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1. Indledning

Borgere skal ogsa i fremtiden mgde et sundhedsvaesen, der tiloyder indsatser af hgj kvalitet med let og lige
adgang for alle, uanset hvor i landet man bor. Derfor skal alle patienter inddrages og understgttes i at mestre
egen sygdom ud fra individuelle behov, ressourcer og mal, s& den enkelte patient kan leve et liv med hgjest
mulig livskvalitet. Det betyder samtidig, at sundhedsvaesenets ressourcer fortsat skal anvendes effektivt til at
skabe indsatser til gavn for patienterne.

Et steerkere neert og sammenhaengende sundhedsvaesen er en central del af svaret pa de udfordringer, som
sundhedsvaesenet star over for nu og i fremtiden. | 2025 forventes der i Danmark at vaere 49 pct. flere eeldre
over 74 ar, end der var i 2015. Samtidig skennes det groft, at der i 2025 vil vaere 60 pct. flere borgere med de
mest udbredte kroniske sygdomme, end der var i 2013. Derudover er der de seneste ar sket en vaekst i antal-
let af kontakter til den regionale psykiatri og socialpsykiatrien.

/Eldre patienter, patienter med kronisk sygdom og mennesker med psykiske lidelser oplever ofte et langt syg-
domsforlgb, hvor sygdom bliver en fast del af hverdagslivet. Samtidig har disse grupper ofte komplekse be-
handlingsforlgb, der indebaerer indsatser pa tveers af sektorer og behov for kontakt med forskellige faggrupper
i sundhedsveesenet. Det stiller krav til, at sundhedsvaesenet samarbejder om patientens forlgb med henblik
pa, at patienterne hjeelpes til at mestre egen sygdom i stgrst muligt omfang. Det er bade til gavn for den en-
kelte patient og ressourceudnyttelsen i sundhedsvaesenet.

Mange patienter lever langt starstedelen af deres liv med sygdom i eget hjem og med kontakt til forskellige
sundhedstilbud teet p& borgeren. Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen har derfor en vigtig rolle i
patienternes sundhed, blandt andet ved at tilbyde patienterne en helhedsorienteret indsats med fokus pa
sundhed samt eventuelle beskeeftigelsesmaessige og sociale tilbud til de patienter, der har dette behov. Der-
udover rummer det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen et stort potentiale i at forebygge, at sygdom
overhovedet opstar. Endvidere understattes en generel udvikling, hvor patientens behandling, pleje og rehabi-
litering sker i teet tilknytning til patientens hverdag og med styrkelse af patientens mestring af egen sygdom.

Det er et potentiale, der skal realiseres blandt andet for at imgdekomme det gkonomiske pres, som den de-
mografiske udvikling seaetter pa sundhedsvaesenet. Med graenser for vaeksten i de offentlige udgifter er der be-
hov for bedre samarbejde og ressourceudnyttelse gennem blandt andet nyteenkning og bedre levering af ydel-
ser pa laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau.

Derfor forventes det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen fremtidigt at vaere en del af svaret pa nogle
af de udfordringer, som sundhedsveesenet star over for i dag og i de kommende ar. Det kraever, at samarbej-
det mellem sygehuse, kommuner og praksissektoren styrkes, at kompetencerne i sundhedsveesenet anven-
des effektivt, at indsatserne er af hgj, ensartet kvalitet, og at brugen af data samt digitale lgsninger styrkes.
Derfor kommer udvalget med 20 anbefalinger, der skal understgtte et steerkere og mere sammenhaengende
sundhedsveesen.

Sundhedsvaesenets udvikling

Sundhedsvaesenet er konstant i udvikling, og nye behandlingsmetoder og teknologier vil eendre p& mulighe-
derne for behandling og mulighederne for, hvordan, hvor og af hvem patientens behandling, pleje og rehabili-
tering varetages.



Sundhedsvaesenet har over de seneste mange ar arbejdet henimod, at patienter i hgjere grad behandles, ple-
jes og rehabiliteres ambulant i dagtilbud uden sygehusindleeggelse eller i eget hjem og naermiljg. For det far-
ste er det en udvikling, der har fundet sted ud fra hensynet til at veere mindre indgribende i den enkelte bor-
gers hverdag, ligesom der bliver en bedre mulighed for at sikre sammenheeng til eventuelle gvrige kommunale
indsatser teet pa borgerens hverdagsliv. For det andet giver mere behandling, pleje og rehabilitering af patien-
ter i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen mulighed for en gget specialisering pa sygehusene til
gavn for borgere med behov for en hgijt specialiseret indsats, eksempelvis behandling af kreeft. For det tredje
frigares kapacitet pa sygehusene til at imgdekomme et generelt gget behandlingspres. Og for det fierde er
udviklingen i trdd med princippet om, at indsatser skal leveres pa det laveste, effektive omsorgs- og omkost-
ningsniveau (LEON).

Udviklingen i sundhedsveesenet er séledes sket med udgangspunkt i en reekke grundleeggende positive hen-
syn, men udviklingen har ogsa veeret fragmenteret, med en uensartet kvalitet pa tveers af landet og har ikke
haft tilstraekkeligt fokus p& sammenhaengende patientforlgb pa tvaers af sektorer.

Der er derfor behov for et mere helhedsorienteret syn p& sundhedsvaesenet, med fokus pa en mere systema-
tisk og styret udbygning af det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. En udvikling, som skal under-
stgtte den stigende specialisering i sygehusvaesenet. Hvis udviklingen skal blive veerdifuld, er det afggrende,
at den ngdvendige kapacitet og de rette kompetencer er til stede i det naere og sammenhaengende sundheds-
vaesen. Samtidig stiller udviklingen krav om et staerkt samarbejde om patientens samlede forlgb, herunder ty-
delig dialog og radgivning om varetagelsen af opgaver pa tveers af sundhedsvaesenets parter, samt den rette
brug og deling af informationer. Udvalgets anbefalinger har til formal at understette denne udvikling.

Udvalgets opgave

Med gkonomiaftalerne for 2016 blev det besluttet at nedseette et udvalg, der skal komme med forslag, der kan
indga i en plan for det neere og sammenhzengende sundhedsvaesen. Udvalget, der bestar af KL, Danske Re-
gioner og staten, blev nedsat i januar 2016 (kommissoriet for udvalget er vedlagt som bilag 1).

Af kommissoriet fremgar det, at udvalget skal komme med forslag til styrkelse af indsatsen inden for falgende
omrader:

1) Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor
Herunder skal udvalget se p&, hvordan der kan skabes bedre samarbejde vedrarende eksempelvis
hjemmesygepleje og genoptraening efter sundhedsloven samt rehabilitering og tilbud i praksissekto-
ren. Udvalget skal endvidere belyse, hvordan der eksempelvis kan sikres anvendelse af laegefaglige
kompetencer samt deling af information og viden pa tveers af sektorer sa udvalgets malgrupper ople-
ver et sammenhangende forlgb af hgj kvalitet, der understgtter en omkostningseffektiv indsats.

2) Rette kompetencer til opgaver
Udvalget skal vurdere grundlaget for et lgft af kompetencerne i det naere og sammenhangende
sundhedsvaesen med henblik pa at sikre, at de rette sundhedsfaglige kompetencer er til stede i hand-
teringen af borgere med forlab, der gar pa tveers af sektorer og som herudover har et rehabiliterende
sigte. Udvalgets forslag skal understgtte en omkostningseffektiv tilretteleeggelse af indsatsen.

3) Ensartet kvalitet i hele landet
Udvalget skal komme med forslag til, hvordan det sikres, at de naere sundhedstilbud har samme kva-
litet landet over. Herunder, at der arbejdes efter standarder, 'best practise’, evidensbaserede meto-
der og retningslinjer, og at der skabes ny viden igennem Igbende dokumentation af kvaliteten med
henblik p& systematisk udbredelse af metoder, der virker. Dette geelder bade i forhold til sundheds-
faglige tilbud, herunder indsatser pa eeldreomradet, det patientrettede forebyggelsesomrade og psy-
kiatriomradet.

4) Bedre digital understgttelse og brug af data
Herunder skal det belyses, hvordan det kan understgttes, at der etableres mere og bedre dokumen-
tation pa sundhedsomradet, specielt i kommunerne og almen praksis, og bedre rammer for digital
kommunikation pa tveers af sektorer. En fortsat styrkelse af datagrundlaget og kobling af data skal



understgtte et mere sammenhaengende sundhedsveesen og ses i sammenhaeng med eksisterende
initiativer og igangvaerende arbejde.

Det er centralt at bemeerke, at det er en grundlaeggende preemis for udvalgets forslag, at indholdet af disse
samlet set er omkostningseffektive og neutrale i forhold til de offentlige finanser. Endvidere har det veeret en
preemis for udvalgets arbejde, at udvalgets forslag skal bygge pa den grundlaeggende struktur i sundhedsvee-
senet.

Udvalgets malgrupper

Arbejdet fokuserer pa tre malgrupper:
e Den aldre medicinske patient
e Patienter med kroniske sygdomme
e Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug.

Dette fokus skyldes, at der er tale om malgrupper, som ofte har forlgb pa tveers af sektorer i sundhedsvaese-
net og i visse tilfaelde er i risiko for overlappende tilbud. Der er imidlertid ogsa overlap imellem malgrupperne,
mange aldre medicinske patienter lider fx ofte af kroniske sygdomme. Den demografiske udvikling medfarer
en stigning i antallet af patienter, seerligt i de to farste malgrupper, mens der ligeledes ses en stigning i kontak-
ter til psykiatrien og behovet for statte til mennesker med psykiske lidelser. Det stigende antal patienter med
forlab pa tveers af sektorer understreger behovet for, at hele sundhedsvaesenet skaber sammenhaengende
forlgb. Samtidig stiller udviklingen krav til omkostningseffektivitet og sikring af skonomisk holdbarhed i sund-
hedsveesenet.

Interessentgruppen

Til udvalget er der nedsat en interessentgruppe, som er kommet med indledende og lgbende inputs til udval-
get. Interessentgruppen bestar af:

e Laegeforeningen (2 repraesentanter)

e Sundhedskartellet (1 repreesentant)

e Dansk Sygeplejerad (1 repraesentant)

e FOA (1 repreesentant)

e Danske Patienter (2 repraesentanter)

e Danske Handicaporganisationer (1 repreesentant)

e Apotekerforeningen (1 repraesentant)

Der er holdt to mgder i den samlede interessentgruppe, hvor interessenterne er blevet inviteret til at komme
med deres perspektiver pa udfordringer og lgsninger i forhold til det nzere og sammenhzengende sundheds-
veesen. Yderligere er der holdt szerskilte mgder med interessenterne med henblik pa inddragelse i forhold til
udvalgets anbefalinger. Udvalget har med interesse modtaget og leest de mange input til et staerkere naert og
sammenhangende sundhedsveesen, som interessenterne er kommet med. Det er ikke inden for udvalgets
rammer muligt at imgdekomme alle interessenternes forslag. Udvalget har ladet sig inspirere af interessenter-
nes forslag. For at illustrerer nogle af de mange input er dele af interessenternes forslag gengivet i forbindelse
med udvalgets anbefalinger (kapitel 6).



Hvad er det neere og sammenhangende sundhedsvaesen?

Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget
hjem eller i deres neere omgivelser. Indsatserne i det neere og sammenhgngende sundhedsvaesen kan der-
med bade leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed bade vaere forskellige kommunale sundhedstil-
bud, ydelser i praksissektor og funktioner daekket af sygehuse. Det afggrende er ikke, hvem der leverer en
indsats, men at der er tale om en indsats taet pa borgerens eget hjem eller hverdag. Samtidig er et teet samar-
bejde mellem kommunale sundhedstilbud, almen praksis og sygehusene ofte afggrende for at skabe en sam-
let indsats til gavn for patienten.

Kommuner og almen praksis er helt centrale parter. De praktiserende laeger, og for mange plejekreevende pa-
tienters vedkommende ogsa det kommunale personale, har kontinuerlig kontakt til borgeren og kan dermed se
helhedsorienteret pa borgerens situation. En central funktion for sygehusene er hér at sikre radgivning og un-

derstatte det alment medicinske tilbud samt kommunernes indsatser i patientens naermiljg.

Den alment praktiserende laege har traditionelt set ofte et personligt og langvarigt kendskab til sine patienter.
Almen praksis varetager rollen som patientens primaere indgang til sundhedsveesenet og er dermed gatekee-
per til videre udredning og behandling i det gvrige sundhedsvaesen. De alment praktiserende laeger er genera-
lister og arbejder ud fra en personcentreret tilgang. De behandler de sygdomme og tilstande hos befolkningen,
som ikke kreever en specialiseret behandling. De alment praktiserende laeger har desuden et teet samarbejde



med sygehusene, den gvrige praksissektor og med kommunerne. Den praktiserende laege har dermed gode
forudsaetninger for at vaere tovholder for patienten, og for at hjeelpe patienten med at navigere i et komplekst
0g specialiseret sundhedsveesen.

Kommunerne har en afggrende rolle i at understatte borgernes sundhed i det neere og sammenhangende
sundhedsvaesen. Kommunerne varetager opgaver inden for forebyggelse, pleje, behandling, rehabilitering,
basal palliation og genoptraening, der ikke foregar under indleeggelse, men i borgerens naere miljg. De kom-
munale sundhedstilbud til blandt andre seldre og kronikere skal skabe mulighed for, at borgeren kan blive i
eget hjem (herunder plejehjem), hvad enten der er tale om midlertidig eller kronisk sygdom, forskellige handi-
cap eller situationer, hvor dgden er nzert forestdende, nar det er hensigtsmaessigt for patienten og ud fra en
leegefaglig, sygeplejefaglig og/eller social vurdering. Hiemmesygeplejen varetager forebyggelse af sygdom,
fremme af sundhed, yder sygepleje, behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har behov for det.
Starstedelen af kommunerne har gennem de seneste ar etableret akutfunktioner i regi af hiemmesygeplejen.
Disse er enten etableret som akutteams, der leverer sygepleje i borgerens eget hjem, herunder i plejebolig,
og/eller som akutpladser, der er et tilbud om midlertidigt degnophold pé en seerlig kommunal enhed — oftest i
tilknytning til et plejecenter.

Ansvaret for den borgerrettede forebyggelse er primaert kommunernes, mens den patientrettede forebyggelse
er et delt ansvar mellem kommuner og regioner. Den borgerrettede forebyggelse har til formal at undga, at
sygdom opstar, mens den patientrettede indsats skal medvirke til at hindre, at sygdom udvikler sig yderligere,
og at der opstar komplikationer i forbindelse med sygdom. Stort set alle kommuner oplyser, at de har patient-
rettede forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til borgere med diabetes, hjertekarsygdomme, KOL og kraeft.

Regionerne spiller en helt central rolle i forhold til at skabe sammenhaeng i patientens forlgb, blandt andet
fordi regionerne sikrer behandling i praksissektoren, og fordi sygehuse har kontakter med patienter med fx
kroniske sygdomme og aldre medicinske patienter. Samtidig har regionerne en vigtig rolle i forhold til at un-
derstatte den behandling og pleje, som foregar uden for sygehusene. Sygehusene har en stadig vigtigere
funktion som radgivere og skal, blandt andet via understgttelse af det aiment medicinske tilbud og de kommu-
nale sundhedstilbud, veere med til at sikre at patienterne sa vidt muligt kan behandles uden at blive indlagt.

Regionerne har etableret forskellige udgaende funktioner, hvor sygehuspersonale tager ud i patientens eget
hjem og udreder, undersgger og behandler patienten. De udgaende funktioner har blandt andet til formal at
forebygge indlaeggelser, at styrke samarbejdet p& tveers, og at imgdekomme patienternes behov med en
starre fleksibilitet. En stor del af de udgdende funktioner er rettet mod patienter i psykiatrien, men ogsa mod
den &ldre medicinske patient.

