.
Den styrkede indsats skal ogsa
medvirke til at forebygge unedige

indlzeggelser.

I mindre kommuner kan det veere
relevant at etablere tvaerkommunal
akutdeekning. Der er behov for at
evaluere erfaringer med imple-
mentering og effekt af forskel-

lige modeller, herunder blandt
andet set i lyset af kommunernes
forskellige befolkningsgrundlag og
vilkar i gvrigt.

Der skal etableres flere
forsog med shared care-
modeller, hvor kommuner,
almen praksis og sygehus
arbejder sammen: Kommu-
nernes egede ansvar knyttet til
den zldre medicinske patient har
banet vejen for nye konstruktio-
ner og lasninger i feltet mellem
sygehussektor, praksissektor og
kommuner. P& baggrund af de
erfaringer med samarbejdspro-
jekter (shared care), som allerede
findes, ber der udvikles modeller
for forskellige former for shared
care, som kan afpreves bredere.
Modellerne ber omfatte enheder,
der fungerer som mellemstation
mellem sygehus og eget hjem og
med leegebemanding fra sygehus
eller forpligtende samarbejde med
almen praksis. Mange kommuner
vil ikke veere store nok til selv at
etablere s&danne enheder i sam-
arbejde med sygehus og almen
praksis. Der ber séledes ogsa
udvikles modeller for enheder,
hvor flere kommuner indgéar i sam-
arbejde med en region.

Kommunerne skal systema-
tisk arbejde sammen med
almen praksis om de aldre
medicinske patienter: Almen
praksis skal forpligtes til at indga
i den tidlige opsporing samt

opfelgning efter indlaeggelse i
forhold til de aeldre medicinske
patienter. AiImen praksis skal
ligeledes sikre en hensigtsmaes-
sig medicinering, blandt andet
via regelmaessige medicingen-
nemgange af borgere, der far
mange forskellige medikamenter.
Endvidere er der brug for en fast
leegetilknytning til plejehjem og
socialpsykiatriske bosteder for at
sikre kontinuitet i behandlingen af
de svageste borgere.

Kommunerne skal gge an-
vendelsen af telemedicin og
velfaerdsteknologi i relation til
de zeldre medicinske patien-
ter: Telemedicin og velfeerds-
teknologi vil blive en hjernesten i
udviklingen af fremtidens be-
handling og pleje for de zeldre
medicinske patienter, og poten-
tialerne ved at inddrage moderne
teknologi i plejen er velkendte.
Alle kommuner ber derfor arbejde
med at implementere telemedicin,
telecare og velfeerdsteknologi pa
de omrader, hvor teknologierne er
modne og velafprevede, og hvor
det kan dokumenteres, at tekno-
logi kan bidrage til egenomsorg

og et aktivt liv.

Brugen af kliniske retnings-
linjer for seldre patienter

skal oges: Der er i den sene-
ste finanslov afsat midler til en
generel styrkelse af arbejdet med
kliniske retningslinjer i det danske
sundhedsvaesen. KL stotter denne
udvikling og @nsker, at en reekke
af de diagnoser, som er relevante
for de zeldre medicinske patienter,
kan blive omfattet af det arbejde,
der nu skal igangsaeettes.

Der skal udvikles fzelles klini-
ske retningslinjer for hjemme-
sygeplejen: | takt med udviklin-
gen inden for hjemmesygeplejen
oges behovet for helhedsorien-
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terede sundhedsydelser, som
effektivt kan afhjeelpe borgerens
behov, og som kan std mal med
de anvendte ressourcer. At skabe
bedst mulig sundhed for pengene
forudseetter kendskab til effekten
af den indsats, der iveerksaettes.
Det kraever solid faglig viden og
kompetencer stottet af kliniske
retningslinjer, som kan understet-
te, at den enkelte borger far det
rette tilbud til rette tid. Udvikling
og implementering af kliniske ret-
ningslinjer og forlebsprogrammer
i det kommunale sundhedsvaesen
kan sikre borgere ensartede,
ajourferte og sammenhzengende
tilbud, hvor kvaliteten af den sund-

hedsfaglige ydelse er i hejssedet.

Der skal udvikles en feelles
stratificeringsmodel for eldre
medicinske patienter: Patienter
er forskellige og har forskellige
behov. Nogle patienter kan hurtigt
klare sig selv efter udskrivning, og
andre har behov for mere stotte.
Det er ikke kun den medicinske
diagnose, der afger plejebehovet,
men i hgj grad ogsa netveerk, fa-
milie, alder mv. For at ege kvalitet
og omkostningseffektivitet er der
behov for, at sundhedsindsatsen

i forhold til de eeldre medicinske
patienter fokuseres, sa den i
hejere grad malrettes de patien-
ter, der har de sterste behov.

For at sikre ensartethed i den
behovsprevning, der finder sted i
seldresektoren, anbefales det, at
der udvikles en feelles stratifice-
ringsmodel for seldre medicinske
patienter. Modellen skal tage
udgangspunkt i faglige standarder
savel som individuelle behovs-
prevninger. Arbejdet skal knyttes
sammen med udvikling af kliniske
retningslinjer for omréadet.
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6. Borgere med kroniske sygdomme

6.1 Indledning

Kronisk sygdom bliver en central
udfordring i fremtidens sundheds-
vaesen. Ifelge Sundhedsstyrelsen
lider knap 1,3 millioner danskere
af én af de fem mest udbredte
kroniske sygdomme (diabetes,
hjerte-kar-sygdom, kroniske
lungesygdomme, psykiske syg-
domme og knogleskerhed/led-
degigt)®. Det svarer til 30 pct. af

befolkningen.

Kronisk sygdom er mest ud-

bredt blandt eeldre — 71 pct.

af de eeldre over 67 &r har en
kronisk sygdom mod 22 pct. af
de 18-67-arige. Der er 400.000
danskere, der lider af mere end én
kronisk sygdom.

Dertil kommer, at flere og flere
rammes af demenssygdomme.
Antallet af borgere med demens-
sygdomme er direkte propor-
tionelt med den demografiske
udvikling — jo flere aldre, desto
flere demente. Det antages, at der
i alt er ca. 85.000 borgere, der

i dag er ramt af demens. | 2035
forventes antallet at veere steget
til knap 145.000%.

Kronisk sygdom medferer bety-
delige merudgifter for kommu-

Tabel 6.1. Forekomsten af de fem mest udbredte kroniske sygdomme

i befolkningen, 2011.

Sygdomsgruppe Antal personer
Diabetes 283.617
Hjerte-kar-sygdomme 656.050
Kroniske lungesygdomme 278.983
Knogleskerhed og leddegigt 124.992
Psykiske sygdomme 451.884

Kilde: Sundhedsstyrelsens monitorering af kronisk sygdom, 2011.

nerne i form af medfinansiering af
sygehusydelser, egede udgifter til
overforselsindkomster og til kom-
munale sundheds- og omsorgs-
ydelser. Undersegelser, fra blandt
andet Kebenhavns Kommune,
viser, at borgere med bare én
kronisk sygdom gennemsnitligt
afstedkommer en kommunal mer-
udgift pa 26.000 kr. arligt.

Sundhedsstyrelsen har tidligere
slaet fast, at hovedveegten i ind-
satsen for patienter med kronisk
sygdom ber lzegges i almen
praksis og det kommunale sund-
hedsvaesen®. Selvom antallet af
kronisk syge er stigende, og der
er enighed om, at en stor del af
indsatsen ber leegges i kommu-
nerne, mangler dette at udmente
sig i en national satsning pa neere

tilbud til borgere med kronisk syg-

3Den faglige afgreensning af sygdomsgrupperne er foretaget i samarbejde mellem Sund-

hedsstyrelsen og en raekke eksperter. Ikke alle psykiske sygdomme er kroniske.

“Nationalt Videnscenter for Demens, 2011.

SForlobsprogrammer for kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen, 2008.

dom. Det vil kommunerne gerne

lave om pa.

Det er nedvendigt med kommu-
nale indsatser rettet mod bor-
gere med kronisk sygdom. KL og
kommunerne mener, at en langt
sterre del af indsatsen over for
de kronisk syge kan handteres i
det neere sundhedsveaesen, sa de
kronisk syge borgeres behov for
sygehusydelser reduceres. Mange
med kronisk sygdom kan — nar
de er udredt og sat i behand-
ling — monitoreres og hjeelpes til
at handtere egen sygdom i det
neere. Det giver aget livskvalitet
for borgeren og er samtidig godt

for samfundseskonomien.

Hvis det skal lykkes, kraever det
imidlertid standarder for patient-
rettet forebyggelse, klart defineret
samarbejde mellem de kommuna-
le og regionale sundhedsakterer
og styrket fokus p& egenomsorg
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Omkostninger ved kronisk sygdom

- beregninger fra Kebenhavns Kommune

Kebenhavns Kommune har i samarbejde med Forskningscenter for Forebyg-

gelse og Sundhed, Region Hovedstaden, faet opgjort kommunens merudgifter

til borgere inden for fire kroniske sygdomme (KOL, diabetes, hjerte-kar-syg-

domme og kreeft) i forhold til evrige borgere. Kommunens merudgifter var pa

1,1 mia. kr. til de 11 pct. af borgerne med kroniske lidelser.

Analysen viser endvidere:

= At borgere med én kronisk sygdom giver en gennemsnitlig kommunal

merudgift pa 26.000 kr. pr. person om aret. Merudgiften er fordelt pa:

merudgifter relateret til kommunale sundheds- og omsorgsydelser pa

15.000 kr. (58 pct.)

merudgifter relateret til medfinansiering af regionale sundhedsydelser

pa 2.600 kr. (10 pct.)

merudgifter relateret til overferselsindkomster pa 8.400 kr. (32 pct.)

Borgere med flere kroniske sygdomme giver en gennemsnitlig kommunal

merudgift p& ca. 50.000 kr. pr. person om éaret.

og rehabilitering. Endelig er der
behov for en ny prioritering af
ressourcerne, sa denne udvikling
understettes. Den kommunale
opgave i forhold til borgere med
kronisk sygdom er svagt forankret
i lovgivningen, og kommunerne
har aldrig faet varig finansiering til
at lese opgaven. Som det kom-
mende afsnit vil vise, har mange
kommuner alligevel etableret
tilbud til personer med kronisk
sygdom og kroniske tilstande.
Der er i hej grad tale om puljefi-
nansierede indsatser eller i nogle
kommuner konkrete prioriteringer
pa bekostning af andre velfeerds-
omrader. Skal potentialerne i det
nzere sundhedsvaesen i forhold til
den patientrettede indsats over
for borgere med kronisk sygdom
indfries, er der behov for en varig
prioritering og en klar politisk
tilkendegivelse af, at man ensker,
at kronikerindsatsen primeert skal
veere forankret i det nzere sund-
hedsvaesen og ikke i det speciali-
serede sundhedsvaesen.

6.2 Status og
udviklingstendenser

Siden opgave- og strukturrefor-
men har kommunerne, som en

del af den patientrettede forebyg-
gelse, faet et steerkt eget fokus pa
at forbedre kronisk syges evne til
at tage hdnd om deres sygdom,
s& udvikling af sygdommen kan
undgés eller udskydes. Siden
2007 er tilbud til kronisk syge ble-
vet en fast del af alle kommuners
sundhedsindsats.

Ogsa sygehusenes udgifter til
indleeggelse og ambulante beseg
knyttet til fem af de store kroni-
ske sygdomsgrupper (diabetes,
hjerte-kar-sygdomme, kroniske
lungesygdomme, knogleskerhed/
leddegigt og psykiske sygdomme)
er steget markant siden 2007, jf.
figur 6.1.

Mere effektiv forebyggelse i
kommunerne er en af vejene til

at begreense den aktuelle veekst i
udgifterne, der har veeret pa over
15 pct. siden 2007. Rehabilitering
af borgere med kronisk sygdom
kan ligeledes have stor effekt pa
genindleeggelser og sygehuskon-
takter, ligesom forbruget af evrige
velfeerdsydelser kan reduceres.
Endelig kan indsatser, hvor bor-
gerne leerer at mestre egen syg-
dom i kraft af patientuddannelse,
brug af telemedicinske lesninger
mv. ogsa medbvirke til, at borgeren
far mindre behov for at komme pa
sygehuset.

Indsatsen over for borgere med
kronisk sygdom i kommunerne
har fra starten veeret fokuseret

pa KOL, diabetes type 2 og
hjerte-kar-sygdom, som udger

de tre sterste somatiske kroni-
ske sygdomme. Det er ogséa de
diagnoser, som flest regioner og
kommuner har udarbejdet forlabs-
programmer for. Efterhanden er



Figur 6.1. Sygehusenes udgifter til fem udvalgte kroniske sygdoms-

grupper, 2007-2010.
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Kilde: eSundhed, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.
Note: Sygehusenes udgifter er opgjort ved produktionsveerdien.

flere diagnoser kommet til i nogle
kommuner. Bade som konsekvens
af nye forlebsprogrammer aftalt
med regionen, nationalt fokus pa
omrédet (fx pé kreeftrehabilitering)
og lokalt fokus pa fx en indsats
for borgere med angst og/eller
depression.

Den patientrettede forebyggelse i
kommunerne bestar oftest i tilbud,
der typisk omfatter undervisning,
fysisk treening og kostvejledning
samt eventuelt rygestopforleb mv.
KL har i 2011 i samarbejde med

Udbredelsen af kommunale patientrettede forebyggelsestilbud

Center for Interventionsforskning
gennemfert en spergeskemaun-
dersogelse i samtlige kommuner,
som viser, at kommunerne blot
inden for det seneste ar har eget
deres indsats betydeligt, nar det
geelder patientrettede forebyg-
gelsestilbud.

Knap 62 pct. af kommunerne
har tilbud til bAde KOL-patienter,
borgere med type 2-diabetes og
borgere med hjerte-kar-sygdom.
Hertil kommer, at 72 kommuner
tilbyder den ikke-diagnosespeci-

= 96 pct. af kommunerne har i dag forebyggelsestilbud til KOL-patienter

mod 80 pct. i 2010.

85 pct. har forebyggelsestilbud til borgere med type 2-diabetes mod 68

pct. i 2010.

67 pct. har forebyggelsestilbud til borgere med hjerte-kar-sygdom mod

54 pct. | 2010.

En mindre del af kommunerne (13-32 pct.) har ogsa etableret tilbud til

borgere med kreeft, muskel-skelet-sygdom og lettere psykiske lidelser,

og mange andre har planer om det.
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fikke patientuddannelse "Leer at
leve med kronisk sygdom”, hvor
patienter underviser patienter.

Organiseringen af indsatsen

over for de kronisk syge antager
forskellige former i kommunerne.
Cirka halvdelen af landets kom-
muner har i dag et sundhedscen-
ter, hvor indsatsen over for blandt
andet de kronisk syge har til
huse. | andre kommuner er der en
forlebskoordinator p& sundheds-
omradet, der sikrer, at borgere
med kronisk sygdom far tiloud om
relevante indsatser, der kan veere
forankret i forskellige afdelinger
og fysisk forega forskellige steder.
En del kommuner har saledes
placeret den fysiske treening for
borgere med kronisk sygdom

i kommunens treeningscenter,
sammen med borgere med en
genoptreeningsplan og borgere i
vedligeholdende trzening.
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Traening af borgere med kronisk sygdom

i lkast-Brande Kommune

| sundhedsstaben er ansat en forlebskoordinator, der foretager indledende
afklarende samtale med alle borgere med kronisk sygdom. Forlebskoordinato-

ren viderehenviser den pageeldende til aktuelle tilbud i kommunen.

Kommunens treeningsafdeling gennemferer al treening, uanset om borgerne
kommer for vedligeholdende traening, med genoptreeningsplan eller som led i
forleb for borgere med kronisk sygdom. @konomisk fungerer lesningen ved, at
treeningsafdelingen efter hvert ar far overfert midler pr. borger fra det budge-
tomrade, der er ansvarlig for den pagzeeldende ydelse. Samlingen af treeningen

har sikret, at kommunen udnytter ressourcerne og kapaciteten bedst muligt.

K har forskelli
ommunerne har forskefige Figur 6.2. Antal sygehuskontakter pga. kronisk sygdom pr. 1.000

udgangspunkter for at igangszette  g5+-arige fordelt efter kommuner i Region Sjzelland, 2010.

initiativer i forhold til kronisk syge,
hvilket blandt andet illustreres af
kommunernes forskellige treek pa
regionale sundhedsydelser til kro-
nisk syge. Figur 6.2 viser forskelle
i antal indleeggelser for seldre
kronisk syge blandt kommunerne
i Region Sjzelland. Tendensen er
den samme i andre regioner.

Mere fokus pa rehabilitering
og tilbud pa tveers af diag-
noser

Hovedparten af kommunerne or-
ganiserer patientrettede forebyg-
gelsestilbud - diagnoseopdelt og
i forleengelse af de sygdomsspe-
cifikke forlebsprogrammer aftalt
med regionen.

En del kommuner er i gang

med forseg pa at arbejde mere
rehabiliterende i forhold til den
patientrettede forebyggelse. Ud-
gangspunktet er, at en bred kom-
munal indsats, der indtaenker hele
borgerens liv, har sterre potentiale
for at hjeelpe borgeren tilbage til
hverdagslivet, end hvis indsatsen
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Kilde: eSundhed, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

blot fokuserer pa diagnosen. Det er der store perspektiver

Ved at fokusere pa rehabilitering i, ogsa samfundsekonomisk.
udvides fokus fra patientrettet Overordnet er malet med reha-
forebyggelse blandt andet til ogsd  bilitering, at borgeren kan leve
at omhandle borgerens sociale et selvsteendigt og meningsfuldt
funktionsevne, herunder ikke liv, og inddragelse af borgeren i

mindst beskaeftigelsesmuligheder.  indsatsen er derfor centralt®.

8MarselisborgCentrets Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet, 2004.



Ogsa anvendelse af en raekke nye
teknologiske lasninger har vist at
kunne bidrage til, at borgerne kan
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En effektiv rehabilitering omfatter ogsa familien

og arbejdssituationen

Joy er 39 ar, gift og mor til tre mindre bern. Joy har tyktarmskreeft og er blevet

behandlet med operation, kemoterapi og straling.

Rehabiliteringen starter under indleeggelse med tilbud om kreeftskole over fire
eftermiddage, hvor et tveerfagligt team fortaeller om bl.a. kost, psykologiske
reaktioner og bivirkninger mv. Joy far endvidere tilbud om fysioterapeutisk

treening.

Ved udskrivelse sammenszettes et rehabiliteringsprogram i et samarbejde
mellem Joy, en kontaktsygeplejerske fra sygehuset, en sagsbehandler fra kom-
munen og Joys mand. Joy har i det efterfelgende forleb behov for en reekke
indsatser, som ogsa omfatter Joys familie, der har veeret tzet involveret i hele
forlebet. Sammen planlaegges der familieradgivning, vejledning ved en dizetist
for at afhjeelpe diarre samt fysisk treening for at styrke kroppen generelt. Alle

tilbuddene foregar i kommunens sundhedscenter.

Ca. 2 maneder efter behandlingerne slutter, starter Joy pa arbejde pa deltid.
Hun kommer fortsat i sundhedscentret, men er begyndt at vende sig mere
mod de tilbud, der findes i det lokale fitnesscenter. Hun felges teet af egen
leege, bade i forhold til at vende tilbage til arbejdet og i forhold til kosten og

veegten.

2-diabetes. Nye teknologiske bejde mellem kommuner, regioner,

lesninger kan séledes understette  sygehuse og praktiserende lzeger

kommunernes enskede fokus pa om opgavelesningen afklares.

spille en mere aktiv rolle i egen
omsorg, og at flere opgaver kan
flyttes ud til borgerne selv. Det
drejer sig eksempelvis om hjem-
memonitorering af KOL-patienter
for at forebygge genindlaeggel-
ser og om blodsukkermaling i
eget hjem for borgere med type

rehabilitering og sikre en langt
bedre udnyttelse af ressourcerne,
ved at der i hgjere grad kan tages
hand om kronisk syge uden for
sygehuset. Udbredelsen af nye
lesninger forudseetter dog dels, at
der pavises omkostningseffektivi-
tet, dels at principper for samar-

Kraeftrehabilitering gor borgeren i stand til
at handtere egen sygdom

Varde Kommune tilbyder borgere med kreeft et rehabiliteringsforleb sammen-
sat af en samtaledel og en treeningsdel, s borgerne bliver rustet bade psykisk
og fysisk til at handtere deres sygdom. Efter endt forlab fortseetter borgerne i

selvhjeelpsgrupper.

Konsekvensen er en samfundsekonomisk gevinst, fordi borgerne opnar en
bedre indslusning pa arbejdsmarkedet og bliver bedre til at handtere kompli-

kationer og problemstillinger i forbindelse med deres sygdom og derfor far

mindre behov for hjeelp i sundhedsveesenet.
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Generisk organisering af rehabiliteringstilbud i Svendborg

| Svendborg Kommune tilbydes borgere med kreeft, hjerte-kar-sygdom, diabe-

tes eller KOL at deltage i den generiske rehabiliteringsindsats Mit Liv. Forma-

let med indsatsen er at understette den enkeltes evne til at tage hand om sit

eget liv og give redskaber til bedst muligt at handtere en hverdag med kronisk

sygdom. Indsatsens malgruppe er borgere over 18 ar i Svendborg Kommune,

som har eller har haft kreeft, hjerte-kar-sygdom, diabetes eller KOL.

Alle forleb indledes med en samtale, hvor borgerens ensker og behov bliver

afdeekket. Ud fra samtalen tilretteleegges det videre forleb. Den samlede

tilbudsvifte indeholder et 8 ugers mestringskursus med en ugentlig mede-

gang, hvor forskellige aspekter af livet med en kronisk sygdom behandles, et 6

ugers treeningsforleb med to ugentlige medegange, individuel eller gruppe-

baseret kostvejledning og tilbud om rygestopkursus. Alle forleb afsluttes med

en samtale, hvor der felges op pa forlebet og pa, hvordan forandringer kan

fastholdes.

P& det seneste har der, isser

i mindre kommuner, vaeret en
voksende erkendelse af, at det er
vanskeligt at tilbyde det stadigt
stigende antal diagnosespecifikke
forleb, da patientunderlaget er

for lille. Derfor arbejdes der flere
steder med forleb pa tveers af
diagnoser. Sadanne — sakaldte
generiske forleb — organiseres
modulopbygget, sadan at der
eksempelvis er feelles under-
visning i handtering af kronisk
sygdom, feelles fysisk traening

mv., mens der er enkelte moduler,
eksempelvis om felgesygdomme
og lignende, specifikt for patienter
med en given sygdom; se boksen
ovenfor med beskrivelse af tilbud i
Svendborg Kommune.

De generiske rehabiliteringstilbud
giver god mening af flere arsager.
Dels vil der formodentlig labende
blive udarbejdet forlebsprogram-
mer for nye diagnoser, hvilket i sig
selv ger det vanskeligt at organi-
sere indsatsen diagnosespecifikt
pa sigt. Samtidig er der i dag be-
greenset viden om, hvad der skal
til for at sikre en effekt af indsat-
serne. Der er meget, der tyder p3,
at et rehabiliterende perspektiv

samt forlebenes sundhedspaeda-
gogiske metoder og deltagernes
egenomsorgsevne er afgerende
parametre for, at deltagerne kan
tilegne sig redskaber til at fasthol-
de eventuelle adfeerdszendringer
og leve et selvstaendigt hverdags-
liv med deres sygdom. Derfor kan
det meget vel veere, at kommunale
patienttilbud fremover skal vaere
mindre diagnosespecifikke end

i dag og have langt mere fokus
pa borgerens hele liv. KL finder
det oplagt, at Sundhedsstyrelsen
seetter sig i spidsen for at udvikle
et kommunalt rehabiliteringstilbud

pa tveers af diagnoser.

Kommunerne skal have fat i
de rigtige borgere

En af de store udfordringer for en
stor del af de kommunale patient-
rettede forebyggelsestilbud er at
fa fat i de borgere, der har mest
behov for en indsats.

Der er stor social ulighed i udbre-
delsen af kronisk sygdom i befolk-
ningen, og andelen af borgere i
beskaeftigelse, der har en kronisk
sygdom, er saledes langt mindre
end andelen af borgere uden for
beskeeftigelse, jf. figur 6.3.

Pa trods af den hejere forekomst
af kronisk sygdom blandt socialt
dérligt stillede borgere angav
kommunerne i en mindre rund-
sperge, som KL foretog i 2011, at
borgerne i de patientrettede tilbud
oftest var bedre fungerende,
mens borgere med feerre sociale
ressourcer var underrepreesente-
rede i tilbuddene.

| en situation, hvor antallet af kro-
nisk og langvarigt syge stiger, og
budgetterne er under pres, er det
vigtigt, at kommunerne fokuserer
tilbuddene til de borgere, der har
sterst behov. Ellers vil kommu-
nerne ikke kunne finde midler til
fortsat at udbygge indsatsen.

Sundhedsstyrelsen har i det
eksisterende generiske forlabs-
program for kronisk sygdom
introduceret "kronikerpyramiden”,
som opdeler patienterne pa bag-
grund af sygdommens sveerheds-
grad. Det betyder, at borgere med
kompleks sygdom far et mere
omfattende tilbud end borgere
med lettere sygdom. KL mener, at
det er en oplagt opgave for Sund-
hedsstyrelsen at udvikle stratifice-
ringsmodellen yderligere, sa den



Figur 6.3. Andel kronisk syge blandt beskaeftigede, arbejdslose
(herunder aktiverede) og fortidspensionister, pct., 2010.

Pct.
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bygge, at forlebene udvikler sig

til at blive langvarige, hvilket ikke
mindst reducerer den enkeltes
livskvalitet betydeligt, men ogsa er

omkostningstungt for kommunen.
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010.

ogsa omfatter egenomsorgsevne
og funktionsniveau og sikrer, at
der udvikles et brugbart redskab
til at stratificere efter.

Store gevinster at hente i
sundhed pa tvaers af vel-
faerdsomrader

Borgere med kronisk sygdom er
ofte i kontakt med flere kommu-
nale velfeerdsomrader end blot
sundhedsomradet. Det geelder
ikke mindst borgere uden for
arbejdsmarkedet. Af hensyn til
borgeren og den kommunale
eokonomi er der derfor behov for,
at kommunerne i hgjere grad
fokuserer pad kommunens samlede
udfordringer i forhold til kronisk
syge. Det betyder et storre fokus
pa de grupper af borgere, som
"fylder” i kommunerne — og et
sterre fokus pa at give tilbud, som
ogsa inkluderer dem, der er pa
arbejdsmarkedet eller skal bringes
tilbage dertil. En meget stor del af
de samlede udgifter til rehabilite-
ring, sygedagpenge, kontanthjeelp
og evrige treek pa det behand-

mere systematisk tilgang til det
tveergéende arbejde og for en
generel udbredelse af de gode

lende sundhedsveesen er knyttet lesninger.

til de samme borgere. Det kan

give nyttig information at foretage

en analyse af, hvilke omkostninger

der er knyttet til den stotte, som

de syge, der modtager mange

ydelser, modtager.

Et sterre fokus pa borgernes hele
liv og pd kommunens samlede
udgifter i forbindelse med rehabi-
litering kan betyde hel eller delvis
tilbagevenden til arbejdsmarke-
det frem for tilbagetraekning fra
arbejdslivet.

Lange sygedagpengeforleb koster
arligt kommunerne mange penge.
Et enkelt sygedagpengeforlob
over 52 uger koster kommunen
200.000 kr., og arligt er der op
mod 60.000 personer, som er
syge sa laenge. Arsagerne til de
lange forleb er blandt andet lange
udredningsforleb (iszer i forhold til
borgere med psykiske problemer)
og sager, hvor det er vanskeligt
at stille en diagnose. En tidlig

indsats kan veere med til at fore-
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Udfordringer og nye veje

i samarbejdet med almen
praksis

Benyttelsen af de kommunale til-
bud afhaenger af, at almen praksis
henviser til dem. Det er dog kun
en meget lille gruppe borgere
med kronisk sygdom, der i dag
henvises fra almen praksis set i
forhold til, hvor mange der kunne
have gavn af et tilbud.

I nogle tilfeelde er almen praksis i
tvivl om eksistensen af tilbud i den
enkelte kommune. Her spiller det
blandt andet ind, at den praktise-
rende laege ofte har patienter fra
flere forskellige kommuner, hvilket
kan gere overblikket vanskeligere.
Kommunerne har derfor forpligtet
sig til at leegge tilbuddene ud pa
sundhed.dk, der samtidig er un-
derstettet af en segefunktion, der
ger det enkelt for leegerne at finde
tilbud i den enkelte kommune. |
andre tilfeelde er forklaringen, at
almen praksis selv udbyder fore-
byggelsestilbud.