Radgivning fra henholdsvis sygehusene og praksissektoren, herunder de praktiserende speciallaeger, til de
kommunale indsatser i svel konkrete behandlingsforlgb, hvor det kommunale personale handler som leegens
medhjeelp som i rddgivning af mere generel karakter er centralt i forhold til at sikre et staerkt neert og sammen-
haengende sundhedsvaesen. Regionernes radgivning skal ligeledes vaere med til at sikre et sammenhaen-
gende sundhedsvaesen, hvor patienten kan behandles uden indlseggelse, og hvor viden deles mellem sekto-
rer og faggrupper.

Dertil kommer, at en lang raekke af privatpraktiserende sundhedspersoner, som eksempelvis privatpraktise-
rende speciallaeger, tandleeger og tandplejer, fysioterapeuter, kiropraktorer, psykologer og fodterapeuter, samt
apotekerne yder en vigtigt indsats for at understgtte patientens sundhed og evne for egenomsorg.

Samspillet med patienten og patientens netveerk samt det gvrige civilsamfund er ligeledes en central del af
mange patienters bedring. Gennem aktiv involvering af patienten, det omgivende netveerk og civilsamfund er
der mulighed for, at patienten hurtigere kommer i bedring og dermed nemmere rehabiliteres til det sociale og
beskaeftigelsesmeessige hverdagsliv.

Initiativer, der bidrager til et staerkere og mere sammenhangende sundhedsvaesen

Der er allerede taget mange skridt pa vejen til et mere samarbejdende, naert sundhedsvaesen med fokus pa
kvalitet, rette kompetencer og bedre brug af data og digital understgttelse. Og der tages Igbende nye initiati-
ver, der har til formal at fremme og styrke et samarbejdende og nzert sundhedsveesen.



Udvalgets forslag bygger overordnet videre pa blandt andet evalueringen af kommunalreformen, udvalgsrap-
porten "Bedre incitamenter i sundhedsvaesenet” og psykiatriudvalgets rapport "En moderne, aben og inklude-
rende indsats for mennesker med psykiske lidelser”, alle tre fra 2013.

Figur 1

Udvalgte initiativer, der bidrager til et mere nzert og sammenhangende sundhedsvasen
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Leesevejledning

Udvalgets rapport opridser indledningsvis de udfordringer og tendenser, der er baggrunden for udvalgets ar-
bejde (kapitel 3).

Udvalgets forslag, der kan indgd i en plan for det naere og sammenhzengende sundhedsvaesen, bestar af en
vision for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen i 2025, som udfoldes med en raekke skridt, som
sundhedsveesenet skal lykkes med for at realisere visionen (kapitel 4). Yderligere har udvalget opstillet en
malsaetning for hver malgruppe (kapitel 5). Med henblik pa at skitsere vejene til at opna visionen og malsaet-
ningerne er udvalget yderligere enige om 20 anbefalinger, der skal bidrage til et steerkere naert og sammen-
haengende sundhedsveaesen (kapitel 6).




2. Sammenfatning

Det danske sundhedsvaesen skal ogsa i fremtiden veere kendetegnet ved hgj kvalitet med let og lige adgang
for alle, uanset hvor i landet man bor. Derfor skal sundhedsvaesenets ressourcer anvendes effektivt til at
skabe indsatser til gavn for alle patienter.

Et steerkere neert og sammenhaengende sundhedsvaesen er en central del af svaret pa de udfordringer, som
sundhedsvaesenet star over for nu og i fremtiden. Den demografiske udvikling laegger et pres pa den offentlige
sektor. | 2025 forventes der i Danmark at vaere 49 pct. flere eeldre over 74 ar, end der var i 2015. Samtidig
skgnnes det groft, at der i 2025 vil veere 60 pct. flere borgere med de mest udbredte kroniske sygdomme, end
der var i 2013. Vi bliver altsa flere aeldre og flere borgere med én eller flere kroniske sygdomme. Det er patien-
ter, der i fremtiden i hgjere grad skal tilbydes indsatser i neere omgivelser fra det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Derfor kraever et gkonomisk holdbart sundhedsvaesen i verdensklasse, at det neere og sam-
menhegngende sundhedsvaesen styrkes.

Gennem de seneste mange ar har den malrettede specialisering i sygehusvaesenet kombineret med den tek-
nologiske udvikling, der indebaerer nye og bedre behandlingsmuligheder, lgftet kvaliteten i det danske syge-
husveaesen. Det er samtidig en udvikling, der stiller stigende krav til indsatserne i det naere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen. Patienter er i dag indlagt i kortere tid end tidligere. Fra 2009 til 2015 er den gennem-
snitlige indlzeggelsestid pa sygehusene faldet fra 4,1 dage til 3,4 dage. Det er en positiv udvikling, der betyder,
at borgerne har mulighed for at vende hurtigt tilbage til deres dagligdag. Samtidig kan mange sundhedsindsat-
ser i dag finde sted uden for sygehusene. Flere borgere har dermed stadig et behandlings- og rehabiliterings-
behov, efter de udskrives fra sygehusene, der kraever sundhedsfaglige indsatser varetaget af det nzere og
sammenhangende sundhedsvaesen.

Den konstante teknologiske udvikling og Igbende effektivisering betyder samtidigt, at greenserne for, hvor og
af hvem indsatserne i sundhedsvaesenet kan foregd, bevaeger sig. Det er en udvikling, der allerede har betyd-
ning for regioner og kommuner, og som sundhedsveesenet fremadrettet skal udnytte til i feellesskab at skabe
et effektivt sundhedsveesen, der understgtter patienten i eget hjem eller neere omgivelser. En udvikling, hvor
digitale lgsninger samt bedre brug af og adgang til data er afggrende for at skabe bedre indsatser, mere sam-
menhaengende patientforlgb og bedre planleegning pa tveers af sektorer. Bade for, at patienterne kan bevare
deres hverdag bedst mulig, og for at sikre gkonomisk holdbarhed, hvor indsatserne leveres pa lavest effektive
omsorgs- og omkostningsniveau.

Et effektivt sundhedsvaesen, hvor patienten understgttes ud fra egne behov og ressourcer, kreever, at potenti-
alet i det neere og sammenhgngende sundhedsvaesen udnyttes bedst muligt. Derfor nedsatte regeringen,
Danske Regioner og KL udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Udvalget har til op-
gave at komme med forslag, der kan indga i en plan for udbygning af det neere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen.

Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget
hjem eller i deres neere omgivelser. Indsatserne i det heere og sammenhgengende sundhedsvaesen kan der-
med bade leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed bade veere forskellige kommunale sundhedstil-
bud, ydelser i praksissektoren og funktioner daekket af sygehusene. Det afggrende er ikke hvem, der leverer
en indsats, men at der er tale om en indsats taet pa borgerens eget hjem eller hverdag. Samtidig er et teet
samarbejde mellem kommunale sundhedstilbud, almen praksis og sygehusene ofte afggrende for at skabe en
samlet indsats til gavn for patienten.



Vision for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen

Udvalgets vision for det neere og sammenhegengende sundhedsvaesen i 2025 er fglgende:

Sundhedsveesenet understatter patienten i at mestre egen sygdom i patientens naere miljg, gennem hgj, ens-
artet kvalitet og samarbejde, sa patienten kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet.

For at realisere visionen er der behov for, at sundhedsveesenet lykkes med fglgende:

Hgj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, radgivning og data er grundleeggende for det nzere og sam-
menhzengende sundhedsvaesen. Indsatserne skal leveres af hgj og ensartet kvalitet, bade klinisk og borger-
oplevet, i hele landet og vaere baseret pa den bedste faglige viden. Det kreever blandt andet, at sundhedsvae-
senets otte nationale mal forankres, blandt andet gennem lokale mal og indsatser, at relevante faglige stan-
darder og vejledninger fglges, samt at relevante data deles.

Systematisk styrkelse af patientens handtering af egen sygdom er en forudsaetning for, at patienten kan leve
et liv med hgjest mulig livskvalitet. Derfor skal udgangspunktet for sundhedsvaesenet vaere den enkelte pati-
ents individuelle behov, ressourcer og malseetninger. Det kreever, at patienten og patientens netvaerk syste-
matisk og aktivt bliver involveret.

En feelles tilgang til patienten er afggrende for, at patienten oplever et sammenheaengende forlgb og ressour-
cerne i sundhedsveesenet udnyttes optimalt. Derfor er der behov for at gge fokus p3, at hele sundhedsveese-
net tilrettelaegger indsatserne med henblik pa at optimere det samlede forlgb.

En populationsbaseret tilgang, dvs. tilrettelaeggelse af indsatserne ud fra tilpasning til patientpopulation pa
baggrund af patienternes behov og risikoprofiler, skal bidrage til at sikre lighed i sundhed, gkonomisk holdbar-
hed, og at patientens individuelle behov understgttes. En populationsbaseret tilgang kraever blandt andet
overblik og viden om populationen, som indsatserne derefter tilrettelaegges efter. Alle patienter skal tilbydes
de indsatser, de har brug for under hensyntagen til individuelle ressourcer, uden at alle patienter ngdvendigvis
skal tilbydes samme indsats. Derfor skal sundhedsveesenet differentiere indsatserne.

Levering af indsatser pa det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau (LEON-princippet) skal i hgjere
grad veere med til at sikre gkonomisk holdbarhed og hensynet til mindst mulig indgriben i patientens hverdag.
Derfor skal indsatserne tilbydes i patientens naermiljg, nar det er fagligt og gkonomisk begrundet.

Malseetninger for udvalgets malgrupper

Alle patienter skal understgttes i at mestre egen sygdom i det naere miljg, gennem hgj, ensartet kvalitet og
samarbejde, sa den enkelte kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet. Udvalget har seerligt haft fokus pa tre
patientgrupper, der ofte har forlgb pa tveers af sektorer. Til hver patientgruppe er der opsat fglgende méalseet-
ning.

Malseetning for den eeldre medicinske patient:

e Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den veludredte seldre medi-
cinske patient sker i det neere og sammenhangende sundhedsvaesen i 2025.

Malszetning for patienter med kroniske sygdomme:

e Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til borgere med de mest hyppige kroni-
ske sygdomme sker i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen i 2025.

Malsaetning for mennesker med psykiske lidelser

e Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhaengende indsats og understgttes i selv at
tage aktiv del i arbejdet hen imod bedring.



Anbefalinger til et steerkere neert og sammenhangende sundhedsvasen

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire te-
maer. Anbefalingerne er opridset i nedenstéende boks og udfoldes dernzest enkeltvist. Flere af anbefalingerne
bidrager til flere af udvalgets fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har stgrst relevans.

Det er samtidig centralt at se udvalgets anbefalinger i sammenhaeng med de mange initiativer, der far og un-

der udvalgets arbejde er igangsat, og som bidrager til visionen for det nsere og sammenhaengende sundheds-
vaesen. Det geelder blandt andet den nationale handlingsplan om en styrket indsats for den eeldre medicinske
patient og den nationale demenshandlingsplan 2025, hvor der eksempelvis er afsat midler til kompetencelgaft i
blandt andet det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen og midler til blandt andet udgaende sygehus-

funktioner og radgivning af kommuner samt almen praksis. Det geelder ligeledes laegedaekningsudvalgets for-
slag, Folketingets efterfalgende politiske aftale om bedre lsegedaekning og handlingsplanen til forebyggelse af
vold p& botilbud. Et andet eksempel er aftalen om fast tilknyttede laeger til plejecentre. Endvidere understatter
en raekke initiativer i Patienternes kraeftplan - Kreeftplan IV et steerkere naert og sammenhaengende sundheds-
vaesen, hvor fokus blandt andet er p& at understgtte behandling teettere pa hjemmet og at Igfte de rehabilite-

rende samt basale palliative indsatser i patientens naere omgivelser.

En reekke interessenter har, i tilleeg til at bidrage til udvalgets arbejde under de lgbende mgder med interes-
sentgruppen, beriget udvalgets arbejde med udspil, der kommer med forslag til udviklingen af det neere og
sammenhangende sundhedsveesen. Udvalget har modtaget interessenternes udspil med stor interesse og
taget de forskellige forslag med i overvejelserne og diskussionerne bag udvalgets anbefalinger.

1. Kommuner og regioner, her-
under praksissektoren, skal af-
prgve og udbrede integre-
rende samarbejdsmodeller,
eksempelvis feelles finansie-
ring, ledelse og planlaegning

2. Handtering af hjeelpemidler
og behandlingsredskaber skal
forbedres

3. Kommuner og regioner, her-
under praksissektoren, skal
systematisk gge fokus pa so-
matiske lidelser hos menne-
sker med psykiske lidelser og
kognitiv funktionsnedseettelse

4. Kommuner og regioner skal
sikre forlgbskoordination for
relevante patienter med forlgb
pa tveers af sygehuse, kom-
muner og almen praksis

5. Regioner og kommuner skal
forbedre brugen af planer, der
sikrer koordination af indsat-
serne for mennesker med psy-
kiske lidelser og mennesker
med samtidigt misbrug

6. Det hensigtsmeessige i en
aendret ansvarsfordeling for
misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af menne-
sker med psykiske lidelser og
samtidigt misbrug skal vurde-
res

7. Sundhedsaftalesystemet skal
fornys og sikre bedre rammer
for, at regionerne og kommu-
nerne laver forpligtende aftaler
om opgaver pa tveers af syge-
huse, kommuner og almen prak-
sis

8. Reglerne om benyttelse af
medhjeelp skal revideres, sa de
understgtter klare og fleksible
rammer for varetagelse af dele-
gerede opgaver

9. Reglerne for hjemmesygeple-
jen skal afspejle hjiemmesyge-
plejens centrale rolle i det naere
og sammenhaengende sund-
hedsvaesen

10. Regionernes radgivningsfor-
pligtelse skal tilpasses udviklin-
gen i det neere og sammenhaen-
gende sundhedsveesen

11. Kommuner og regioner skal
lofte kompetencerne i det neere
og sammenhaengende sund-
hedsveesen med fokus pa tidlig
opsporing og koordinering samt
understgttelse af komplekse pa-
tientforlgb

12. Der skal etableres en speci-
aluddannelse til en mindre
gruppe sygeplejersker i kommu-
ner og almen praksis malrettet
borgere med forlgb pa tveers af
sygehuse, kommuner og almen
praksis

13. Sundhedsstyrelsen skal
udvikle en national model
for kvalitetsplanlaegning i
det neere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen

14. Almen praksis skal
styrke og ensarte kvaliteten
samt udvikles til at vare-
tage flere opgaver fx i for-
hold til patienter med kroni-
ske sygdomme

15. Sundhedsveaesenet skal
differentiere indsatserne ud
fra patientens individuelle
behov, ressourcer og mal-
seetninger, blandt andet
gennem involvering af pati-
enten, egenmestring og en
populationsbaseret tilgang

16. De effektive indsatser
af hgj kvalitet for menne-
sker med psykiske lidelser
og samtidig misbrug skal
dokumenteres og udbredes

17. Det tveersektorielle
samarbejde om bgrn og
unge med psykiske udfor-
dringer skal styrkes

18. Digitale lgsninger, der
understgtter patientens
mulighed for aktivt at tage
del i egen behandling,
skal udbredes til hele lan-
det

19. Patienter og relevante
sundhedspersoner skal
have adgang til relevante
oplysninger pa tveers af
sygehuse, kommuner og
almen praksis

20. Der skal veere synlig-
hed om aktivitet og resul-
tater for alle aktarer pa
tveers af sundhedsvaese-
net
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Mindretalsudtalelse fra KL

KL vurderer, at en realisering af malsaetningerne om, at flere borgere med kronisk sygdom og aeldre medi-
cinske patienter fremover skal handteres i det naere sundhedsvaesen, forudsaetter en planlagt opgaveflyt-
ning til og udbygning af det naere sundhedsvaesen. Det er endvidere afggrende med Igbende national op-
felgning og tydelige rammer for den pagaende opgaveudvikling, samt at almen praksis og kommunerne
knyttes teettere sammen for at skabe bedre rammer for dialog og samarbejde om patienterne. KL har som
konsekvens heraf mindretalsudtalelser til anbefaling 7 og 13.

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integre-
rende samarbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning

Specialiseringen i sundhedsvaesenet og mange patienters behov for indsatser pa tveers af sygehus, kommu-
nale sundhedstilbud og praksissektoren betyder, at der er behov for at styrke integrationen af indsatserne.
Derfor er der fortsat behov for at udvikle, afprgve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, der bidrager
til en mere helhedsorienteret indsats tilpasset patientens individuelle behov, eksempelvis gennem feelles fi-
nansiering, ledelse og planlaegning. Ligeledes er der behov for at forbedre mulighederne for at planleegge
mere effektive og patientcentrerede forlgb.

Derfor anbefaler udvalget, at

1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende samar-
bejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planleegning

Det betyder blandt andet konkret, at

e Kommuner og regioner understgtter og udbreder integrerende samarbejdsmodeller, som tilgodeser
de lokale behov og muligheder.

e Kommuner, regioner og staten udvikler og forbedrer rammerne for planlaegning, samarbejde og flere
integrerede lgsninger pa tveers af sektorer med det formal at skabe mere sammenhaengende og ef-
fektive patientforlgb.

Anbefaling 2 - Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

Handtering af hjzelpemidler og behandlingsredskaber er et af de omréder, hvor det ikke altid star klart, hvem
der har ansvaret. Det betyder, at nogle patienter i dag oplever, at kasseteenkning er styrende. Ved overgang
fra sygehus til kommunale omgivelser kan der opsta tvivl om, hvilken myndighed der er ansvarlig for at levere
et givent redskab eller hjeelpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammen-
hegeng og kan medfare ungdvendigt besveer for de involverede regionale og kommunale parter. Uklarheder
omkring ansvarsdeling kan bl.a. skyldes omradets konstante udvikling, som betyder, at greenserne for, hvad
der er et hjeelpemiddel og et behandlingsredskab, kan aendre sig over tid. Derfor er der behov for, at organise-
ringen pa omradet bliver revideret blandt andet med henblik p& at understgtte, at borgeren oplever en sam-
menhaengende indsats pa tveers af sygehuset og kommunen, at skabe klarhed for sundhedsvaesenets perso-
nale og at sikre en omkostningseffektiv anvendelse af hjeelpemidler og behandlingsredskaber.

Derfor anbefaler udvalget, at
2. Handtering af hjselpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres
Det betyder blandt andet konkret, at

e Reglerne om hjeelpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeligggres. Dette vil indebeere,
at det eksisterende afgreensningscirkuleere pa omradet erstattes af en ny vejledning, der beskriver
kommuner og regioners forpligtelser i forhold til at levere behandlingsredskaber og hjeelpemidler efter
sundhedsloven samt handteringen af snitflader til andre omrader, herunder hjeelpemidler efter ser-
viceloven.



e Der etableres en feelles samarbejdsstruktur for hjeelpemidler og behandlingsredskaber p& nationalt
niveau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfeelde af uklarheder mellem myndigheder
om bevillingsansvaret for hjeelpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur
kan desuden medbvirke til generel videndeling pd omradet og vurdering af nye produkter.

e Der igangseettes yderligere undersggelser med henblik pa at tilvejebringe en mere hensigtsmaessig —
og mindre opdelt — organisering af omradet, fx via analyser af muligheden for standardisering, feelles
indkab og distribution mellem regioner og kommuner samt afgraensede forsgg med feelles organise-
ringer med henblik pd at indhente yderligere erfaringer.

Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa so-
matiske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse

For nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse bliver somatiske lidelser ikke i
tilstraekkelig grad opsporet og behandlet, ligesom nogle oplever, at der ikke tages tilstraekkeligt hensyn i be-
handlingen for somatiske sygdomme. Det kan medvirke til, at nogle mennesker med psykiske lidelser og kog-
nitiv funktionsnedsaettelse lever markant kortere end mennesker uden psykiske lidelser og kognitiv funktions-
nedszettelse. Derfor er der behov for at styrke opmaerksomheden pa somatiske lidelser for denne gruppe. Det
kraever, at der er de rette kompetencer pa sygehusene, i kommunerne og almen praksis til at forebygge, op-
spore og reagere p& somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore
og behandle psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse i forbindelse med somatisk behandling.

Derfor anbefaler udvalget, at

3. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa somatiske lidelser
hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse

Det betyder blandt andet konkret, at
e Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, fortsat skal have fokus pa at sikre de rette sund-
hedsfaglige kompetencer i deres tilbud med henblik p& bedre at kunne forebygge, opspore og rea-
gere pa& somatiske lidelser hos borgere med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedszettelse.
e Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus pa at sikre de rette sund-
hedsfaglige kompetencer i deres tilbud med henblik pa bedre at kunne opspore psykiske lidelser i
forbindelse med somatisk behandling, rehabilitering og pleje.

Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre model for forlgbskoordination for relevante patienter
med forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

| overgangen fra sygehus til kommunale sundhedsindsatser er forlgbskoordination ofte vigtig for patientens
oplevelse af et trygt og samlet forlgb. Erfaringer viser, at forlgbskoordination kan veere med til at forebygge
indlaeggelser og gge det tvaersektorielle samarbejde. Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er aftaler
om forlgbskoordination for relevante patienter. Der er flere mader at sikre forlgbskoordination, og det er vigtigt
blandt andet at veere opmaerksom p4, at alle patienter ikke har de samme behov, ligesom lokale forhold taler
for forskellige modeller. Samtidig er det centralt, at forlgbskoordinationen tager udgangspunkt i de etablerede
erfaringer og viden pa det somatiske og psykiatriske omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at

4. Kommuner og regioner skal sikre forlgbskoordination for relevante patienter med forlgb pa tveers af
sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Regioner og kommuner aktivt skal sikre, at der mellem sygehuse og kommunale sundhedstilbud, un-
der relevant inddragelse af praksissektoren, er en aftale om forlgbskoordination for de patienter, der
vurderes at have gavn af dette.

o Tilretteloeggelsen af forlgbskoordinationen skal tage hensyn til patienternes forskellige behov, lige-
som lokale forskelle kan tale for brug af forskellige aftaler.
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e Detigangveerende evalueringsarbejde pd omradet, herunder i regi af Sundhedsstyrelsen, skal tages i
betragtning i videreudvikling af forlgbskoordinationsinitiativer fremadrettet.

Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af ind-
satserne for mennesker med psykiske lidelser, herunder med samtidigt misbrug

For nogle mennesker med psykiske lidelser, og personalet omkring, er der et seerligt behov for, at overgangen
fra behandling i den regionale psykiatri til de kommunale indsatser understgttes af teet koordination med rette
udveksling af oplysninger. For at styrke det tvaerfaglige samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kom-
munale indsatser er der behov for at styrke udarbejdelsen og anvendelsen af udskrivningsaftaler, koordinati-
onsplaner og koordinerende indsatsplaner for personer med psykiske lidelser, herunder samtidigt misbrug.

Derfor anbefaler udvalget, at

5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne for
mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

Det betyder blandt andet konkret, at

e Samarbejdet om de feelles planer skal tilpasses Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
e  Kommuner skal kunne foresl3, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

Anbefaling 6 - Det hensigtsmeessige i en sndret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

For mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er misbrugsbehandling ofte en forudsaetning for
den psykiatriske behandling og omvendt. For at styrke samtidighed i indsatserne og den enkelte dobbeltdiag-
noseredes udbytte af indsatserne er der derfor behov for at belyse mulighederne for, at den regionale psykiatri
far ansvar for misbrugsbehandlingen for en mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser, ogsa nar de
ikke er indlagt i psykiatrien.

Derfor anbefaler udvalget, at

6. Det hensigtsmaessige i en eendret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af grup-
pen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen skal se neermere pa en faglig afgraensning af en mindre del af gruppen af menne-
sker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forlgbs- og behandlingsmaessigt vil have gavn
af en eendret ansvarsfordeling.

e Sundheds- og ZAldreministeriet skal derefter arbejde videre med de lovgivningsmaessige rammer.

Anbefaling 7 — Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kom-
munerne laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Udviklingen i sundhedsvaesenet betyder, at der Igbende er behov for justering i den konkrete opgavevareta-
gelse, og tilhgrende tydelig ansvarsfordeling mellem sektorerne. De fem sundhedsaftaler er helt centrale
veerktgjer for at sikre sammenhaengende forlgb for de patienter, som har forlgb pa tveers af kommuner, regio-
ner og almen praksis. De skal give tydelige politiske rammer, som skal understgtte en fleksibel opgavevareta-
gelse og sikre, at indsatserne varetages af hgj, ensartet kvalitet pa det laveste, effektive omsorgs- og omkost-
ningsniveau teet pa borgerens eget hjem. Derfor skal sundhedsaftalesystemet fornys, sa aftalerne bliver min-
dre bureaukratiske men til gengaeld understatter en klar opgavedeling.

Derfor anbefaler udvalget, at



7. Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne laver
forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Bekendtgarelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En
fornyelse skal understgtte klare aftaler for samarbejdet og sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre
bureaukratiske og administrativt tunge, men at fokus er pa klare politiske mal for udviklingen af det
naere og sammenhangende sundhedsvaesen.

Udvalget anbefaler, at det indarbejdes i vejledningen, at aftalerne som minimum skal skabe klarhed
om:
o Kapacitet og kvalitet i indsatserne, eksempelvis klarhed om hvilke opgaver henholdsvis de
regionale udgdende funktioner og kommunale indsatser varetager
o Det eventuelle laegelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til laegelig ek-
spertise pa sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af
medhjeelp)
o Adgang til sparring og faglig radgivning (eksempelvis via feelles skolebaenk og kompetence-
udvikling knyttet til konkrete opgaver)
o Adgang til medicin og remedier p& sygehusene vedrgrende patientbehandling, der vareta-
ges af kommunen
Klarhed om opfalgning p& indsatser og monitorering via data
o Aftale om opfglgning pa kvaliteten
Vilkar for zendret arbejdsdeling, herunder gkonomi

Derudover anbefales det, at

e Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal zndres snarest saledes, at disse skal indsen-
des senest 1. juli inde i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. Det vil
sige, at de naeste sundhedsaftaler skal indsendes til Sundhedsstyrelsen d. 1. juli 2019.

Derudover anbefaler KL, at de to regionale politiske udvalg, Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinations-
udvalget, slas sammen. Dette vil medvirke til at forenkle den politiske decentrale samarbejdsstruktur og sikre
stgrre sammenhaeng mellem sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis. Udvalget har droftet
KL's forslag, men Danske Regioner vurderer, at der ikke er grundlag for at sammenlaegge de to udvalg, da der
ikke alle steder er sammenfald mellem medlemmerne, ligesom at beslutningskompetencen i de to udvalg ikke
er sammenfaldende. Afgarende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenlaegning vil inde-
baere et vaesentligt starre udvalg med en starre og mere kompleks opgaveportefalje, som for en stor dels ved-
kommende ikke har samklang, og som potentielt kan hindre fremfor for at fordre sammenhaeng. Danske Regi-
oner finder det dog vaesentligt, at arbejdstilrettelaeggelse i de to udvalg koordineres med henblik pa at skabe
et sa effektivt samspil som muligt.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL anbefaler, at der pa nationalt plan systematisk fglges op pa opgaveudviklingen aftalt i regi af
sundhedsaftalerne og den lokale udvikling i gvrigt. P& baggrund heraf skal der i relevant omfang ud-
arbejdes nationale rammer for varetagelse af konkrete nye opgaver i kommunerne. Dette er ngdven-
digt for at sikre overblik over den Igbende opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og skabe starre
ensartethed, effektivitet og kvalitet pa tveers af landet.
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Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjeelp skal understgtte klare og fleksible rammer for sy-
geplejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt ansvar

Delegation af sundhedsfaglig virksomhed er en vigtig del af det daglige arbejde med at sikre en fleksibel og
effektiv opgavevaretagelse. Bade af hensyn til patientsikkerheden og tilrettelaeggelsen af opgaver er det cen-
tralt, at delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyt-
telse af medhjeelp er i dag ikke i tilstraekkelig grad med til at sikre klare og fleksible rammer for varetagelsen af
delegerede opgaver i kommunerne. Derfor er der behov for at revidere reglerne om benyttelse af medhjeelp.

Derfor anbefaler udvalget, at

8. Reglerne om benyttelse af medhjeelp skal revideres, s& de understatter klare og fleksible rammer for
varetagelse af delegerede opgaver

Det betyder blandt andet konkret, at

e Styrelsen for Patientsikkerhed ser neermere pa mulighederne for at revidere reglerne om benyttelse
af medhjeelp.

Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det
neere og sammenhangende sundhedsvaesen

Hjemmesygeplejens varetagelse af indsatserne i borgerens naere miljg har udviklet sig og kraever et teet sam-
arbejde med almen praksis og sygehusene. Denne udvikling og tilhgrende samarbejde med det gvrige sund-
hedsvaesen afspejles imidlertid ikke i den nuveerende beskrivelse af hjemmesygeplejens opgaver i bekendtgg-
relse og vejledning om hjemmesygepleje. Derfor er der behov for at modernisere og preecisere bekendtgarel-
sen og vejledningen. Moderniseringen skal blandt andet sikre, at alle parter er opmaerksomme pa samarbejds-
relationen og forpligtelsen til samarbejde og understgtte, og at hjemmesygeplejen har mulighed for at vare-
tage indsatserne i patientens naere milja.

Derfor anbefaler udvalget, at

9. Reglerne for hiemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nsere og sam-
menhaengende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet vil tage initiativ til en revision af bekendtggrelse og vejledning om
hjemmesygepleje.

Anbefaling 10 - Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nsere og sammen-
haengende sundhedsveesen

Den specialiserede behandling pa sygehusene kan ikke ses adskilt fra opfalgende behandling, rehabilitering
og pleje i almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Radgivningen fra sygehuse til kommuner og almen
praksis skal i hgjere grad afspejle udviklingen i sundhedsveesenet. Som det fremgar af udvalgets malsaetnin-
ger, vil en stgrre del af opgaverne vedrgrende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte seldre me-
dicinske patienter fremover blive varetaget uden for sygehusene. Det kraever teet samspil mellem sygehuse,
de kommunale sundhedstilbud og de praktiserende laeger. Sygehusene skal i hgjere grad understgtte det gv-
rige sundhedsvaesen med specialistradgivning, bade generelt og i forhold til konkrete patienter. Dette skal un-
derstgtte at sundhedsveesenet arbejder populationsbhaseret.

Derfor anbefaler udvalget, at

10. Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det neere og sammenhaengende
sundhedsveesen

Det betyder blandt andet konkret, at
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e Regionernes radgivningsforpligtelse i sundhedsloven revideres, s& den i hgjere grad understgtter op-
gavelgsningen i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

e Tilretteleeggelsen af sygehusenes radgivning sker i dialog med kommuner og praksissektoren og af-
stemt efter konkrete behov i den enkelte region.

e Kommunerne skal have nemmere adgang til radgivning fra almen praksis.

Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal |gfte kompetencerne i det naere og sammenhangende
sundhedsvaesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse pa-
tientforlgb

Der er behov for at Igfte kompetencerne hos det eksisterende sundhedspersonale i kommunerne, almen prak-
sis og sygehuse, der i dag koordinerer og understgatter komplekse patientforlgb pa tveers. Der er iszer behov
for at styrke social- og sundhedshjeelpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem prak-
sisnaer laering. Dernaest er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale
hjemmesygepleje vedrgrende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere kom-
plekse sygeplejefaglige opgaver, iseer i forhold til patienter med multisygdom.