Samarbejdet mellem kommunerne
og almen praksis i relation til

indsatsen rettet mod borgere med
kronisk sygdom er endvidere prae-
get af, at den leegefaglige eksper-
tise i almen praksis kun udnyttes i
lille udstreekning i de kommunale
tilbud. Det svage samarbejde har
sandsynligvis den effekt, at mange
borgere med kroniske sygdomme
fortsat ma tage pa sygehusenes
ambulatorier til diverse kontroller,
der lige sa godt kunne varetages

i primeersektor teet pa borgerens
eget hjem, hvis kapaciteten blev
styrket.

Strukturen i primaersektor pavirkes
af nye planer om at etablere
sundheds- og akuthuse. Der er
séledes i 38 kommuner planlagt
sundheds- og akuthuse, finansie-
ret af de 600 mio. kr., som blev
udmentet af den forhenvaerende
regering i 2010. Husene vil for en
dels vedkommende komme til at
indeholde en blanding af kom-
munale og regionale tilbud. Denne
udvikling vil fremadrettet kunne
danne grundlag for en anden
made at organisere indsatsen

over for kronisk syge pa.

Sundhedspakken i Neestved Kommune

Neestved Kommune har etableret et samarbejde mellem jobcenter og sund-
hedscenter. Indsatsen fokuserer pa borgere, der nyligt er sygemeldt med let til

moderat stress og/eller depression.

Formalet er, at borgeren skal fa et bedre helbred og vende tilbage til arbejds-
markedet. Indsatsen bestéar af et 8-ugers forlob med fokus pa fysisk traening

bl.a. i naturen, kost og undervisning i emner som sevn, mestring af hverdagens

udfordringer, evt. tobaks- og alkoholforbrug, stress, depression samt undervis-

ning om sygedagpengeforhold og arbejdsmarkedsforhold.

Forelebig viser indsatsen positive resultater, idet hovedparten af deltagerne
vurderer, at de bedre kan handtere deres situation og har faet netveerk, og at
indsatsen har medvirket til, at de hurtigere kan vende tilbage til arbejdsmar-
kedet. Projektet arbejder pa, at de praktiserende leeger fremover skal kunne

henvise til Sundhedspakken via jobcentret.

Netop lokaliseringen af kom-
munale og regionale aktiviteter
sammen med almen praksis

giver nye perspektiver pa det at
samarbejde og udnytte hinandens
ekspertiser samt deles om fzelles
ressourcer. Fx kan almen praksis i
hejere grad anvende kommunale
sygeplejersker i deres kontrol af
kronisk syge, hvis man bor der om
der. Samtidig vil anvendelsen af
sundheds- og akuthuse muliggere
bedre sammenhaeng mellem den
specialiserede regionale forebyg-
gelse og den kommunale.




Sundheds- og akuthus pa tegnebraettet i Holstebro Kommune

Holstebro Kommune er sammen med Region Midtjylland i gang med at bygge

et sundheds- og akuthus.

Det nye center bliver opfert i etaper, og ferste etape forventes at sta feerdig i
2014. Centret skal huse en reekke kommunale sundhedstilbud. De kommunale
tilbud vil bl.a. omfatte det kommunale sundhedscenter, genoptreeningsind-
satsen og en raekke kommunale midlertidige opholdspladser og akutpladser,
sé zeldre og kronisk syge patienter kan undgé egentlig indleeggelse, men
samtidig f& professionel hjeelp og tryghed. Endvidere arbejdes der pa at skabe
plads til 12 praktiserende lzeger og speciallzeger. Fra 2016 vil Region Midtjyl-
land desuden placere en reekke sundhedstilbud i centret. Der bliver fx tale

om ambulante hospitalsfunktioner sdsom medicinske ambulatorier, rentgen,

lokaldialyse, akutklinik og ambulant behandlingspsykiatri.

Huset danner rammen om et "bofzellesskab mellem regionale ambulatoriefunk-

tioner, kommunale funktioner og almen praksis, der giver mulighed for feelles

opgavelesningsmodeller og udvikling af feelles sprog”.

6.3 Anbefalinger

Kommunerne har en central rolle
i forhold til borgere med kronisk
sygdom. En staerk kommunal
indsats kan give markante eko-
nomiske effekter — bade i form af
interne gevinster i andre forvalt-
ninger og i forhold til at reducere
borgernes sygehusbehov. Opga-
ven er at medvirke til at rehabili-
tere og stette den enkelte i at leve
et s& aktivt liv som muligt med
sygdom. Her skal kommunerne
benytte sig af deres taette kend-
skab til borgeren og helheden i
den enkeltes liv samt understette
borgerens egenomsorgsevne og

egne ressourcer.

Men rammerne er langtfra opti-
male i dag for kommunerne. Den
manglende prioritering af omra-
det fra centralt hold betyder, at
systematisk udrulning af de gode
kronikerprojekter, der er igang-
sat, ikke er realistisk. Resultatet
bliver flere dyre indleeggelser og
darligere tilbud til borgerne. Hvis

der er onske om at videreudvikle
de gode initiativer, der allerede er
i gang i kommunerne, kraever det
en ny prioritering, og at nedensta-
ende anbefalinger felges.

Alle kommuner bor have mu-
lighed for at tilbyde patient-
rettet forebyggelse til borgere
med diabetes type 2, kronisk
obstruktiv lunge-sygdom
(KOL) og hjerte-kar-sygdom:
Det fremgar af sundhedsaftalerne,
at kommunerne skal implementere
forlebsprogrammer netop inden
for disse diagnosegrupper. Langt
de fleste kommuner har allerede
implementeret forleb inden for
disse omrader, dog feerrest for
hjerte-kar-sygdomme. Det ber sik-
res, at disse tilbud er tilgeengelige
i alle kommuner.

Sundhedsstyrelsen bor
udvikle en model for kommu-
nale rehabiliteringstilbud pa
tvaers af diagnoser: Det er en
oplagt opgave for Sundhedssty-
relsen at udvikle en model for et
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ikke-diagnosespecifikt (generisk)
rehabiliteringstilbud, der har fokus
pa borgerens hele livssituation

og stetter borgeren i at leve et
selvsteendigt og meningsfuldt liv.
Kommunerne har gode mulighe-
der for at arbejde rehabiliterende,
men der bruges for mange
ressourcer lokalt pa at udvikle
forskellige lasninger. Det skal
sikres, at den udviklede model for
kommunale rehabiliteringsforleb
afpreves i et antal kommuner med
henblik pa at evaluere effekten

— fx sammenlignet med eksiste-
rende diagnosespecifikke tilbud.

Sundhedsstyrelsen bor tage
initiativ til, at der udvikles en
national model for stratifi-
cering af kronisk syge, som
ogsa omfatter borgerens
egenomsorgsevne: Det er en
oplagt opgave for Sundhedssty-
relsen, som i forvejen har udviklet
den eksisterende model, som
tager udgangspunkt i sygdom-
mens svaerhedsgrad. Stratificering
er et vigtigt led i planlaegningen



38

og dimensioneringen af indsatser
og skal kunne anvendes pa tveers
af diagnoser for at give storst
mulig effekt.

Kommunerne skal have fokus
pa rehabilitering og prioritere
indsatsen for kronisk syge

pa tveers af de kommunale
velfeerdsomrader: Kommunerne
skal blive gode til at fokusere pa
de borgere, der i forvejen modta-
ger kommunale ydelser. Sund-
hedstilbud til disse borgere vil
dels medvirke til, at borgeren far
en bedre livskvalitet, dels kunne
reducere de kommunale omkost-
ninger, fx i form af plejeudgifter og
udgifter til sygedagpenge. KL vil
stille sig i spidsen for, at der ud-
vikles modeller, som understatter,
at indsatsen over for borgere med
kronisk sygdom udvikles pa tvaers
af sundhedsomradet, seldreom-
radet, arbejdsmarkedsomradet
mv. Samtidig er der behov for, at
kommunerne i de eksisterende
indsatser for kronisk syge gene-
relt teenker i rehabilitering, dvs.
inkluderer fokus pa beskeeftigelse
samt psykisk og social formaen.

Kommunerne og almen prak-
sis skal arbejde systematisk
med at identificere borgere i
saerlig risiko for udvikling af
kronisk sygdom: Bade kom-
muner og almen praksis ber
opprioritere den tidlige opsporing
af borgere med kronisk sygdom.
Der er imidlertid behov for i hgjere
grad at koordinere indsatsen og
sikre, at almen praksis henviser til
kommunalt tilbud, og omvendt, at
kommunen kan henvise borgere i
risiko til egen lzege uden proble-
mer. Samtidig ber kommunerne
og almen praksis samarbejde om
at udvikle modeller for, hvordan
en faelles opsporingsindsats kan
udvikles.

Praktiserende laeger skal
henvise relevante borgere til
kommunale patienttilbud: |
ojeblikket henviser leegerne i for
lille omfang til de kommunale til-
bud, ligesom der er eksempler p3,
at praktiserende lzeger udvikler
paralleltilbud. Det er ikke omkost-
ningseffektivt. De praktiserende
leeger ma via overenskomsten og

i sundhedsaftalerne forpligtes til
at henvise relevante borgere med
kronisk sygdom til de kommunale
tilbud. Der er sidelebende behov
for en teet dialog med laegerne
lokalt, bl.a. i regi af de kommunalt-
leegelige udvalg, for at opna en
forstaelse af det feelles ansvar for
og arbejdsdelingen om de kronisk
syge borgere i kommunen. Kom-
munerne skal samtidig sikre, at
alle kommunale tilbud kan findes
pa sundhed.dk.

De kommende sundhedshuse
og sundheds- og akuthuse
skal rumme en integreret
indsats rettet mod kronisk
syge: En raekke kroniske patienter
kan stettes via generiske rehabili-
teringstilbud, som gar pa tveers af
diagnosegrupper. For visse kro-
nisk syge kan der imidlertid veere
seerlige indsatser, som kreever
mere volumen og specialisering.
Regionerne ber sikre, at sund-
hedshusene ogsa rummer den
regionale, specialiserede indsats
rettet mod kronisk syge. Herved
kan den specialiserede indsats og
kommunens patientrettede fore-
byggelse placeres samlet ét sted.

Alene den fysiske samplacering
kan give grundlag for udvikling i
retning af arbejdsfeellesskaber,
eksempelvis gennem kommunalt
ansatte sygeplejerskers medvirken
i forbindelse med praktiserende
leegers arbejde med kroniske pa-
tienter eller gennem mulighed for

indsatser fra praktiserende leeger i

en kommunal kronikermodtagelse.

Et stigende antal kronisk syge vil
betyde, at antallet af kontroller vil
stige i de kommende éar. Det er
ikke omkostningseffektivt at gen-
nemfere kontrollerne i sygehus-
vaesenet — szerligt ikke, nar der i
fremtiden bliver lzengere til syge-
husene. Langt flere kontroller kan
gennemferes fx i et sundheds- og
akuthus, hvor almen praksis kan
vaere den primaere ansvarlige med
stette fra enkelte regionale spe-
cialeleeger. Det vil veere til gavn for
patienterne, som slipper for lange

rejsetider.
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7. Borgere med behov for genoptraening

7.1 Indledning

Genoptraenings- og rehabilite-
ringsindsatsen har faet fornyet
fokus i de seneste par ar, og
med god grund. Der er efter-
hénden en bred erkendelse af,
at et behandlingsforleb ferst er
tilendebragt, nar den behandlede
borger er tilbage ved sit normale
funktionsniveau, i sit arbejdsliv
og sit familieliv — og det kraever
et vellykket genoptraenings- og
rehabiliteringsforleb.

Nar der er kraftig veekst i antal-
let af borgere, der modtager
sygehusbehandling, vil der pa en

reekke omrader ses en tilsvarende
veekst i antal borgere, som har
behov for genoptreening og re-
habilitering. Og aktivitetsvaeksten
pa genoptraenings- og rehabilite-
ringsomradet har veeret maerkbar i

kommunerne.

Omradet ma imidlertid fortsat
siges at vaere underprioriteret fra
centralt hold. Kommunerne har
leveret en markant aktivitetsvaekst
pa den fysiske genoptraening, men
dette er kun blevet modsvaret af
beskeden skonomisk kompen-
sation. Det er uhensigtsmaessigt,
fordi borgere, der ikke far tilstreek-

kelig genoptreening og rehabilite-

Figur 7.1. Antal genoptraeningsplaner (unikke patienter), 2006-2011.
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Kilde: Landspatientregistret, kersel d. 25. januar 2012.
Note: Fer 2007, hvor al genoptreening efter sygehusloven var en amtslig opgave, skelnede
man ikke mellem specialiseret og almindelig genoptraening.

ring, risikerer at f& komplikationer
og yderligere sygdom eller maske
ende pa fertidspension. Det er
hverken til gavn for den enkelte
eller for samfundsekonomien.

Kommunerne ensker en ny vision
for genoptreenings- og rehabi-
literingsomradet. Der er langt
mere viden i dag, end da man
flyttede opgaven til kommunerne,
og der er de senere ar kommet
en stigende erkendelse af det
store potentiale, som en helheds-
orienteret genoptraenings- og
rehabiliteringsindsats har. Der er
god evidens for, at treening har
effekt pa funktionsniveauet for
psykiatriske patienter, ligesom
kreeft- og hjertepatienter har brug
for en langt mere helhedsorien-
teret rehabiliteringsindsats, som
foruden det fysiske element ogsa
indeholder elementer, som skal
bringe patienten tilbage til ar-
bejdsmarkedet og det almindelige

samfundsliv.

Kommunerne er klar til at patage
sig opgaven og arbejde syste-
matisk med at kvalitetsudvikle og
styrke omradet. Men det kreever
en national satsning og et politisk

onske om at styrke omradet.



7.2 Status og udviklings-
tendenser

Seerligt den fysiske genoptrae-
ning har veeret i markant vaekst i
de seneste 5 ar. | 2006 blev der
registreret 31.520 genoptrae-
ningsplaner. | 2007, forste ar efter
strukturreformen, steg tallet til
over 73.472, mens det i 2010 var
steget til 100.468. Det svarer til
en vaekst pa 36 pct. fra 2007 til
2010.

Det er antallet af almindelige
genoptreeningsplaner, dvs. dem,
der skal udmentes i kommunerne,
som vokser. Andelen af specia-
liserede genoptraeningsplaner,
der udmentes pa sygehusene,

er omvendt faldet i de senere ar.
Der er dog fortsat store for-
skelle i andelen af specialiserede
genoptraeningsplaner mellem de
enkelte regioner og sygehuse,
som ikke umiddelbart fagligt kan
begrundes.

Veeksten i antallet af genoptree-
ningsplaner er seerligt stor blandt
borgere over 65 ar. Her har
vaeksten veeret pa hele 60 pct. i
perioden 2007-2010, jf. figur 7.2.
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Figur 7.2. Vaeksten i genoptraeningsplaner (unikke patienter)
fordelt pa aldersgrupper, 2007-2011.
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Kilde: Landspatientregistret, kersel d. 25. januar 2012.
Note: 2007 = indeks 100.

Den egede aktivitet pa genoptree-
ningsomradet har veeret til gavn
for borgerne og har veeret med til
at szette fokus pa vigtigheden af
hurtig og kvalificeret genoptree-

ning og rehabilitering.

Den egede aktivitet kan imidlertid
ogsa afleeses i de kommunale
regnskaber. Udgifterne til den
kommunale genoptraening og ved-
ligeholdelsestraening er sdledes
steget fra 1.333 mio. kr. i 2007 til
1.691 mio. kr. i 2010, eller med
27 pct,, jf. figur 7.3.
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Figur 7.3. Udgifter til kommunal genoptraening og vedligeholdelses-

treening i arene 2007 til 2010, i 1.000 kr.
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Kilde: Danmarks Statistik.

Figur 7.4. Ventetid pa genoptrzening 2010 (antal dage). Kommuner med
kortest og laengst ventetid.
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Kilde: Danmarks Statistik.

"Medianventetiden er ventetiden for den midterste borger. Dvs. der er lige mange borgere,

som har kortere og leengere ventetid end den pageeldende.

Ventetider

Medianventetiden’ pa genoptrae-
ning er pa landsplan 18 dage.
Ventetiden varierer dog fra kom-

mune til kommune, jf. figur 7.4.

Ventetid pa genoptreening er ikke
altid et problem. For visse diagno-
ser kan det vaere hensigtsmaessigt
at vente nogle uger med at igang-
saette genoptraeningsforlebet. Det
er dog vigtigt at skabe tryghed

og vished hos den enkelte om,
hvornar man kan forvente, at gen-
optreeningsforlebet igangseettes.
Der ber ligeledes arbejdes mere
systematisk med behovsvurde-
ring, sa det sikres, at de borgere,
der har det sterste behov, kommer
til forst.

Udvikling af genoptraenings-
og rehabiliteringsopgaven
Siden kommunerne overtog det
fulde myndigheds- og finansie-
ringsansvar for den almindelige
genoptreening i 2007, er opga-
ven udviklet i omfang, tilgang og
organisering. Kommunerne har de
senere ar haft fokus pa, hvordan
de i hojere grad kan koble gen-
optraening til kommunens ovrige
velfeerdsindsatser, samt hvordan
man kan finde nye metoder til at
styrke forebyggende og vedlige-
holdende traening.

Flere kommuner er i gang med at
udvikle rehabiliteringstilgangen til
hele kommunen. Kommunernes
arbejde med hverdagsrehabilite-
ring pa aeldreomradet er et godt
eksempel pa dette.

Hverdagsrehabilitering er et ek-
sempel pa et paradigmeskift, der
breder sig i de danske kommuner.
Med hverdagsrehabilitering gar
indsatsen fra passiv pleje til en
aktiv rehabiliterende indsats i bor-
gerens egen bolig eller nzermilje.
Borgerne skal i stigende grad
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Virtuel treening i eget hjem i Esbjerg Kommune

Kommunen er i gang med et projekt omkring virtuel traening. Treeningen giver
helt nye muligheder for at fortsaette treening i eget hjem efter ophold pa degn-

rehabilitering.

Teknologien skal medvirke til, at borgeren vedligeholder det opnéede funk-

tionsniveau. Teknisk bestar lesningen af en computerskaerm og et kamera,

der kobles til en almindelig stikkontakt. Borgeren ser avelser pa skeermen,
kameraet filmer, hvordan traeningen udferes, og borgeren far en umiddelbar
feedback pa udferelsen. Traener borgeren ikke, eller udferes traeningen ikke

korrekt, vil der ga& besked til den ansvarlige terapeut i kommunen, som sa

kontakter borgeren.

inddrages i de daglige geremal
med fokus pa egne ressourcer og
eget ansvar for at mestre deres liv.
Det er terapeuter, som udarbej-
der rehabiliteringsplanerne med
inddragelse af borgeransvarlige
social- og sundhedsassistenter
ansat som hjemmetrzaenere. En
evaluering foretaget af Dansk
Sundhedsinstitut fra 2011 viser,
at denne model har en positiv
indvirkning pa bade borgere,
medarbejdere og kommunens
okonomi.

Hovedparten af de danske
kommuner arbejder med eller
er i gang med at implementere
lignende modeller. Flere steder
inddrages frivillige og patient-
foreninger ogsa i arbejdet med

Rehabiliterende kommuner

hverdagsrehabilitering, og der
arbejdes videre med at udvikle og
udfolde hele tankeszettet bredere
i kommunen.

For at udvikle omradet i de kom-
mende ar er der behov for at sy-
stematisere tilgangen og udbrede
de gode erfaringer med hverdags-
rehabilitering. Det drejer sig i hej
grad ogsa om hele tilgangen til,
hvordan kommunerne organiserer
indsatsen, og om at styrke de
enkelte fagligheder i kommunen
til at teenke i borgerforlab. Det
drejer sig ogsa om at fa involveret
frivillige og patientforeninger i
arbejdet med hverdagsrehabili-
tering og sege at fastholde den
eldre medicinske borgers sociale
kontakter og netveerk.

Tankegangen med at arbejde med
treening pa andre velfeerdsomra-
der ber udbredes. For en raekke
kroniske sygdomme samt for
psykisk syge er der evidens for, at
man med treening kan opna gode
resultater. Dette ber manifestere
sig i en langt mere offensiv brug
af treening i den kommunale sund-
hedsindsats.

Nogle kommuner er begyndt at arbejde mere systematisk med rehabilitering

og at udbrede tankegangen i hele forvaltningen som et fzelles tankesaet for
arbejdet med borgerne. Det drejer sig fx om Odense, Viborg, Esbjerg, Aaben-
raa og Gladsaxe Kommuner. Odense Kommune er i gang med en omfattende
omorganisering af zeldre- og handicapforvaltningen for at kunne tilbyde reelt
sammenhzaengende borgerforleb med borgeren i centrum. Den fremtidige
organisering vil tage afszet i tre forskellige borgerforleb, som et team for hhv.

korte, leengere og vedvarende forleb skal varetage.
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Samarbejde mellem genoptraenings- og arbejdsmarkedsomradet

har faet flere tilbage pa arbejdsmarkedet i Aarhus

Sygemeldte borgere i Aarhus Kommune, der er henvist til genoptraening efter
ortopaedkirurgisk behandling, bliver tilbudt en koordineret indsats af fysiote-
rapeut og sagsbehandler, idet sagsbehandleren er placeret pa genoptree-
ningscenteret. Borgeren far en helhedsvurdering, hvor der bade bliver sat ind
i forhold til genoptraening og i forhold til muligheder for at vende tilbage pa
arbejdsmarkedet. Dermed kommer borgerens muligheder og udfordringer i

fokus allerede tidligt i forlebet.

Projektet er evalueret, og resultaterne er gode. Borgerne opnar hurtigere god
funktionsevne og kommer hurtigere tilbage pa arbejdsmarkedet. Samtidig
viser en cost-benefit-analyse, at indsatsen pa grund af reducerede udgifter

til sygedagpenge og egede skatteindtaegter samlet set giver overskud for

Aarhus Kommune.

En seerlig udfordring med et

stort potentiale er iszer at fa en
bedre kobling mellem sundhed og
jobcenter, som sikrer, at syge-
meldte kommer hurtigt tilbage til
et aktivt arbejdsliv.

Der har veeret gode erfaringer
med feelles kompetenceudvikling

i sundheds- og beskzeftigelses-
indsatsen, og der er eksempler pa
sammenhzaengende forleb, hvor
tilbagevenden til arbejdsmarkedet
bliver en del af rehabiliteringen.
Der er séledes fortsat potentiale i
styrket dialog mellem velfeerdsom-
raderne om praksis pa omradet.

Specialisering

Som de evrige kommunale
sundhedsopgaver bliver gen-
optreenings- og rehabiliterings-
opgaverne mere komplekse og
specialiserede. Denne udvikling
medforer et sterre behov for koor-
dinering og for at sikre sammen-
haeng i forleb med flere akterer.
Behovet for specialiseret viden er
ogsa blevet tydeligere — mange
kommuner har allerede oprettet
tilbud til specifikke sygdomme og
diagnoser. Der opstar et behov
for et specialiseret tilbud, nar
almen viden ikke er nok til at have
kendskab til den enkelte borgers
komplicerede behov. Kommuner
med et lille befolkningsgrundlag
kan have svzert ved at opbygge
volumen og kompetencer pa szer-
lige omréder. Her er det vaesent-
ligt, at der teenkes i samarbejde,
arbejdsdeling og brug af andre
tilbud.

Malrettede genoptraeningstilbud
pé udvalgte diagnoseomrader
Kommunerne overtog med re-
formen i 2007 en reekke kompe-
tencer fra amterne pé& genoptree-
ningsomradet. Disse kompetencer
er videreudviklet i takt med, at
kommunerne lebende har overta-

get flere genoptraeningsopgaver
fra sygehusene. Det kommer bl.a.
til udtryk ved, at flere og flere
kommuner anszetter eller videre-
uddanner ergo- og fysioterapeuter
til at varetage mere specialrettede
genoptreeningstilbud.

En opgerelse fra Gallup fra 2011
viser, at der fortsat er en stigning
i andelen af kommuner, som har
oprettet specialrettede genop-
traeningstilbud. Undersegelsen

viser, at:

* 94 pct. af kommunerne har
etableret KOL-genoptrae-
ningstilbud

= 89 pct. af kommunerne har
etableret tilbud ift. ryglidelser

= 88 pct. har etableret tilbud ift.
ortopaedkirurgi

= 86 pct. af kommunerne har
etableret tilbud pa apopleksi-
omradet

= 81 pct. af kommunerne har
etableret tilbud pa hjerteomra-
det.

Stersteparten af kommunerne
(96 pct.) veelger selv at sta

for de specialrettede tilbud. |
Region Hovedstaden har 39 pct.

af kommunerne organiseret de



specialrettede tilbud i samarbejde
med andre kommuner. Nogle
kommuner keber ogsa special-
rettede genoptraeningstiloud pa
sygehuset.

Der er labende debat om, hvorvidt
kommunerne i forhold til de mere
komplekse borgere har tilstraek-
kelig volumen og seerlige kom-
petencer til at handtere genop-
treeningsindsatsen. Det drejer

sig eksempelvis om komplekse
hjerneskader og bern med spasti-

ske lammelser.

For at imedekomme denne kritik
er der behov for, at kommunerne
fremadrettet samarbejder mere
om at lese opgaverne pa disse
specialiserede omrader. Kom-
munerne ma i den forbindelse,
evt. i samarbejde med de centrale
sundhedsmyndigheder eller uni-
versiteterne, analysere behovet for
feelles tilbud, som sikrer en hen-
sigtsmaessig arbejdsdeling og hgj
faglighed. Pa den baggrund ma
der i regi af sundhedsaftalerne og
i regi af rammeaftalerne etableres
bzeredygtige tilbud pa omradet.

Dokumentation og evidens
Kommunerne har de senere ar
arbejdet med at fremme doku-
mentationen pa genoptraenings-
omradet. Der ligger fortsat en
stor udfordring for kommunerne
i at dokumentere resultaterne af
indsatsen udadtil.
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Kommunerne har ikke samme Til at understette arbejdet med

lange tradition som sygehusene faglig udvikling og systematisk
for at arbejde systematisk med dokumentation har flere kommu-
dokumentation pa sundhedsom- ner ansat udviklingsterapeuter.
radet. Der arbejdes i kommunerne

med at styrke denne del ved at

foretage registreringer af test

og malinger, der understetter, at

der sker en grundig tilretteleeg-

gelse og evaluering af forlabene.

Udfordringen er, at disse test og

malinger integreres i kommende

nationale kliniske retningslinjer, og

der oprettes nationale databaser

til indberetning af negledata.

Systematiske data er en vaesentlig

forudsaetning for kvalitetsudvikling

af omradet. Der er samtidig behov

for, at Sundhedsstyrelsen gar

ind i arbejdet for at understotte

udviklingen, ikke mindst fordi der

pa mange af de kommunale sund-

hedsomréder ikke findes faglige

selskaber.

Der er labende fokus pa at
implementere nye metoder og
indsatser inden for genoptraening
og rehabilitering, fx integrering af
rehabiliteringsindsatser pa tveers
af forvaltningsomrader og faglige
kulturer. Der er evidens péa reha-
biliterings- og genoptreenings-
omradet, som mangler at blive
konkretiseret i nationale kliniske
retningslinjer og efterfelgende
implementeret i den kommunale
kontekst. Kommunerne ansker, at
kliniske retningslinjer, som stetter
terapeuten i at veelge den bedst
egnede og mest effektive indsats,
udbredes systematisk.

Arbejdsdeling mellem tre kommuner pa genoptraeningsomradet

Brendby, Albertslund og Glostrup Kommuner har indgaet et samarbejde om
varetagelse af opgaver inden for genoptreeningsomréadet. Samarbejdet omfat-
ter udvalgte diagnosegrupper, hvor det er vurderet, at samarbejdet vil forbedre
kvaliteten i genoptreeningen. Det drejer sig fx om ledbandsskader — ledopere-

rede eller sene-sammensyninger — rygopererede, brud pa skulder, arm, ankel.
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7.3 Anbefalinger

Kommunernes genoptraening har i
vid udstraekning veeret en succes.
Hvis genoptreenings- og rehabili-
teringsindsatsen skal have et loft,
s borgere, der har veeret udsat
for operation og sygdom, kan
komme tilbage til hverdagslivet

og dermed undga at blive indlagt
eller komme pa sygedagpenge
eller fertidspension, kreever det en
ny prioritering. Kommunerne har
taget forste skridt. Naeste skridt er
at skabe sammenhzeng, integrere
traening og rehabilitering i andre
velfeerdsomrader og arbejde mere
systematisk med kvalitet. Det vil
kraeve, at nedenstaende anbefa-
linger indfries.