Derfor anbefaler udvalget, at

11. Kommuner og regioner skal Igfte kompetencerne i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen
med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse patientforlgb

Det betyder blandt andet konkret, at

e Efter- og videreuddannelserne skal tilrettelaegges sa praksisnaerhed er det baerende element.

e Kompetencerne hos social- og sundhedshjeelpere og -assistenters til at reagere pa observationer og
handle ud fra en starre forstaelse for udvikling af sygdom og dermed forstaelse for effekten af tidlig
indsats samt opfalgning herpa skal styrkes.

e Kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje vedrgrende de kliniske
kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygeplejefaglige opgaver,
herunder kompetencer til at handle pa egne og andre medarbejderes observationer skal styrkes.

Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommu-
ner og almen praksis malrettet borgere med forlgb patveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

For at styrke de specialiserede kliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tveersektorielle
forlgb i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen, har udvalget igangsat en ny specialuddannelse til
en mindre gruppe sygeplejersker. Specialuddannelsen skal have fokus pa kliniske og organisatoriske kompe-
tencer samt formidling af disse til det gvrige sundhedsfaglige personale. Den mindre gruppe sygeplejersker
skal dermed styrke de kliniske kompetencer i patientens naere miljg, men ogsa samarbejdet, radgivningen og
forstaelsen mellem sygehus, kommuner og almen praksis.

Derfor har udvalget anbefalet, at

12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og almen
praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen er gaet i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor
udvalget foreslar, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneomrader:
1) Almenkliniske kompetencer koblet med en rehabiliterende og borgerinddragende tilgang.
2) Organisatoriske kompetencer — seerligt i forhold til tveersektorielle forlgb.
3) Sundhedspaedagogiske og formidlende kompetencer.
4) Kuvalitetsarbejde med fokus pa organisatorisk forankring af viden samt implementering.
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanleegning i det neere
og sammenhangende sundhedsveesen

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det naere og sammenheengende sund-
hedsvaesen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samar-
bejdet mellem kommune, sygehus og almen praksis, og gar, at udviklingen er fragmenteret og preeget af til-
feeldigheder. Derfor er der behov for en national model for beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser med
henblik p& at skabe en feelles ramme for at arbejde systematisk og ensartet i det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Modellen skal bl.a. medvirke til at realisere visionerne om, at patienter med de mest almin-
delige kroniske sygdomme og den veludredte eeldre medicinske patient varetages i det naere sundhedsvaesen
i 2025.

Derfor anbefaler udvalget, at

13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanleegning i det naere og sammen-
haengende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det neere og sammen-
haengende sundhedsvaesen, der skal beskrive den givne opgave og de betingelser, der skal vaere
opfyldt for at varetage indsatsen, herunder forpligtelserne i alle sektorer.

¢ Sundhedsstyrelsen skal prioritere omrader, inden for udvalgets tre malgrupper, hvor der skal udarbej-
des konkrete anbefalinger for de konkrete kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabili-
teringsindsatser samt almen praksis og sygehusenes rolle. Anbefalingerne skal beskrive tilretteleeg-
gelsen og indhold, kompetencer, samarbejde og kapacitet mv. i forhold til den givne indsats og skal
baseres pa den aktuelt bedste viden forhold til at skabe effektive sundhedstilbud.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanlaegning bar suppleres med en egentlig udviklingsplan
for flytning af opgaver til det nzere sundhedsvaesen for at sikre opfyldelsen af udvalgets malszetninger om,
at flere patienter med kronisk sygdom og zeldre medicinske patienter fremover skal handteres i det nzere
sundhedsvaesen. En mere hensigtsmaessig fordeling af opgaverne i sundhedsveesenet efter LEON-prin-
cippet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsveesen og udbygge det neere sundhedsveesen.
Processen med vurdering af opgavefordelingen bgr ske med inddragelse af relevante parter.

Anbefaling 14 - Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere op-
gaver fx i forhold til patienter med kroniske sygdomme

Almen praksis har forudseetningerne for at spille en central rolle i behandlingen af bl.a. aeldre medicinske pati-
enter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med visse psykiske lidelser. Blandt andet disse patient-
grupper har et stort behov for en langvarig og kontinuerlig indsats, som de alment praktiserende laeger har
bade kompetencerne og mulighederne for at understgtte. Fremtidens almen praksis skal derfor |gfte et starre
ansvar i forhold til disse grupper, som har et laengerevarende forlgb uden behov for kontakt til det specialise-
rede sygehusvaesen. Det forudseetter en fleksibel adgang til specialiseret radgivning fra sygehus, ligesom det
forudseetter et staerkt samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

Derfor anbefaler udvalget, at

14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i forhold
til patienter med kroniske sygdomme

Det betyder konkret, at

e Kompetencerne i almen praksis skal Igbende videreudvikles i teet samspil med udviklingen i det gv-
rige sundhedsvaesen.



e Opgavevaretagelsen i almen praksis skal registreres og dokumenteres, og rammerne for at arbejde
med datadrevet kvalitetsudvikling skal styrkes i sammenhaeng med udviklingen i det gvrige sund-
hedsveesen

e Regionerne skal udvikle og understgtte det alment medicinske tilbud gennem systematisk adgang til
blandt andet specialistradgivning.

e Almen praksis skal i hgjere grad samarbejde med sygehuse og kommunale sundhedstilbud, sa pati-
enterne oplever et sundhedsvaesen, der haenger sammen.

e Almen praksis skal i hgjere grad organiseres i baeredygtige enheder med flere laeger, der arbejder
sammen og anvender sundhedspersonale til en faglig velunderbygget arbejdsdeling i klinikken.

Anbefaling 15 - Sundhedsvaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov,
ressourcer og malsaetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en popu-
lationsbaseret tilgang

Den enkelte patients ressourcer, behov og mélsaetninger skal veere udgangspunktet for indsatserne i det nzere
og sammenhangende sundhedsveesen. Det er et afggrende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsat-
serne tilrettelaegges differentieret, og patientens mestring af egen sygdom styrkes. Det skal sikre en individuel
indsats til gavn for den enkelte patient, og vaere med til at frigare ressourcer til de patienter, der har brug for
andre og mere kraevende indsatser samt den generelt stigende efterspgrgsel i sundhedsveesenet.

Derfor anbefaler udvalget, at

15. Sundhedsveaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressourcer og
malseetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populationsbaseret
tilgang

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren aktivt og systematisk skal involvere patienten ud fra patien-
tens individuelle behov, ressourcer og malsaetninger samt styrke patientens mestring af egen syg-
dom.

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal i hgjere grad tilrettelaegge indsatserne ud fra populati-
onsbaseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patient-
grupper.

e Regioner skal sikre set-up for prgvetagning i borgerens nsere omgivelser.

Anbefaling 16 - De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug skal dokumenteres og udbredes

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en seerlig sarbar gruppe. Disse borgeres problem-
stillinger er ofte komplekse, ligesom borgerens misbrug kan modvirke psykiatrisk behandling og omvendt. Det
stiller krav til kvaliteten og samtidighed i indsatsen. Pa nationalt og lokalt niveau er der igangsat mange projek-
ter, der har til formal at styrke indsatsen og samarbejdet om mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug. Der mangler dog viden om de effektive indsatser af hgj kvalitet til gavn for borgeren. Der er behov for
at udbrede bedste praksis.

Derfor anbefaler udvalget, at

16. De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidig misbrug skal
dokumenteres og udbredes

Det betyder blandt andet konkret, at
e  Stat, kommuner og regioner skal gge viden gennem en erfaringsopsamling.
e Kommuner og regioner aktivt skal sikre, at tilrettelseggelsen af indsatser for mennesker med psykiske
lidelser og samtidigt misbrug sker med udgangspunkt i evidens og erfaringer fra effektive indsatser,
der skaber hgjere kvalitet i indsatserne til gavn for den enkelte.
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Anbefaling 17 - Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styr-
kes

Mistrivsel kan i perioder veere en naturlig del af det at veere ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige kon-
sekvenser for den enkelte og i nogle tilfeelde veere et tegn pa psykisk lidelse. Derfor er det afgarende, at bgrn
og unge far tilbud om rette tidlige indsatser og at samarbejdet mellem de kommunale tilbud, uddannelsesom-
radet, praksissektoren og den regionale psykiatri er steerkt. | de seneste ar har der veeret en stigning i antallet
af barn og unge, der mistrives og som skal takle psykiske udfordringer. Det betyder, at der bade i kommu-
nerne og i den regionale psykiatri er et stigende behov for indsatser for denne gruppe. Derfor er der behov for
at styrke indsatserne og samarbejdet om bgrn og unge, der mistrives, og der er behov for at f& bedre indblik
og starre viden pa omradet. Starre viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understgtte, at bagrn og
unge far den rette indsats i rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og gkonomisk er mest hen-
sigtsmaessigt.

Derfor anbefaler udvalget, at:

17. Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Det betyder blandt andet konkret, at

o De forebyggende og tidlige indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsveaesen for bgrn og
unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebzerer bdde de kommunale og regionale indsatser, herun-
der regionernes understgttelse med relevant radgivning.

e  Der skal skabes stgrre viden om bgrne- og ungeomradet, herunder afprgvede initiativer ift. at skabe
en sammenhaengende indsats for gruppen.

e Der skal falges op pé de igangveerende initiativer, herunder de tveergdende forlgbsprogrammer for
barn og unge med psykiske udfordringer, der skal understatte en styrket tveersektoriel indsats.

Anbefaling 18 - Digitale lgsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen
behandling, skal udbredes til hele landet.

De digitale muligheder er med til at flytte rammerne for, hvordan og hvor indsatserne i sundhedsveesenet kan
varetages. Det skal det naere og sammenhangende sundhedsvaesen udnytte til at understgtte og involvere
patienten i patientens neere miljg, blandt andet gennem brug af telemedicinske |lgsninger. Den digitale under-
stattelse skal tilgodese mange patienters gnske om aktivt at vaere en del af indsatserne. Samtidig kan de digi-
tale lgsninger bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsvaesenet savel pa det somatiske som
det psykiatriske omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at

18. Digitale lgsninger, der understatter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behandling, skal
udbredes til hele landet

Det betyder blandt andet konkret, at

¢ Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, skal arbejde sammen om den landsdsekkende
implementering af telemedicin med fokus pa videndeling og feelles opgavelgsning, hvor det giver
mening.

e Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, afpragver nye teknologier og telemedicinske
lgsninger.

e  Stat, kommuner og regioner dokumenterer i feellesskab erfaringerne fra afpr@vningsprojekterne og
implementerer de virksomme Igsninger i stor skala.

e  Stat, kommuner og regioner undersgger i feellesskab mulighederne for, at borgerne som led i be-
handling eller forebyggelse i hgjere grad kan anvende fx smartphones, wearables og apps.til selv at
indsamle sundhedsoplysninger.



Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger
patveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren

Det danske sundhedsvaesen er pa mange omrader naet langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske ar-
bejde og kommunikationen i sundhedsvaesenet. Det er dog afggrende, at sundhedsvaesenet fglger med den
teknologiske udvikling og udnytter potentialet i de bedre og mere funktionelle Igsninger, som lgbende udvikles.

Derfor anbefaler udvalget, at

19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa tveers af sy-
gehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet skal sikre klarhed om de geeldende regler om anvendelse af data.

e Kommuner og regioner skal sikrer, at medarbejderne kender deres muligheder for at dele og ud-
veksle oplysninger til den direkte patientbehandling og til kvalitetsopfalgning inden for lovgivningens
rammer

e Kommunerne og regionerne sikrer, at medarbejderne kan se og registrere feelles oplysninger let og
meningsfyldt direkte i deres fagsystemer.

e  Stat, regioner og sygehuse understgtter moderniseringen kommunikation mellem sektorer sa epikri-
ser, henvisninger og korrespondancer bliver mere malrettede, handlingsorienterede og rettidige.
Samtidig undersgges mulighederne for, at relevante kommunale sundhedspersoner modtager kon-
krete patienters epikriser ved behov.

e De lovgivningsmaessige rammer skal lgbende udvikles, sa de understatter moderne og sikre mulig-
heder for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.

Anbefaling 20 - Der skal vaere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sund-
hedsveesenet

Det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen skal gge synligheden om aktivitet og resultater. | takt med
at flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen, er det
afggrende at f4 udbygget og nyttiggjort data, seerligt fra praksissektoren og kommunerne. Ligeledes er et
mere daekkende tvaersektorielt datagrundlag en vaesentlig forudseetning for, at sundhedsveesenet kan udnytte
ressourcer bedst muligt, tilretteleegge mere integrerede indsatser og skabe mere sammenhangende patient-
forlab.

Derfor anbefaler udvalget, at
20. Der skal veere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sundhedsvaesenet
Det betyder blandt andet konkret, at

e  Staten stiller relevante data til radighed for kommunerne, regionerne, herunder praksissektoren.
Det skal give kommuner og regioner mulighed for at kunne evaluere indsatserne og planleegge en
mere malrettet og sammenhaengende indsats for den enkelte patient. Det kreever samtidigt, at
kommuner og regioner har det rette og sikre set-up for behandlingen af disse data.

e Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muligger sam-
menligning af resultater pa tveers og til planlaegning samt tilretteleeggelse af en sammenhaengende
indsats af hgj kvalitet.

e Der skal veere bedre gennemsigtighed og synlighed om det sammenheangende sundhedsvaesen
med henblik p& at understatte kvalitetsudvikling. Praksissektoren skal styrke gennemsigtighed og
adgang til oplysninger om aktivitet, kvalitet og gkonomi. Kommunerne skal udvikle strukturerede
data, som kan skabe gennemsigtighed og anvendes til det sammenhaengende patientforlgb pa
tveers af sektorer.
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3. Tendenser og udfordringer |
sundhedsveesenet

Det danske sundhedsvaesen skal veere i stand til at sikre sundhed af hgj kvalitet for alle patienter i hele landet.
Det kreever, at sundhedsvaesenet adresserer de tendenser og udfordringer, som eksisterer i dag og fremover.

En af de afggrende tendenser i sundhedsvaesenet er udviklingen mod kortere og mere intensive behandlings-
forlgb pa sygehusene, malretning af tilbud efter behov og mere behandling i eller teet pa patientens eget hjem.

En af de store udfordringer for sundhedsveaesenet er samtidig de kommende ars demografiske udvikling og
udvikling i sygdomsmgnsteret. Tilsammen skaber det et behov for at se pa, dels hvordan kvaliteten, kompe-
tencerne og kapaciteten i de neere sundhedstilbud kan styrkes i takt med, at der skal varetage flere opgaver
og dels at se pa, hvordan omkostningseffektiviteten og sammenhaengen pa tveers af sektorer i hele sundheds-
vaesenet kan styrkes, herunder hvor og hvordan opgaverne mest hensigtsmaessigt lgses og forankres.

| dette kapitel beskrives de nuveerende og kommende ars udviklingstendenser, som isaer medvirker til behovet
for et steerkere, neert og mere sammenhangende sundhedsvaesen.

Sundhedsvaesenet er et vigtigt og hgit prioriteret velfeerdsomrade. | 2015 var de samlede offentlige udgifter til
sundhedsvaesenet pa knap 163 mia. kr. (2017-priser) jf. tabel 1, hvilket svarer til cirka 30 pct. af det samlede

offentlige forbrug.

Over de seneste ar er der sdle-
des prioriteret flere midler og an-
sat mere sundhedsfagligt perso-
nale i det danske sundhedsvee-
sen, men presset pa sundheds-
vaesenet vokser, og karakteren af
de efterspurgte ydelser sendrer
sig konstant. Derfor er det en vee-
sentlig udfordring for holdbarhe-
den i den offentlige gkonomi at
sikre en hensigtsmaessig udgifts-
udvikling i sundhedssektoren.

Internationalt vurderer man, at
iseer seks tendenser, der rummer
bade udfordringer og muligheder,
fremadrettet vil f& betydning for
sundhedsvaesenets udvikling:

abrwbhPRE

Tabel 1
Offentligt forbrug i sundhedsveaesenet 2007-2015, opgjort i 2017-priser

Mia. kr.

2017-priser 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Stat 1,0 1,3 15 15 1,3 1,3 1,0 0,9 1,0
Region 106,3 109,5 112,6 112,2 111,4 1153 116,0 117,9 120,0
Kommune 37,7 384 400 399 392 39,7 40,0 410 418
| alt 145,1 149,2 154,1 153,5 151,8 156,3 157,0 159,8 162,7

Anm.: Det offentliges forbrugsudgifter bestar af de varer og tienesteydelser, som den offentlige sektor stiller
gratis til radighed for borgerne. Forbrugsudgifterne svarer til summen af den offentlige produktion og sociale
ydelser i naturalier fratrukket salg af varer og tienester, herunder brugerbetaling. Det offentlige forbrug inde-
holder bade drifts- og kapitaludgifter. Ifglge nationalregnskabets COGOG-klassifikation daekker forbrugsud-
gifter i det regionale sundhedsvaesen hovedsageligt over udgifter til sygehuse inkl. central administration, sy-
gesikringen fx almen laege, praktiserende specialleege, tandlaege, fysioterapi og medicintilskud. Forbrugsud-
gifter i det kommunale sundhedsveesen deekker hovedsageligt over udgifter til genoptraening og vedligehol-
delsestreening, vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut, kommunal tandpleje, sundhedsfremme og fore-
byggelse og andre sundhedstjenester. Derudover omfatter forbrugsudgifterne i det kommunale sundhedsvae-
sen ogsa en delmeengde af udgifterne til pleje og omsorg af eeldre og handicappede, forebyggende indsatser
for zeldre og handicappede og hjeelpemidler og boligindretning.

Kilde: Seerkarsel fra Danmarks Statistik - OFF241

Den aldrende patient og vigende arbejdsstyrke

Stigning i antallet af mennesker med kronisk sygdom og multisygdom
Teknologiske muligheder og stigende specialisering

Starre adgang til information og brug af data

Patientens forventninger og ressourcer



6. Uudnyttet potentiale i det neere og sammenheaengende sundhedsvaesen

Betydningen af de seks tendenser i en dansk sammenheeng beskrives i det falgende.

Den aldrende patient, stigning i antallet af mennesker med kronisk sygdom samt udvikling i psyki-

atrien

De to fgrste tendenser udspringer af den demografiske udvikling. Som figur 2 viser, sker der en markant stig-

ning i gruppen af 75-84-arige over de naeste ar.

I de kommende 20-30 ar forventes stigningen i an-
tallet af zeldre borgere over 75 ar for alvor at tage
fart, og stigningen i antallet af eldre borgere vil
overgd den skgnnede generelle befolkningsudvik-
ling. | 2025 forventes der i Danmark at veere 49 pct.
flere seldre over 74 &r, end der var i 2015. Frem mod
2030 forventes en stigning i antal borgere over 75 ar
pa 250.000 personer og i 2050 en stigning pa knap
500.000.

Det betyder ogs4, at der forventes at komme flere
borgere, der skal leve med én eller flere kroniske
sygdomme. Antallet af danskere, som lever med en
kronisk sygdom er allerede steget gennem de sene-
ste ar. | 2014 havde over 860.000 voksne danskere
minimum én af de udvalgte kroniske sygdomme?.
Det kan groft skennes, at antallet af personer med
de udvalgte kroniske sygdomme (eksklusiv hjerte-
svigt) stiger knap 60 pct. fra 2013 til 2025. Skan over
udviklingen af danskere med kroniske sygdomme
fremgar af figur 3. Kort inden udvalgets afrapporte-
ring har Statens Institut for Folkesundhed foretaget
en fremskrivning af de kroniske sygdomme type 2-di-
abetes og KOL. Fremskrivningen viser, at diabetes-
diagnoserne forventes naesten at blive fordoblet frem
mod 2030. Og KOL-diagnoserne ventes at stige med
op mod 40 procent til cirka 250.000 de nzeste 13 ars.

Den demografiske udvikling med en aldrende befolk-
ning, og dermed ogsa mindre arbejdsstyrke, skaber
et stigende pres pa sundhedsvaesenets ressourcer,
fordi eeldre oftere er i kontakt med bade sygehusvee-
senet, kommunale sundhedstilbud og almen praksis
end resten af befolkningen. Ligesom flere menne-
sker med kroniske sygdomme betyder stgrre udgifter
i sundhedsvaesenet.

/Eldre borgere er generelt mere syge og efterspgrger

Figur 2
Udvikling i befolkning, efter alder, 2010-2025
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Anm.: Befolkningen opgjort pr. 1. januar i alle fremskrivningsar.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Figur 3
Skgn over udviklingen af danskere (18+ &r) med min. én af de
seks udvalgte kroniske sygdomme, 2013-2025, fremskrivning.
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Danskere med udvalgte kroniske sygdomme

Anm.: Baseret pa historisk udvikling i antal personer med de udvalgte kroniske syg-
domme: KOL, leddegigt, knogleskgrhed, type 1 og type 2 diabetes, hjertesvigt og

astma (2009-2013), befolkningsudviklingen fra Danmarks Statistik (2009-2015) og be-

folkningsfremskrivningen fra DREAM (2016-2025).
Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet

flere sundhedsydelser i det regionale sundhedsvaesen, hvorfor udgifterne pr. indbygger er stigende med alde-

ren, jf. figur 4.

Med stigende alder er der ogsa et stigende behov og afhaengighed i forhold til pleje og hjeelp til praktiske op-

gaver i hiemmet samt hjemmesygepleje. Det ses dog farst for alvor blandt de zeldste borgere. Det er saledes

2 KOL, leddegigt, knogleskarhed, type 1 og type 2 diabetes, hjertesvigt og astma
8 "Sygdomsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes, Statens Institut for Folkesundhed, 2017
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fa borgeren i aldersgrupperne op til 70 ar, som modtager hjemmehjeelp. Og det er fagrst fra omkring de 75 ar,
at der ses en stigende brug af hjemmehjaelp og hjemmesygepleje blandt de aeldre.

Der ses en vedvarende stigning i forbruget af ydelser i plejesektoren. Forbruget af ydelser i plejesektoren er
séledes dobbelt s stort for borgere i alderen +90 ar i forhold til borgere 80-89 &r. Stigningen skyldes bade
stigende forbrug af personlig pleje og praktisk hjeelp samt hjemmesygepleje.

Figur 4
Udgifter pr. indbygger i det regionale sundhedsvaesen efter al-
der og sektor, 2015

Figur 5
Udgifter pr. indbygger i den kommunale hjemmepleje omfat-
tet frit valg og hjemmesygepleje efter alder, 2015
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Anm.: Udgifter til indleggelser og ambulante besgg fplger DRG/Dags produktions-
vardien, mens udgifter til almen praksis og speciallaegehjalp i praksissektoren er op-
gjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar.

Kilde: CPR-registeret, LPR (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret og egne beregnin-
ger.

Anm.: Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje fglger regn-
skabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kommunale omsorgsregistre.
Kilde: CPR-registeret, De kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnska-
ber og egne beregninger.

Derudover ses ogsa en betydelig niveaumaessig forskel i udgifter blandt borgere over 90 ar gammel.

Figur 6

Udgifter pr. indbygger i det regionale sundhedsvaesen og den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje
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Anm.: Udgifter til indleeggelser og ambulante besgg folger DRG/Dags produktionsvaerdien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i praksissektoren er opgjort ud
fra det aktivitetsafhangige bruttohonorar. Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kom-

munale omsorgsregistre.

Kilde: CPR-registeret, LPR (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret, de kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.

En forventelig deemper pa udgiftspresset pa sundhedsveesenet kan imidlertid vaere, hvis befolkningens forven-
tede leengere levetid samtidig betyder flere raske levear. Ofte praesenteret som "sund aldring”. Sund aldring
forudseetter dog, at sundhedstilstanden i de ekstra levear forbedres i forhold til tidligere generationer. Derfor er
der et langsigtet potentiale i forhold til et fortsat steerkt fokus p& den brede borgerrettede forebyggelse, blandt
andet i dagtilbud, folkeskoler, pa arbejdspladser og i byrummet mv.



Udviklingen i psykiatrien og i de kommunale indsatser til bgrn, unge og voksne med psyki-

ske problemstillinger

Over de seneste ar har det psykiatriske sygehusvaesen, i lighed med det somatiske sygehusvaesen, gennem-
géet en udvikling med fokus pé specialisering af indsatserne og stigende aktivitet i den ambulante behandling

ud fra gnsket om at understgtte den enkeltes hver-
dagsliv. Samtidig er ventetiden i psykiatrien faldet
markant i de senere ar, mens flere henvises til ud-
redning og behandling. Udviklingen har afsaet i et
klart og bredt politisk gnske om at ligestille psykia-
triske patienter med andre patienter i det danske
sundhedsvaesen, og sikre dem

samme lige adgang til hurtig udredning og behand-
ling samtidig med, at kvaliteten fastholdes. Udvik-
lingen har betydet, at mennesker med psykiske li-
delser i gennemsnit er indlagt kortere tid pa syge-
husene, og at flere er i behandling i det neere miljg.

Der har veeret en betydelig stigning i antallet af pa-
tienter i kontakt med psykiatrien over de seneste
ar. 12012 var der 1.069.000 kontakter til psyki-
atrien4, mens der i 2016 var 1.340.000 kontakter,
svarende til en stigning p& 25 pct. Antallet af
voksne unikke patienter i kontakt med den regio-
nale psykiatri er steget fra 98.200 i 2012 til 115.600
i 2016, svarende til en stigning pa 17 pct.

| samme periode er antallet af unikke bgrne- og
unge patienter (under 19 ar) i den regionale psyki-
atri steget fra ca. 27.000 til ca. 33.900 patienter,
svarende til en stigning pa ca. 25 pct. Der er sale-
des sket en stigning i aktiviteten og antallet af pati-
enter i psykiatrien. Stigningen skal ses i lyset af ud-
rednings- og behandlingsretten og de faldende
ventetider, der understgtter en let og lige adgang,
hvor flere udredes og behandles end tidligere.

Stigningen i aktiviteten i den regionale psykiatri har
primeert veeret inden for den ambulante behand-
lingspsykiatri. | perioden fra 2012 til 2016 er antal-
let af ambulante besgg steget med ca. 26 pct. For
voksne patienter er det gennemsnitlige antal ambu-
lante besgg per ambulante patient steget med 5
pct. og med 3 pct. for barn og unge (under 19 ar)
er antallet af indlaeggelser i psykiatrien steget med
ca. 5 pct., mens det gennemsnitlige antal senge-
dage under indleeggelse i psykiatrien er faldet med
ca. 10 pct. i samme periode.

Ligeledes har kommunerne oplevet en vaesentlig
stigning i antallet af barn, unge og voksne, der har
behov for stgtte som falge af psykiske problemstil-
linger.

Figur 7

Udvikling i antal af indlaeggelser i den regionale psykiatri, 2012-
2016, opgjort for hhv. voksne og bgrn/unge patienter (under 19
ar)
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Anm.: Tabellen omfatter kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse eller
som har modtaget offentligt betalt behandling pa privatsygehuse. En indlaeggelse tzelles
som en patients udskrivning fra en psykiatrisk afdeling, hvor patienten optager en nor-
meret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger taller ikke med som en
selvstaendig indlaeggelse i opggrelsen.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 8
Udvikling i antal ambulante besgg i den regionale psykiatri,
2012-2016, opgjort for hhv. voksne og bgrn/unge patienter (un-

der 19 ar)
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Anm.: Tabellen omfatter kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse eller
som har modtaget offentligt betalt behandling pa privatsygehuse. Ved ambulant be-
handling er patienten indskrevet pa en ambulant stamafdeling, men optager ikke en
normeret sengeplads. Ambulante besgg opggres som en ambulant patients fremmgde
pé den psykiatriske ambulante afdeling eller patientens mgde med sundhedsfagligt per-
sonale uden for sygehuset, i et sdkaldt udebesgg. Der opggres kun ét ambulant besgg
per dag per afdeling. Skadestuekontakt og akut ambulant kontakt indgar under ambu-
lante besgg.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen.

4 Antal kontakter er summen af ambulante kontakter og indleeggelser jf. anmaerkninger i ovenstende grafer.

25



Pa bgrn- og ungeomradet er alle kommuner forpligtet til at vurdere det enkelte barns behov i henhold til lov
om social service. Det indebaerer savel forebyggende som mere indgribende indsatser. Forebyggende indsat-
ser er eksempelvis rddgivning og familievejledning, mens mere indgribende indsatser eksempelvis er familie-
behandling og anbringelser i plejefamilier og pa degntilbud. Kommunerne har de senere ar prioriteret indsat-
ser, der hjeelper barnet i sit naermilja.

Ses der seerskilt pa udviklingen i de specialiserede indsatser til barn og unge, der er diagnosticeret i psyki-
atrien, viser en undersggelse fra 2017, at der i de seneste ar er der sket en stigning i antallet af anbragte bgrn
og unge med psykiatriske diagnoser. Bgrn og unge med sveere psykiske lidelser, som anbringes uden for
hjemmet, bliver saledes overvejende anbragt pa daggninstitutioner frem for i familiepleje. Blandt alle anbragte
barn i plejefamilier har mindre end 15 pct. en psykiatrisk diagnose. Til sammenligning har 35 pct. af dem, der
er anbragt pa dggntilbud en psykiatrisk diagnose.®

Kommunerne har siden 2007 haft det samlede myndigheds- og driftsansvar for den sociale rehabiliteringsind-
sats over for voksne med en psykisk lidelse. Indsatserne daekker bl.a. over aktivitetstilbud, stgtteordninger og
botilbud samt kommunal genoptraening, sygepleje, misbrugsbehandling og beskeeftigelsesrettede indsatser.
Rehabiliterende sociale indsatser til voksne med sveere psykiske problemstillinger ydes typisk med hjemmel i
serviceloven og varetages af kommunale, private eller regionale leverandgrer. For borgere med psykiske lidel-
ser kan rehabiliteringsindsatser i kommunalt regi efter anden lovgivning ogsa ofte veere relevant, fx sygepleje
efter sundhedsloven og rehabiliteringsforlgb efter beskeeftigelseslovgivningen.

Kommunerne har de seneste ar oplevet, at
voksne med sveere problemstillinger pa botilbud
har mere omfattende behov for stgtte og starre
koordinationsbehov, og at der har vaeret en mar-
kant stigning i tilgangen af borgere med behov for
stgtte i hverdagen.5”

Kommunerne har de senere ar enten pa eget ini-

tiativ eller i kraft af feellesoffentlige og nationale

prioriteringer haft fokus pa vidensbasering af det

socialfaglige arbejde, styrket dokumentation, vel-

feerdsteknologiske hjeelpemidler samt generelt at

udvikle af den faglige rehabilitering af mennesker

med sveere funktionsnedseettelser. Det veere sig

mod gget fleksibilitet i form af fx socialfaglige

akuttilbud, mere malrettede og fleksible rehabiliteringsforlgb med savel individuelle som gruppebaserede for-
lgb, modernisering af botilbud og generelt udvikling af rehabiliteringsindsatser i borgernes naermiljg.

Med kortere indlaeggelsestider og flere patienter i ambulant behandling gges behovet for samarbejde mellem
sygehusene, kommuner og almen praksis. Kommunerne oplever desuden, at de kortere indlaeggelsestider
pavirker og gger behovet for kommunale indsatser for mennesker med psykiske lidelser i socialpsykiatrien.
Kommunerne oplever, at kompleksiteten og stattebehovet hos nogle mennesker med psykiske lidelser er sti-
gende. Kommunerne udtrykker bekymring for manglende kapacitet i behandlingspsykiatrien, og at udviklingen
i mod kortere indleeggelsestider betyder, at patienter udskrives uhensigtsmaessigt tidligt. Regionerne udtrykker
bekymring for manglende kapacitet pa relevante kommunale tilbud for mennesker med psykiske lidelser.