Alle skal have afklaring om
deres genoptraeningsforleb
inden for én uge:

Der er klinisk dokumentation for,
at ikke alle borgere har brug for
genoptraening lige hurtigt. Alle
har imidlertid brug for afklaring af,
hvornar deres forleb kan igang-
saettes. KL anbefaler pa den
baggrund, at borgeren inden for
én uge fra udskrivning skal have
vurderet sit genoptraeningsbehov,
herunder hvornar genoptraenings-
forlebet skal igangseettes samt en
begrundelse herfor.

Kommunerne skal have mere
fokus pa vedligeholdende og
forebyggende treening: For
mange borgere mister funktions-
niveau pa grund af deres kroniske
lidelse. Med nedsat funktions-
niveau felger risiko for egentlig
sygdom, indleeggelse og for tidlig
ded. Derfor ber der satses mere
pa vedligeholdende treening, som
fastholder og styrker borger-

nes funktionsniveau. Det drejer
sig ogsa om i samarbejde med
private og frivillige akterer at sikre,
at borgerne, efter de "forlader den

kommunale genoptraening”, fort-
saetter med at opretholde deres

funktionsniveau.

Kommunerne skal lade trae-
ning og fysisk aktivitet spille
en storre rolle i ovrige ind-
satser: Der er god evidens for,

at treening har effekt pa en lang
reekke omréder ud over det, der
vedrerer genoptreening. Man ken-
der det blandt andet fra hverdags-
rehabilitering, hvor traening bliver
en central del af hjemmeplejen,
sd borgerne inddrages langt mere
aktivt i de daglige geremal. Kom-
munerne ber arbejde mere syste-
matisk med at udbrede treening
og fysisk aktivitet i evrige indsat-
ser, herunder psykiatri, forleb for
borgere med kronisk sygdom mv.
Det drejer sig ogsa om at fa reha-
biliteringstankegangen udbredt til
hele kommunen.

Kommunerne skal udvikle feelles
kliniske retningslinjer for genop-
traenings- og rehabiliteringsomréa-
det: For at hgjne kvalitetsarbejdet
pa genoptraeningsomradet er der
behov for at udvikle og imple-
mentere evidensbaserede kliniske
retningslinjer, s& borgere i alle
kommuner kan modtage samme
gode kvalitet. Derfor vil KL tage
initiativ til, at der udvikles na-
tionale kliniske retningslinjer for
genoptreeningsomradet.

Sundhedsstyrelsen skal
vurdere, om der er genoptree-
ningsopgaver, hvor der bor
stilles seerlige krav til volu-
men og specialkompetencer
pa omradet: Langt hovedparten
af opgaverne kan alle kommuner
foretage. Der er dog genoptree-
ningsopgaver, som er sa fa og
komplekse, at den enkelte iszer
mindre kommune ikke kan opna
tilstreekkelig faglighed til at hand-
tere opgaven, fx pa hjerneskade-
omradet. Her ber der stilles krav

til samarbejde med andre akterer,

og at kommunen/akteren kan vise,
at de lever op til kvalitetsstandar-

derne.

Sundhedsstyrelsen skal
udvikle systematisk kvali-
tetsmonitorering pa genop-
traeeningsomradet: For at styrke
kvalitetsudviklingen er der behov
for at etablere en national kvali-
tetsdatabase til opsamling af neg-
ledata. En kvalitetsdatabase vil
veere et nyttigt redskab i forhold til
at afholde faglige audits og andre
kvalitetsinitiativer. Af samme arsag
ber kvalitetsdatabasen veere tveer-
sektoriel. En sddan database vil
ogsa give mulighed for benchmar-

king pa tveers af kommunerne.
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8. Born og unge

8.1 Indledning

Bern og unge er en vigtig
malgruppe i den kommunale
forebyggelsesindsats. De kom-
munale indsatser handler dels om
at pavirke de helt grundleeggende
arsager til, at nogle senere i livet
kommer til at slas med darligt
helbred, men det handler nok sa
meget om at sikre rammerne for
et sundt liv for alle bern og unge.
Barndommen udger en stor og
vigtig del af det hele liv.

Berns opvaekstvilkar — forzeldrene,
neermiljget, daginstitutioner og
skoler — har betydning for de
muligheder, barnet som voksen vil

have for at fa et godt og sundt liv.

Det er i barne- og ungdoms-
arene, at de gode vaner generelt
grundleegges. Uhensigtsmaessige
kost- og motionsvaner ferer til

en stigende andel overvaegtige
bern. Overveegtige bern har en
sterre risiko for at blive over-
veegtige som voksne, og det er
meget vanskeligt at slippe af med
betydelig overveegt i voksenalde-
ren. Bern, der er fysisk aktive, vil

i langt hejere grad end inaktive
ogsa have en fysisk aktiv livs-

stil i voksenalderen®. Og det er i

ungdomsarene, at mange bliver

afhzengige af tobak og begynder
at drikke alkohol.

Derfor er der behov for at fremme
sunde vaner hos bern og unge —
ikke mindst i forhold til rygning,
alkohol, kost og fysisk aktivitet.
Tobak er fortsat den veesentligste
risikofaktor for tidlig ded, alt for
mange bern bliver overvaegtige,
og danske unge drikker stadig for
meget.

Foreeldrenes adfaerd har stor
betydning for bernenes udvikling,
og forzeldre skal tage ansvar for
deres berns hverdagsliv. Samtidig
er kommunerne i en negleposi-
tion i forhold til at pavirke bade
bernenes opvaekstvilkar og skabe
de sunde rammer — og indsat-
serne gar langt ud over sund-
hedsomradet. Mange sektorers
politikomrader skal engageres

og koordineres, og det er ikke
nedvendigvis let.

Barnearene danner i vidt omfang
grundlaget for den sundhedstil-
stand, vi kommer til at leve med
senere i livet. Det er kommu-
nernes ambition gennem nzere
forebyggelses- og sundhedsind-
satser at bidrage til, at alle bern
far et solidt grundlag for at lykkes

i deres liv.

8Sundhed og sygelighed i Danmark 2005 & udviklingen siden 1987. Statens Institut for

Folkesundhed, 2007.

8.2 Status og udviklings-
tendenser

Sundhedsplejens rolle i bar-
nets forste ar

Kommunernes indsats pa ber-
neomradet starter med et beseg
af sundhedsplejersken. Sund-
hedsplejerskens indsats har stor
betydning for barnets sundhed og
trivsel bade i den spaede alder og

senere i barndommen.

Kommunernes svangreomsorg
haenger ngje sammen med fed-
selsforlebene i regionerne. Flere
og flere fedsler — ogsa for for-
stegangsfedende — gennemfores
ambulant. Figur 8.1 viser fordeling
af indleeggelsesleengder for fods-
ler for perioden fra 2007 til 2010,
og som det ses, stiger andelen af
korte indleeggelser, mens andelen
af indleeggelser pa 4-6 dage og
derover falder.

Flere ambulante fedsler er forst
og fremmest et udtryk for, at
sygehusene er blevet bedre til at
hjeelpe de fedende kvinder gen-
nem fedslen uden komplikationer.
Det er en positiv udvikling, men de
mange ambulante fedsler rejser
ogsa en reekke udfordringer, ikke
mindst for overgangen fra fedslen
pa sygehus til den kommunale

sundhedspleje.



Den tidlige udskrivning betyder, at
mor og barn ma bevaege sig frem
og tilbage til sygehuset for diverse
ambulante beseg i forbindelse
med heretest, blodprever og
efterfedselssamtaler. Samtidig

er antallet af genindleeggelser af
nyfedte inden for de ferste 30
dage af barnets levetid steget
markant i de seneste ar, og der
har — som det fremgar af figur 8.2
— veeret en ret markant stigning i
antallet af ydelser hos vagtlaegen

i perioden fra 2007 til 2010, hvor
fedselstallet har veeret relativt
stabilt.

Nar de nyfedte udskrives fra syge-
hus umiddelbart efter fadslen, er
der et eget behov for sundheds-
plejerskens indsats®. Det nzere
sundhedsvaesen i kommunerne

vil kunne tilbyde den samme gen-
nemgaende sundhedsplejerske
fra graviditet til det videre barsels-
forleb fra udskrivning og frem.

SUlighed i Sundhed — arsager og indsatser.
Sundhedsstyrelsen
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Figur 8.1. Fordeling af indleeggelseslangden for fodende i perioden

2007 til 2010.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Figur 8.2. Udviklingen i antal ydelser hos vagtlaegen for nyfodte

i perioden 2007-2010.
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Kilde: eSundhed, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.
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Forebyggelse af overvaegt hos smaborn gennem forseg med

3-ars-besog af sundhedsplejersken i Faaborg-Midtfyn

| de seneste ar har Faaborg-Midtfyn Kommune tilbudt ekstra beseg af sund-
hedsplejersken til familier med 3-arige. Ved beseget i hjemmet har sund-
hedsplejersken szerlig fokus pa overveegt, men er desuden opmaerksom pa
eventuelle seerlige behov hos barnet. Desuden taler sundhedsplejersken med

familien om de generelle udfordringer, der er, nar barnet er 3 ar.

80 pct. af familierne tager imod tilbuddet om 3-ars-beseget, og 3 ud af 4
vurderer, at besaget havde betydning for deres sundhedsadfeerd. 70 pct. af
de besegte familier far tilbud om ekstra opfelgning, og det tager alle imod.

Borgerne er saledes glade for tilbuddet.

Kommunen vurderer, at der har veeret en god effekt af tilbuddet. Hos de 27
bern, der havde en BMI pa over 90-percentilen, har man efter to beseg fun-
det, at 17 af bernene var gaet ned i BMI. 6 bern var stabiliseret i veegt, mens 4

bern havde aget BMI.

Der er séledes tale om en relativt lille indsats, der synes at have god effekt i

forhold til forebyggelse af overveegt blandt smabern.

Sundhedsplejerskens arbejde
med familien opherer normalt,

nar barnet er et ar, og sundheds-
plejersken vil herefter forst se
bernene, nar de starter i skolen.
Der synes at veere behov for at
styrke sundhedstjenestens rolle

i forskolealderen, ikke mindst i
relation til barn og familier med
seerlige behov for stette og vejled-
ning. Der er positive erfaringer fra
kommuner, der har gennemfert
forseg med ekstra beseg i fersko-
lealderen, jf. boksen ovenfor, hvor
et eksempel fra Faaborg-Midtfyn
Kommune er beskrevet. Det ber
overvejes, hvordan der kan tilferes
ressourcer til omradet, sadan at
denne type ordninger kan imple-
menteres som generelle tilbud.

| det hele taget bor der rettes
mere fokus pa tidlig opspo-

ring og indsatsen rettet mod
bern, som vokser op i sarbare

og udsatte familier. Der ses en
hyppigere forekomst af en lang
reekke negative tilstande hos
udsatte bern, fx psykisk sygdom,
selvmordsforseg, alkoholmisbrug,
kriminalitet, manglende uddan-
nelse og arbejdsleshed™. En ny
vejledning fra Sundhedsstyrelsen
peger bl.a. p& behovet for et
styrket samarbejde mellem den
kommunale sundhedstjeneste og
almen praksis.

0Christoffersen, M.N.: Risikofaktorer i barndommen — en forlebsundersegelse saerligt med
henblik pa foraeldres psykiske sygdomme. Kebenhavn: Socialforskningsinstituttet, 1999.

Forebyggelse og sundheds-
fremme malrettet born og
unge

Siden kommunalreformen har
kommunerne, bl.a. i kraft af den
finansiering, der fulgte med omréa-
det, faet etableret en stor indsats
pa forebyggelsesomrédet. Bern
og unge har fra starten veeret den
hejest prioriterede malgruppe i
kommunernes sundhedspolitik-
ker. En ny KL-undersegelse af 25
sundhedspolitikker udarbejdet
siden 2009 viser, at det fortsat

er den hyppigst prioriterede
malgruppe.

For bade bern og unge har kom-
munerne i sundhedspolitikkerne
iseer fokus p4 KRAM-faktorerne,
navnlig motion. Herudover frem-
haeves temaet mental sundhed,
ofte neevnt i forbindelse med born
og mobning. For malgruppen
unge fremhaeves desuden seksuel
sundhed.



Daginstitutioner og skoler, hvor de
fleste bern og unge opholder sig
mange timer dagligt, er oplagte
arenaer for den kommunale fore-
byggelse. KL har i 2009 beskre-
vet relevante og anbefalelses-
veerdige forebyggelsesindsatser
inden for omréderne kost, rygning,
alkohol, motion, seksuel sund-
hed, mental sundhed og ulykker.

| forhold til bern og unge er der
netop primeert tale om struktu-
relle indsatser for at skabe sunde
rammer i bernenes hverdagsliv

i daginstitutioner, skoler og pa
fritidsomradet.

Sunde rammer og sundhedsfrem-
meindsatser i daginstitutioner

og skoler kan — samtidig med

at styrke bernenes og de unges
sundhed — veere et middel til at
opna eksempelvis bedre trivsel
eller sget indleeringsevne. Herved
bliver sundhed bade et mal og et
middel i kommunernes arbejde

med bern og unge.

Med henblik pa en tidlig forebyg-
gende indsats i barnets neermilje
skal medarbejdere, der arbejder
med bern og unge, have kompe-
tencer og veerktgjer til at se og
adressere eventuelle begyndende
problemer. Samtidig er der behov
for etablering af specifikke tilbud
rettet mod bern, der allerede har
problemer, som medarbejderne

i kommunerne og almen praksis
kan henvise til for at forhindre
yderligere udvikling.

Daginstitutioner og skoler er ogsa
en vaesentlig arena for forebyggel-
se af den hgje sygelighed grundet

infektioner hos smabern og
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Figur 8.3. Temaer for malgrupperne bern og unge i 25 kommuners

nyere sundhedspolitikker.
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Kilde: Kommunale sundhedspolitikker — en oversigt over indsatsomrader, malgrupper og mal

i 25 kommuner. KL, 2011.

skolebarn''. Selvom god hygiejne
bor vaere naturlig i institutioner
og skoler, er der mange steder
problemer bade med rengerings-
standard og med i en travl hver-
dag at sikre god handhygiejne. |
en del kommuner gennemfares
der derfor seerlige indsatser for at
sikre god hygiejne.

Rygning og alkohol

For at stette bern og unge til et
regfrit liv arbejder kommunerne
ferst og fremmest forebyggende
ved at sikre regfri miljeer i in-
stitutioner og skoler og ved at
informere og g4 i dialog med de
unge pa skolerne. Nogle kom-
muner tilbyder desuden szerlige
rygestoptilbud til unge, mens

11Folkesundhedsrapporten, Danmark 2007. Kjoller, M., Juel, K., Kamper-Jorgensen, F. (red.)

Statens Institut for Folkesundhed, 2008.

2Skolebornsundersegelsen 2010. Rasmussen, M., Due, P. (red.). Kebenhavn: Statens

Institut for Folkesundhed, 2011.

andre henviser unge rygere til
Krzeftens Bekaempelses digitale
rygestopforleb.

Tobaksforebyggelsen i kommu-
nerne synes i de senere ar nogle
steder at veere blevet underprio-
riteret til fordel for indsatser ikke
mindst pa kost- og motionsomra-
det; det skyldes en til dels fejlag-
tig opfattelse af, at rygningen nu
er s meget pa retur i samfundet,
at der ikke leengere er behov for
indsatser. Den seneste skole-
bernsundersegelse fra 2010 viser,
at 10 pct. af de 15-arige skole-
elever ryger hver dag. Selvom
det er en mindre andel end for
10 ar siden, er det bekymrende,
at den nedadgaende tendens er
stagneret i de seneste 5 ar'2 Det
er derfor nedvendigt at fastholde
rygeindsatsen bade nationalt og i

kommunerne.
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Hygiejneindsatsen i daginstitutioner i Odense Kommune gav

anledning til udvikling af et hygiejnenetvaerk for hele kommunen

Allerede i 1997-98 gennemferte sundhedsplejerskerne i Odense Kommune
et projekt med henblik pa at bedre hygiejnen i daginstitutionerne. Projektet
omfattede undervisning af personale og bern i handvask og betydningen af at
vaske hzender for at undga smittespredning. Til bernene var der desuden en
leg om en prinsesse, der forst far sine ensker opfyldt, hvis hun vasker haender.

Resultatet af projektet viste et fald i sygefraveer pa 34 pct.

Det er dog ikke kun i daginstitutioner, at kommunen har haft behov for ekstra
fokus pa hygiejne for at reducere sygedage blandt borgere og medarbejdere.
Det geelder ogsa i eksempelvis hjemmesygeplejen, hvor kommunen overtager
stadig flere specialiserede opgaver og patientgrupper fra sygehus. Der er
derfor nu etableret et omfattende hygiejnenetvaerk i kommunen, der sikrer ud-
dannelse af hygiejnekoordinatorer i alle forvaltninger og lebende opdatering af
en elektronisk hygiejnehandbog. Medarbejderne i kommunen er meget glade

for den elektroniske hygiejnehandbog, som de oplever passer godt til den

kommunale virkelighed.

Kommunernes indsats i forhold
til udskydelse af alkoholdebut og
forebyggelse af alkoholmisbrug
blandt unge omfatter ikke mindst
alkoholpolitikker pa skoler og i
fritidslivet, undervisningsbaserede
tilbud og forzeldre-elev-arrange-
menter pa skolerne, SSP-sam-
arbejde og sikring af ansvarsfuld
udskaenkning i forbindelse med
alkoholbevillinger.

Undersoagelser vedrerende udvik-
ling i unges alkoholforbrug peger i
lidt forskellig retning. Mens Sund-
hedsstyrelsens undersogelse af
11-15-ariges livsstil fra 2008
viser en vaekst i alkoholforbruget
blandt bade piger og drenge, nar
man sammenligner med forbruget
i 20063, viser de danske skole-

bernsundersogelser, der senest
er gennemfort i 2010, et fald i de
unges alkoholforbrug fra 2002 til
2010

Nyere forskning viser ligeledes, at
holdningen til alkohol har eendret
sig hos de unge, der ikke lzengere
accepterer fuldskab i samme
udstraekning som tidligere'®.
Savel sendringer i lovgivningen
vedrarende regler for salg af
alkohol til unge som skolernes
indsats menes at have medvirket
til at pavirke de unges holdning
og adfzerd i forhold til alkohol.

Gennemferelse af ungdomsud-
dannelse og gerne videre uddan-
nelse er den bedste forudsaetning
for, at unge senere vil klare sig

3Undersogelse af 11-15-ariges livsstil og sundhedsvaner 1997-2008. Sundhedsstyrelsen,

2010.

14Skolebzrnsunderszgelsen 2010. Rasmussen, M., Due, P. (red.). Kebenhavn: Statens

Institut for Folkesundhed, 2011.

15Unge er blevet traette af druk. Jakob Demant. Videnskab.dk, 6. december 2011.

16Unges livsstil og dagligdag. Kreeftens Bekaempelse og Sundhedsstyrelsen, 2009; Ars-
statistik for praktikpladsomradet. UNI=C Statistik & Analyse.

pa arbejdsmarkedet og fa et

godt voksenliv. Borgere med kort
uddannelse har hyppigere darligt
helbred og usunde vaner. Der

er et storre frafald sével som et
sterre misbrug af alkohol, tobak
og stoffer blandt unge pa tekniske
skoler end blandt unge pé landets
evrige ungdomsuddannelser'®.

Der er behov for, at kommunerne
indgar teettere samarbejde med
ungdomsuddannelsesinstitutio-
nerne, ikke mindst de tekniske
skoler, og bidrager med deres
faglige viden pa forebyggelses-
omradet.

Samarbejdet mellem kommuner
og lokale ungdomsuddannelser
styrkes i disse ar blandt andet
gennem satspuljemidler afsat til
udvikling og afprevning af nye me-
toder til forpligtende samarbejde
om fremme af rusmiddelforebyg-
gende miljger pad ungdomsuddan-
nelserne samt opsporing og tidlig
indsats i forhold til unge, der er
pa vej ud i et problematisk brug af

rusmidler.
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Fokus pa rusmidler og fastholdelse i ungdomsuddannelse i
Roskilde Kommune

Ungeprojektet i Roskilde Kommune udgar fra kommunens Sundhedscenter og
samarbejder med ungdomsuddannelserne om en sundhedsindsats med fokus

pa rusmidler.

Projektet omfatter 1) opsporing af unge med storforbrug eller begyndende

misbrug, 2) raddgivning og motivation til sundere rusmiddelvaner blandt de

unge pé skolerne, 3) opkvalificering af leerere og vejledere om unge og rus-

midler — herunder hvordan man bedst stetter de unge, 4) udvikling af politikker

og etablering af sunde rammer for de unge pa skolerne.

Ungeprojektet benytter en raekke nyudviklede metoder, blandt andet det
faglige veerktej 'Bekymringsbuen’, som fagpersoner kan bruge, nar de star
over for en ung, der har en bekymrende adfserd og maske har brug for stette.
Projektet har ogsa udviklet et Sundhedseksperimentarium, hvor professionelle
voksne gar i dialog med unge om rusmidler p& de unges egne praemisser og
ved at formidle viden pa nye mader, som er speendende og giver mening for

de unge.

Formélet med projektet er at forebygge rusmiddelproblemer, men ogsa at
hjeelpe unge med et stort rusmiddelforbrug til at vende deres rusmiddeladfzerd
i en mere hensigtsmaessig retning — og samtidig blive fastholdt i deres uddan-

nelsesforlab.

Ungeprojektet oplever stor imedekommenhed i samarbejdet med uddan-
nelsesinstitutionerne og et stort behov for at szette sundhed pa dagsordenen
ift. 95-pct.-méalsaetningen. Samtidig oplever Ungeprojektets medarbejdere i

radgivning og samtaler med de unge, at de med den rette tilgang kan hjeelpe

mange unge til at eendre rusmiddeladfeerd.

Kost, motion og

overveegt

Overveegt blandt bern er et
vaesentligt folkesundhedspro-
blem, idet overveegten ofte feres
med ind i voksenlivet og pa sigt
medferer risiko for udvikling af
kroniske sygdomme. Overvaegten
er desuden et veesentligt problem
for barnets hverdag og trivsel.
Overveegtige bern feler sig mar-
kant oftere ensomme end andre
bern'”.

Arsagerne til berns overveegt er
mange, men et stillesiddende
fritidsliv foran computer og tv i
kombination med et stort indtag
af energiholdige fedevarer, som
fx sodavand og fastfood, menes
at veere blandt de veesentligste
forklaringer.

Skolebgrnsundersegelsen viser,
at der i perioden 2006 til 2010
har veeret en klar stigning i ande-
len af bern, som bruger mindst

17+18Sko/ebernsundersz)gelsen 2010. Rasmussen, M., Due, P. (red.). Kebenhavn: Statens

Institut for Folkesundhed, 2011.

4 timer om dagen pa at spille
computer, mens der har veeret

et fald i andelen af barn, der ser
tv mere en 4 timer om dagen'®.
Alt i alt er andelen af bern, der er
fysisk inaktive, steget i perioden
fra 2006 til 2010.

| forhold til kostvaner blandt bern
viser Skolebernsundersegelsen
en positiv trend, idet der er en
stadigt stigende andel bern,

der spiser frugt dagligt, mens
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andelen, der spiser slik og drikker
sodavand hver dag, er faldende.

Andelen af overveegtige og sveert
overvaegtige bern har igennem
en arreekke veeret stigende, men
synes i de allerseneste ar at veere
faldende.

Tal fra databasen Berns Sund-
hed'® viser, at der i de seneste ar
er sket et fald i andelen af over-
veegtige bern ved indskolingsun-
dersegelserne (5-6-arige bern); f.
figur 8.4. Samme tendens til fald
eller stagnation i de allerseneste
ar i andelen af overvaegtige bern
ses blandt de sterre skolebern.
Forekomsten af overveegt blandt
skolebarn er nu mellem 8 og 12
pct. Blandt de 16-20-arige viser
den nationale sundhedsprofil, at
forekomsten af overvaegt og sveer
overveegt er 20 pct. hos drenge
og 17 pct. hos piger®.

Der er ikke nogen entydig forkla-
ring pa berns sendrede vaner og
det gjensynlige begyndende fald

i andelen af overveegtige. Det er
imidlertid et faktum, at der i kom-
munerne er igangsat rigtig mange
indsatser i bl.a. bernehaver, sko-
ler, i boligomrader og i det frivillige
foreningsliv, som — i kombina-
tion med et voksende nationalt
fokus — formodentlig tilsammen
skubber tendenserne i den rigtige
retning. Det er dog veerd at veere
opmaerksom p4a, at der stadig er
en stor social ulighed i sundhed
pa forebyggelsesomradet, som
man ogsa kan genfinde, nér det
geelder overveegt blandt bern. Der

Figur 8.4. Andelen af overvaegtige og svart overvagtige born (5-6 ar) i
indskolingsundersogelserne 2007/08 og 2010/11.

Pct.

Il 2007/08
B 2010/11

Overvaegtige

Sveert overveegtige

Kilde: Databasen Berns Sundhed.

Note: Tallene stammer fra seks hovedstadskommuner.

er stadig behov for indsatsen i
forhold til at forebygge udviklin-
gen af sveer overveegt blandt bern
og behandle de bern, der allerede
er blevet meget overveegtige.

Kommunerne star med en raekke
udfordringer i forhold til indsatsen
rettet mod overvaegt blandt bern.
Forst og fremmest viser hidtidige
erfaringer, at det er meget van-
skeligt at opna varige resultater.
Det er derfor helt essentielt at
forebygge udvikling af overveegt
gennem strukturelle indsatser —
sdsom mad- og beveaegelsespoli-
tikker i daginstitutioner og skoler
— der skaber sunde rammer til
gavn for bade normalveegtige og
overveegtige.

®Databasen Borns Sundhed er et tvaerkommunalt samarbejde mellem en raekke kommuner

i Region Hovedstaden og Statens Institut for Folkesundhed og bygger pa journaldata fra

sundhedsplejerskerne.

2O,Sundhedsprof[l for unge 201 1. Udarbejdet af Ekholm, O., Juel, K. Statens Institut for

Folkesundhed. Sundhedsstyrelsen, 2011.

Derudover udfordres etablering af
specifikke tilbud af, at der mangler
viden om indsatser med sikker
effekt — ikke mindst pa leengere
sigt, nér barnet ikke leengere
felges og er tilbage i hverdagsli-
vet. Samtidig er tilbuddene meget
ressourcekraevende, idet de erfa-
ringsmaessigt er relativt langvarige
og omfatter bade kostvejledning,
fysisk aktivitet og samtaler med
familierne. Der er derfor behov

for at gennemfore flere forseg
med indsatser rettet mod berns
overveegt og for at evaluere disse
i et validt design med henblik

pa at finde omkostningseffektive
metoder.

Finansieringen af forseg er en
vaesentlig udfordring, ikke mindst
fordi de store satspuljeprojekter
pa overvaegtsomradet — som i
form af puljer har 'tilfert’ kommu-
nerne omkring 130 mio. kr. siden
2005 - er udlgbet eller udlsber
senest i 2012. Halvdelen af kom-

munerne svarer i en ny Momen-



Etablering af samarbejde mellem sektorer om overvaegtige born

Helsinger og Rudersdal Kommuner har indgaet samarbejde med Hillered

Hospital om et projekt for sveert overvaegtige bern.

Formalet er at etablere en tveaersektoriel indsats over for overveaegtige bern og

deres familier, som vil vise sig lige sa effektiv som den etablerede indsats i

sygehusregi.

En indsats varer normalt 3-4 ar. | projektets ferste ar deltager kommunens

sundhedsplejerske i 1-2 af familiens ca. 6 beseg pa berneafdelingen og

afholder en konsultation i kommunen med barnet og familien. Andet ar sker

halvdelen af kontrollerne i ambulatoriet og halvdelen i sundhedsplejen. Tredje

ar sker alle kontroller hos sundhedsplejersken, og det fierde ar overgar kon-

trollerne til almen praksis og, efter behov, ogsa hos sundhedsplejersken. En

vigtig del af projektet er at opleere sundhedsplejerskerne i den metode, som

anvendes i ambulatoriet.

tumundersegelse, at udlebet af
puljemidlerne vil fere til en svaek-
ket eller steerkt sveekket indsats
over for de overvaegtige barn.

| forhold til sveert overvaegtige
bern, som er egentligt behand-
lingskreevende, er der behov for,
at arbejdsdelingen klargeres gen-
nem etablering af et samarbejde
mellem sygehus, almen praksis og
kommuner. Et sddant samarbejde
er blandt andet etableret mellem
Helsinger og Rudersdal Kommu-

ner og Hillered Hospital (se boks).

De sveert overvaegtige bern skal
leere at handtere udfordringerne i
forhold til mad og motion i deres
dagligdag, sa indsatsen ber orga-
niseres teet pa barnets dagligdag.
Eksempelvis kan barnet udredes
pa sygehus, mens selve behand-
lingsstedet placeres i kommunen
i form af shared care, hvor barnet/
familien skiftevis meder pa syge-
hus og i kommunen.