Udvalget har inden for gruppen af mennesker med psykiske lidelser iszer haft fokus pa forslag til gavn for dob-
beltdiagnosticerede, dvs. mennesker med psykiske lidelser og et samtidigt stofmisbrug og/eller sveert alkohol-
overforbrug. Mennesker med dobbeltdiagnose har ofte komplekse og tvaersektorielle problemstillinger. Ek-
sempelvis er misbrugsbehandlingen ofte en forudsaetning for den psykiatriske behandling og omvendt. Det
betyder, at denne gruppe i udpraeget grad har brug for samtidige indsatser, der kreever et teet samarbejde mel-
lem sektorer.

5 Anbragte i plejefamilier og psykiatriske diagnose, Velfeerdspolitisk Analyse nr. 11, maj 2017
6 DSI, Opgaveudvikling pa psykiatriomradet, 2011.
7 Feelles om fremtidens socialpolitik, KL-udspil om voksensocialomradet, maj 2017.
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Opggarelser over antallet af dobbeltdiagnosticerede er behaeftet med usikkerhed og opggarelser via registre vur-
deres at veere en underestimering. Dels fordi det ikke er muligt at identificere patienter, der behandles og diag-
nosticeres i primaersektoren, da data pa diagnoser herfra ikke foreligger. Og dels fordi der forventes at veere

borgere med bade en psykisk lidelse og et stofmisbrug/sveert alkoholoverforbrug, som ikke modtager behand-

ling.

Sundhedsdatastyrelsen har i samarbejde
med Sundhedsstyrelsen opgjort antallet
af dobbeltdiagnosticerede med udgangs-
punkt i Landspatientregisteret, Det Natio-
nale Alkoholbehandlingsregister (NAB),
Registeret over Stofmisbrugere i Be-
handling (SIB) og Leegemiddelstatistikre-
gisteret (LSR). Opggrelsen tager ud-
gangspunkt i borgere, som
e har faet stillet en psykiatrisk di-
agnose i sygehusvaesenet
(LPR) af en veesentlig, relevant
karakter, der fx udelukker ska-
delig brug af tobak, seksuelle
afvigelser, mental retardering

Tabel 2
Borgere med dobbeltdiagnose i behandling

2011 2012 2013
Stofmisbrug 7.998 8.529 9.130
Sveert alkoholoverforbrug 9.380 9.252 9.142
Samlet 15.180 15.555 15.946

Anm.: Opggrelsen viser antallet af unikke borgere, der i opgarelseséret har veeret i sygehusbe-
handling for en psykisk lidelse, og som 6 maneder far eller 6 maneder efter har veeret i behand-
ling for et stofmisbrug eller et alkoholoverforbrug. Nar der tzelles unikke patienter, er der tale om
unikke patienter inden for hver diagnosegruppe - én borger kan saledes i et givet ar optreede med
en dobbeltdiagnose relateret til bade et alkoholoverforbrug og et stofmisbrug. Dertil kommer, at
der i den samlede opgarelse ogsa indgar borgere med en psykiske lidelse, der er i behandling
med leegemidlet Naltrexon, der anvendes mod bade alkoholafheengighed og stofmisbrug, og der-
for ikke entydigt kan henfares til et specifikt overforbrug/misbrug. Dette omfatter omtrent 50-100
borgere arligt. Saledes summerer tallene ikke ngdvendigvis i tabellen.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR), Register over Stofmisbrugere i Behandling (SIB), Det Natio-
nale Alkoholbehandlingsregister (NAB), Leegemiddelstatistikregisteret (LSR), Sundhedsdatasty-
relsen.

eller psykiske udviklingsforstyr-
relser

e modtager behandling for skadeligt alkoholforbrug, alkoholafheengighed eller stofmisbrug gennem en-
ten offentligt betalte behandlingsforlgb og/eller via medicin

e har haft en kontakt til sygehusvaesenet med en stofmisbrugsrelateret og/eller en relevant alkoholrela-
teret diagnose.

Som det fremgar af tabel 2 er antallet af dobbeltdiagnosticerede i behandling steget fra ca. 15.000 i 2011 til
ca. 16.000 i 2013 svarende til en stigning pa ca. 5 pct. Stigningen skyldes en stigning i dobbeltdiagnosticerede
med et stofmisbrug, der i perioden er steget med ca. 14 pct., mens borgere dobbeltdiagnosticeret med et alko-
holoverforbrug er faldet med ca. 3 pct. Det er forbundet med usikkerhed, om stigningen er et udtryk for en reel
stigning i antal sygdomstilfeelde, eller om det skyldes, at man i stigende grad er opmaerksom pa at fa diagno-
sticeret en eventuel underliggende psykisk lidelse hos mennesker med misbrug eller at fa registreret misbrug
hos mennesker, der far behandling for psykiske lidelser.

Teknologiske muligheder og afledte konsekvenser i det naere sundhedsvasen af udviklingen i syge-
husveesenet

Patienter tilbydes i dag en langt mere specialiseret indsats samtidig med, at nye behandlingsformer og ny tek-
nologi gar det muligt at tilbyde stadig mere skansom behandling af hgjere kvalitet. Det betyder, at det danske
sundhedsvaesen kan behandle langt flere patienter, og at patienterne generelt befinder sig kortere tid pa syge-
husene, som illustreret med figur 9. Det er en tilsigtet udvikling, at patienterne i stigende omfang behandles
ambulant eller i dagtilbud, og at de opholder sig p& sygehusene sa kort tid, som muligt.

Udviklingen i sygehusvaesenet stiller nye krav til understgttelsen af patienten og tilbuddene uden for sygehu-
sene.

Kommunerne har blandt andet som konsekvens heraf faet og far stadig flere og mere komplekse opgaver pa
sundhedsomradet. Opgaverne varetages ofte i samarbejde med sygehuset, som fortsat har det lzegelige be-
handleransvar. | KL's spgrgeskemaundersggelse fra november 20168 oplyser 9 ud af 10 kommuner, at de va-
retager behandlingsopgaver, der tidligere blev last pa sygehuset. Det er en stigning pa 10 pct. point siden
2015.

8 KL’s dataindsamling 2016
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Konkret varetager:
e 100 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende diverse katetre, draen og sonder
e 81 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende hjemmedialyse
e 78 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende intravengs behandling
e 36 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende hjemmekemoterapi

Der er relativt beskedne regionale forskelle i, om kommunerne oplyser, at de varetager opgaver, som tidligere
blev Igst i sygehusregi. Imidlertid er der store regionale forskelle i, om der er indgéet aftaler om opgaveover-
dragelse. Séledes ligger niveauet for dette pa 68-94 pct. blandt kommunerne i Region Midtjylland, Nordjylland
og Syddanmark, mens 48 pct. af kommunerne i Region Hovedstaden og kun 24 pct. af kommunerne i Region
Sjeelland har indgéet aftaler om op-
gaveoverdragelse.

Figur 9
Gennemsnitlige antal sengedage pr. indleggelse, fordelt pa aldersgruppe, 2010-

Den nye sygehusstruktur medfarer 2015.
samtidigt, at en del af danskerne bage Dage
iszer i visse dele af landet far laen- ! 7
gere til sygehusene. For at hand- 6 1 r6
tere disse nye krav til indsatserne 5 - L5
uden for sygehusene har kommu- . I _ .
nerne styrket de borgerneere tilbud. T =1 -- &

3 3

Indsatserne omfatter blandt andet
tidlig opsporing og hjemmesyge- 2 - L2
pleje til borgere, der efter udskriv-

1 1

ning fra sygehus har komplekse

leje-, rehabiliteri h o 0
pleje-, rehabiliterings- og behand- 2010 2011 2012 2013 2014 2015

. . 0-64 65-74 mem— 75-84 e 85+ = — = — Hele landet
lingsbehov. Samtidig har kommu-
nerne styrket sundhedsfremme- 0og Anm.: En indlaeggelse talles som en patients udskrivning fra en sygehusafdeling, hvor patienten har optaget en
forebyggelsestilbud til sével raske normeret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger taeller ikke med i opggrelsen. Der indgar indleeg-

b t. t d k isk gelser for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling pa private sygehuse. Sen-
Orgere som pa lenter me roniske gedage er antallet af dage mellem indlaeggelsesdato og udskrivningsdato for en indlaeggelse. Der vil som mini-

Sygdomme Og til borgere med kom- mum vare en sengedag pr. indlaeggelse. Alder er opgjort primo aret.
p|ekse behOV. Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet pa baggrund af DRG-grupperet landspatientregister.

Sterre adgang til information og brug af data

Gennem stgrre adgang til information og bedre brug af data er der mulighed for at fa bade mere og bedre vi-
den om patienterne samt flere behandlingsmuligheder. Viden, som kan hjeelpe i overgangene og veere med til
at skabe hgjere kvalitet og sammenhaeng i sundhedsveesenets indsatser. Samtidig kan bedre data skabe mu-
lighed for at forudse og i visse situationer endda forebygge borgernes behov for sundhedsydelser. Det forud-
seetter imidlertid den rette adgang til at tilga og dele data med henblik p& behandling og kvalitetsudvikling.

Adgangen til information og bedre brug af data gar, at mange borgere i stigende grad er velinformerede og
dermed ogsa kan stille stagrre krav til sundhedsvaesenets ydelser. Samtidig gnsker flere patienter i hgj grad at
hjeelpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der eksempelvis overfladigger et besgg hos laegen
eller pa sygehuset. Nye lgsninger dbner saledes op for nye "hjeelp til selvhjeelps-muligheder” som kan tilgas
hjemmefra. | forleengelse heraf kan der vaere potentiale i bedre inddragelse af patienternes pargrende og net-
veerk. For andre patienter er vejen til mestring af egen sygdom ikke ngdvendigvis bedst understgttet med de
samme lgsninger. Det er derfor helt centralt, at sundhedsvaesenets indsatser tilretteleegges med udgangs-
punkt i patienternes individuelle gnsker, mal og ressourcer under inddragelse af pargrende.

Et uudnyttet potentiale i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen

Internationalt® peges der pa, at der er potentiale for, at forebyggelse, behandling, rehabilitering og pleje af ud-
valgte patientgrupper i det neere og sammenhgngende sundhedsveesen kan veere med til at forebygge kom-

9 WHO rapport 2016: "Assessing health services delivery performance with hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions”
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plikationer og alvorlige sygdomme samt mindske behovet for indleeggelse. Ligesom det ud fra et ressource-
spargsmal kan vaere omkostningseffektivt at Igse udvalgte opgaver teet pa borgeren og uden for specialise-
rede sygehuse, fx i sygeplejeklinikker, sundhedshuse eller lsegepraksis.

Der har veeret og er fortsat fokus pa at styrke indsatserne og samarbejdet i det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen

Kommunerne har gennem mange ar arbejdet med at styrke tilbuddene i borgerens nzere omgivelser. Bl.a. op-
lyser 98 pct. af kommunerne, at de i dag har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes, KOL,
kreeft og hjertekarsygdomme. 81 pct. af kommunerne har akutfunktioner med saerlige sygeplejefaglige kompe-
tencer®0. Parallelt med - og som en konsekvens af - at kommunerne har styrket indsatserne, har kommunerne
i perioden 2007-2016 ansat 25 pct. flere sygeplejersker, 68 pct. flere ergo- og fysioterapeuter og 60 pct. flere
SOSU-assistenter. Der er saledes samlet sket en stigning i antallet af autoriserede sundhedspersoner i kom-
munerne fra 2007-2016. Udviklingen skal ses i lyset af, at der i samme periode er sket et samlet fald i antallet
af kommunale medarbejdere pa tveers af de kommunale velfeerdsomrader. Sundhedsstyrelsens 11 forebyg-
gelsespakker har faet stor gennemslagskraft og betydning for det forebyggende arbejde i kommunerne og
analyser indikerer, at alle kommuner tilbyder borgerne rygestoptilbud*?.

Ligeledes har regionerne udviklet og styrket de : :
udadvendte funktioner. Det gaelder eksempelvis Regionernes udadvendte funktioner
adgang til specialistradgivning for kommuner og Regionernes udadvendte funktioner daekker over alle

| ksi dadend f h de regionale ordninger og tilbud, som reekker ud over
almen praksis samt udgaende team fra sygehu- sygehusenes matrikel. Udg&ende funktioner og spe-

sene til behandling i eller naer patientens hjem. cialistradgivning er eksempler p& udadvendte funkti-
oner i regionerne.

Ogsa nationalt er igangsat forskellige initiativer
og handlingsplaner med henblik pa at skabe Udgaende funktioner er ordninger, hvor sundheds-

sammenhaengende patientforlgb, som opridset i personale fra sygehusene gennemfgrer behandling
indledningen eller opfalgning efter udskrivning uden for sygehuset,

eksempelvis i borgeren eget hjem. Det kan veere ud-
gaende teams og mobile laboratorier.

Der er dog fortsat behov for og potentiale i at vi-
dereudvikle og ensarte kvaliteten i det neere og Specialistradgivning er ordninger, hvor en sundheds-
sammengaengende sundhedsveesen. faglig specialist pa sygehuset fx i det konkrete pati-
entforlgb tilbyder rddgivning bade generelt og i kon-
krete patientforlgb til almen praksis og/eller kommu-

En ud af flere indikatorer pa sundhedsvaesenets nale sundhedstilbud

evne til at forebygge og samarbejde om borge-
rens sundhed er antallet af uhensigtsmaessige
indleeggelser. Som det fremgar af figur 10, tyder det pa, at der er potentiale for forbedringer i forebyggelsen af
uhensigtsmaessige indleeggelser, bade nationalt, regionalt og kommunalt.

| 2015 varierede andelen af forebyggelige indlaeggelser blandt zeldre betydeligt pa tveers af regioner og kom-
muner, jf. figur 11. | 2015 varierede andelen af somatiske genindleeggelser regionalt fra 5,5 til 9,1 pct. og kom-
munalt fra under 3 pct. til over 10 pct., jf. figur 11. Andelen af de akutte psykiatriske genindleeggelser varierede
i 2015 regionalt fra cirka 16 pct. til knap 26 pct. og kommunalt fra cirka 9 pct. til knap 40 pct. Ligeledes ses va-
riation pa tveers af landet angaende akutte medicinske korttidsindleeggelser, jf. figur 1212,

10 KL’s spprgeskemaundersggelse, november 2016

11 Kortleegning. Kommunernes arbejde med implementering af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker 2015. Udvikling i arbejdet fra 2013-
2015.

12 Det skal bemeerkes, at der i figur 4-6 alene er taget hgjde for forskelle i borgernes kan- og alder, men ikke gvrige faktorer der kan pavirke
omfanget af indleeggelser, fx borgerens afstand til nsermeste sygehus. Det skal i gvrigt bemaerkes, at forskellige organiseringsformer kan
pavirke metoden, hvorpa kortvarige sygehuskontakter registreres. Opgegrelsen er derfor ikke umiddelbart sammenlignelig pa tveers af regioner
og kommuner.
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Figur 10

Forebyggelige indlaeggelser blandt al-
dre (65+ ar), efter kommune, 2015, an-
tal per 1.000 zeldre.

Figur 11

Akutte somatiske genindlaeggelser, ef-
ter kommune, 2015, andel af alle ind-
leggelser, pct.

Figur 12

Akutte medicinske korttidsindlaeggel-
ser, efter kommune, 2015, antal pr.
1.000 borgere

[ 309-496

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere
er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og £rg). Kgns-
og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-
styrelsen.

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere

er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og £rg). Kgns-

og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-

styrelsen.

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere
er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og £rg). Kgns-
og aldersstandardiseret. Se boks pa forrige side for
forbehold for sammenligning mellem kommuner
Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-
styrelsen.

Som opridset i dette kapitel er der en reekke
langsigtede tendenser og nuveerende udfordrin-
ger i sundhedsvaesenet, som pavirker bade
kommuner og regioner, herunder praksissekto-
ren. Udviklingen aendrer blandt andet kommu-
nernes behov for radgivning og stiller krav til
kompetencer og kapacitet i de kommunale

sundheds- og plejetilbud.

Samlet set peger mulighederne og udfordrin- °
gerne pa ngdvendigheden og potentialet i at
styrke det neere og sammenhaengende sund-
hedsveesen. Derfor har udvalget fglgende vision
og anbefalinger, der skal bidrage til styrket sam-
arbejde mellem sygehuse, kommuner og prak- o
sissektoren, at sikre rette brug af kompetencer
og hgj, ensartet kvalitet i indsatserne samt

bedre brug af data og it.

plejen.

dom.

tering.

KL’s vurdering af betydning af udviklingen i
sundhedsveesenet for kommunerne:

e Nye og mere komplekse pleje- og behand-
lingsbehov samt en gget koordinationsopgave
grundet borgere med flere sygdomme, der er
hurtigere udskrevet, og som har forlgb pa
tveers af sektorer. Det stiller krav til kompeten-
cer, organisering og kapacitet i hjemmesyge-

@get behov for almen medicinsk radgivning og
mere specialiseret radgivning fra sygehus.

e Flere komplekse psykisk syge, multisyge, eel-
dre medicinske patienter og kronisk syge bor-
gere, der er kognitivt sveekkede, der har lav
grad af egenomsorg og et sparsomt netvaerk.
@get behov for professionalisering af forebyg-
gelsesindsatsen for borgere med kronisk syg-

e gede krav til kapacitet og dermed stigende
udgifter i kommunerne.
° Flere kreeftoverlevere, der har brug for rehabili-

e Flere lengerevarende palliative forlgb for iseer
borgere med kreeft.




4. Visionen for det neere og
sammenhaengende
sundhedsvaesen 2025

P& baggrund af de tendenser, udfordringer og muligheder som sundhedsvaesenet star over for, vil udvalgets vi-
sion i dette kapitel blive udfoldet.

Visionen skal seette retning for den langsigtede udvikling af det nsere sundhedsveesen og et mere sammenhaen-
gende sundhedsvaesen. Der opridses i forlaengelse heraf fem overordnede forudsaetninger for at visionen kan nas
samt en beskrivelse af almen praksis” gnskede rolle.

Udvalgets vision for det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen i 2025 er:

Sundhedsvaesenet understatter patienten i at mestre egen sygdom i patientens naere miljg, gennem hgij,
ensartet kvalitet og samarbejde, sa patienten kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet

Visionen betyder, at hensynet til den enkelte patients behov og ressourcer skal sta helt centralt i udviklingen af
sundhedsveesenet. Samtidig skal sundhedsvaesenet arbejde sammen om at undga, at patienter indleegges ung-
digt pa sygehuse. Bade sygehuse, praksissektoren og kommunerne skal understgtte patienten i at mestre egen
sygdom og sundhed i eller tzet pa eget hjem, til gavn for patienten selv og for opretholdelsen af et baeredygtigt
sundhedsvaesen.

For at realisere visionen skal sundhedsveaesenet lykkes med fglgende:

4.1 Hgj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, radgivning og data

Det er en forudsaetning for visionen, at det naere og sammenhaengende sundhedsveesen over hele landet leverer
sundhedsydelser af hgj og ensartet klinisk svel som borgeroplevet kvalitet, som bygger pa bedste faglige viden.

Det kraever, at de eksisterende kompetencer og faggrupper i sundhedsvaesenet udnyttes optimalt, og at det sund-
hedsfaglige personale har faglige kompetencer, der matcher deres opgaver. Det gzelder bade i forhold til behovet
for indsatser i patientens neere miljg og behovet for samarbejde og sammenhaeng i indsatserne. Det indebeerer,
at det sundhedsfaglige personale skal levere sundhedsydelser efter relevante nationalt definerede kvalitetskrav,
nar saddanne foreligger. Det forudseetter, at det sundhedsfaglige personale i alle sektorer nemt og hurtigt kan fa
adgang til sundhedsfaglig radgivning samt vejledning fra sundhedspersoner med den relevante viden og erfaring.
Det forudsaetter ogsa hensigtsmaessige og systematiske nationale rammer for varetagelse af opgaver, herunder
aftaler om den forngdne kapacitet, kvalitet og kompetencer i kommunerne og i regionerne, sd man lokalt kan til-
retteleegge indsatsen til gavn for patienten.

Sammenhaeng pa tveers af indsatser og sektorer kraever desuden, at ngdvendige informationer deles, s behand-
lingen straks kan ske pa et oplyst grundlag, blandt andet under anvendelse af moderne og opdaterede teknologi-
ske Igsninger. Ligesom kvalitetssikring og kvalitetsudvikling stiller krav til, at data indsamles og anvendes til at
understgtte gode og effektive patientforlgb og en effektiv anvendelse af ressourcerne i det neere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen.

31



4.2 Systematisk styrkelse af patientens mestring af egen sygdom

Sundhedsvaesenets bedst mulige involvering, dvs. aktive samarbejde med patienten og de pargrende, er ligele-
des en forudsaetning for at realisere visionen. Det betyder, at sundhedsvaesenet skal have fokus pa systematisk
styrkelse af patientens og patientens netvaerksressourcer ud fra hensynet til patientens individuelle behov.

Nar patienten understgttes i at handtere egen sygdom kan det frigare ressourcer og vaere med til at gge kvalite-
ten i indsatsen og tilfredshed samt livskvalitet hos patienten. God egenomsorg kan ligeledes veere med til at fore-
bygge falgevirkninger af og udviklingen af sygdom. Dermed kan involvering af patienter veere med til at forebygge
behov for behandling og indleeggelse.

Den teknologiske udvikling indebeerer starre adgang til information og data. Det betyder dels, at patienter i sti-
gende grad er velinformerede og stiller starre krav til sundhedsvaesenets ydelser. Dels betyder det, at flere pati-
enter har redskaber og muligheder for at hjeelpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der overflg-
diggar eksempelvis kommunal statte, et besagg pa sygehuset eller hos den praktiserende laege Dermed abner nye
teknologiske lgsninger op for "hjeelp til selvhjeelps-lgsninger”, der kan tilgas fra hjemmet, hvilket kan understatte
bedre inddragelse af patientens pargrende og netvaerk.

For de patienter, der ikke vil have samme muligheder for at drage egenomsorg, er der behov for en ekstra hand
og flere lgsninger end den teknologiske hjeelp til selvhjeelpslgsninger. De teknologiske og digitale Igsninger kan
derfor samtidig veere et redskab til at sikre, at ressourcerne i sundhedsveesenet bruges pa de patienter, der har
allermest brug for det.

Ved at styrke handtering af egen sygdom blandt en stor gruppe af patienter, giver det mulighed for i hgjere grad
at hjeelpe patienter, som af forskellige &rsager har sveert ved at tage hand om deres egen sygdom. Det kan ek-
sempelvis vaere patienter, der har sociale udfordringer eller er meget syge.

4.3 En feelles tilgang til patienten

Med et sundhedsvaesen bestaende af forskellige sektorer og mange faggrupper, er der et udtalt behov for at
teenke pa tveers af sektorer og i patientens samlede forlgb, nar sundhedsvaesenet skal understgtte patientens me-
string af egen sygdom.

Derfor er der behov for, at sundhedsveesenet samarbejder om at tilretteleegge indsatserne med udgangspunkt i
patientens samlede forlgb, og ikke blot ud fra hensynet til den indsats, som den pageeldende sektor eller fag-
gruppe varetager. Det betyder, at sundhedsvaesenet

pa tveers af sektorer og faggrupper skal samarbejde Triple Aim er en tilgang til at tilrettelaegge og opti-
om at forebygge sygdom i befolkningen og under- mere sundhedsydelser og sundhedsindsatser.
statte rettidig og kvalificeret behandling til personer

med sygdom. Triple aim er ét samlet mal med tre dimensioner:

1. At skabe bedre patientoplevet kvalitet
2. At skabe bedre sundhed for populationen

Der er behov for at teenke nyt i maden sundhedsvee- 3. At reducere eller fastholde udgifter.

senet organiseres p&, sa opgaverne bliver lgst ud fra Triple Aim er udviklet af Institute for Healthcare Im-
et hensyn til klinisk og borgeroplevet kvalitet. Mere provement (IH).

sammenhaengende forlgb af hgj klinisk og borgerop-

levet kvalitet skal samtidig bidrage til, at den gkono- Der findes ikke nogen fast model for, hvordan man

maler effekten af en indsats eller et initiativ, som er
tilrettelagt ud fra Triple Aim. Fire vigtige maleprincip-
per for en Triple Aim indsats kan dog fremhaeves jf.

miske holdbarhed i sundhedsveesenet sikres.

Det falger dermed af udvalgets vision, at indsatserne IHI:

tager udgangspunkt i en feelles tilgang. Der er flere o Udveelg og definér en afgreenset population
veje til sikring af en feelles tilgang til patienterne og til- e Brug data, der kan fglges over tid
retteleeggelse af borgerens samlede forlgb. En af til- e Ngdvendigt at skelne mellem resultatmal og
gangene er Triple Aim, hvor patientens indsatser le- procesmal samt mellem populationsmal og

projektmal

veres gennem aktiv inddragelse og involvering af re-
g g g d e Mulighed for benchmarking giver veerdi

levante parter i patientens forlgb. Triple Aim giver an-
ledning til overvejelser om, hvordan det danske sund- Kilde: "Hvad er Triple Aim? Nye veje i sundhedsvae-
hedsveesen i hgjere grad kan danne overblik over senet”, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

konkrete befolkningsgrupper eller populationer og
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malrette indsatser og tiloud specifikt til de forskellige malgrupper. | tilgangen ses sundhedsvaesenet som en sam-
let gkonomi, hvor alle aktgrer bidrager til, at opgaver lgses i rammer, der er mest muligt omkostningseffektive ud
fra et samfundsperspektiv.

Indsatsen, der samlet set gives til den enkelte patient, skal have vaerdi for patienten og have hgj klinisk kvalitet.
Det betyder, at alle aktgrer skal have fokus pa blandt andet sammenhaengende forlgb og en indsats, der er tilret-
telagt ud fra den enkeltes behov og ressourcer. Ligeledes skal et tiltag have en vis klinisk kvalitet eller veerdi for,
at det kan betegnes som en succes. Klinisk kvalitet kan eksempelvis vaere, at tiltaget nedbringer antallet af kom-
plikationer.

4.4 En populationsbaseret tilgang

Sundhedsveesenet skal i hgjere grad end i dag tilrettelaegge indsatser ud fra en populationsbaseret tilgang. Med
en populationsbaseret tilgang malrettes indsatsen til de forskellige patientgruppers behov, uden alle patienter
ngdvendigvis skal tilbydes samme indsats. Imgdegaelse af ulighed er saledes et vigtigt element i den populati-
onsbaserede tilgang. | forlaengelse heraf spiller patienten med udgangspunkt i egne ressourcer og preeferencer
en aktiv rolle som partner i at forbedre egen sundhed.

Internationalt er der en voksende tendens til at tage udgangspunkt i en populationsbaseret tilgang i planlaegnin-
gen og tilretteleeggelsen af sundhedsvaesenets indsatser. Erfaringerne viser, at en populationsbaseret tilgang er
et godt afsaet til at sikre bedre sammenhaeng pa tveers af sundhedsvaesenet, til at skabe mere sundhed og til at
sikre gkonomisk holdbarhed i sundhedsveesenet.

Formélet med en populationshaseret tilgang er at skabe mest mulig sundhed for en afgraenset population og sam-
tidig sikre mindst mulig ulighed i fordelingen af sundhed i den samlede population. | planlaegningen og tilrettelaeg-
gelsen af indsatser prioriteres ressourcerne til de indsatser, der skaber mest mulig sundhed for hele populationen.

Ved en populationsbaseret tilgang tilretteleegges indsatserne ud fra tilpasning til den enkelte borgers behov med
baggrund i borgerens risikoprofil. Risikostratificering af populationen og udviklingen af differentierede behand-
lingsstrategier p& baggrund af risikogruppernes behov er derfor centrale elementer i en populationsbaseret til-
gang. Oftest inddeles populationen i minimum tre risikogrupper: hgjrisikogrupper, patienter i stigende risiko og
patienter i lav risiko. Der er ofte fokus pa indsatser til hgjrisikopatienter, men internationale erfaringer viser, at det
0gsa er et stort potentiale i at fokusere pa at forebygge, at patienter fra andre risikogrupper beveaeger sig opad i
risikopyramiden. Samtidig tydeliggar pyramiden, at patienterne i de forskellige grupper har behov for forskellige
indsatser.

Risikostratificering kraever gode data pa tveers af sundhedsveesenet om populationen, eksempelvis data om antal-
let af kronikere, hvad de fejler, hvilke ydelser de modtager samt sociogkonomiske baggrundsdata. Data er der-
med en vigtig del af planlaegningen og tilrettelaeggelsen af malrettede indsatser.

Med en populationsbaseret tilgang fglger et popula-
tionsansvar for at planlaegge de tilbud, som befolk-
ningen samlet set har behov for. Tilgangen indebae-
rer, at forebyggelse og proaktive indsatser far stor
veegt i tilrettelaeggelsen af alle former for indsatser.
Populationsansvaret for en afgraenset gruppe kan

1%  Akut livstruende tilstand

4% 5+ kroniske sygdomme

Borgere i forhejet

varetages af forskellige aktarer. Det kan eksempel- S | 20% 24 kiuakke syponne

vis veere den praktiserende laege, der har ansvaret ,"' "-.

for at sikre mest mulig sundhed hos de tilmeldte pa- 4 o
tienter, ligesom det kan vaere en kommune, der har Som itk forts ]

ansvaret for at tilretteleegge sundhedsindsatsen for ; e p 15% i lor e
den veludredte aeldre medicinske patient, eller en ] 1

region der har ansvaret for at tilretteleegge patient- ; e : 5% Eohandiogs

behov

forlgb for hjertepatienter.

Kliniske Sodiale Adfaerdsmassige

Et populationsansvar betyder ikke, at man har an-
svar for selv at udfgre de givne indsatser, i stedet
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skal indsatserne foretages der, hvor det giver bedst mening. P& grund af de mange faktorer, der pavirker befolk-
ningens sundhed, laegger en populationsbaseret tilgang op til planleegning og indsatser pa tveers af sektorer og
omrader.

For at fremme befolkningens samlede sundhed er der behov for at styrke samarbejdet pa tveaers af forskellige
sundhedsaktgrer og samarbejdet med socialsektoren, beskeeftigelsesomradet, lokalsamfundet, patientforeninger
og borgere.

4.5 Laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau (LEON-princippet)

@konomisk holdbarhed er en grundlaeggende praemis for sundhedsvaesenet, hvilket understreges af de demogra-
fiske udfordringer. | trad med Triple-Aim tankegangen er LEON-princippet grundlaeggende for det naere og sam-
menhgngende sundhedsvaesens mulighed for at understgtte patientens mestring af egen sygdom.

LEON-princippet betyder, at indsatser skal leveres pa det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau. |
forhold til det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen betyder det, at indsatser, hvor det er fagligt og gkono-
misk begrundet, i hgjere grad end det er tilfeeldet i dag, skal tilbydes i patientens naermiljg, ogsa af hensyn til
mindst muligt indgriben i patientens hverdag.

En forudseetning for LEON-princippet er, at ressourcerne anvendes der, hvor de bidrager mest muligt til at styrke
patientens sundhed, forebygge forveerring af sygdom og tab af funktionsevne. Endvidere skal LEON-princippet
veere med til at reducere behovet for sygehusbehandling og besag hos laegen. Nar opgaver flyttes fra et sted i
sundhedsvaesenet, sa vil de ngdvendige ressourcer samtidig felge patientens behov for indsatser.