Mental sundhed blandt bern
Selvom mange bern og unge har
et godt liv, er der ogsé en relativt
stor del, der har problemer med
psykisk mistrivsel. En rapport
baseret pa tal fra Skoleberns-

undersegelserne udarbejdet for
Sundhedsstyrelsen viser, at der
blandt 11-15-arige er 23 pct. af
pigerne og 17 pct. af drengene,
der har tre eller flere tegn pa dar-
lig trivsel?'. Undersegelsen viser
ogs4, at en mindre gruppe af bern
lever et liv med meget alvorlig
psykisk mistrivsel (8 pct. blandt
piger og 4 pct. blandt drenge).
Blandt de 16-20-arige er andelen
med darlig mental sundhed 15
pct. blandt piger og knap 8 pct.
blandt drenge®2.

Det er ikke nemt at udpege
enkeltstdende faktorer, der former
bern og unges hhv. mentale sund-
hed og psykiske mistrivsel. Der er
internationalt positive erfaringer
med skolebaserede interventioner
til fremme af mental sundhed og
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forebyggelse af psykiske proble-
mer blandt unge. Ligeledes er det
vist, at sundhedsplejen har gode
muligheder for at hjeelpe skoleele-
ver med at handtere deres proble-
mer, endda med szerlig effekt over
for skoleborn fra ressourcefattige
hjem og over for skolebern, der er
udsat for mobning?.

Mental sundhed blandt bern og
unge er et hejt prioriteret fore-
byggelsesomrade for kommu-
nerne. Der er dog stor usikkerhed
omkring, hvilke konkrete indsatser
der kan saettes i vaerk med effekt.
Der er et stort behov for syste-
matisk afprevning af metoder til

at fremme mental sundhed blandt
bern og unge og for forskning i ef-
fekten af metoderne og viden om,
hvordan de bedst implementeres.

21 Psykisk mistrivsel blandt 11-15-arige. Udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet. Sundhedsstyrelsen, 20171.

22Sundhedsprofil for unge 2011. Udarbejdet af Ekholm, O., Juel, K., Statens Institut for

Folkesundhed. Sundhedsstyrelsen, 2011.

28Psykisk mistrivsel blandt 11-15-arige. Udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet. Sundhedsstyrelsen, 20171.
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8.3 Anbefalinger

Sunde bern og unge er en forud-
saetning for bedre folkesundhed
hos kommende generationer.
Kommunerne kan ikke mindst
gennem daginstitutioner, skoler
og ungdomsuddannelse og ved
samarbejde mellem alle politik-
omrader skabe sunde rammer og

pavirke bernenes opvaekstvilkar.

P& en reekke omréader er det ned-

vendigt at skabe et velfungerende
samarbejde med almen praksis og
det ovrige regionale sundhedsvee-
sen, og i forhold til svangreomsor-
gen ber kommunerne spille en

sterre rolle end i dag.

Kommunerne ber overtage
ansvaret for svangreomsorgen
efter udskrivelse i ukomplicerede
forleb: KL foreslar, at kommunerne
fremover overtager ansvaret for
hovedparten af opgaverne efter
udskrivning ved normale, ukom-
plicerede fedsler, herunder PKU
(screening af Fellings sygdom

og nedsat stofskifte) og heres-
creening. Er mor/barn indlagt i
leengere tid, eller hvis der tilstader
komplikationer, har regionerne
som hidtil ansvaret. Med forslaget
ensker kommunerne at styrke det
neere tilbud til de nybagte medre
og skabe en organisering, hvor
sygehuspersonalet ikke bruger en
stigende del af sin tid pa lande-
vejene for at gennemfere opfel-
gende besoag.

KL hari 2011 udsendt et saerskilt
oplaeg om forslag til zendring af
svangreomsorgen.

Sundhedstjenesten skal have
en storre rolle i forhold til
born i forskolealderen: KL
foreslar, at 3-ars-undersegelsen
hos almen praksis flyttes til
skolesundhedstjenesten. Der kan
eksempelvis gennemferes ekstra
beseg i hjemmet af sundhedsple-
jersken med henblik pa teettere
pavirkning af familiens og hermed
barnets livsstil. Den teette kontakt
ber iseer koncentreres om bern
med seerlige problemer, herunder

overvaegt.

Forslaget ligger i forlzengelse af
en anbefaling fra Forebyggelses-
kommissionen. Danmark er det
land i Norden, der har langt de
fleste forebyggelsesbeseg i almen
praksis.

Kommunernes indsats i for-
hold til udsatte familier skal
opprioriteres, og samarbejdet
internt og med almen praksis
skal styrkes: Der er stor social
ulighed i sundhed hos bern, og
nogle bern far en sa darlig start
pa livet, at de har meget ringe mu-
ligheder for at fa et velfungerende
selvstaendigt voksenliv. | forhold til
seerligt sarbare og udsatte familier
er der behov for at udvikle og
opprioritere indsatsen og styrke
samarbejdet internt i kommunen
og med eksterne parter, ikke
mindst almen praksis. Det handler
om tidlig opsporing og opfelgning
af bern af sarbare gravide og om
bedre tilbud til de udsatte familier,
herunder forzeldreuddannnel-
sesprogrammer og flere hjem-
mebeseg af sundhedsplejerske.
Det handler ogsa om en styrket
indsats i samarbejde med dagin-
stitutioner og skoler og om samar-
bejde med almen praksis, nar der
opdages bern med problemer.
Endelig handler det om et bredt
koordineret samarbejde internt i

kommunen, fordi bern og voksne

i udsatte familier ofte er i kontakt
med medarbejdere fra flere kom-
munale forvaltningsomrader.

Kommunerne skal fortsat
prioritere forebyggelsesind-
satsen rettet mod born og
unge: Andelen af unge rygere
falder ikke som forventet, og det
er nedvendigt at fastholde den
kommunale rygeforebyggelses-
indsats og sikre regfrie miljeer,
hvor bern og unge feerdes. Mange
unge drikker stadig alt for meget
alkohol, og kommunerne skal sikre
implementering af alkoholpolitik-
ker, gennemfere skolebaserede
indsatser og begreense tilgeen-
gelighed af alkohol for unge.

Det anbefales, at kommunerne
etablerer teettere samarbejde

om forebyggelsesindsatser med
ungdomsuddannelserne. Kommu-
nerne skal arbejde malrettet pa at
sikre fysisk aktivitet og sund mad
i daginstitutioner og skoler og pa
at skabe gode rammer for fysisk

aktivitet i bern og unges fritid.

Kommunerne og regionerne
bor gennemfore forseg med
tilbud til overvaegtige born
og forsog med shared care-
modeller til behandling af
svaer overveegt blandt born:
Set i lyset af omfanget af over-
vaegtsproblemet anbefales det, at
kommunerne iveerksaetter tilbud til
overvaegtige bern og deres fami-
lier med det formal at forebygge
sveer overvaegt. Der mangler
stadig viden om omkostningsef-
fektive metoder, og det er derfor
nedvendigt, at der sikres valid
evaluering af forsegene. Kom-
munerne skal endvidere indga
samarbejde med almen praksis
og sygehus om udvikling af nye
modeller til behandling af svaer
overvaegt blandt bern.



Regeringen skal sikre forsk-
ning i og forsog med metoder
til at fremme mental sundhed
blandt born og unge: Interna-
tionalt er der positive erfaringer
med skolebaserede interventioner
til at fremme mental sundhed og
forebygge psykiske problemer
blandt bern og unge. Det er
vigtigt at understette afprevning af
sadanne metoder i Danmark.
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9. Borgere med psykiske lidelser

9.1 Indledning

Antallet af borgere, som far en
psykiatrisk diagnose, er i veekst i

disse ar.

= 200.000 danskere har en
depressionssygdom.

= 250.000 danskere har angstli-
delse.

= 75.000 danskere har en spi-
seforstyrrelse.

= 80.000 danskere har demens.

= 40.000 danskere har en psy-
kotisk lidelse?.

De mange borgere med psykiske
lidelser giver kommunerne en
reekke udfordringer. Dels giver
veeksten et pres pa den kom-
munale socialpsykiatri. Dels er
borgere med psykiske lidelser
overrepraesenterede i arbejds-
lesheds- og misbrugsstatistikker,
og psykisk syge mennesker dor i
gennemsnit 20 ar for andre.

Selvmord udger en veesentlig
dedsarsag blandt psykisk syge,
men somatiske sygdomme er
ogsé en vaesentlig baggrund for
en lavere middellevetid og kan
forklare cirka halvdelen af den
generelle ulighed i sundhed?.
Psykisk syge har i hgjere grad en
levevis praeget af uhensigtsmaes-
sige kostvaner, rygning, fysisk
inaktivitet, overvaegt og misbrug.

Psykisk sygdom er ikke kun noget,
der rammer voksne. Gruppen

af bern og unge med psyki-

ske problemstillinger er vokset
markant de seneste ar. | 2006 var
der 8.485 personer, som modtog
behandling i berne- og ungdoms-
psykiatrien, og i 2010 var tallet
vokset til 21.821. Denne udvikling
svarer til en vaekst pa 150 pct.?.

Ud over egentlig psykisk syg-
dom har en relativt stor del af
befolkningen mentale problemer
af forskellig art. | Den Nationale
Sundhedsprofil for 2010 fremgar
det, at 10 pct. af befolkningen har
darligt mentalt helbred. | samme
undersegelse fremgar det, at

12,6 pct. af befolkningen ofte
eller meget ofte feler sig nerves
eller stresset. Stress er ikke en
sygdom, men en risikofaktor for
fremtidig sygdom. Det betyder, at
en del af de borgere, der ofte foler
sig stresset, over tid er i risiko for
at udvikle psykiske lidelser.

KL og kommunerne ensker en ny
vision for psykiatriomradet, hvor
en steerk behandlingspsykiatri og
en staerk kommunal socialpsykiatri
understotter hinanden. | de senere
ar har man erfaret, at det er muligt
at komme sig eller lzere at leve
med selv sveer psykisk sygdom

— en proces, der betegnes som
'recovery’. Denne nye viden skal
danne udgangspunkt for det frem-
tidige arbejde i den kommunale
socialpsykiatri. Hvor indsatserne
tidligere primzert handlede om at
give borgeren omsorg, fokuserer
kommunerne i dag i stigende grad
pa forebyggelse og rehabilitering,
séledes at ogsa borgere med
psykiske lidelser far mulighed for
at have egen bolig, komme i job
og uddannelse og opretholde
socialt netvaerk.

24Dansk Psykiatrisk Selskabs Hvidbog 2012-2020.

2Ppsykisk syge der 15-20 &r for tidligt, artikel i Dagens Medicin, 22. januar 2010.

2’GUdvik/ingen i den berne- og ungdomspsykiatriske virksomhed 2007-2010. Sundheds-

styrelsen, 2011.
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9.2 Status og udviklings-
tendenser

| lebet af en 8-arig periode er an-
tallet af patienter i den regionale
behandlingspsykiatri steget med
40 pct,, jf. figur 9.127.

| takt med at flere og flere far en
behandlingskreevende psykiatrisk
diagnose, er behandlingspsy-
kiatrien blevet underlagt store
forandringer. Andelen af patienter,
som bliver indlagt, er faldet med
ca. 30 pct., antal sengedage er
faldet med 20 pct. (se figur 9.2),
mens antallet af ambulante besag
er steget med 43 pct.

Figur 9.1. Antal patienter i behandling (indlagte og ambulante) med
psykiatriske diagnoser, 2000-2010.
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Figur 9.2. Udvikling i den gennemsnitlige indlaeggelsestid for
psykiatriske patienter, 2000-2010.
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Kilde: DSI samt egne beregninger.

27 Opgaveudvikling pa psykiatriomradet. DSI, 2011; samt KL's egne beregninger.



Omleaegningen til mere ambulant
behandling kan fagligt set veere
fornuftig. Den medicinske be-
handling bliver mere og mere ef-
fektiv, og lange indleeggelser kan
pavirke funktionsevnen negativt.
Men kortere indleeggelsestider
stiller nye krav til de kommunale
tilbud til borgere med psykiske
lidelser og stzerkere krav om
koordinering af tilbuddene i den
kommunale og regionale psykiatri.

Det stigende antal psykisk syge
slar ogsé igennem pé arbejds-
markedet. Af det samlede antal
tilkendelser af fertidspension er
andelen givet pa grund af psykisk
sygdom steget fra 29 pct. i ar
2000 til 51 pct. i 2009. 83 pct. af
de unge mellem 20 og 30 éar, der
fik tilkendt fertidspension i 2009,
fik pensionen pa grund af en
psykisk lidelse?®.

Figur 9.3 viser i avrigt for alle al-
dersgrupper en stigning i andelen
af tilkendte fortidspensioner pa
grund af psykisk sygdom.

Psykiske lidelser haenger ofte
sammen med alkohol- og stof-
misbrug. Op imod 75 pct. af

alle misbrugere har saledes en
psykisk lidelse?, og man oplever
i det kommunale behandlingssy-
stem, at det kan veere vanskeligt
at f& henvist disse borgere til den
nedvendige psykiatriske udred-
ning. En undersegelse fra Psy-
kiatrisk Center Sct. Hans har vist,
at borgere med psykiske lidelser
og et misbrug i gennemsnit er
indlagt i 12 dage, mens borgere
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Figur 9.3. Udviklingen i andelen af tilkendte fortidspensioner pa grund
af psykisk sygdom fordelt pa aldersgrupper, 1999-2006.
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Kilde: Ankestyrelsens tilkendelsesstatistik.

med psykiske lidelser uden et
misbrug i gennemsnit er indlagt

i 28 dage. Til gengeeld bliver de
misbrugende patienter genindlagt
dobbelt sa ofte®.

Udviklingstendenser i kom-
munerne

KL gennemferte i sommeren
2011 en kortleegning af udvik-
lingstendenser i den kommu-
nale socialpsykiatri, som viser en
markant udvikling i de kommunale

indsatser®'.

28Brug for nytsenkning om fertidspension og fleksjob — 8 bud fra KL. KL, august 2010.

29Sammenhzeng mellem personlighedsforstyrrelser og misbrug. Grant et al. i Arch Gen

Psychiatry 2004,61:361-8.

3°Svageste sindssyge smides ferst ud, Politiken, 9. marts 2011, refererer til en ikke offent-
liggjort undersegelse fra Psykiatrisk Center Sct. Hans.

3" Kortlaegning af udviklingstendenser i socialpsykiatrien. KL, august 2011.

En generel tendens er, at kommu-
nerne i stigende grad omleegger
deres indsatser, s& der kommer
mere fokus pa rehabilitering

og recovery. Det giver udslag i
omlzaegning til tidsafgreensede og
mindre indgribende foranstaltnin-
ger, ligesom det er tendensen, at
flere borgere bor i egen bolig eller
i bofzellesskab i modsaetning til
tidligere, hvor mange boede pa

store sociale institutioner.
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Samtidig er der grundet de kor-
tere indlzeggelser i den regionale
psykiatri udviklet nye typer af
tilbud. Flere kommuner har etab-
leret akut- og overgangstilbud, jf.
boksen herover, ligesom der er
etableret forseg med shared care-
tilbud, eksempelvis i Silkeborg, jf.
boksen herunder.

Kommunerne etablerer akut- og overgangstilbud for at sikre en

hensigtsmaessig udskrivning og hindre unodvendige genindlaeg-

gelser

* 54 pct. af kommunerne har akuttilbud. Hertil kommer, at 26 pct. har
konkrete planer for etablering af sddanne. Det er ikke undersegt, hvad
tilbuddene indeholder.

28 pct. har udredningspladser. Hertil kommer, at 20 pct. har konkrete
planer for etablering af sadanne.

30 pct. har midlertidige botilbud til overgangen fra behandlingspsykiatri til
socialpsykiatri. Hertil kommer, at 20 pct. har konkrete planer for etablering

af sddanne.

Sundhed og sundhedsvaner

Kun f& borgere med psykiske
lidelser opseger og har effekt af
de konventionelle sundheds- og
forebyggelsestilbud i kommu-
nerne, og der mangler fortsat
malrettede tilbud, der tager hojde
for de saerlige problemstillinger,
der kendetegner borgere med
psykiske lidelser.

Psykiatriens Hus i Silkeborg Kommune

Silkeborg Kommune og Region Midtjylland er gadet sammen om at etablere
Psykiatriens Hus ud fra en vision om at fremme den sociale og behand-
lingsmaessige indsats for borgere med sindslidelser. Psykiatriens Hus skal
bidrage til at udvikle nye samarbejdsformer med henblik pa at skabe helhed i

indsatsen.

Konkret indeholder huset et kommunalt dagtilbud (kekken/cafe, reception, un-
geprojekt, pedelfunktion og sundhedsfremmetema), bostette og satellitter fra

Jobcentret samt Sundhed og Omsorg. De regionale tilbud er Lokalpsykiatrisk

Center (psykoseteam, affektivieam med daghospital, hjemmebehandlingsteam

og shared care), Klinik for OCD og tvang, Team for personlighedsforstyrrelser

og 'Psyk info'.

Derudover indeholder Psykiatriens Hus et Akut Degntilbud, hvor regionen og
kommunen har seks pladser hver samt en fzelles degntelefon. Udnyttelsesgra-
den af bade de regionale og kommunale pladser i Akut Degntilbud er 92 pct.
(det fastsatte mal var 75 pct.). Samtidig er antallet af indleeggelser faldet med
21,2 pct. fra 2007-2010, og genindleeggelsesfrekvensen er i samme periode

faldet med 17,4 pct.

Enkelte steder er der med suc-
ces gennemfert forseg med at
malrette tobaksforebyggelse
mod socialt udsatte, herunder
borgere med psykiske lidelser,
jf. boksen overst side 63. Denne
type indsatser skal opprioriteres
fremadrettet.
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Snak om tobak i hverdagen

Langt de fleste socialt udsatte mennesker ryger. En undersegelse fra 2007

viser, at 87 pct. af de socialt udsatte ryger hver dag®2. Rygning er den helt

store synder, nar det geelder social ulighed i sundhed og dedelighed. Ud over
at undga de skadelige virkninger ved rygning samt opna bedre vejrtreekning og
dermed funktionsevne har regfrihed ogsa den fordel for borgere med psykiske

lidelser, at de ofte kan szette deres medicinforbrug ned, nér de bliver regfri.

Projekt "Regfrihed for alle”— som 12 modelkommuner har deltaget i — viser,
at socialt udsatte borgere bade vil og kan leegge cigaretterne pa hylden, men
at de har brug for en ekstra stette. Tobaksforebyggelsen skal ud pa veere- og
aktivitetssteder, bosteder og misbrugscentre, hvor borgerne bor og opholder
sig i hverdagen. Projekt "Ragfrihed for alle” viser, at det ikke behover veere
kompliceret at gere rygestopkurser og 'en snak om tobak'’ til en del af hverda-
gen. Men det kreever et ledelsesmeaessigt fokus, og at medarbejderne er med

pa ideen.

Fysisk treening er et andet om-
rade, som der er stigende fokus
pa i den kommunale socialpsykia-
tri. Der er evidens for en positiv
effekt af fysisk treening som tilleeg
til medicinsk behandling af milde

og moderat svzere depressioner®.

Det er oplagt, at kommunerne
fremover kan fokusere mere pa

dette omrade og benytte de faci-
liteter, som er etableret til evrige
genoptraenings- og rehabilite-
ringsaktiviteter i kommunerne. Der
vil ogsa veere elementer i hver-
dagsrehabiliteringen pé seldre-
omradet, der med justeringer kan
anvendes i forhold til borgere med
psykiske lidelser.

82/ 2007 gennemfarte Statens Institut for
Folkesundhed en spargeskemaunderso-
gelse for Radet for Socialt Udsatte blandt
socialt udsatte i Danmark.

33Fysisk aktivitet — handbog om forebyg-
gelse og behandling. Sundhedsstyrelsen,

2008.

Helhedsorienteret fysioterapi hjeelper borgere med psykiske
lidelser i Neestved Kommune

Anny er 51 ar og har hele sit liv lidt af depression og angst. Hun er tildelt for-
tidspension grundet sine psykiske problemer. Men efter at have faet et tilbud
om helhedsorienteret fysioterapi (B-BAT), der arbejder med bade psykiske
og fysiske problemstillinger, er hendes depressive symptomer reduceret. Det
betyder, at Anny har faet mere overskud i hverdagen og selv kan lese flere

daglige geremal.

Naestved Kommune har som den ferste kommune i landet indfert B-BAT

(Basic Body Awareness Therapy) som et visiteret behandlings-/treeningstil-

bud pa lige fod med traditionel genoptreening og vedligeholdende trzening.
Malgruppen er pensionister og fertidspensionister med psykiske/psykosomati-
ske problemer eller fibromyalgi. B-BAT bruges primeert som behandlingstilbud
pa de psykiatriske hospitaler, men pga. besparelser inden for det psykiatriske

omrade har det pa kommunalt plan veeret nedvendigt at teenke innovativt.

Erfaringerne fra Naestved Kommune har vist, at B-BAT medferer en foregelse
af borgernes livskvalitet, at behovet for visiteret hjiemmehjeelp reduceres, og

brug af psykofarmaka kan reduceres.
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Psykiatri og beskaeftigelsesind-
satsen

De mange fortidspensioner, der
tilkendes pa grund af en psykisk
lidelse, skyldes i vidt omfang ner-
vese og stressrelaterede psykiske
lidelser som depression, angst,
posttraumatisk belastningsreak-
tion m.m. Borgere med sadanne
lidelser er ikke en del af den
traditionelle malgruppe for den
kommunale socialpsykiatri, men
har typisk kontakt med kommu-

nerne i jobcentrene.

Mange jobcentre oplever, at
psykisk syge hverken far den
tilstraekkelige udredning eller be-
handling for deres psykiske lidelse
hos praktiserende leege eller i
behandlingspsykiatrien. Kommu-
nerne har derfor sveert ved at give
borgerne effektfulde tilbud om be-
skaeftigelse mv. Konsekvensen er,
at for mange ender pé langvarig
kontanthjzelp, sygedagpenge eller
fertidspension.

Det er paradoksalt, fordi depres-
sion og angst er de sygdomme,
som vi i hvert fald i kliniske forseg
har de bedste resultater med at
helbrede medicinsk og psykotera-
peutisk. Samtidig er der evidens
for, at en hurtig og evidensbaseret
behandlingsindsats mindsker
risikoen for et langt sygefraveer

og for, at mennesker glider ud af

arbejdsmarkedet.

Arsagerne til dette paradoks er
komplekse, men bade dansk og
international forskning tyder pa, at

de centrerer sig om to udfordrin-
ger: 1) Patienter med de naevnte
sygdomme opseger ofte ikke
behandling. 2) N&r de ger det, er
samfundets tilbud meget begraen-
sede til trods for, at cost-benefit-
beregninger af en sterre indsats
har vist sig at veere seerdeles

gunstige®.

90 pct. af de psykiatriske patien-
ter, iszer patienter med angst og
depression, behandles i almen
praksis, men behandlingsmulig-
hederne er ikke tilstraekkelige,

og der eksisterer ikke nogen
organiseret, sammenhaengende
behandlingsindsats mellem almen
praksis og psykiatrien®®. Hos de
praktiserende psykiatere ses
samtidig kapacitetsproblemer og
deraf felgende ventetid.

Der er séledes behov for at tyde-
liggere, hvem der har ansvaret for
behandling af borgere med lettere
psykiske lidelser, og det skal
sikres, at der er den nedvendige
kapacitet og kompetence hos
bl.a. de praktiserende lzeger og de
praktiserende psykiatere. Malet er,
at borgere med lettere psykiske
lidelser sé tidligt som muligt far
den rette behandling, sé langva-
rige forleb undgés.

Pa forsegsbasis arbejdes der
regionalt med 'collaborative

care', som har vist overbevisende
behandlingseffekt i bl.a. USA.
Collaborative care er en model for
samarbejde mellem behandlings-
psykiatri og praktiserende leeger,

34Dansk Psykiatrisk Selskabs Hvidbog 2012-2020.

35Jf. bl.a. kortlaegning fra DSI, som endnu ikke er udgivet, men er praesenteret pa DSI's

hjemmeside

som tilferer eget diagnostice-
rings- og behandlingskompetence

til almen praksis.

Derudover arbejder det store
TTA-forseg ("Tilbage til arbejdet”,
stettet af Forebyggelsesfonden)
med en model for tidlig tveerfaglig
afklaring, hvor der i jobcentret
etableres en koordinatorfunktion
og et tveerfagligt team bestadende
af fx en psykiater og en arbejds-
mediciner. Projektet bidrager til en
positiv sammentaenkning af den
sundhedsfaglige ekspertise og
beskaftigelsesindsatsen.

Psykisk sygdom og misbrug
Indsatsen for borgere med
alkohol- eller stofmisbrug og en
samtidig psykisk lidelse rum-

mer betydelige udfordringer. En
vaesentlig forudsaetning for at

yde en tilstreekkelig behandling
for netop denne gruppe af dob-
beltbelastede er, at de far den
nedvendige udredning af deres
psykiske lidelse i regionerne —
hvilket langtfra er tilfeeldet i dag.
Nogle fa af de store kommuner
har valgt selv at finansiere de ned-
vendige psykiatriske kompetencer
til udredning — som i boksen side
65 — hvilket har medfert en meget
bedre effekt af misbrugsbehand-

lingen.



Bedre udredning af misbrugere i Aarhus Kommune

Morten Hansen har veeret misbruger det meste af sit liv. For fire ar siden valgte
Aarhus Kommune at betale for en psykiatrisk udredning, der afdeekkede en
sveer ADHD-diagnose. Samtidig blev det klart, at Morten brugte stofferne som

selvmedicinering. Udredningen har vzeret afgerende for, at han i dag er stoffri.

For at sikre en bedre kvalitet i misbrugsbehandlingen iveerksatte Aarhus Kom-
mune i 2006 projekt "Bedre Udredning” i samarbejde med Team for Mis-
brugspsykiatri, Aarhus Universitetshospital i Risskov, hvor sidstnaevnte mod
kommunens betaling ydede psykiatrisk udredning og opfelgning, herunder
medicinsk behandling. Projektet rettede sig mod misbrugere, hvor der var
mistanke om en samtidig psykisk lidelse. Projektet beted, at en hardt belastet
gruppe af brugere modtog behandling for en psykisk lidelse, de ikke tidligere

var behandlet for. | projektet oplevede sterstedelen af brugerne en stor foran-

dring af deres psykiske velvzere, og de blev i stand til at felge den ordinerede

behandling. | projektet kom 43 pct. af deltagerne ud af deres misbrug, 36
pct. reducerede deres misbrug, mens 17 pct. havde et uzendret eller sterre

misbrug.
Aarhus Kommune har ved projektets udleb valgt at fortszette udredningstilbud-

det grundet de gode resultater, selvom det egentlig er regionens opgave at

serge for og finansiere psykiatrisk udredning og stille diagnoser.

Sammenhaeng mellem misbrug og  for indsatser pa feltet. Nu er der

psykisk sygdomme og problemer behov for, at erfaringerne fra de

taler ogsa for, at kommunerne i gennemferte projekter formidles

stigende omfang samarbejder til resten af kommunerne, sa de

med praktiserende psykologer i kan inspirere til implementering af

forhold til udredning og behand- indsatser og ny praksis for bern

ling. og unge med psykiske vanskelig-
heder.

Born og unge med psykiske
lidelser

KL har fra 2010 til 2011 gen-
nemfert projektet "Bern og unge
med psykiske vanskeligheder”
finansieret af satspuljemidler

fra Socialministeriet. Projektets
formal var at undersege de kom-
munale muligheder for at forbedre
indsatsen over for bern og unge
med psykiske vanskeligheder.

Erfaringerne fra projektforlabet

er, at der gennem de sidste ar
allerede har veeret iveerksat mange
typer af projekter, som viser
forskellige kommunale muligheder
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9.3 Anbefalinger

Den skitserede udvikling betyder,
at det er hensigtsmaessigt med en
sterre kommunal rolle og indsats

i forhold til borgere med psykiske
lidelser, der i stigende omfang har
behov for stette og behandling i
deres hjemkommune. Det kraever
imidlertid, at der skabes bedre
sammenhzeng mellem den kom-
munale og regionale indsats samt

mere veldefinerede tilbud:

Sundhedsstyrelsen og Social-
styrelsen skal i feellesskab
initiere, at der udarbejdes
forlobsprogrammer for ind-
satsen malrettet borgere med
psykiske lidelser: Der er behov
for at udarbejde forlebsprogram-
mer og guidelines pa baggrund af
dokumenteret viden om effektive
forleb og indsatser til borgere
med psykiske lidelser. Der skal
afszettes midler til at udmente
programmerne gennem under-
visning pa tveers af sektorerne
(s&kaldt feelles skolebzenk) og
anden kompetenceudvikling. For-
lsbsprogrammerne skal bidrage til
at skabe klarhed over ansvarsfor-
delingen mellem behandlings- og
socialpsykiatrien og kan bidrage
til at udvikle nye former for shared

care.

Regeringen skal sikre kom-
munale tilbud, som kan
hindre ungdvendige (gen)ind-
laeggelser: Satspuljen finansierer
aktuelt akuttilbud i syv kommuner,
men der er et klart behov for at
systematisere og udbrede erfarin-
gerne herfra og sikre en hensigts-
maessig snitflade til behandlings-
psykiatrien, herunder sikre adgang
til l,egefaglig ekspertise. Akut-
tilbud kan forebygge omsorgs-
indlzeggelser og tilbagefald, og
regeringen ber afseette midler til

sadanne tilbud i kommunalt regi,
hvor der kan vaere stor synergi i at
integrere degndaekkede botilbud
og akuttilbud.

Kommunerne skal opprio-
ritere sundhedsfremme pa
psykiatriomradet, herunder
traening: Der er behov for at
udvikle malrettede kommunale
forebyggelses- og sundhedsfrem-
metilbud til borgere med psykiske
lidelser, der tager hejde for de
seerlige problemstillinger, der
kendetegner gruppen. Nye former
for hverdagsrehabilitering, der kan
indga i kommunernes almindelige
tilbud til borgere med psykiske
lidelser, ber vurderes.

Regionerne skal leve op til
deres behandlings- og udred-
ningsansvar over for borgere
med lettere psykiske lidelser
for at hindre udstodning fra
arbejdsmarkedet: Behandling
af patienter med lettere psykiske
lidelser som angst og lettere
depressioner er ikke en kommunal
opgave, og der er behov for, at
der regionalt sikres en sammen-
haengende behandlingsindsats
mellem almen praksis og behand-
lingspsykiatrien, s& mennesker
med disse lidelser kan fa den
rette udredning og behandling i
tide, og fertidspensioner dermed
kan forebygges. Der kan endvide-
re bygges videre pa erfaringerne
fra TTA-forseget med at udvikle
en model for tidlig tveerfaglig af-
klaring, saledes at den sundheds-
faglige ekspertise udnyttes bedst
muligt og sammentzenkes med

beskaftigelsesindsatsen.

Der er ligeledes behov for, at
regionerne lofter deres ansvar
for at udrede mennesker med
misbrug, nar der er mistanke om
psykisk lidelse. Alternativt skal

kommunerne sikres midler til selv

at aflenne de nedvendige psykia-
triske kompetencer.

Kommunerne og regionerne
skal i feellesskab styrke deres
indsats for bern og unge med
psykiske vanskeligheder: Der
er behov for at styrke indsatsen
for bern og unge med psykiske
vanskeligheder. Det skal dels ske
ved, at kommunerne smidigt kan
treekke pa psykiatrisk konsulent-
stotte fra regionerne, og dels

ved at udbrede de gode kom-
munale erfaringer, der allerede

er om psykologhjeelp til bern og
unge. Det skal sikres, at der er en
hensigtsmaessig udnyttelse af de
kompetencer, der er i PPR, blandt
andet set i lyset af, at der sker en
oget inklusion i folkeskolen, og
de enkelte skoler opruster deres
kompetencer inden for specialun-
dervisning og inklusion.
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10. Sundhedsfremme og forebyggelse

10.1 Indledning

Mange af de sygdomme, der forer
til behov for ydelser i savel det
neere som det evrige sundheds-
vaesen, er livsstilsbetingede og
kan forebygges. For at undga,

at stadig flere bliver syge og har
brug for sundhedsydelser, er
sundhedsfremme og forebyggelse
derfor en meget betydningsfuld

kommunal opgave.

WHO skenner, at mere end 70
pct. af sygdomsbyrden i verden er
relateret til kroniske livsstilssyg-
domme. Hjerte-kar-sygdomme og
kreeft samt andedraetssygdomme
har veesentligst betydning for
dedsfald, og psykiske lidelser og
muskel-skelet-lidelser er arsag til
en vaesentlig andel af kontakter til
praktiserende laege og helbreds-
betingede fertidspensioner. Set

i et forebyggelsesperspektiv er
udfordringen séledes forskellig
afhaengig af, om man vil 'laegge ar

eller sundhed til livet's®,

Vi ved, at rygning, for stort alko-

holforbrug, for lidt fysisk aktivitet
og usund kost er vaesentlige risi-
kofaktorer for udvikling af kronisk

sygdom og for tidlig ded. Ifelge
Forebyggelseskommissionen kan
konsekvenserne af vores usunde

vaner opsummeres som herunder:

* Rygning er arligt arsag til
14.000 dedsfald, 17 pct. af
alle indleeggelser, 2,8 mio.
sygedage og 5.000 fertids-
pensioner.

= 160.000 danskere er aftheen-
gige af alkohol. Alkohol er
arligt arsag til 3.000 deds-
fald, 28.000 indleeggelser,
325.000 sygedage og 500
nye fertidspensioner.

= Fysisk inaktivitet er arligt
arsag til ca. 4.000 dedsfald,
100.000 indleeggelser, 3,1
mio. sygedage og 5.000 nye
fertidspensioner.

= Usund kost er arligt arsag til
ca. 1.000 dedsfald, 55.000
indleeggelser, 1,8 mio.
sygedage og 11.000 nye
fertidspensioner. Antallet af
overvaegtige bern er tredoblet

over de sidste 50 ar.

Den Nationale Sundhedsprofil fra
2010 viser®”, at selvom andelen
af rygere i Danmark er faldende,
er der stadig 21 pct., der ryger

36Fo/kesundhedsrapporten, Danmark 2007. Kjeller, M., Juel, K., Kamper-Jargensen, F.

(red.). Statens Institut for Folkesundhed, 2007.

37Den Nationale Sundhedsprofil 2010 - Hvordan har du det? Sundhedsstyrelsen/Statens

Institut for Folkesundhed, 2011.

dagligt. Cirka 10 pct. af dan-
skerne drikker over Sundheds-
styrelsens hejrisikograense, som
er 21 genstande for maend og 14
for kvinder om ugen, og nzesten
en fierdedel overskrider lavrisiko-
greensen, som er 14 genstande
for meend og syv for kvinder.
Overvaegt udger et stadigt
stigende folkesundhedsproblem,
og godt 47 pct. af den voksne
befolkning er overvaegtige, heraf
er 13 pct. sveert overvaegtige.

10 pct. af den voksne befolkning
har darligt mentalt helbred, mens
cirka 13 pct. ofte er stressede.



Den Nationale Sundhedsprofil vi-
ser ogs4, at springet mellem dem,
der lever sundt og lzenge, og dem,
der ikke ger, bliver stadig sterre.
Andelen af rygere, overveegtige og
personer med darlig mental sund-
hed er storst blandt dem med kort
uddannelse (jf. figur 10.1) og intet
arbejde. For alkohol gzelder det,

at det blandt de unge iszer er dem
uden uddannelse, der drikker for
meget, mens det blandt de seldste
iseer er dem med lang uddan-
nelse. Der er séledes betydelige
forskelle i sundhed i befolkningen
afhaengig af sociale forhold som
uddannelse og arbejdsmarkedstil-
knytning, og grupper, der er saer-
ligt darligt stillede socialt, har ofte
en ophobning af usunde vaner og
darligt helbred®.

Kommunerne kan og skal yde en
betydelig indsats for at skabe
rammer for borgernes hverdag,
der sikrer sundere livsstil hos

nye generationer. Ligeledes skal
kommunerne gennem indsatser
teet pa borgeren hjzelpe borgere
med seerlige behov til en sundere
livsstil. Med kommunernes ansvar
for sundhedsfremme- og forebyg-
gelsesopgaverne er der derfor et
stort potentiale for bedre sundhed
i befolkningen.
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Figur 10.1. Andel (pct.), der hhv. ryger dagligt, er svaert overvaegtig eller
har darligt mentalt helbred i 4 uddannelsesgrupper (ingen erhvervsud-
dannelse, kort uddannelse, mellemlang videregaende uddannelse og
lang videregaende uddannelse).
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Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010. Sundhedsstyrelsen.

Kommunerne eftersperger dog
betydelig mere retning og mal i
forhold til den borgerrettede fore-
byggelse fra centralt hold. Nar der
er tydelighed omkring, hvad der
skal geres og hvordan, er kommu-
nerne parat til at yde deres.

38Den Nationale Sundhedsprofil 2010 samt Radet for Socialt Udsattes Sundhedsunderse-
gelse. Radet for Socialt Udsatte og Statens Institut for Folkesundhed, 2007, 2009 og 2010.
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10.2 Status og
udviklingstendenser

Siden kommunalreformen har
kommunerne veeret i fuld gang
med at opbygge en indsats pa
forebyggelsesomradet, og kom-
munerne har, bl.a. i kraft af den
finansiering, der fulgte med om-
radet i forbindelse med reformen,
faet etableret forebyggelse som
en integreret del af de samlede

kommunale opgaver.

Alle kommuner udarbejder i dag
sundhedspolitikker, som udstik-
ker de overordnede retningslinjer
for indsatsen. En kortlaegning fra
midt i 2007 viste, at 73 af kom-
munerne pa davaerende tidspunkt
havde eller var godt pa vej til at fa
en sundhedspolitik . Disse forste
sundhedspolitikker havde i over-
vejende grad fokus pa det brede
sundhedsbegreb, pd KRAM-fak-
torerne og pa bern og unge.

En KL-undersegelse af 25 nye
sundhedspolitikker udarbejdet
siden 2009 viser, at kost, rygning,
alkohol og motion (KRAM-
faktorerne) fortsat er de primsere
indsatsomrader i langt de fleste
kommuners sundhedspolitik, jf.
figur 10.2. De fleste kommuner
har ogsa fokus pa mental sund-
hed, forstaet som psykisk trivsel
og velveere. Mange kommuner
peger pa den sociale ulighed i
sundhed som et problem og et
selvstaendigt indsatsomrade.
Endelig har ogsa arbejdsmiljs og
fysiske rammer (herunder bade
by- og boligmiljg) en central
plads i sundhedspolitikkerne,
idet op mod halvdelen af de 25
kommuner fremhzaever disse som

centrale.

Figur 10.2. Temaer i 25 kommuners nyere sundhedspolitikker, 2011.
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Kilde: Kommunale sundhedspolitikker - en oversigt over indsatsomrader, malgrupper og mal i

25 kommuner. KL, 2011.

P4 den baggrund tegner der

sig et billede af en relevant og
nuanceret forebyggelsesindsats,
som adresserer de nationale
sundhedsmaessige udfordringer
tydeligt og har fokus pa hele
borgerens liv og pa nzermiljgets
betydning.

Malretning af indsatsen

Der skabes i stigende omfang vi-
den om virksomme indsatser. Det
geelder bade strukturelle indsatser
og tilbud, eksempelvis bade ry-
gepolitikker og rygestoptilbud og
bade mad- og maéltidspolitikker og
tilbud om sund mad i institutioner,
skoler og kommunale kantiner.
Alligevel er der stadig en del
usikkerhed i kommunerne i forhold

39De kommunale sundhedspolitikker i Danmark. Statens Institut for Folkesundhed, 2007.

til, hvilke mal der stiles mod med
indsatsen, og hvorvidt det, der
geres, er det rigtige; dvs. om der
skabes nok sundhed for pengene.
Fra centralt hold eftersperges der
mal for indsatsen samt yderligere
viden om effekten af indsatserne.
Samtidig erkendes det, at den
kommunale indsats ikke kan sta
alene, fordi — i forleengelse af
ovenstaende — eksempelvis ryg-
ning pavirkes af prisen pa tobak,
mens det, vi spiser, pavirkes af,
hvilke madvarer vi kan kebe i
butikkerne osv. Der eftersperges
sterre samspil mellem det kom-
munale og det nationale ansvar

for forebyggelsen.

Samtidig er der usikkerhed
vedrerende indsatser i forhold til
specifikke forebyggelsesomrader.
Det geelder ikke mindst indsatser
relateret til mental sundhed, som
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Tobaksforebyggelse i socialpsykiatrien og pa

misbrugscenter i Fredericia

Fredericia Kommune arbejder pa tveers af forvaltningsomrader med to-
baksforebyggelse rettet mod borgere i socialpsykiatrien og pa kommunens

misbrugscenter.

Indsatsen har bade bestaet i at skabe regfrie rammer og gennemfere ryge-
stopforleb. For at sikre, at rygestopinstruktererne pa forlebene er 'kendte
ansigter’ for borgerne, er flere af medarbejderne pa omréadet blevet uddannet
til instrukterer. Kommunen har erfaringer med, at det i socialpsykiatrien har
fungeret bedst med gruppeforleb, mens det i misbrugscenteret har fungeret
bedst med et individuelt rygestopforleb. Alle, der deltager i forleb, far tilbudt

gratis nikotinsubstitution i en periode.

Medarbejdernes egen rygning og holdning til rygning har veeret en vaesentlig
udfordring for den tobaksforebyggende indsats. | lebet af den tid, indsatsen

har vaeret gennemfert, har en del medarbejdere dog vaeret pa rygestopkursus
og er blevet regfri, og kommunen har oplevet et opger med myten om, at det

er synd for socialt sarbare og udsatte at gennemfere tobaksforebyggelse.

Erfaringerne har vist, at indsatsen kan lade sig gere, og at det nytter.

mange kommuner har stigende
fokus pa. Sundhedsstyrelsen

har publiceret undersegelser af
mental sundhed i befolkningen
og rapporter, der samler viden
om indsatser til fremme af mental
sundhed, men det erkendes, at
der stadig er meget sparsom er-
faringsopsamling og evalueringer
pa omradet.

Parallelt med et eget fokus pa at
skabe sunde rammer for alle bor-
gerne er kommunernes specifikke
forebyggelsestilbud mange steder
i stigende grad blevet malrettet
borgere, der er seerligt udfordret
pa deres sundhed. Det drejer sig
om sarbare bern og unge, men
ogsa om de grupper, som kom-
munerne i gvrigt leverer indsatser
til og har udgifter til, sdsom kon-
tanthjeelpsmodtagere, sygedag-
pengemodtagere, handicappede
og psykisk syge.

Forebyggelsesindsatsen taenkes i
stadig hejere grad sammen med
indsatser for borgere med kronisk

sygdom, borgere med behov for
genoptraening og rehabilitering
og borgere med psykiatriske
sygdomme. Det skyldes dels, at
mange kroniske sygdomme kan
lindres og undertiden helbredes
ved livsstilsaendringer, dels kapa-

citetshensyn i kommunerne.

Voksne pa arbejdsmarkedet er
en af de grupper, som kommu-
nerne ikke sa ofte er i kontakt
med. Nogle kommuner arbejder
dog med radgivning og seerlige
forebyggelsestilbud til arbejds-
pladser i kommunen. | mange
kommuner gennemferes desuden
sundhedsindsatser for de mange
medarbejdere pad kommunens
egne arbejdspladser, jf. eksemplet
fra Slagelse Kommune i boksen
side 72.

“®Mental sundhed blandt voksne danskere. Udarbejdet for Sundhedsstyrelsen af Statens
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet. Sundhedsstyrelsen, 2010; Fremme af
mental sundhed — eksempler, muligheder og barrierer. Udarbejdet for Sundhedsstyrelsen af
COWI. Sundhedsstyrelsen, 20009.
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Internt samarbejdsprojekt for bedre sundhed og mindre
sygefravaer blandt Slagelse Kommunes medarbejdere

| Slagelse Kommune er Center for Folkesundhed og HR og Personale gaet

sammen om et stort projekt for at stette op om de kommunale medarbejderes

sundhed. Projektet udspringer af kommunens sundhedspolitik, og Hovedud-

valget er lsbende inddraget i processen med implementering af personalepo-

litikken.

Projektet har fx arbejdet med, hvordan spergsmal om sundhed kan inddrages
i MUS-samtaler og med, hvordan kantinemaden — herunder medeforplejning
— kan geres mere sund og kantinedriften mere bzeredygtig. Projektet har ogsa
udviklet nye typer af information om sundhed og motion til kommunens med-
arbejdere; eksempelvis oplysninger om seerlige kampagner vedrerende motion

pa arbejdspladsen pa kommunens intranet.

Projektgruppen oplever, at der har veeret et godt samarbejde pa tveers af
kommunen i udviklingen af projektet, men at det ikke altid har veeret lige let at
implementere de gode ideer efterfelgende. Det geelder eksempelvis indferelse
af sund mad i alle kantiner. Projektgruppen ser projektet som led i et lebende
samarbejde pa tveers af kommunen for at mindske sygefraveeret og i det hele
taget lefte sundheden hos medarbejderne i kommunens centre og virksomhe-

der.

Sundhed pa tveers

Samarbejdet om forebyggelses-
indsatsen pa tveers af kommunale
forvaltningsomrader er mange
steder godt i gang. En ny case-
baseret undersegelse fra Sund
By Netveerket viser, at kommu-
nerne arbejder pa at engagere og
koordinere pa tveers af kommunen
gennem blandt andet at identifi-
cere politikomrader, hvor der er
feelles mal*'. Det gzelder blandt
andet pa omrader, hvor den kom-
munale indsats vil veere pavirket
af borgernes sundhedstilstand,
dvs. eldres funktionsevne, lediges
arbejdsmarkedsevne og bern og
unges indleeringsparathed.

41 Organisering og implementering af sundhed pa tveers. Sund By Netvaerket, 2012.

Undersegelsen viser, at det
tveergdende arbejde udfordres

af organisatoriske forhold og
okonomisk kasseteenkning, fordi
gevinsten af indsatser i eksempel-
vis sundhedsplejen, skoler eller
jobcentre ferst vil kunne ses efter
en arreekke i form af eksempelvis
sparede kommunale udgifter til
sygedagpenge, fertidspension
eller omfattende pleje — eller pa
samfundsniveau i form af mindre
produktionstab og feerre ud-
gifter til behandling af sygdom.
Samtidig viser undersegelsen, at
kommunerne forseger at imedega
disse udfordringer gennem blandt
andet at opstille forpligtende
tveergdende mal.



Efterhdnden som kommunernes
tilbud i stigende omfang malrettes
grupper af borgere med seerlige
behov, og der i stigende omfang
arbejdes pa at skabe sunde
rammer og arbejde sundheds-
fremmende i alle kontakter med
borgerne, eftersperges ikke blot
viden om effekt og implemente-
ring af specifikke indsatser. Ogsa
viden om, hvordan kommunerne
implementerer sundhedstaenkning
pa tveers af alle forvaltningsomré-
der og ud i driften, samt veerktejer
og kompetenceudvikling til front-
personalet bliver centralt.

Helt overordnet er der behov for
en systematisk tilgang til arbejdet,
som sikrer, at kommunen kommer
'hele vejen rundt. Selvom kom-
munerne generelt er godt i gang,

betyder det ikke, at alle kommuner
lefter opgaverne pa samme hgje
niveau. Det er f& kommuner, der
gennemferer alle anbefalede tiltag
og opnar den synergi, der opstar
mellem de forskellige omrader og
indsatser, hvis de gennemfores i
sammenhaeng. Der er behov for
en langt mere ensartet indsats i
kommunerne med udgangspunkt i
den evidens og erfaring, der er til
radighed i dag. Der er et gab mel-
lem det, vi ved, og det, vi ger, som
der skal geres noget ved.

Den betydelige puljefinansiering
af forebyggelsen udger ogsé en
seerlig udfordring. Store indsatser,
der igangsaettes som satspul-
jeprojekter eller andre seerlige
projektmidler, er det vanskeligt

at drive videre, nar projektmid-

Organisering af sundhedsopgaverne i Gladsaxe

| Gladsaxe Kommune er det tveergdende sundhedsarbejde forankret i Sund-

heds- og Rehabiliteringsafdelingen. Afdelingen har budgettet for den kommu-

nale medfinansiering og omfatter blandt andet kommunalleegerne, tilsynsen-

hed, hjeelpemiddelomradet, koordinering af indsatsen pa hjerneskade- og

kraeftomradet, misbrugsomradet samt Forebyggelsescenteret med motions-

vejledning og kostradgivning, rygestoptilbud og tilbud til voksne borgere med

kronisk sygdom.

Treening og genoptraening foregar i genoptraeningscenteret, der er forank-

ret i Treenings- og Plejeafdelingen, hvorunder ogsa hjemmeplejen herer, og

hvor kerneopgaverne i forhold til den seldre medicinske patient varetages.

Sundhedstjenesten er placeret i Barne- og Kulturforvaltningen, der ogsa

star for blandt andet tandplejen og tilbud til familier med bern og unge samt

idreets- og kulturtilbud. Arbejdsmarkedsafdelingen samarbejder med bade

Sundheds- og Rehabiliteringsafdelingen og Treenings- og Plejeafdelingen om

sundhedsopgaver relateret til personer uden beskaeftigelse.

Sundhedsarbejdet i Gladsaxe er i udgangspunktet tzenkt som en tvaergaende

opgave, hvilket ikke mindst afspejles i Sundheds- og Rehabiliteringsafde-

lingens tveergdende funktioner i egen forvaltning samt etableringen af en

koordinerende sundhedsgruppe med repreesentation pa tveers af afdelinger

og forvaltninger. Den koordinerende sundhedsgruppe er ansvarlig for revision

af kommunens sundhedspolitik og er derudover efter behov involveret i den

overordnede koordination og beslutningstagning pa sundhedsomradet.
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lerne udleber. Der er behov for at
sikre spredning af viden om gode
erfaringer fra de kommuner, der
har kunnet dokumentere effekt af
deres indsatser.
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10.3 Anbefalinger

Stadig flere far livsstilsbetinget
kronisk sygdom. Hvis vi skal
vende udviklingen eller i det
mindste forsege at forhindre, at
udviklingen laber lobsk, skal der
satses pa sundhedsfremme og
forebyggelse. Det er et stort ar-
bejde for kommunerne, der fortsat
ma orientere sig mod at teenke
sundhed ind i hele kommunen,

at etablere sunde rammer til alle
borgere og tilbud til borgere med
seerlige behov og i stigende grad
saette mal for indsatsen.

Kommunerne skal fortsat
arbejde intensivt med sund-
hedsfremme- og forebyggel-
sesindsatsen:
Sundhedsfremme- og forebyg-
gelsesindsatsen skal styrkes, for
at flest muligt fremover kan leve
sunde liv uden sygdom og uden
behov for sundhedsveesenets
ydelser. Vi bliver nedt til at sikre,
at der ikke ogsa fremover kommer
stadig flere patienter pa sygehu-
sene og stadig flere, der ikke kan
klare sig selv i dagligdagen uden
intensivt behov for hjeelp. Bade af
hensyn til den enkelte og af hen-

syn til samfundsekonomien.

Kommunerne skal skabe sunde
rammer for borgerne og integrere
sundhedsfremme og forebyggelse
pa tveers i kommunen — der, hvor
medarbejderne meder borgerne;

i sundhedsplejen, i daginstitutio-
nerne, i skolerne, i beskaeftigel-
sesindsatsen, i zeldreomsorgen
og i sygeplejen mv.

Alle kommuner skal imple-
mentere grundleeggende ind-
satser pa forebyggelsesomra-
det: Der er behov for at skabe en
sterre ensartethed i forebyggel-
sesindsatsen. KL har — pa bag-
grund af eksisterende forskning

og 'bedste praksis' — allerede
anbefalet kommunerne at arbejde
med udvalgte forebyggelsesind-
satser; de sakaldte grundpakker.
Grundpakkerne fokuserer primaert
pa strukturelle indsatser inden for
omraderne kost, rygning, alkohol,
motion, seksuel sundhed, mental
sundhed og ulykker. Sundheds-
styrelsen arbejder p.t. med et
koncept om forebyggelsespakker,
som bl.a. bygger pa KL's arbejde.

Regeringen skal tage initiativ
til, at der etableres nationale
mal for danskernes folke-
sundhed: Selvom forebyggelsen
er kommet péa landkortet, har der
hidtil manglet en national priorite-
ring p& omradet. | forbindelse med
udarbejdelsen af Forebyggelses-
kommissionens rapport i 2009
efterlyste KL forpligtende mal for
forebyggelsesindsatsen, men den
oplagte mulighed for at opstille
nationale mal blev forpasset. Det
er derfor positivt, at den nye rege-
ring tager bolden op.

Som udgangspunkt ber nationale
mal omfatte en reduktion af de
vaesentligste risikofaktorer for
tidlig ded og langvarigt darligt hel-
bred (tobaksforbrug, alkoholstor-
forbrug, usund kost og fysisk inak-
tivitet samt darligt mentalt helbred
og muskel-skelet-lidelser).

Regeringen skal gennemfore
initiativer, der har effekt pa
befolkningens sundhed: Det er
vigtigt at understrege, at der ikke
gér en lige linje mellem de kom-
munale indsatser og opfyldelsen
af nationale mal for forebyggelse.
Der er mange faktorer, som pa-
virker folkesundheden. Forebyg-
gelseskommissionen paviste en
reekke reguleringsbaserede tiltag
(fx afgifter, tilskud, forbud, pabud
og infrastruktur), der har sikker
effekt pa befolkningens sundhed.

Den kommunale indsats er helt
afhzengig af, at staten stiller ram-
mer til radighed, som understotter
den kommunale indsats — og ikke
modarbejder den.

Sundhedsstyrelsen skal sikre
monitoreringsvaerktojer pa
forebyggelsesomradet: Der

er fortsat et stort behov for mere
viden om effekten af de indsatser,
der implementeres i kommunerne;
det geelder bade strukturelle fore-
byggelsesindsatser og indsatser
rettet mod forskellige malgrup-
per. Der eksisterer i gjeblikket

en national rygestopdatabase,
men der findes ikke tilsvarende
monitoreringsvaerktejer pa andre

forebyggelsesomrader.
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11. Telemedicin og velfaerdsteknologi

11.1 Indledning

Anvendelse af telemedicinske

og velfeerdsteknologiske lesnin-
ger betyder, at mange beseg pa
sygehusafdelinger, i ambulatorier
og hos egen leege kan erstattes af
behandling, pleje og monitorering
i hjemmet. Telemedicin og vel-
feerdsteknologi kan blandt andet
anvendes til de store kroniske
sygdomme som hjerte-kar-syg-
dom, diabetes og KOL, men ogsa
til at gere borgere, der modtager
hjemmepleje, mere selvhjulpne.

Telemedicin og velfaerdsteknologi
rummer store potentialer for at
fremme patienternes involvering

i egen pleje og omsorg (patient
empowerment), ligesom det rum-
mer potentialer for at skabe bedre
sammenhaeng i behandlingen pa
tveers af sektorer. Endelig mulig-
ger telemedicin og velfeerdstekno-
logi, at behandlingsopgaver kan
loses pa laveste effektive omkost-
ningsniveau i kommunerne, typisk
af borgerne selv eller af hjem-
mepleje og hjemmesygepleje, evt.
med inddragelse af specialister
pa sygehuse eller praktiserende
leeger.

Med etableringen af fremtidens
supersygehuse vil afstanden

til sygehusene blive sterre for
patienterne. Samtidig ses stadig
kortere indlaeggelser, endagski-
rurgi og mere og bedre ambulant
behandling. Der vil derfor veere

et omfattende behov for overvag-
ning, sygepleje og hjiemmehjeelp

i borgerens eget hjem. Dette kan
blandt andet understattes af tele-
medicin og velfeerdsteknologi.

Gennem de senere &r har man
igangsat en lang reekke projekter,
seerligt pa det telemedicinske
omrade, som i varierende grad
har peget p3, at der er et effekti-
viseringspotentiale i anvendelsen
af nye lesninger. Projekterne

har oftest veeret drevet frem af
en lille gruppe seerligt interes-
serede personer, der har udviklet
projekterne til lokale forhold. Det
er medvirkende til, at en generel
udrulning af de gode eksempler
fortsat lader vente pé sig.

| kommunerne er der villighed til at
satse markant pa telemedicin og
velfeerdsteknologi. Telemedicin er
det elektroniske fundament for det
neere sundhedsvaesen og rummer
potentialerne til at bringe specia-
listerne til borgeren — og ikke om-
vendt. Derfor er der fremadrettet
behov for mere systematik og sty-
ring. Et nationalt aftalt program for
telemedicin og velfeerdsteknologi
er en forudsaetning for en mere
strategisk satsning. Fokus ber
veere pa, hvordan kommuner, sy-
gehuse, regioner og praktiserende
leeger i samarbejde afprever og
gradvist udbreder nye teknologier
der, hvor der er noget at komme
efter i form af opgavevolumen og

forventet (og dokumenteret) sam-

fundsekonomisk effekt. Dette vil
blandt andet kreeve klare princip-
per for finansiering, infrastruktur
og standarder for dataudveksling
og snitflader.

11.2 Status og udviklings-
tendenser

Telemedicin

Det kommunale arbejde med
telemedicin har i hgj grad veeret
centreret omkring tidsbegraen-
sede projekter af forskellig art.
Generelt kan projekterne gruppe-
res i tre typer.

Videokonference, enten til medet
mellem sundhedsprofessionelle
eller sundhedsprofessionelle og
borger/patient. Gevinsten ved
videokonferencer er forst og
fremmest sparet transporttid. For
kommunerne kan videokonference
veere relevant i forhold til eksem-
pelvis dialog mellem en medicinsk
sygehusafdeling og en kommunal
hjemmepleje/hjemmesygepleje,
ligesom videokonference kan
bruges til uddannelsesaktiviteter
eller supervision og indhentning af
'second opinion’ fra hejt speciali-
serede funktioner.

Billedudveksling, blandt andet til
sarvurdering, hvor fx hjiemmesy-
geplejens sarpleje kan optimeres
gennem virtuel inddragelse af

specialister.



Der findes en lang raekke pilot-
projekter i Danmark vedrerende
telemedicinsk sarbehandling. |
nogle regioner er telemedicinsk
sarbehandling taget i brug i man-
ge kommuner, i andre i sparsomt
omfang. Der er bred enighed om,
at telemedicinsk sarbehandling er
en god ide, som giver god kvalitet
i behandling og pleje savel som
okonomisk gevinst og en bedre
organisering af opgavel@sningen.

| gkonomiaftalen for 2012 mellem
regeringen og KL blev det aftalt at
arbejde hen mod en model for na-
tional implementering vedrerende
sarbehandling og -forebyggelse,
herunder telemedicinsk sarvur-
dering. Formélet er at udbrede
erfaringerne fra igangveerende
projekter samt at modne en model

for national implementering af
telemedicinsk sarvurdering. | lebet
af 2012 iveerkszettes en proces,
hvor regioner og en raekke kom-
muner med erfaring i sarbehand-
ling inddrages med henblik pa at
indhente data og dermed fa be-
skrevet grundlaget for en national
udrulning af sarbehandling med
telemedicinske lesninger.

Fjernmonitorering, den tredje
type af telemedicinske projekter,
har til formal at spare senge-
dage og dermed frigere specia-
listressourcer pa sygehusene.
Fjernmonitorering kan manife-
steres pa forskellige mader. Der
kan eksempelvis vzere tale om
selvmonitorering, hvor borgeren/
patienten selv foretager malinger,

der enten automatisk eller manuelt

Telemedicinsk sarbehandling i Aarhus Kommune

En internetbaseret sarjournal giver sundhedspersonalet mulighed for et effek-
tivt samarbejde og en lsbende dialog mellem specialleege og sarsygeplejerske

i kommunen, mens patienten fortsat er i hjemmet.

Den faglige dialog foregar via internettet, feelles journal og en PDA/smartpho-
ne. Hiemmesygeplejersker tager billeder af saret ved hvert beseg hos
borgeren og sender dem til den internetbaserede sarjournal i regi af Dansk

Telemedicin.

Projektet forventes at fore til aget effektivitet og kvalitet af sarbehandlingen

i eget hjem. Personalet kan give en mere effektiv behandling af saret, da

der straks kan seettes ind med aendret behandling. Kvaliteten eges ved, at
sarbehandlingen og helingstiden nedseettes. Der forventes en veesentlig res-
sourcebesparelse i form af mindre tidsforbrug hos hjemmesygeplejersker og

sarsygeplejersker i bade primeer og sekundaer sektor.
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indberettes til sundhedssektoren
med henblik pa lsbende over-
vagning. Afheengig af patientens
sygdom og sygelighed kan der
her veere tale om overvagning af
udvikling af risikomarkerer, af syg-
domsudvikling eller af patientens
almentilstand. | nogle tilfeelde vil
den kommunale hjemmesygepleje
kunne sté for overvagningen, sa-
fremt der sikres specialiseret lee-
gefaglig supervision. Der vil ogsa
veere tilfeelde, hvor monitoreringen
ferst og fremmest vil veere moentet
pa borgeren selv og borgerens
muligheder for at leve hensigts-
maessigt med sin sygdom.

Fjernmonitorering kan ogsa
omfatte assisteret hjemmemoni-
torering, hvor der er kommunalt

sundhedspersonale til stede i
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Bedre og billigere behandling i borgernes eget hjem

| forlzengelse af de gode erfaringer med Telekat-projektet i Nordjylland har

regionen valgt at satse pa KOL-hjemmemonitorering i stor skala sammen med

kommunerne i regionen og de praktiserende leeger. Behandlingen bliver bedre,

kommunerne sparer pleje, sygehusene sengedage, og borgerne bliver mere

trygge og tilfredse i vante omgivelser uden mange belastende akutte indleeg-

gelser.

Patienter med KOL i sveer og meget sveer grad kan som noget nyt blive

behandlet i eget hjem. Patienterne far udstyr i hjemmet, som kan opsamle

og transmittere relevante data til sygehus, praktiserende leeger og kommunal

hjemmesygepleje. Monitoreringen af data understotter savel samarbejdet om

behandlingen pa tveers af sektorer som den rehabiliterende indsats med at

udvikle og fastholde det fysiske funktionsniveau. Formalet er pa leengere sigt at

udbrede et standardiseret generisk koncept for hjiemmemonitorering, der kan

omfatte alle sygdomsomrader, understette forlabsprogrammer og udbredes i

andre regioner.

patientens hjem, mens der tages
kontakt til en specialist. Endelig
kan der med fjernmonitorering
etableres en egentlig indleeggelse
i eget hjem (udleeggelse) med
mulighed for virtuel stuegang via
videokonference og forskellige
digitale malinger.

Det er vigtigt at understrege, at
den nye teknologi stiller nye krav
til iseer hjemmesygeplejen, der
far nye funktioner i forhold til at
assistere borgerne i brugen af
telemedicinske lgsninger. Hjem-
mesygeplejen er i dag ikke gearet
til at ga ind i disse nye funktioner,
og det vil kreeve et generelt kom-
petenceleft i takt med udrulningen
af teknologierne.

Telemedicin har vaeret preeget af
en lang reekke smaprojekter, der
ikke overbevisende har kunnet
underbygge de positive forvent-
ninger til en positiv kvalitetsmaes-
sig og ekonomisk effekt. Vurde-
ringen af, hvorvidt potentialet ved
forskellige typer af telemedicinske
lesninger kan indfries, forudseet-
ter, at der gennemferes projekter
med tilstreekkelig volumen og
tidshorisont for afprevning. Der er
pa nuvaerende tidspunkt gennem-
fert evaluering af sterre projekter
i udlandet, blandt andet i Norge
og Skotland. Der er dog behov for
afprevning af storskalaprojekter
ogséa i Danmark med henblik pa
vurdering af muligheder for stan-
dardiseret driftsmaessig imple-

mentering.

Pa denne baggrund er der i regi
af Fonden for Velfeerdsteknologi
iveerksat et stort tveersektorielt
telemedicinsk projekt med henblik
pa afprevning af telemedicinske
lesninger, der kan betyde, at pa-
tienter med KOL og diabetes kan
blive mest muligt i eget hjem og i
vid udstraekning undgé kontrolbe-
seg og indleeggelse pa sygehus.

Den telemedicinske dagsorden er
fortsat i sin vorden i kommunerne.
Béde regionalt og nationalt er der
udviklet strategier for udbredelse
af telemedicin. Det mangler fort-
sat i kommunerne. Kommunerne
har derfor selv et stort arbejde
foran sig med at klarleegge am-
bitionerne pa det telemedicinske
omrade og lave en strategi for,
hvordan lesninger kan udbredes.
Dette skal ske under hensynta-
gen til de regionale og nationale
strategier.

Hvis telemedicin skal udbredes
mere systematisk i kommunerne i
de kommende ér, er der en raekke
hensyn, som skal tilgodeses.

Sammenhaengende it og feelles
standarder skal understotte den
kommunale indsats

Der er endnu ikke etableret stan-
dardisering af data og snitflader i
relation til telemedicinske lesnin-
ger i kommunerne. Det betyder,

at de telemedicinske erfaringer
indtil nu har taget udgangspunkt i
'stand alone’-lesninger, der ikke er
integreret med ovrige it-systemer i
sundheds- og plejesektoren. Skal



Stor afprovning af hjemmemonitorering pa tveers af sektorer

I regi af Fonden for Velfzerdsteknologi deltager 2.000 borgere/patienter med
KOL og diabetessygdomme i den sterste afprevning af telemedicin i Danmark.
Fire hospitaler i Region Hovedstaden og Region Midtjylland, praktiserende
lzeger og otte kommuner deltager i projektet. Projektet starter primo 2012 og

afsluttes primo 2014.

Sundhedspersonalet kan via teknologi tilse patienter, mens de opholder sig
i deres eget hjem. Dermed kan patienterne undga slidsomme rutinebeseg
pa hospitalerne. Med et teet tilsyn kan sundhedsfagligt personale tidligere
opdage, hvis en borgers/patients tilstand forveerres. Det kan forhindre dyre
indleeggelser. Samtidig far sundhedspersonalet bedre mulighed for faglig

sparring, uanset hvor deres arbejdsplads er.

Projektet skal belyse, hvad telemedicinske lasninger betyder for den samlede
samfundsekonomi, og hvilke kliniske, organisatoriske, ekonomiske og patient-

maessige effekter der vil veere.

Af seerlig kommunal interesse er det at belyse, hvad den aendrede organise-
ring og opgavelesning betyder for kommunerne og den kommunale gkonomi,
herunder hvilke kommunale krav og opgaver behandling i eget hjem affeder,

og hvordan samarbejdet mellem sygehus, kommunal hjemmepleje og hjem-

mesygepleje samt praktiserende leeger bedst kan tilretteleegges.

telemedicin seettes i almindelig
drift i sterre skala, skal spergsmal
om standardisering og it-arkitektur
afklares.

Generelt er det en vaesentlig
forudseetning for udbredelse af
telemedicin, at det understettes
af en sammenhzengende it-infra-
struktur. | de senere ar er der ta-
get en raekke veaesentlige initiativer
nationalt, herunder etableringen af
det Feelles Medicinkort (FMK) og
den feelles kronikerplatform. Kroni-
kerplatformen bygger pa Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger til
forlebsprogrammer, hvor borgere
med kronisk sygdom i stigende
grad behandles i primzersektoren
gennem etablering af et planlagt
og taet koordineret samarbejde
mellem laegen, kommunen og

sygehuset.

Klar ansvarsfordeling — pengene
skal falge opgaven
Telemedicinske lesninger flytter
opgaver med behandling og pleje
mellem de forskellige sektorer i
sundhedsvaesenet. Det geelder
bade lesninger, der er forankret i
kommunerne og har tilknytning af
leegefaglig ekspertise efter behov,
og lesninger, der udspringer fra
sygehus, men hvor kommunerne
vil f4 eendrede plejeopgaver,

nar patienten er i eget hjem. Pa
denne baggrund er en afgerende
forudseetning for satsning pa
telemedicin, at pengene falger
opgavelgsningen — incitamen-
terne skal sikre, at alle parter i
sundhedsvaesenet har tilskyndelse

til at anvende lesningerne.

Dette krzever, at telemedicin tages
op i forbindelse med ekonomifor-
handlingerne mellem regeringen,
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regionerne og KL samt i sund-
hedsaftalerne og overenskom-
sterne med de praktiserende
leeger. Uden klare rammer for en
satsning pa telemedicin bliver de
gode intentioner pa tegnebreettet.

Feelles leering og feelles arbejds-
metoder

Det er vigtigt at seette fokus p3,
hvordan samarbejdet mellem
kommuner, sygehuse og prakti-
serende lzeger og borgere bliver
eendret med anvendelse af tele-
medicin. Kravene til medarbejder-
ne pa det kommunale sundheds-
omrade vil blive zendret afgerende
med indferelsen af telemedicinske
lesninger. Derfor skal det sikres,
at kompetencer og uddannelse er
til stede pa en méade, sd medar-
bejderne kan lese opgaverne med
anvendelse af den nye teknologi.
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Der skal i den forbindelse ogsa
et langt sterre fokus pa, hvordan
telemedicin kan udvikles med
udgangspunkt i borgernes behov.
De hidtidige telemedicinske
lesninger har taget udgangs-
punkt i en klinisk diagnose
(KOL-projekter, sarprojekter mv.).
Mange — iseer zldre — borgere
har imidlertid flere diagnoser. For
disse borgere er der behov for
lesninger, som kan rumme flere

diagnoser.

Qvrig velfaerdsteknologi

Der har veeret gennemfort
forskellige mindre forseg med
velfeerdsteknologi i kommunerne,
fx robotstevsugere, automati-
ske toiletter og vaskerobotter,
som peger pa muligheder for, at
borgerne i hgjere grad kan klare
sig selv med mindre kommunal
stotte. Mange mindre og meget
forskelligartede projekter er blevet
iveerksat, seerligt med stette fra
Fonden for Velfeerdsteknologi
(tidligere ABT-fonden).

En national aftale om et kom-
munalt program for velfserdstek-
nologi er en forudseetning for en
mere strategisk satsning. Fokus
ber veere pa, hvordan kommuner
afprever og gradvist udbreder
velfeerdsteknologi der, hvor der
er noget at komme efter i form af
opgavevolumen og dokumente-
ret kommunalekonomisk effekt.
En sterre og mere systematisk
udbredelse af velfeerdstekno-
logi kreever blandt andet national
vidensopsamling og vidensdeling,
udvikling af national infrastruktur
og standarder for dataudveksling

og snitflader.

Et forste skridt i retning mod etab-
lering af et kommunalt program
for velfeerdsteknologi blev aftalt
mellem regeringen og KL i forbin-
delse med Dkonomiaftale 2012,

11.3 Anbefalinger

Kommunerne ensker anvendelse
af nye telemedicinske og vel-
feerdsteknologiske lesninger med
henblik pa at styrke fundamentet
for det neere sundhedsveesen. Der
er behov for en strategisk sats-
ning, udvikling af standardiserede
lesninger med fokus pa borgerens
behov og ikke mindst tydelig
afklaring af modeller for sektor-

samarbejde og finansiering.

Kommunerne skal udvikle en
feelles strategi for telemedi-
cin: Hvis telemedicin skal rykkes
til det nzeste niveau i kommu-
nerne, kraever det tvaerkommunalt
samarbejde og fzelles timing. KL
vil derfor seette sig i spidsen for
at udvikle en kommunal telemedi-
cinsk strategi inden for rammerne
af den nationale strategi, som
skal skabe fundamentet for en
ensartet udvikling af telemedicin

i kommunerne. Strategien skal
udvikles under hensyntagen til de
telemedicinske strategier i stat og

regioner.

Telemedicinske ydelser skal
udvikles under hensyntagen
til, at borgerne har flere syg-
domme samtidig: Telemedicin
har i hej grad veeret drevet frem
af mindre projekter, som har haft
deres faglige afszet i et leegeligt
speciale. Det betyder, at mange af
de telemedicinske lasninger, som
er udviklet, er diagnosespecifikke
inden for eksempelvis KOL, séar-
pleje eller hjerteomréadet. Virke-
ligheden er imidlertid, at mange
patienter har flere diagnoser, som
kan veere egnet til telemedicin.
Der er pa den baggrund behov
for, at stat, regioner og kommu-
ner i samarbejde udvikler mere
generiske telemedicinske ydelser,
som kan bringes i anvendelse for
borgere med flere diagnoser, og

som understetter, at borgeren
kan behandles i det naere og kan
inddrages mest muligt i sit eget
behandlingsforlab.

Hjemmesygeplejen skal have
et kompetenceloft i takt med,
at telemedicinske lgsninger
udrulles: Nye telemedicinske
lasninger stiller nye krav til hjem-
mesygeplejens kompetence til at
assistere borgeren i anvendelse
af teknologierne. Derfor skal kom-
petenceudvikling taenkes sammen
med fremtidige udrulninger af ny
teknologi, ogsa for at udnytte, at
hjemmesygeplejen ofte allerede
kommer i de borgeres hjem,

der har gavn af telemedicinske

lesninger.

Staten skal udvikle en inci-
tamentsmodel for teleme-
dicin, hvor pengene folger
borgeren: Hvis telemedicin skal
udbredes bredt, skal der knsesaet-
tes et overordnet princip om, at
pengene skal felge med borgeren.
Der skal udvikles en driftsmodel,
som fremmer incitamenterne for
alle parter til at igangszette og
udbrede telemedicinske og andre

velfeerdsteknologiske forlab.

Staten skal sikre standardise-
ring af telemedicinske veerk-
tojer: Der mangler i udstrakt grad
standardisering af de telemedi-
cinske veerktejer, sa det kan blive
enkelt, billigt og handterbart at
anskaffe udstyret og integrere det
i de it-standardlesninger, som an-
vendes. Ligeledes skal der ogsa
arbejdes videre med infrastruktu-
ren og it-sundhedsarkitekturen,
sdledes at der opnas sammen-
haeng mellem det regionale og det
kommunale omrade savel som pa
tveers af kommunale serviceom-
rader, herunder eksempelvis be-
skeeftigelses- og socialomradet.



Staten skal udvikle standar-
der og infrastruktur i kommu-
nerne: Der mangler i dag udvik-
ling af feelles nationale standarder
samt it-arkitektur til handtering af
telemedicinske lesninger. National
Sundheds-it ma sikre grundlaget
for de kommunale investeringer i
it-arkitektur ved at fremme udvik-
lingen af standarder p& omradet.
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12. Samarbejde med almen praksis

12.1 Indledning

Et velfungerende neert sund-
hedsvaesen kraever et steerkt
samarbejde mellem kommuner

og almen praksis. Aimen praksis
skal veere den primaere leverander
af leegefaglige ydelser i det nzere
sundhedsvaesen, og KL og kom-
munerne gnsker en steerk almen
praksis, som kan bidrage til at
sikre hgj kvalitet i de nzere tilbud.

Der er imidlertid behov for at
styrke samarbejdet fremadrettet i
takt med, at der kommer flere og
ofte mere komplekse sundheds-
faglige problematikker i det neere
sundhedsvaesen. Mange kom-
muner oplever, at samarbejdet
med almen praksis ikke udvikler
sig hurtigt nok, og dette syns-
punkt deles ogsé ofte af de lokale
leeger. Efter en periode, hvor ud-
fordringerne iszer har bestaet i at
acceptere hinandens forskellige
betingelser og mader at arbejde
pa, sa er der nu en mere udbredt

konsensus i kommunerne om, at

det iszer er bedre aftaler og teet-
tere relationer, der er vejen frem til

et mere effektivt samarbejde.

| Norge er man foran Danmark,
nar det geelder om at inddrage
almen praksis i opgavelesningen i
kommunerne. Her er det besluttet,
at almen praksis skal bruge 20
pct. af sin tid pa opgaver i forhold
til kommunerne, hvis kommunerne
onsker det. Dette har man gjort
for at imedekomme, at flere sund-
hedsopgaver kan lgses billigere
og teettere pa borgerne.

KL og kommunerne ensker et nyt
styrket samarbejde med almen
praksis, hvor almen praksis har
klart definerede opgaver i forhold
til kommunerne vedregrende
opfelgende hjemmebesog og
medicingennemgang for eeldre
medicinske patienter, tilsyn med
eldre, der befinder sig pa akut-
og aflastningspladser, henvisning
til forebyggelses- og rehabi-
literingstilbud for bl.a. kronisk
syge og styrket samarbejde med
jobcentrene om sygemeldinger.

Norske kommuner har treekningsret pa praktiserende leeger

Sambhandlingsreformen i Norge, der giver kommunerne egede opgavemaes-

sige forpligtelser pa sundhedsomrédet, sigter ogsé imod mere forpligtende

samarbejdsformer mellem de praktiserende leeger og kommunerne, bl.a.

gennem oget aktivering af den norske lefteparagraf om, at praktiserende leeger

kan forpligtes til at arbejde for relevant kommune i op til og med 20 pct. af

deres samlede arbejdstid.

Hvis almen praksis skal kunne
lefte disse opgaver i kommunerne,
vil det kreeve et mere formaliseret
samarbejde via overenskomster
og sundhedsaftaler. Men det vil
ogsa kreeve styrkelse af almen
praksis' kapacitet.
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12.2 Status og udviklings-
tendenser

Pa trods af stor laegeveekst i
Danmark i de forgangne &r har
kapaciteten i almen praksis ikke
udviklet sig i perioden. Mens der
fra 2001-2010 er kommet 64
flere laeger i almenpraksis, er der
kommet 3.727 flere leeger i syge-
hussektoren, jf. figur 12.1.

Almen praksis har gennem mange
ar veeret den primeere samar-
bejdspartner for kommunerne i
deres arbejde med zldre og kro-
nisk syge borgere. Disse opgaver
vil tage til i de kommende ér, og
derfor er det vigtigt, at kapaci-
teten i almen praksis felger med
udviklingen af opgaverne i det

nzere sundhedsvaesen.

Samtidig er det vigtigt, at almen
praksis kommer ind i en omstil-
lingsproces, hvor leegerne bliver
samlet i fagligt beeredygtige
leegehuse, gerne i tilknytning til
kommunale sundhedscentre eller
kommunalregionale sundheds- og
akuthuse, sa laegerne bliver en
integreret del af de neere tilbud.
Det var ogsa en af hovedanbefa-
lingerne i Praksiskommissionens
udredning fra 2008. Desuden
lagde rapporten betydelig veegt
pa behovet for et langt teettere
samarbejde mellem kommunerne
og almen praksis om et stadigt
stigende antal zeldre og borgere
med kroniske sygdomme.

Der ses allerede tendenser til en
omstilling af almen praksis mod
sterre enheder med flere lzeger.
Over de seneste ar er antallet af
kompagniskabspraksisser steget,
sé& de i 2009 udgjorde 811 af i
alt 2.098 praksisser. Det er en
stigning fra godt 500 siden slut-
ningen af 70’erne.

Figur 12.1. Antal laeger i almen praksis og pa sygehusene, 2001 og
2010.
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Figur 12.2. Udviklingen i praksisformer (kompagniskab og solopraksis)
1977-2009.
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Sterre enheder skaber ikke alene
muligheder for at opruste faglig-
heden i almen praksis. Det skaber
ogsa sterre fleksibilitet, mulighed

for leengere abningstider mv.

Samarbejdet mellem kommunerne
og almen praksis er reguleret af
overenskomsten mellem Regio-
nernes Lennings- og Takstnaevn,
hvor KL har plads, og PLO. Over-
enskomsten indeholder et kapitel
om samarbejdet med kommuner-
ne, der omfatter det socialmedi-
cinske samarbejde om individuelle
sager, elektronisk kommunikation
og kommunal-leegelige udvalg.

KL har derudover en selvstaendig
aftale med Leegeforeningen ved-
rerende samarbejdet pa arbejds-
markedsomradet, der primzert
daekker relationen mellem jobcen-
tre og almen praksis i forhold til
sygemeldte borgere.

1. april 2011 tradte en ny over-
enskomst i kraft, der omfattede en
'kommunal pakke' med felgende
hovedelementer:

* Rammeaftaler for styrket it-
understottelse. Redskabet er
en ensartet rammeaftale om
elektronisk kommunikation
med tredages-responstid pa
henvendelser. Aftalen kan ind-
gas direkte mellem kommunen
og de lokale leeger.

= Obligatoriske kommunal-lae-
gelige udvalg i alle kommuner.

* Udmentningsaftaler, der
forpligter den enkelte leege
vedrgrende samarbejde og
arbejdsdeling. Det er seerligt
vigtigt i forhold til implemen-
teringen af forlebsprogram-
mer for borgere med kronisk
sygdom.

Alle kommuner har i dag etab-
leret kommunalleegelige udvalg,
hvor leegerne og kommunerne

er forpligtede til at stille med
repraesentanter, der har mandat
og beslutningskompetence. Det
er for tidligt at sige noget entydigt
om effekten af de kommunal-
leegelige udvalg for nuveerende,
men de kommuner, der har
erfaringer fra tilsvarende udvalg,
for de blev gjort obligatoriske for
alle, har generelt haft god gavn
af samarbejdsformen. Desuden
er der i flere regioner dreftelse
af egentlige udmentningsaftaler
lokalt, der omfatter fx forlebs-
programmer, der er besluttet i
sundhedsaftalerne. Det er dog
fortsat for tidligt at vurdere, hvor-
vidt udmentningsaftalerne sikrer
en mere ensartet implementering
af sundhedsaftaler helt ud i den

enkelte praksis.

Rammeaftalerne pa it-omradet har
generelt skabt mere klarhed om
forventningerne til iszer leegernes
responstid. Omvendt er der ek-
sempler p3, at enkelte lzeger ikke
ensker at underleegge sig aftalen,
der nu indgas i de kommunal-

leegelige udvalg.
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12.3 Anbefalinger

Der er brug for klare aftaler og
rammer for at fa et mere effektivt
samarbejde fremadrettet mellem

almen praksis og kommunerne:

Almen praksis skal vaere for-
pligtet af sundhedsaftalerne:
Der er behov for at fa leegerne
langt mere forpligtet af sundheds-
aftalerne, end tilfzeldet er i dag.
Sundhedsaftalerne indgas i dag
mellem de to sundhedsmyndighe-
der, kommunerne og regionerne.
Dette er et godt princip, der ikke
skal laves om. Men der er behov
for, at partnerne, herunder PLO,
udvikler en model, der sikrer, at
sundhedsaftalerne udmentes pa
forpligtende vis af de lokale leeger.

Regionernes Lonnings- og
Takstnaevn skal i den kom-
mende overenskomst preeci-
sere almen praksis’ opgaver

i forhold til kommunerne:
Overenskomsten med almen
praksis, der omfatter samarbejdet
med kommunerne, ber preecisere,
hvilke opgaver kommunerne for-
venter, at den praktiserende laege
leser. Sterstedelen af opgaverne
vil iszer knytte sig til den eeldre
medicinske patient og kronisk
syge, herunder laegedaekning af
plejehjem, akutpladser, social-
psykiatriske bosteder, henvisning
til forlebsprogrammer, medicin-
gennemgang, tidlig opsporing

og opfelgning efter indleeggelse.
Hensigten er at skabe en klar
forventningsafstemning om, hvad
hovedopgaverne er for almen
praksis i relation til de borgere,
der ogsa modtager kommunale
ydelser, herunder pleje og hjem-
mesygepleje. Hensigten er ikke, at
der skal defineres flere enkeltydel-

ser i overenskomsten.

Regionernes Lonnings- og
Takstnzevn bor overveje, hvor-
dan praktiserende laeger kan
anvende mere tid pa samar-
bejdet med kommunerne: Det
ber overvejes, hvorvidt Norges
eksempel ber folges, hvor en
sterre andel af lzegernes tid er
eremeerket arbejdet med de sva-
geste borgere i kommunerne via

overenskomsten.

Kapaciteten i almen praksis
bor pa sigt oges: Et steerkt neert
sundhedsvaesen kreever adgang
til leegelig arbejdskraft, og det
skal ferst og fremmest sikres via
almen praksis. Leegeveeksten i de
forgangne &r har alt overvejende
veeret i sygehusveesenet. Hvis
man pa leengere sigt ensker en
egentlig omstilling af sundheds-
vaesenet, sa de neere tilbud styr-
kes, vil det kreeve, at primaersektor
har adgang til den fornadne lee-
gelige ekspertise. Der vil desuden
veere behov for, at praktiserende
leeger nedseetter sig i sterre leege-
huse. | ferste omgang ber der ses
pa fordelingen af den nuvaerende
kapacitet.

Regeringen bor sikre offentlig
anleegsinvestering for at fa

en hensigtsmaessig struktur

i almen praksis: Den tidligere
regering afsatte 600 mio. kr. til
sundheds- og akuthuse, der ogsa
har den effekt at skabe storre
leegehuse, der udlejes pa mar-
kedsvilkar. De nye huse vil give er-
faringer med at lade praktiserende
leeger og andet sundhedsperso-
nale arbejde under samme tag
med de synergieffekter, det kan
skabe. Fremadrettet vil der veere
behov for en tilsvarende pulje, der
understotter etablering af fysiske
rammer, som giver mulighed for
sterre leegehuse i sammenhaeng
med kommunale sundhedstil-
bud, der matcher behovet for
arbejdsdeling, akutorientering og

&bningstider uden for 8-186.

Laegedaekningen bor veere
mere ensartet i alle dele

af landet: | dag er der store
regionale forskelle pa, hvor mange
leeger der har nedsat sig. Seerligt i
Region Nordjylland samt i udkan-
ter af Danmark er der problemer
med leegedaekningen. Omvendt
er der omrader, isser omkring de
store byer, hvor det er nemt at fa
tildelt lzege. Der er derfor behov
for en udligning mellem regio-
nerne og landsdelene, saledes at
en ensartet laegedaekning sikres i
hele landet. Udligningen skal ske
gradvist, i takt med at praksisser
handles eller lukkes.
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13. Sundhedsfaglige kompetencer

13.1 Indledning

Nye opgaver til kommunerne pa
eeldre- og sundhedsomradet og
nye mader at lese opgaverne pa
betyder, at de kommunale medar-
bejderes faglige kompetencer er
udfordret pd mange omrader.

En raekke generelle tendenser kan
identificeres:

= Nye opgaver stiller nye
faglige krav til personalet. For
sygeplejerskerne geelder det
eksempelvis palliation, hjem-
medialyse, IV-medicinering
mv.

= Et paradigmeskift, hvor der
leegges mere vaegt pa at
understotte borgerens egne
ressourcer og mestring stiller
nye krav til den made, medar-
bejderne leser opgaverne pa.

= Den teknologiske udvikling
inden for pleje- og sundheds-
omradet betyder, at social- og
sundhedspersonalet frem-
over i stigende grad vil skulle
benytte borgernzer teknologi,
hvilket ogsa medferer nye
forventninger til de ansatte pa
sundhedsomradet.

= Kommunernes ansvar for
sundhedsfremme betyder,
at medarbejdere uden for
sundhedsomradet, fx pae-
dagoger, skoleleerere og
jobcentermedarbejdere, der
har kontakt til borgerne i andre
sammenhange, ogsé har brug

for viden og kompetencer til at
kunne fremme sunde vaner.

= Endelig er der nye krav til, at
personalet kan omszette ny
viden(skab) til praksis, arbejde
evidensbaseret og dokumen-
tere effekten af egen indsats
med henblik pa at skabe
lebende faglig udvikling.

Dygtige kommunale medarbej-
dere er neglen til at skabe bedre
tilbud i det naere sundhedsvaesen,
og derfor skal kommunerne hele
tiden have fokus péa at have de
rette kompetencer til at lose op-
gaverne i det nzere sundhedsvee-
sen. Hvis man skal imedekomme
de nye og skaerpede kompeten-
cekrav i det neere sundhedsvee-
sen, kraever det forst og fremmest
en opkvalificering og efteruddan-
nelse af social- og sundhedsper-

sonalet.

Men opkvalificering af social- og
sundhedspersonalet kan ikke
alene sikre de fornedne kompe-
tencer. Derfor er der behov for
fremadrettet at se pa indholdet af
social- og sundhedsuddannelser-
ne. Uddannelserne pa social- og
sundhedsomradet skal veere pa
omgangshejde med udviklingen i
det kommunale sundhedsvaesen
for at sikre, at de kommende ar-
gange er rustet til at lese opga-
verne. Der er seerligt behov for, at
uddannelserne har fokus pa den
stigende anvendelse af tekno-

logiske lasninger pa sundheds-

omradet, herunder betydningen
for aendrede funktioner for de
sundhedsfaglige medarbejdere i

borgernes eget hjem.

Sammensaetningen af personale
er en anden vaesentlig parameter,
nér fremtidens sundhedsopgaver
skal leses. Kommunerne vil laben-
de overveje, om der er behov for
at eendre andelene af social- og
sundhedsassistenter, terapeuter
og sygeplejersker i forhold til den
nuveerende fordeling.

Endelig vil der fortsat veere et
behov for at treekke sundhedsfag-
lig kompetence ind i kommunen
udefra. Dette omfatter primaert
leegelige kompetencer, hvor almen
praksis er den primzere leveran-
der, men ogsé sygehuslaeger kan
veere relevante i forhold til hurtigt
udskrevne borgere, der ikke er
feerdigbehandlede, men hvor en
hurtig udskrivning kan fremme
mobiliseringen og rehabiliteringen.



Figur 13.1. Udvikling i antallet af sygeplejersker i kommunerne
2000-2011.
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Figur 13.2. Antal social- og sundhedsassistenter i regionerne
2002-2011.
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13.2 Status og udviklings-
tendenser

Forskydning i de kommunale
personalegrupper

Efter en reekke ar med fald er
kommunerne inden for de sidste
par ar begyndt at anszette flere
sygeplejersker.

Baggrunden er blandt andet, at
rekrutteringssituationen er blevet
bedre, ikke mindst i kelvandet

pa afskedigelser i regionerne.
Regionerne tilpasser sig samtidig
til en mere specialiseret opgave,
hvor de mere almene og pleje-
orienterede opgaver skilles ud

til kommunerne. Det illustreres
ogsa ved, at regionerne har faerre
social- og sundhedsassistenter
end tidligere, jf. figur 13.2.
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Kommunerne har siden 2007 i
stigende omfang ansat fysiote-
rapeuter og ergoterapeuter for

at matche de mange genoptrae-
ningsforleb og rehabiliteringsop-
gaver, som er kommet til kommu-
nerne siden kommunalreformen, jf.
figur 13.3. Fra 2007 til 2011 har
vaeksten i denne gruppe veeret pa
28 pct.

Veeksten illustrerer ogs3, at
kommunerne er i feerd med en
omstilling, hvor eeldreplejen bliver
mere aktiverende, og hvor flere
terapeuter indgér i hverdagsreha-
bilitering.

| forhold til social- og sundheds-
assistenter er udviklingen uaendret
de sidste fem ar i kommunerne,
og antallet ligger i dag pa ca.
25.000.

Generelt har kommunerne i lebet
af den gkonomiske krise afske-
diget medarbejdere. Dette har
imidlertid ikke veeret tilfeeldet pa
sundhedsomradet, hvor kom-
munerne har veeret presset til at
ansaette med henblik pa at mat-
che en stigende opgavemaengde.
Dette fremgar af figur 13.4, der
viser et markant fald i antallet af
medarbejdere generelt i kommu-
nerne siden 2009 samt markante
stigninger inden for sundhedsper-

sonale.

Figur 13.3. Udviklingen i antal af fysioterapeuter og ergoterapeuter i
kommunerne.
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Note: Der mangler kommuner i datagrundlaget i de forste ar, derfor er antallet noget under-
vurderet frem til og med 2006.

Figur 13.4. Udvikling i ansatte i kommunerne for alle samt for
sundhedspersonale 2007-2011.
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Udfordringer knyttet til den
aktuelle fordeling af medar-
bejdere

De store medarbejdergrupper

pa zeldre-, psykiatri- og sund-
hedsomradet er typisk social- og
sundhedshjzelpere, social- og
sundhedsassistenter, paedagoger,
sygeplejersker og terapeuter.
Langt sterstedelen udgeres af
social- og sundhedshjeelpere med
en 1-arig uddannelse og social-
og sundhedsassistenter med en
ca. trearig uddannelse. Disse

to grupper leverer hver dag en
kompetent indsats, men er sam-
tidig ogsa udfordret af stigende
kompleksitet i de sundhedsfaglige
opgaver.

For at imedega de egede faglige
krav er det nedvendigt at overveje
en aendret fordeling af de eksiste-
rende personalegrupper. Allerede
i dag veelger flere kommuner

at ege andelen af social- og
sundhedsassistenter for at kunne
imedekomme behovet for bedre

kvalificerede medarbejdere.

Ud over at aendre pa fordelingen
mellem social- og sundhedshjzel-
pere og social- og sundhedsas-
sistenter er det ogsa relevant at
drefte, om andelen af sygeplejer-
sker, terapeuter og peedagoger
ber eges. Et aget fokus pa reha-
bilitering og kompleks sygepleje
eger behovet for sygeplejersker,
terapeuter og paedagoger, ikke
mindst fordi forebyggelse og
mobilisering af borgernes egne
ressourcer vurderes som en sta-
dig vigtigere del af den primeere
sundhedstjeneste.

Bedre uddannelser pa sund-
hedsomradet

Uddannelserne inden for sund-
hedsomrédet (social- og sund-
hedsassistent, sygeplejerske, fy-
sioterapeut og ergoterapeut), der
omfatter de vaesentligste grupper
af ansatte, ber i hejere grad
malrettes de naevnte udfordringer,

end tilfseldet er i dag.

Bedre kliniske feerdigheder, bedre
kompetencer i forhold til koordi-
nering af patientforleb, bedre for-
staelse for velfeerdsteknologi og
bedre evne til at omszette viden til
praksis og dokumentere indsat-
sen er blandt de omrader, der ber
veere i fokus i uddannelserne i de

kommende ér.

Bedre kommunal
efteruddannelse

KL har i 2009 undersegt kommu-
nernes praksis vedr. efteruddan-
nelse*?, og analysen konstaterede,
at kun f& kommuner arbejder
systematisk og strategisk med
kompetenceudvikling. | langt de
fleste kommuner er der ikke lavet
en samlet plan for opkvalificering
og efteruddannelse af det social-
og sundhedsfaglige personale,
der matcher de nye og mere
komplekse opgaver.

Erfaringerne fra KL's projekt viser
herudover, at de fleste kommuner
allerede i dag anvender mange
ressourcer pa opkvalificering. Fx
udarbejder mange kommuner

ad hoc individuelle lgsninger og
uddannelsesprogrammer til de
forskellige personalegrupper.

42Kortlaegning af kommunernes kompetenceudvikling og -behov. KL, 2009.
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Samtidig viste projektet et behov
for at styrke den strategiske til-
gang til opkvalificeringsindsatsen.
Kommunerne vil med en strategisk
tilgang til opkvalificering og ef-
teruddannelse veere bedre rustet
til offensivt at g& i dialog med
uddannelsesinstitutionerne og
sikre sig stordriftsfordele i savel
prisfastseettelse som afviklingsfor-
hold af kursustilbud.

Behov for tilknytning af leege-
faglige kompetencer

Som beskrevet flere steder i dette
udspil er kommunernes virkelig-
hed praeget af flere eeldre, flere
borgere med kronisk sygdom og
hurtigere udskrevne patienter, der
har et mere kompliceret behov for
pleje og efterbehandling i primaer-
sektoren.

Trods en klar stigning i behovet
for leegefaglig ekspertise er der
ikke et generelt behov for at an-
saette nye leeger til klinisk arbejde
i kommunen. En sadan tilgang
indebeerer risiko for ikke at kunne
rekruttere de rette laeger og for,
at der opbygges nye snitfladepro-
blematikker i sundhedsvaesenet.
Det kan gere behandlingsansvaret
uklart og dermed besveerliggere
behandlingen. Desuden kan det
veere en dyrere losning for det

samlede sundhedsvaesen.

Lesningen for kommunerne ligger
derfor primeert i at tilvejebringe de
leegelige og kliniske kompetencer
ved at intensivere samarbejdet
med almen praksis og ved at
bruge de lzeger, der har deres
gang pa sygehuset, og som

har en specialiseret viden, der
kan veere til gavn for den videre
behandling af de meget hurtigt
udskrevne patienter.

| flere kommuner laves aftaler med
sygehusafdelinger i forhold til at
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fa adgang til leegelig ekspertise,
seerligt i forbindelse med hjemtag-
ning af borgere til rehabiliterings-
og akutpladser, men det gaelder
ogsa i forhold til at tilse borgere,
der er indlagt pa en degnplads
med henblik pa at undgé une-
dig indleeggelse. Disse shared
care-lgsninger med sygehusene
er fornuftige, hvis de fagligt er
bedre og/eller billigere end ved
at anvende almen praksis, der el-
lers er tovholder pa den leegelige

behandling i primaersektoren.

Ved siden af spergsmalet om
kompetencer til det kliniske arbej-
de vil der ogsa veere spergsmaélet
om behovet for lzegelige kompe-
tencer til rddgivning, koordination
af sundhedsindsatsen, implemen-
tering af anvisninger fra embeds-
leegerne mv. Det er muligt, at der
vil blive et lidt sterre behov for at
ansaette flere leeger i kommunerne
til disse opgaver, men niveauet

vil ikke blive foreget vaesentligt i
forhold til i dag.

13.3 Anbefalinger

Kommunerne har brug for styr-
kede sundhedsfaglige kompeten-
cer til at lefte stadig flere og mere
komplekse sundhedsopgaver sy-
stematisk og i overensstemmelse
med eksisterende eller kommende
retningslinjer og standarder. Det
kreever flere sundhedsfaglige
medarbejdere, der har en relevant
uddannelse, der matcher kom-
munernes sundhedsopgaver.
Kommunerne far ogséa brug for
flere laegefaglige kompetencer,
der i overvejende grad vil komme
fra almen praksis og sygehusaf-
delinger.

Kommunerne skal vurdere
sammensatningen af medar-
bejdere pa sundhedsomradet

i forhold til en andret opgave:

| de kommende ar vil det veere
nedvendigt at vurdere, om det

er den rigtige personalesam-
mensaetning, kommunerne har.
Med de mange nye sundhedsop-
gaver vil der blive behov for flere
sundhedsfaglige kompeten—cer.
Derfor skal kommunerne overveje
forskydninger i medarbejdersam-
menszetningen i retningen af flere
social- og sundhedsassistenter,
flere sygeplejersker og flere
terapeuter.

Staten og kommunerne skal

i fellesskab gennemfore et
eftersyn af de sundhedsfag-
lige professionsbachelorud-
dannelser: Der er behov for at
vurdere, hvorvidt uddannelser til
sygeplejerske, ergo- og fysiotera-
peut matcher den nye fordeling af
sundhedsfaglige opgaver i sund-
hedsvaesenet, herunder lgsnin-
gen af flere og mere komplekse
opgaver i primaersektoren. Det
vedrerer de kliniske feerdigheder
generelt, men ogsd omrader som
rehabilitering og sundhedspeeda-

gogik, der i stigende grad er sat
pa dagsordenen i forhold til at
mobilisere borgerens egne res-
sourcer i en given situation med
sygdom. Behovet for systematisk
implementering og koordinering
af mere komplekse borgerforleb
fordrer samtidig mere fokus pa
monitorering og evaluering som
en integreret del af den sund-
hedsprofessionelles veerktojskas-
se. Endelig betyder udviklingen af
et effektivt neert sundhedsvaesen
et eget behov for samarbejde og
koordinering mellem forskellige
faggrupper og fagomrader, hvilket
bor styrkes i alle tre sundhedsud-

dannelser.

Kommunerne far brug for
flere laegefaglige kompe-
tencer, der primeert stilles til
radighed af almen praksis: |
takt med flere komplicerede forleb
vil kommunerne f& et sterre behov
for at radfere sig med leeger. Det
er oplagt at bruge den leegefag-
lige ekspertise, der allerede er til
stede lokalt i almen praksis frem
for at anszette leeger i kommunen.
| visse tilfeelde vil almen praksis
ikke have kapacitet til at deekke
kommuners behov, og i sddanne
tilfaelde ma den leegefaglige
ekspertise hentes fra sygehusaf-
delinger.
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14. Styring, dokumentation og evaluering

14.1 Indledning

Sundhedsindsatsen i kommu-
nerne skal fokuseres der, hvor den
har sterst effekt. Mest sundhed
for pengene kraever styring og
viden om indsatsers effekt, og
hvordan de bedst feres ud i livet.
En veesentlig forudszetning for ny
viden er, at kommunerne systema-
tisk dokumenterer deres indsats

i det nzere sundhedsvaesen. Men
styringen pa sundhedsomra-

det vanskeliggeres af en reekke
forhold.

Kommunernes opgaver og udgif-
ter pa sundhedsomradet afhaen-
ger direkte af regionernes praksis.
Hvis region og sygehus beslutter
at haeve aktiviteten pa sygehu-
sene, pavirker det kommunernes
opgaver og dermed ogsa de
kommunale udgifter. Behovet for
genoptraening stiger pa en raekke
omréader, nér flere behandles. Nar
aktiviteten stiger pa sygehusene,
eges samtidig ogsa den kommu-
nale medfinansiering. Ogsa opga-
ver og dermed udgifterne i hjem-
mesygeplejen afheenger direkte
af sygehusenes praksis. Det sker,
nar indlzeggelsestiderne afkortes,
eller sygehusene beslutter, at en
reekke efterbehandlingsopgaver
ikke lzengere leses pa sygehuse-
ne. De opgaver skal efterfelgende

leses i kommunerne.

Styringen vanskeliggeres end-
videre af begreensede styrings-
redskaber. Redskaber, der skal
medbvirke til at skabe overblik og
bedre evidens for, hvilke indsatser
der virker, og dermed kvalificere
prioriteringen. Kommunernes
styring af sundhedsomradet retter
sig mod en raekke indsatsomra-
der.

For det forste handler det om krav
og indsatser i den enkelte kom-
mune. Hvilken styringsinformation
og hvilke nggletal ber den enkelte
kommune udarbejde for at arbejde
strategisk med at kvalificere sine
indsatser? Hvordan skaber kom-
munen en systematisk dokumen-
tation af effekten af indsatsen?
Og hvordan sikres efterfelgende
opfelgning pa sundhedsindsat-
sen? Desuden indebzerer det en
tilpasning i den interne styring, sa
incitamentsstrukturen i kommunen
understotter mélssetningen om at
investere i effektfulde indsatser

— uanset om gevinsterne hostes i

andre sektorer og forvaltninger.

For det andet er der behov for
styring i kraft af samarbejde og
samspil mellem kommunerne. Det
handler bade om samarbejde i
klynger og i KKR. Det mellemkom-
munale samspil er nedvendigt for
at sikre vidensdeling og opsam-
ling pa effekter af de kommunale
indsatser. Men endnu vigtigere er
behovet for koordinering og afkla-

ring af, hvem der gor hvad. lkke

alle kommuner skal lase samme
opgaver. Og en raekke opgaver

skal gennemferes i samarbejde.

Styring handler for det tredje om
feelles indsatser og samarbejde
pa tveers af sektorer mellem syge-
hus, kommuner og almen praksis.
Hvordan sikres en feelles indsats
for at forebygge indlzeggelser og
finde alternativer til sygehusbe-
handlingen? Hvordan sikres en
kapacitetstilpasning pa sygehu-
sene, nar der etableres kommu-
nale alternativer til indleeggelse?
Hvilke funktioner og opgaver skal
der etableres i kommunerne som
felge af omlaegninger pa sygehu-

set?

Endelig er det en forudsaetning
for styringen, at der sker en
systematisk vidensopsamling,

der sikrer kommunerne adgang til
den bedst tilgaengelige viden om
virkningsfulde indsatser i det nzere
sundhedsvaesen.



14.2 Status for kommuner-
nes arbejde pa omradet

Dokumentation for
effektfulde indsatser

Der findes i dag en lang reekke
eksempler pa effektfulde kommu-
nale sundhedsindsatser. Indsat-
ser, der kan nedbringe borgerens
behov for at komme pa sygehuset
og blive indlagt. Og indsatser
med markante effekter pa de
sundhedsrelaterede udgifter pa
bl.a. beskeeftigelses-, eeldre- og
socialomradet. Men der mangler
systematisk opsamling pa ef-
fekten.

Mange kommuner har etableret
forskellige kommunale og regio-
nale fora for udveksling af erfa-
ringer, og KL er godt i gang med
at indhente de gode eksempler
og videreformidle dem. | forsk-
ningsverdenen er der spredte
opsamlinger og evalueringer af
indsatserne. Fx har DSI pavist,
at opfelgende hjemmebeseg

har effekt pa behovet for hjem-
mepleje og indleeggelser. Der er
endvidere igangsat en proces for
udvikling af kliniske retningslinjer
og handleplaner for fx den zeldre
medicinske patient.

En reekke kommuner har ud-
arbejdet egne evalueringer af
sundhedsindsatserne eller faet
foretaget sddanne med hjelp fra
andre. Men dokumentation og
evaluering er meget forskelligartet,
ogsa inden for samme type af ind-
satser. Evalueringer kan indeholde
effekten pa brugertilfredshed,
pavirkning af bestemte risikofak-
torer, effekten pa indlaeggelser,
den gkonomiske effekt mv. Der
kan ogsa veere tale om eksem-
pelvis vurderinger af den mest
hensigtsmaessige organisering af
arbejdet eller om medarbejdernes
vurdering af, hvordan opgaveva-
retagelsen kan effektiviseres eller
forbedres.

Der eksisterer ikke i dag et samlet
overblik over effekter og evrige
erfaringer fra forskellige typer af
kommunale sundhedsindsatser.
Som grundlag for det fremtidige
arbejde er det helt nedvendigt, at
kommunerne far adgang til en sy-
stematisk opsamling af resultater
af effektstudier og evalueringer
bade fra ind- og udland. Kun
saledes kan det sikres, at ressour-
cerne anvendes til mest sundhed

for pengene.

43Evaluering af sundhedsaftalerne — sammenfatning og perspektivering. Sundhedsstyrelsen,

2011.

44Regioner og kommuners samarbejde om zeldre, medicinske patienter. Karsten Vrangbaek
for FOKUS — FOrum for Kvalitet og Udvikling i offentlig Service, 2011.
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Udvikling af sundhedsafta-
lerne som dialogveerktgj
Sundhedsaftalerne udger rammen
for samarbejdet mellem sygehuse,
almen praksis og kommunerne i
forhold til at sikre sammenhaen-
gende patientforleb af hej kvalitet.
Samarbejdet har siden 2007
undergdet en markant udvik-

ling bade i omfang og kvalitet.
Konklusionen fra savel Sundheds-
styrelsens evaluering*®, en analyse
foretaget for FOKUS** og de
enkelte akterer er, at sundhedsaf-
talerne udger en god platform for
aftaler og dialog mellem parterne.

Arbejdet med at sikre en lebende
opfelgning og monitorering er
kommet meget mere i fokus i de
seneste sundhedsaftaler. Og i
flere aftaler indgar der ogsa et
fokus pa at skabe rammer for en
udvikling fra opgaveglidning til
opgaveflytning. Der udestar dog
fortsat ikke mindst en udviklings-
opgave i forhold til at adressere
kapacitetsspergsmal og udvikle
feelles mal. Det drejer sig fx om
udviklingen inden for genoptree-
ning, feelles malsaetninger for
nedbringelse af indlaeggelsesfre-
kvensen, udviklingen i antallet af
ambulante beseg mv.

Manglende feelles finansie-
ring af alternativer til indleeg-
gelse

Der er i dag indbygget en
bestemmelse i sundhedsloven

— paragraf 239 — hvor regio-
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nerne kan medfinansiere tilbud i
kommunalt regi, der kan fungere
som alternativ til sygehusindlzeg-
gelse. Det kunne veere akut- og
aflastningspladser pa plejehjem,
som kan sikre, at borgerne kan
blive i deres hjem eller nseromrade
frem for at skulle leengere vaek

pa et sygehus. Men der er i dag
ingen regioner, der har sddanne
aftaler med kommunerne. Det
har en undersegelse i KL's blad
Momentum fra januar 2012 vist.
Af undersegelsen fremgik bl.a., at
regionerne ikke har incitament til

at indga disse aftaler.

Samarbejde og kritisk dialog
med sygehuset

Et vigtigt element i den kommuna-
le styring handler om udviklingen
af sundhedsindsatsen og opga-
veglidning som felge af sygehuse-
nes omleegninger og prioritering.

| flere regioner har kommunerne
faet sat gang i en proces for at
udvikle samarbejdet med henblik
pa at komme fra opgaveglidning
til opgaveflytning. Fx arbejdes der
med processer for inddragelse af
kommunerne i sygehusplanleeg-
ningen. Men der findes ikke en
sddan model i alle regioner.

Vi skal dokumentere kvalitet
og effekt frem for kvantitet
Der laves i dag et veeld af opfelg-
ninger og analyser vedrerende
udviklingen pa sygehusene. Men
opfelgningen baserer sig primeert
pa analyser af aktivitetsudviklin-
gen i sygehusvaesenet, udvikling i
produktivitet og effektivitet, udvik-
lingen i ventetider mv. Et sadant
fokus pa kvantitet og produktivitet
viser kun en del af billedet. Der
mangler saledes analyser af effekt
og kvalitet af behandlingen og
analyser af, hvordan omleegninger
og prioriteringer pavirker borger-
nes sygehusforbrug, fx i form af
genindlaeggelser.

Samtidig savnes en lebende
dokumentation og opfelgning pa
forebyggelsesindsatsen. Mal-
seetninger for forebyggelse og
maltal for effekten af forebyggel-
sesindsatser indgar ikke i arlige
opfelgninger og honoreres ikke
som en del af de aftalte rammer
pa sundhedsomradet.

Kommunal inddragelse i kapacitetsplanlaegningen i Region

Nordjylland

Kommunerne i Region Nordjylland har sammen med regionen aftalt en proces

for en langt bedre inddragelse af kommunerne i forbindelse med regionens

sygehusplanleegning. Det sker i regi af sundhedsaftalen og vedrerer ogsa

delplaner, fx akutplanen og fedeplaner, der har konsekvenser for kommunernes

opgavelesning. Kommunerne indgar nu bl.a. pa en reekke omrader i styregrup-

per — bl.a. akutomradet, den zeldre medicinske patient og Feelles Akutmodta-

gelser — der skal udmente sundhedsplanen i regionen. Dermed skabes bedre

vilkar for styringen af de kommunale sundhedsopgaver.

Forskelle i kommunernes
sundhedsforbrug

Der er store forskelle p&, hvor me-
get borgerne bruger sundheds-
ydelser i de forskellige dele af lan-
det. Derfor er der ogsa forskelle i
kommunernes medfinansierings-
udgifter. Det kan bl.a. skyldes
forskelle i borgernes sundheds-
tilstand, sociale og uddannelses-
maessige forhold, alderssammen-
seetning og sygehuspraksis. Men
forskelle i bl.a. indlaeggelses- og
genindlaeggelsesfrekvenser mel-
lem kommunerne vidner ligeledes
om et potentiale for at lzere af
hinanden og dykke ned i, hvordan
kommunen kan pavirke borgernes
indleeggelsesgrad.

Figur 14.1 viser forskelle i indleeg-
gelsesgrader for de sakaldte
"forebyggelige indleeggelser” (lun-
gebetendelse, urinvejsinfektioner,
dehydrering, liggesar mv.) blandt
kommunerne i Region Sjzelland.
Hvert ar er der mere end 64.000
indleeggelser med disse diag-
noser. Det er indlaeggelser, som
plejepersonalet i seldresektoren

i hej grad har mulighed for at
forebygge.




Figur 14.1. Antal forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 65+-arige

i Region Sjeelland 2010.
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| alle regioner har kommunerne nu
faet udarbejdet benchmark-rap-
porter, der viser centrale negletal i
forhold til sygehusforbruget. Men
det er i dag vanskeligt at gennem-
skue, hvad eventuelle zendringer
er udtryk for, nar der er tale om
store patientgrupper, og nar det
bl.a. er begrundet i omleegninger
og aktivitetsudvikling i sygehus-

veesenet.

Der mangler et bedre grundlag for
at kunne stille skarpt pa effekten
og kvaliteten af behandlingen og
for at vurdere, om der er behov
for zendringer i den kommunale
indsats som falge heraf. Det er
ikke en opgave, kommunerne kan
lose alene. Det krzever, at region
og sygehuse bidrager aktivt i dia-
logen og udviklingen af brugbare
oplysninger til kommunerne. Og
at oplysningerne anvendes i dialo-

gen med almen praksis.

Den kritiske dialog med sygehus
og region pa baggrund af negletal

er et centralt element. Her kan
oplysninger om forskelle mel-

lem regioner og sygehuse danne
grundlag for at vurdere prioriterin-
ger, aktivitet og effekt pa sygehu-
sene. Hvordan udvikler forbruget
sig i regionen pa forskellige
omrader? Hvordan er niveauet for
den enkelte region sammenlignet
med andre pa centrale indikatorer,
og hvilke konsekvenser har det for
kommunerne? Det er grundleeg-
gende oplysninger, som alle KKR
og Sundhedskoordinationsudvalg
bor modtage fra regionen. Det

er samtidig oplysninger, der kan
understette Sundhedskoordinati-

onsudvalgenes vigtige rolle.

Flere kommuner er begyndt at

ga i kritisk dialog med sygehuset
om borgernes sygehusforbrug og
udgifter hertil. Det geelder bl.a.
konsekvenserne af sygehusenes
behandlingspraksis og priorite-
ringer, fx antallet af kontrolbeseg
for kronisk syge, omfanget af
genindlaeggelser som felge af
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kortere liggetider osv. Men der er
behov for et langt bedre grundlag
for denne dialog.

Strategisk anvendelse af
data til at kvalificere indsat-
sen i kommunen

Der er i dag en lang reekke op-
lysninger om borgernes forbrug
af sundhedsydelser tilgeengelige
for kommunerne i eSundhed og
Kommunalgkonomisk Sundheds-
information (K@S).

Disse negletal kan anvendes i
dialogen med sygehuset og til at
udvikle samarbejdet med henblik
pa at sammentaenke indsat-
serne. Nogletallene skal desuden
medvirke til at kvalificere opfelg-
ningen pa kommunens indsatser
og forklaringer pa borgernes
sundhedsforbrug. Oplysningerne
ber anvendes aktivt til at malrette
indsatsen og felge op pa ef-
fekterne af kommunens indsats.
Flere kommuner har allerede rigtig
gode erfaringer med at anvende
og sammenkoble data. Der er
dog stor forskel pa, hvor aktivt
data anvendes i den strategiske

indsats i kommunerne.

Oplysningerne kan potentielt
sammenkaedes med kommunens
omsorgsdata pa individniveau.
K@S-systemet muligger dog ikke
disse samkeringer endnu. Nar
K@S-systemet i de kommende ar
udbygges med omsorgsdata og
data for beskeeftigelsesindsatsen,
lettes dette arbejde. Hermed
bliver det muligt at indhente noget
af det potentiale, der ligger i at
sammentaenke indsatser pa tveers
ved at felge borgerens forbrug af
sundhedsydelser og andre kom-
munale serviceydelser. Og det
kan bidrage i forhold til stratifice-
ring af indsatsen.
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Systematisk opfolgning pa sundhedsindsatsen

| Kebenhavns Kommune har en kvartalsvis opfelgning pa sundhedsdata
malrettet sundhedsindsatsen og muliggjort sammenligninger inden for kom-
munens lokalomrader. Ledelsesinformationen felger op pa maltal for bl.a.
udviklingen i de patientrettede forebyggelsesforlab, rehabiliteringsforlab,
sygepleje, faldforebyggelse og ventetid pa genoptrzening fordelt pa lokal-
omrader. Desuden sammenlignes antallet af forebyggelige indlaeggelser pa
lokalomrader blandt borgere i hhv. plejeboliger, rehabiliteringspladser og
blandt hjemmepleje- og sygeplejemodtagere i egen bolig. Styringsinformatio-
nen sikrer opfelgning pa indsatserne og vil lebende blive udvidet til ogsa at

evaluere effekten af de kommunale indsatser.

Roskilde Kommune har gennemfert en raekke initiativer i 2011, der har
medbvirket til at reducere antallet af forebyggelige indlzeggelser og forbedre
udskrivningsforlebene. Et vigtigt aspekt i indsatsen har veeret at anvende
sundhedsekonomiske data og omsorgsdata til at felge udviklingen i indleeg-

gelser pa plejecentrene og dermed effekten af indsatserne. Samtidig anven-

des oplysningerne til at justere indsatsen fx pa hjemmeplejedistrikter.

Det er dog helt centralt, at en
sddan samkering af data muligge-
res pa en enkel og lettilgeengelig
made, sa der ikke skal anvendes
unedigt mange ressourcer pa

at foretage analyserne. Der er i
dag en raekke barrierer for kom-
munernes anvendelse af individ-
baserede data til analyseformal.
For eksempel kraeves det for en
reekke analysers vedkommende, at
kommunens analysefolk tager til
Sundhedsstyrelsen for at foretage
sammenkaedningen.

Nogle kommuner er desuden be-
gyndt at have fokus pa de interne
incitamenter til effektive forebyg-
gelsesindsatser. Udfordringen er,
at en raekke indsatser, der kan pa-
virke borgernes sundhed positivt,
har effekt i andre forvaltninger end
der, hvor indsatsen skal iveerksaet-
tes og finansieres. Det kan blandt
andet handle om indsatser pa
berneomradet, der ferst vil kunne
vise effekter efter en arreekke, nar
bernene er blevet voksne, i form
af eksempelvis sparede udgifter
til sygedagpenge, fortidspension

eller omfattende pleje. Eller det
kan handle om indsatser pa sund-
hedsomréadet, der kan reducere
udgifter i beskaeftigelsesomradet.

Nogle kommuner arbejder med at
etablere en intern styringsmodel,
der tilbageferer noget af gevin-
sten ved en indsats pa tveers til
der, hvor udgiften ligger. Andre er
i gang med at udvikle modeller for
at teenke mere i business cases,
nér sundhedsindsatserne skal
implementeres, sa de forventede
gevinster bliver indhentet. Mange
kommuner kan dog blive langt
skarpere pa at teenke systematisk
over de interne incitamenter og
gevinster pa tveers af sektorer.

14.3 Anbefalinger

Sundhedsindsatsen skal fokuse-
res, hvor den har sterst effekt. Det
kreever gode styringsredskaber.
Redskaber, der skal medvirke til at
skabe overblik og bedre evidens
for, hvilke indsatser der virker,

og kvalificere prioriteringen. Der
er behov for at kvalificere disse

redskaber for kommunerne.

Sundhedsaftalerne skal veere
et mere forpligtende planlaeg-
ningsvaerktoj: Sundhedsafta-
lerne skaber et godt fundament
for samarbejdet mellem region,
kommuner og almen praksis. Men
der er behov for at gere aftalerne
til et mere forpligtende veerktoj.
Aftalerne ber fremover inddrage
kapacitetsspergsmal og plan-
leegning i forhold til sygehusene,
indeholde indikatorer for feelles
malszetning for udvalgte omrader
og anvendes som et aktivt vaerktoj
til at sikre opgaveflytning frem for
opgaveglidning.



Kommunerne skal have indfly-
delse pa sygehusplanlaegnin-
gen, nar den har konsekvens
for de kommunale opgaver:
Planleegningen pa sygehusene og
prioriteringen i behandlingsindsat-
sen spiller direkte sammen med
opgaverne i det neere sundheds-
vaesen. Den direkte pavirkning,
som beslutninger i sygehussekto-
ren har pa opgaverne i det neere
sundhedsvaesen, ber ogsa afspej-
les i indflydelse og inddragelse.
Kommunerne skal derfor heres

og have mere indflydelse pa de
sygehusplaner og delplaner, der
har konsekvenser for opgaverne

i kommunerne, s& indsatsen kan
planleegges og samordnes.

Regeringen skal sikre etable-
ring af et nationalt videnscen-
ter for det nzere sundheds-
vaesen: Selvom der i disse ar i
stigende omfang forskes i effekter
af indsatser i det neere sundheds-
vaesen, mangler der fortsat viden
om, hvilke indsatser og behand-
linger der bedre og billigere vil
kunne loftes i det neere sundheds-
vaesen. Og der mangler et samlet
overblik over viden og erfaringer
pa tveers af forskningsinstitutio-
ner og evalueringer i gvrigt. KL
anbefaler derfor, at der oprettes et
videnscenter vedr. forebyggende
og neere sundhedslesninger, hvor
kommunerne kan henvende sig og
fa viden om forskningsresultater,
kliniske retningslinjer og standar-
der samt best practice pa givne
omrader. Videnscenteret kan
endvidere igangseette evaluerin-
ger inden for omrader med seerlig
relevans for udbygningen af det
neere sundhedsvaesen og bidrage
med evalueringsfaglige kompe-
tencer til evalueringer i kommu-

nerne.

Kommunerne skal til ana-
lyseformal have adgang til
data om indsatser pa tveers af
velfeerdsomrader: Et centralt
redskab, nar kommunerne skal
fokusere og prioritere indsatsen,
er lette og tilgeengelige mulighe-
der for at analysere data péa tveers
af omrader, fx sundheds-, seldre-
og beskaftigelsesdata. Disse
muligheder er meget sparsomme
og ressourcekraevende i dag.

Der er derfor behov for at saette
turbo pa udviklingen af kommu-
nernes adgang til individbaserede
data og analysemulighederne

af sundheds- og omsorgsdata i
KJS samt sammenkaedning til
DREAM-data.

Fra produktivitetsanalyser pa
behandlingssiden til analy-
ser af kvalitet og hvem der
visiteres til behandling: Fokus
i den generelle styringsinforma-
tion pa sundhedsomradet ber
vendes om. Fra at fokusere pa
udviklingen i aktivitet, produktivitet
og ventetider ber der indferes en
opfelgning p3, hvilken effekt man
far af behandlingen, hvem der
bliver behandlet, og hvor store
forskelle der er p&, hvor meget
behandling forskellige grupper
far. Der ber ligeledes komme et
langt sterre fokus pd, hvordan det
gér med antallet af borgere, der
undgar at komme pa sygehuset,
frem for, hvor mange flere der
bliver behandlet.

Regionerne skal levere
indikatorer og nogletal til
kommunerne og fx Sundheds-
koordinationsudvalg som
baggrund for den kritiske
dialog mellem sygehuse og
kommuner: Kommunerne skal
veere kvalitetens vagthund. Det
indebeerer at ga systematisk til
veerks i forhold til at stille skarpt
pa effekten af behandlingsindsat-
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sen og de prioriteringer, der foreta-
ges pa sygehusene. Kommunerne
har derfor brug for bedre indikato-
rer og negletal til at sammenligne
sygehuse og regioner pa udvalgte
omrader. Og til at kvalificere dia-
logen med sygehuset om effekt

og hvad man far for pengene pa
sygehuset.

Kommunerne skal udarbejde
styringsanalyser og nogletal
som baggrund for kvalifice-
ring af indsatsen: Kommunale
sammenligninger af borgernes sy-
gehusforbrug — inden for regionen
og inden for samme sygehus — er
et vigtigt redskab i styringen. Den
enkelte kommune ber udarbejde et
seet af negletal, der lsbende sikrer
en opfelgning pa sygehusforbru-
get for bestemte grupper samt en
vurdering af, hvilke konsekvenser
kommunens sundhedsindsats

har. Det indebeerer ligeledes, at
der mere strategisk arbejdes med
sundhedsdata til at analysere
bestemte borger- og patientgrup-
pers forbrug af ydelser i forhold til
fx seldresektoren, beskaeftigelses-

systemet mv.

Kommunerne skal udvikle inci-
tamenter til at teenke indsatser
pa tvaers af velfeerdsomrader:
Kommunerne skal sikre, at res-
sourcerne prioriteres til sundheds-
indsatser, der giver effekt, bade pa
indleeggelser og pa andre service-
omrader. Det kan bl.a. geres ved
at arbejde med interne styrings-
modeller, der giver incitament til at
investere i indsatser — ogsa selv
om den skonomiske gevinst ved
indsatsen falder andre steder end
udgiften til indsatsen. Eller gennem
udvikling af beregningsmodeller
eller business cases, der sikrer en
standardiseret beregning af effek-
terne og efterfelgende understot-
ter, at indsatsen far budgetmeessig

virkning.
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15. Finansiering af det naere sundhedsvaesen

15.1 Indledning

Der vil i fremtiden veere et
betydeligt pres pa udgifterne i
sundhedsvaesenet. Den demogra-
fiske udvikling med stadig sterre
andele af seldre, vaeksten i antallet
af kronisk syge samt den fortsatte
behandlingsteknologiske udvikling
peger i retning af voksende be-
handlingsbehov og -muligheder.
Udredninger og fremskrivninger

i mange lande tyder pa, at der i
2020 vil veere en stor diskrepans
mellem udgiftsbehovene og res-

sourcemulighederne.

Denne udvikling betyder, at der
er et stort behov for at udvikle
sundhedsvaesenet, sd opgaverne
loses pa laveste effektive omkost-
ningsniveau (LEON), og for at
forebygge indleeggelser.

Men skal det lykkes, kraever det,
at vi far vendt filosofien i sund-
hedsveesenet om. Malsaetningen
ber veere, at finansieringen og
incitamenterne understetter et
fokus pa kvalitet og effekt af sund-
hedsindsatsen frem for alene at
fokusere pa kvantitet og behand-
lingsaktivitet pa sygehusene. Der
er derfor behov for en omleegning
af finansieringsmodellen pa sund-

hedsomréadet.

De nuveerende incitamenter er
indrettet pa at sende flere og flere
patienter hurtigere og hurtigere
igennem systemet. Det bliver et

mal i sig selv at ege aktiviteten. |
stedet ber incitamenterne indret-
tes mod at reducere indlaeggel-
sesfrekvensen og aflaste syge-
husene med alternative og langt
billigere indsatser. Det ber veere
et mal, at andelen af seldre medi-
cinske patienter og patienter med
kroniske lidelser pa sygehusene

over en arraekke reduceres.

Det handler ikke om, at borgere,
der har behov for specialiseret

sygehusbehandling, ikke skal have

det. Men det handler om, at feerre
skal have behov for sygehus-
behandling. Det skal bl.a. ske

gennem et loft i forebyggelsesind-

satsen, bl.a. ved at erstatte ind-
leeggelsen for nogle af borgerne
med tilbud teettere pa borgerens
hjem, som er langt mindre indgri-
bende. De foregaende kapitler i
dette udspil har givet et bud p3,

hvordan en s&dan udvikling kunne

se ud.

Skal sundhedsudgifterne nedbrin-

ges eller blot holdes konstante,
kreever det en omprioritering af
ressourcerne. Og det kreever en
nyindretning af incitamenterne,
der tilskynder til mere forebyg-
gelse og tilbud i det nzere, der
fungerer som alternativer til
indleeggelser. Det er nedvendigt
for at komme fra udviklingstiltag i
enkeltkommuner som i dag til en
grundlzeggende omlegning af

sundhedsindsatsen.

En sadan omstilling forudsaet-

ter imidlertid ogsa, at sygehuse,
praktiserende leeger og kommuner
i feellesskab arbejder malrettet pa
at reducere indlzeggelsesfrekven-
sen. Der ber formuleres nationale
mal for en sddan udvikling, der
forpligter alle parter i sundheds-
vaesenet. Det er en forudsaetning
for, at der kan frigeres ressourcer
til en opprioritering af de forebyg-
gende indsatser, der kan overfle-

diggere sygehusindleeggelser.
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15.2 Status i dag

Skaevvridning i udgiftsud-
viklingen - ingen penge til
forebyggelse

De senere ar har der politisk
veeret prioriteret flere midler til
sundhedsomrédet. Der er i de
seneste 10 ar tilfert sundheds-
omradet 23 mia. kr.*®. Men der er
tale om en ensidig udmentning af
vaekstrammen til den behandling,
der foregér pa sygehusene, mens
forebyggelsesindsatsen og det
neere sundhedsvaesen ikke er
styrket. En sddan skaevvridning af
udgiftsfordelingen er ikke med til
at reducere sundhedsudgifterne
eller bare holde dem i ro.

Tabel 15.1 viser hvordan forde-

lingen af de politisk aftalte left pa
sundhedsomradet i hhv. kommu-
ners og regioners gkonomiaftaler

ser ud.

Tabel 15.1. Fordeling af afsatte varige midler til sundhed

i okonomiaftaler 2007-2012.

QDkonomiaftaler ~ Kommuner Regioner

2007 Loft: 200 mio. kr. vedr. forebyggelse*  Samlet loft pa ca. 1,3 mia. kr.
2008 Loft: 300 mio. kr. vedr. genoptreening  Samlet loft pa ca. 2 ¥4 mia. kr.
2009 Samlet loft pa ca. 1,6 mia. kr.
2010 Samlet loft pa ca. 1 34 mia. kr.
2011 Samlet loft pa ca. 2 mia. kr.
2012 Samlet loft pa ca. 112 mia. kr.

Anm.: Tabellen angiver alene aftalte midler i de enkelte aftalear specifikt rettet mod sundhed i
okonomiaftalerne. Der er ikke medregnet opgavekorrektioner ved Lov- og cirkulsereprogram-

met, midlertidige puljer mv. Belobet er angivet i arets priser.
* Belobet indgar i DUT-aftalen om opgave- og strukturreformen for kommunerne.

Incitamenterne peger den
forkerte vej — de understot-
ter mere aktivitet, ikke mere
forebyggelse

Det er en grundlaeggende ud-
fordring i finansieringen af vores
sundhedsvaesen i dag, at finansie-
ringen af sygehuse og praktise-
rende lzeger er aktivitetsbaseret,
mens kommunerne og dermed
store dele af den forebyggende
indsats er rammestyret. Dermed
kolliderer to forskellige ekonomi-
styringslogikker. Og hvad veerre
er: Incitamenterne for sundheds-
aktererne peger den forkerte vej.

| dag takstfinansieres sygehusene
i vid udstreekning pa baggrund af
deres aktivitet. Samtidig eksiste-
rer der en meraktivitetspulje, der
tilskynder til mere aktivitet og be-
lenner regionerne, nar aktiviteten
stiger i forhold til foregaende ar.
Styringsmodellen pa sygehusene

“5Tal pa Sundhed 2011. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse:

http://www.sum.dk/Tal-og-analyser

belenner dermed aktivitet, uanset
om denne kunne veere udfert
billigere og/eller bedre i kommu-
nalt regi eller forebygget gennem
en styrkelse af det borgernzere
sundhedsvaesen. Det bliver med
andre ord et mal i sig selv at ege
aktiviteten — ikke at sikre effektive
initiativer, der forebygger behovet
for behandling.

Kommunerne er rammestyrede.
Det betyder, at en oget sund-
hedsindsats i dag skal finansieres
af midler overfert via bloktilskud-
det. Men kommunerne har ikke
faet tilfert ekstra finansiering til

at lefte flere opgaver i det neere
sundhedsvaesen. Hvis kommu-
nerne lofter flere opgaver i det
borgerneere sundhedsvaesen, skal
pengene findes pa andre af kom-
munens serviceomrader. Omréader,
der i forvejen er underlagt et krav
om nulvaekst og besparelser. Og
kommunerne far ikke i dag del i
de gevinster, der er ved en mere
effektiv forebyggelsesindsats, der
aflaster sygehusene.
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Incitamenter vender ikke samme vej!

Karsten Vrangbaek, forskningsleder i AKF, har bl.a. understreget, at indretnin-
gen af incitamentsstrukturerne i sundhedsvaesenet er en barriere for udviklin-
gen af det naere sundhedsveesen og forebyggelsesindsatser pa tveers: Den

udvikling "kan blive fremmet, hvis incitamentsstrukturerne for de forskellige

akterer samordnes og tilpasses til de fzelles krav og ensker i fremtiden. De

eksisterende incitamentsstrukturer og de aktuelle skonomiske begraensninger
udger en udfordring, fordi de eger tendensen til kasseteenkning. Dette kan
spaende ben for fremtidige samarbejdslasninger og villigheden til at eksperi-

mentere med nye og innovative samarbejdsformer,” siger han.

Den kommunale medfinansiering
giver kommunerne en tilskyndelse
til at styrke den forebyggende ind-
sats. Og den giver et incitament
til at klare sig bedre end gennem-
snittet. Det er i sig selv en vigtig
mekanisme. Men medfinansierin-
gen skaber ikke finansiering til at
lofte flere opgaver i kommunerne.
Og den sikrer heller ikke, at kom-
muner, der ivaerksaetter en effektiv
forebyggelsesindsats, tilsvarende
far lavere medfinansieringsudgif-
ter, nér den evrige aktivitet i sy-
gehusvaesenet stiger. Tvaertimod
skaber en effektiv forebyggelses-
indsats mulighed for, at sygehuset
kan tilbyde ny service, og dermed
et storre udgiftspres pa kom-
munerne. | stedet skal aktiviteten
reduceres i sygehusvaesenet, nar
forebyggelsen skaber aflastning.

Uplanlagt og ufinansieret
opgaveglidning

Kommunerne meerker i dag i
stort omfang en opgaveglidning.
Sygehusenes omlaegninger og
eendringer i behandlingsindsat-
sen har direkte konsekvenser for
opgaverne i det nzere sundheds-
vaesen og kommunerne. Det kan
fx veere en fedeplan, der bestar i,
at alle (normale) fedsler foregar
ambulant. Dermed skal en reekke

opgaver, der tidligere blev vareta-

get pa sygehuset, i stedet loses

af den kommunale sundhedspleje.

Det kan fx skyldes den teknolo-

giske og medicinske udvikling, at

patienterne kan udskrives hurti-

gere og hurtigere fra sygehusene.

Eksempelvis stiller de kortere
liggetider for zeldre medicinske
patienter krav om hurtig opfelg-
ning og efterbehandling i den
kommunale hjemmesygepleje.

Denne udvikling vil blive forsteer-
ket i de kommende ar. Den er
nemlig bade sundhedsfagligt og
samfundsekonomisk hensigts-
maessig. Problemet er, at udvik-
lingen ikke er planlagt, og at der
ikke er fulgt finansiering med til
opgaverne.

Patienterne er en kilde til udgift frem for en indteegt

"Kommunerne er den eneste akter i sundhedsvaesenet, som ikke honoreres for
at producere sundhedsydelser. Patienter er en kilde til udgift for kommunerne,

og der er intet ekonomisk incitament til at levere sundhedsfaglige ydelser.”

(...) "I stedet for at straffe kommunerne for at bruge sygehusene og for ikke at

hjemtage borgerne med det samme, kunne man veelge at gere det til en kilde

til indtjening at fa borgerne hjem sa hurtigt som muligt.”
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Frigorelse af ressourcer i ] . ] . ]
Figur 15.1. Udviklingen i antal ambulante besog pa somatiske

sygehusveesenet sygehuse 2002-2009.
Der bliver i dag lebende frigjort

ressourcer i sundhedsveesenet

o . 1.000 besag
som felge af udviklingen i be-
handlingsindsatsen, bl.a. i form af 7,000
bedre muligheder for at behandle
ambulant og kortere liggetider pa 6.500 J/
sygehusene, jf. figur 15.1 og 15.2.
De sparede sengedage som folge 6.000
heraf friger ressourcer. Ressour-
cer, der kan bruges til at investere 5.500

i det nzere sundhedsvaesen og

dermed medvirke til at aflaste sy-

5.000
gehusene og reducere udgifterne -

til indleeggelser. 4500

4.000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Kilde: Sundhedsvaesenet i nationalt perspektiv. Sundhedsstyrelsen, 2010. Data fra LPR

Figur 15.2. Udviklingen i gennemsnitlig liggetid pa somatiske sygehuse
2001-2009.
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Kilde: Sundhedsvaesenet i nationalt perspektiv. Sundhedsstyrelsen, 2010. Data fra LPR.



Ingen aftaler om finansiering
af indsatser som alternativ til
sygehusindlaeggelser

En lang raekke sundhedstiltag
sker bedst i et samarbejde pa
tveers af regioner, kommuner og
praktiserende leeger. Et bedre
sundhedsvaesen vil i langt hejere
grad basere sig pé feelles losnin-
ger om shared care, telemedicin
osv., der krzever feelles finansiering
pa tveers af akterer.

Man har ogsa i lovgivningen for-
sogt at tilskynde til samarbejder
pa tveers af sektorer. Paragraf 239
i sundhedsloven ger det saledes
muligt for regionerne at finansiere
tilbud i kommunalt regi som alter-
nativ til sygehusindleeggelse. Men
i dag findes ingen eksempler pa,

at disse kontrakter er taget i brug.

15.3 Anbefalinger

Fremtidens pres pa sundheds-
udgifterne skaber et behov for

at udvikle sundhedsveesenet,

sé& opgaverne loses pa laveste
effektive omkostningsniveau
(LEON). Sundhedsindsatsen

skal omlaegges, sa flere patienter
fremover kan hjzelpes i det naere
sundhedsvaesen ved patientret-
tede indsatser frem for at skulle
indleegges pé sygehuset. For at
komme fra udviklingstiltag i en-
keltkommuner til en omleegning af
sundhedsindsatsen, der reelt kan
aflaste sygehusene, kraever det
en omprioritering af ressourcerne.
Skal sundhedsudgifterne nedbrin-
ges eller blot holdes konstante,
er der behov for en omleegning af
finansieringsmodellen pa sund-
hedsomrédet og en nyindretning
af incitamenterne, der tilskynder til
mere forebyggelse.

Der bor indfores en forebyg-
gelsesfilosofi frem for en
indlaeggelsesfilosofi: Logikken
er klar: Det er bedre og billigere
at forebygge end at indleegge.
Og det er samfundsgkonomisk
sund fornuft, at de opgaver, der
kan loses teet p& borgeren med
billigere indsatser, der modsvarer
borgerens behov, skal leses der.
Men virkeligheden er, at de gko-
nomiske incitamenter ikke folger
logikken. KL anbefaler derfor en
omlzaegning af finansieringsmo-
dellen pa& sundhedsomradet, der
tilskynder til at forebygge frem for
ensidigt at fokusere pa at belenne
hejere aktivitet pa sygehusene.

Der bor aftales konkrete og
handfaste mal for reduktion
af indlaeggelsesfrekvenserne.
Maltal bor ledsages af en
okonomisk mekanisme, der
tilbageforer gevinsten: Derer i
fremtiden behov for i langt hejere
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grad at sikre, at feerre far behov
for at blive indlagt pa sygehuset.
Deres behov ber der vaere taget
hand om, inden de far behov for
sygehuset. Derfor ber der natio-
nalt aftales konkrete maltal for at
nedbringe indleeggelsesfrekven-
sen for fx de eeldre medicinske
patienter, personer med kroniske
lidelser m.fl. Det kan fx veere
maltal, der udmentes regionalt
og tager hejde for regionernes
forskellige aktivitetsniveauer.

Maltallene ledsages af en
systematisk dokumentation og
opfelgning pa méalopfyldelse. KL
foreslar, at der findes et system til
at tilpasse aktiviteten pa sygehu-
set i nedadgéende retning i teet
sammenhzeng med en dokumen-
tation af indsatsen. De frigjorte
ressourcer, som felger af den
lavere indleeggelsesfrekvens og
dermed lavere aktivitet, tilbagefe-
res til kommunerne. Der indferes
dermed en gkonomisk forebyg-
gelsesmekanisme, der sikrer, at
den samfundseskonomiske gevinst
ved aflastning af sygehusene
anvendes til yderligere patientret-
tet forebyggelse frem for eget
aktivitet.

En andel af meraktivitetspul-
jen bor omprioriteres til en
forebyggelsespulje: Den
eksisterende meraktivitetspulje er
afsat til at aflenne ekstra behand-
linger pa sygehusene og belenner
aktivitet, uanset om denne kunne
veere udfert billigere i kommunalt
regi eller forebygget gennem

en styrkelse af den kommunale
indsats. Meraktivitetspuljen kan
sdledes veere med til at anspore til
en mindre effektiv anvendelse af
offentlige midler. KL foreslar der-
for, at en del af meraktivitetspuljen
i stedet omprioriteres til patient-
rettede indsatser i det neere
sundhedsvaesen. P4 den made
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kan man finansiere en styrkelse af
det borgernzere sundhedsvaesen

og forebyggelsesindsatsen inden
for en udgiftsneutral ramme.

Der skal veere sammenhang
mellem opgaver og skonomi:
Sundhedsfagligt og samfunds-
okonomisk er det hensigtsmaes-
sigt, at en reekke opgaver, der
tidligere blev lost pa sygehusene,
loses i kommunerne. Den opga-
veglidning maerker kommunerne
allerede i dag. Men der er behov
for at gere udviklingen planlagt.
Og det skal sikres, at der folger
finansiering med til opgaverne.
Det kan dels geres ved mere
systematisk at foretage national
opfelgning og dokumentation af
opgaveglidningen. Dels ved fx

at indfere en standardmodel for
opgaveflytning og finansiering, nér
hele — eller dele af — behandlings-
indsatsen flyttes fra sygehuse til
kommunerne, fx i forbindelse med

telemedicinske projekter.

Eventuel vaekst i sundheds-
udgifterne skal prioriteres

til udbygning af forebyggel-
sesindsatsen og det neere
sundhedsveaesen: Safremt der

i fremtiden afseettes veekstram-
mer pa sundhedsomradet, ber
der afseettes en andel heraf til
udviklingen af det nzere sund-
hedsvaesen. Aftales der yderligere
aktivitetsstigninger pa sygehu-
sene, ledsages disse af overvejel-
ser vedrerende konsekvenserne
for forebyggelsesindsatsen i det
neere sundhedsvaesen.

Der skal indfores incitamen-
ter til udbredelse af feelles
alternativer til indleeggelse pa
tveers af regioner og kom-
muner: Etableringen af indsatser
i det neere sundhedsveesen, der
er alternativ til en indleeggelse pa
sygehuset, er en central del af

udmentningen af LEON-princip-
pet. Der er i dag ingen eksempler
pa, at muligheden for regionalt at
finansiere kommunale alternativer
til indlzeggelser anvendes, selv om
der er givet mulighed for dette i
sundhedsloven. For at understette
en udvikling af disse indsatser
kunne denne mulighed ledsages
af skonomiske incitamenter, der
tilskynder til udvikling af flere feel-
les lasninger.

Der skal indfores mere dif-
ferentieret medfinansiering:
Den kommunale medfinansiering
skaber i dag et kommunalt inci-
tament til at forebygge indleeg-
gelser og ambulante besog pa
sygehuset. Der er dog tale om

en generel model, der finansierer
alle diagnoser og patientgruppers
forbrug af sygehuset. Som sup-
plement til malsaetningen om at
reducere indleeggelsesfrekvensen
for bestemte mélgrupper foreslar
KL, at der findes en model for
mere differentieret medfinansie-
ring, der haever medfinansieringen
pa omréder, hvor den kommu-
nale sundhedsindsats har sterst
mulighed for at pavirke sygehus-

forbruget.