5. Malseetninger for det naere og
sammenhaengende
sundhedsvaesen

Udvalgets vision skal ses i lyset af hver malgruppes behov og karakteristika. Derfor vil dette kapitel definere og
opstille en mélseetning for hver af udvalgets tre hovedmalgrupper:

1. Den aldre medicinske patient
2. Patienter med kroniske sygdomme
3. Mennesker med psykiske lidelser, herunder dobbeltbelastede

Det er en grundlaaggende preemis for udvalgets forslag, der kan indga i en plan for udbygning af det naere og
sammenhangende sundhedsveaesen, at udvalgets forslag samlet set skal vaere neutrale i forhold til de offentlige
finanser. Det er endvidere en forudsaetning, at nar opgaver flyttes fra et sted i sundhedsvaesenet, sa vil ressour-
cerne samtidig falge patientens behov for indsatser.

5.1 Den eeldre medicinske patient

I de kommende artier vil de store argange fra efterkrigsarene fa behov for sundheds- og plejeydelser. Mange eel-
dre klarer sig selv langt hen i livet uden praktisk hjeelp eller hiemmesygepleje fra kommunen. Men en hgjere leve-
alder betyder ogsa for langt de fleste, at antallet af ar med sygdom og funktionsnedseettelse stiger. For mange
borgere medfarer stigningen i levealder, at det tidspunkt, hvor behovet for pleje og behandling indtreeder, blot ind-
treeder senere, dvs. arene med sygdom udskydes.

/ldre borgere har generelt en hgjere efterspgrgsel efter sundhedsydelser end yngre borgere. Det ses isaer blandt
borgere 75-90 ar, hvor det ressourcemaessige forbrug er dobbelt s& stort som blandt borgere i 50 ars alderen jf.
kapitel 3. Med tiden forventes der flere aeldre medicinske patienter. Gruppen af aeldre medicinske patienter er en
bred gruppe, som har forskellige behov og forlgb i sundhedsveesenet. Aldre medicinske patienter er defineret
ved deres alder og diagnoser, men ogsa ved en raekke andre forhold, der samlet set betyder, at de nogle gange
har samtidige, tveerfaglige og tveersektorielle forlgb. Derudover er der seerlige problemstillinger for seldre medicin-
ske patienter pa grund af fglgevirkninger fra begreenset funktionsevne, og evt. sociale forhold og multisygdom. |
den nationale handlingsplan for den zeldre medicinske patient er der en nsermere definition af malgruppen.!3

| 2015 var der omkring 140.000 borgere, som kunne kategoriseres som aldre medicinske patienter. Dette svarer
til ca. 2,5% af den samlede befolkning eller 13% af borgere over 65 ar. |1 2015 stod denne gruppe borgere for godt
6% af den samlede aktivitet i almen praksis, speciallaegepraksis mv. og i det somatiske sygehusvaesen.

5.1.1 Behov for et steerkere neert og mere sammenheangende sundhedsvaesen for den eldre medicinske
patient
I mange tilfaelde er det muligt at forebygge indlaeggelse for den seldre medicinske patient ved at vaere opmaerk-

som pa tidlige tegn pa eendringer i den aeldres tilstand, som fglges op med de ngdvendige indsatser. Initiativet til
en tidlig indsats kan tages af den praktiserende laege, en kommunal medarbejder, pararende eller sygehuset.

13 Styrket indsats for den aeldre medicinske patient, Sundheds- og Aldreministeriet, 2016.
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For den eeldre medicinske patient er transport og ophold pa sygehuset ofte forbundet med utryghed og belast-
ning. Styrken ved det naere og sammenhangende sundhedsveaesen er netop muligheden for at behandle borge-
ren i eget hjem eller naere omgivelser. Der er behov for at styrke og ensarte kvaliteten i den opsporende, forebyg-
gende og behandlende indsats.

| dag er det ikke alle eeldre, der har adgang til et tilbud af tilstreekkelig kvalitet i det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen, hvis de i en periode har behov for en saerlig indsats, men ikke behgver indleeggelse. Det kan
betyde, at seldre medicinske patienter ikke far den ngdvendige hjeelp i deres naermiljg i tide, men at der derimod
farst seettes ind, nar det er nadvendigt med en sygehusindlzeggelse. Ligeledes kan uhensigtsmaessig tidlig udskri-
velse eller uhensigtsmaessig varsling fra sygehus til kommune og almen praksis om, at en patient er udskrivnings-
parat skabe udfordringer for tilretteloeggelsen af den rette indsats efter patientens udskrivelse.

For at sikre, at den aeldre medicinske patient oplever en sammenhaengende indsats, herunder uden ungdige ind-
leeggelser, skal samarbejdet og kommunikationen mellem sygehuse, kommuner og almen praksis styrkes. Den
eeldre medicinske patient har behov for at fgle sig i sikre og trygge haender igennem hele behandlings- og pleje-
forlgbet. Der skal veere fokus pa overgange. Nogle praktiserende leeger eller vagtleeger mangler overblik over de
kommunale tilbud, hvilket kan betyde, at de ikke henviser patienter til eksempelvis de kommunale akutfunktioner,
men til sygehuset. Ligesom den praktiserende laeege maske ikke foretager det hiemmebesgg, der hensigtsmaes-
sigt skulle foretages. Det er centralt, at den eeldre medicinske patients egen laege har kontakt til hjemmesygeple-
jen eller plejehjemmet, og at sundhedspersoner har let adgang til faglig radgivning fra sygehusene.

5.1.2 Udvalgets mélsaetning for de eeldre medicinske patienter

For den aldre medicinske patient betyder udvalgets vision, at mere forebyggende behandling, pleje og rehabilite-
ring af den veludredte patient skal ske i det naere sundhedsvaesen.

Alle parter skal have et steerkt fokus pa at understgtte patientens egenomsorg og aktive rolle gennem starre over-
skuelighed og sammenhaeng i indsatsen. Samtidig kan en rettidig og fagligt kompetent varetagelse i det naere og
sammenhangende sundhedsvaesen bidrage til en mere effektiv udnyttelse af ressourcer gennem varetagelse af
indsatserne pa laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Omvendt er det ogsa vigtigt, at den aeldre me-
dicinske patient henvises til udredning og behandling i sygehusregi, nér der er brug for det.

Det kraever, at hele sundhedsvaesenet understgtter og samarbejder om indsatsen for den aldre medicinske pati-
ent, herunder den tidlige opsporing og forebyggelse af sygdomme. Indsatsen skal derfor sa vidt muligt ske i bor-

gerens eget hjem eller naere omgivelser med understgttelse fra almen praksis og evt. sygehusene eller kommu-

nen ved behov for dette.

Udvalgets malsaetning for den seldre medicinske patient er derfor falgende:

Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den veludredte seldre medicinske
patient sker i det neere og sammenhangende sundhedsvasen i 2025

Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering af den veludredte aeldre medicinske patient i det
naere og sammenhaengende sundhedsvaesen kreever, at samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og almen
praksis forbedres, og at kvaliteten styrkes og ensartes. Samtidig kreever dette, at det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen har fokus pa implementering af de nationale mal og relevante faglige standarder. Ligesom det er
centralt, at det neere og sammenheangende sundhedsveaesen besidder og anvender de rette kompetencer samt
anvender digital understattelse og data bedre.

5.2 Patienter med kronisk sygdom

Mange mennesker, der lever med kroniske sygdomme har heldigvis god livskvalitet og funktionsevne i hverda-
gen. Men kronisk sygdom kan ogsa medfgre betydelige menneskelige omkostninger. Dertil kommer, at mange
patienter ikke kun har én kronisk sygdom, men to eller flere kroniske sygdomme samtidigt, ogsa kaldet multisyg-
dom.
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Betegnelsen kroniske sygdomme daekker over en lang reekke sygdomme, som medfarer et langvarigt forlgb eller
hvis sygdommen konstant vender tilbage'*. Opggarelser

over antallet af kroniske sygdomme varierer athaengigt af, Tabel 1 .
. . Preevalens af 8 udvalgte kroniske sygdomme (2015)

hvilke og hvor mange kroniske sygdomme, der medtages.

Astma 421.000
Kroniske sygdomme kan eksempelvis veere astma, de- Demens 35.400
mens, KOL, leddegigt, osteoporose, skizofreni, type-1 og ~ KOL 175.500
type-2 diabetes og kraeft. Betragtes forekomsten af de Leddegigt 48.300
naevnte otte kroniske sygdomme ses det, at disse syg- Osteoporose 156.000
domme optreeder ca. 1,4 million gange hos danskerne i Skizofreni 28.500
2015 jf. tabel 1. Der er her ikke tale om antal unikke bor- Diabetes, type 1 25.000
gere, dvs. en borger kan veaere registreret med bade KOL Diabetes, type 2 220.500
og diabetes i opgarelsen. Derfor forvgntes antallet af bor-o Kreeft (2014) 267500
gere, der lever med de udvalgte kroniske sygdomme ogsa | alt 1.377.700

at veere lavere end 1,4 mio.

Anm.: Kreeft deekker alle kreeftformer undtagen anden hud. | alt
angiver ikke unikke patienter
Det bemeerkes i gvrigt, at opggrelser over antallet af kro- Kilde: Preevalensen for kreeft er fundet p& databasen NORDCAN.

niske sygdomme varierer afhaengigt af, hvilke og hvor Data om de resterende sygdomme er fundet i RUKS.
mange kroniske sygdomme, der medtages.

5.2.1 Multisygdom

Multisygdom defineres som samtidig optreeden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én syg-
dom ikke ngdvendigvis er mere central end de andre?®.

Antallet af patienter med multisygdom varierer i opggrelser og er typisk hgjere jo flere specifikke diagnoser, der
inddrages i opggrelsen. Estimeres antallet ud fra Charlsons Comorbidity Index (CCI)6 lever 21 pct. af befolknin-
gen med to eller flere sygdomme?l”. Spgrger man borgerne selv, jf. Den Nationale Sundhedsprofil fra 2013, svarer
ca. 25. pct. af de adspurgte borgere, at de har to eller flere sygdomme. Ved de selvrapporterede data opteelles
falgende 14 sygdomme og lidelser: astma, allergi, diabetes, blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblgdning, kro-
nisk lungesygdom, slidgigt, leddegigt, osteoporose, kreeft, psykisk lidelse og diskusprolaps eller andre rygsyg-
domme. Med denne opggrelsesmetode svarer det til, at cirka 1,4 mio. danskere har flere samtidige sygdomme?8.

Antallet af personer med flere kroniske sygdomme er seerligt udbredt blandt aeldre og der er en social gradient i
tilfeelde af multisygdom, dvs. forekomsten er mere udbredt blandt borgere med lavt uddannelsesniveau. Der for-
ventes i de kommende ar en stigning i antallet af borgere med kronisk sygdom og multisygdom. Det stigende an-
tal afspejler generelt en stigning i levealder, bedre levevilkar, bedre behandlingsmuligheder og sendrede syg-
domsmgnstre. Kronisk sygdom og multisygdom er forbundet med hgjere udgifter til sundhedsveesenet grundet
bl.a. komplekst behandlingsbehov og de hyppige kontakter og indlaeggelser.

5.2.2 Behovet for et steerkere neert og mere sammenheangende sundhedsvaesen for patienter med kroni-
ske sygdomme og multisygdom.

Sundhedsvaesenet star over for en vigtig opgave i bade at forebygge og behandle kronisk sygdom. Generelt er
det vigtigt at understgtte forebyggende indsatser i forhold til kroniske sygdomme. Og det er centralt at gge fokus
pa indsatser rettet mod de, der er i seerlig risiko, jf. udvalgets fokus pa en populationsbaseret tilgang. Der er ofte
social ulighed i forekomsten af de kroniske sygdomme, og personer med kort uddannelse indlaegges oftere samt
har flere tabte levear som fglge af sygdommen.

14 Sundhedsstyrelsen og Den Danske Ordbog

15 Sundhedsstyrelsen. Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model

16 Charlsons Comorbidity Index (CCI) er en relativ simpel og let anvendelig metode til klassificering af komorbiditet. Indekset er opbygget ud fra 22
udvalgte tilstande, hvor patientens et ars dedelighed beregnes ud fra hver enkelt. Resultaterne summeres og angiver dermed en samlet score for
at forudsige dgdelighed. Dette kan dermed benyttes til at forudsige hvor svaer komorbiditeten er.

17 Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, reviderede algoritmer for udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016),
Sundhedsdatastyrelsen.

18 Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2013, Sundhedsstyrelsen 2014.
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Gennem de seneste artier er der sket en stigende centralisering og specialisering i sundhedsvaesenet og i seerlig
grad i sygehusvaesenet. | forhold til kronisk sygdom har blandt andet udarbejdelse og implementering af forlgbs-
programmer betydet et kvalitetslaft p& omradet.

Patienter med multisygdom har ofte behov for indsatser i flere sektorer, kommunale forvaltninger og sygehusspe-
cialer. Med mange kontakter og hgj kompleksitet i behandling og rehabilitering falger behov for sammenhaeng og
koordination i forhold til det enkelte patientforlgb. Ved manglende sammenhaeng er der risiko for, at patienter op-
lever et fragmenteret forlgb. Derfor har patienter med kroniske sygdomme og multisygdom brug for, at sundheds-
vaesenet samarbejder om at levere samlede, trygge og effektive forlgb ud fra den enkeltes ressourcer og mal.

Den fremadrettede indsats skal derfor fokusere pa at udvikle det eksisterende sundhedsveesen til i hgjere grad at
sikre sammenhaeng mellem bade det almene og det specialiserede og mellem kommunale sundhedstilbud, prak-
sissektor og sygehus. Almen praksis har en ngglerolle, da den praktiserende leege ofte er en gennemgéaende ak-
tar i patientens sygdomsforlgb, og bar have den bedste mulighed for at fa et samlet overblik over behandlingsfor-
lgbet.

Antallet af uhensigtsmaessige genindleeggelser tyder samtidigt p4, at der er behov for mere systematisk opfalg-
ning og behandling, s& patienterne hjzelpes i tide og undgér indleeggelse. | dag gar mange patienter med kroniske
sygdomme jaevnligt til kontrol pa ambulatorier pa sygehusene. Der vurderes at veere potentiale i at arbejde mod,
at det neere sundhedsvaesen i hgjere grad er ansvarlig for behandling, kontrol og rehabilitering af borgere med
kronisk sygdom i sammenhaeng med sociale og beskaeftigelsesrettede ydelser. Ligeledes vil varetagelse i det
naere og sammenhaengende sundhedsvaesen bidrage til bedre integration af patientens hverdags- og arbejdsliv.
Anbefalinger fra WHO peger pa, at effektiv behandling og tidlig opsporing af kroniske sygdomme?® uden for syge-
husene kan veere med til at forebygge indlaeggelser og generelt deempe udgiftspresset.

Almen praksis er arligt i kontakt med starstedelen af alle danskere og er den primzaere aktgr, der ser borgerne re-
gelmaessigt i et flerarigt forleb. Det er derfor oplagt, at almen praksis som udgangspunkt patager sig et ansvar for
at koordinere behandlingen og opfalgningen af de patienter med kroniske sygdom, herunder multisygdom, de har
tilknyttet. De alment praktiserende laeger har et vigtigt populationsansvar for patienter med kroniske sygdomme
og for at sikre mest mulig sundhed blandt de tilmeldte patienter — i et teet samarbejde med specialister pa sygehu-
sene og kommunerne. Indsatsen over for patienter med kronisk sygdom bgr differentieres og tage afsaet i den
enkelte patients risiko, ressourcer og behov. Nogle patienter bgr tilbydes regelmaessig kontakt, mens andre pati-
enter i hgjere grad vil kunne handtere store dele af deres behandling gennem egenomsorg, blandt andet gennem
patientuddannelse og digitale Izsninger som de indsatser, der eksempelvis rulles ud nationalt p4A KOL-omradet.

Det er dermed ogsa centralt, at borgere med kroniske sygdomme bliver henvist til forebyggelsestilbud i kommu-

nerne. Tilbuddene skal have den rette kvalitet og skal dokumenteres, saledes at borgeren, med udgangspunkt i

borgerens individuelle ressourcer, understattes i at kunne leve et sa normalt et liv som muligt pa trods af en eller
flere kroniske sygdomme.

| forhold til multisygdom er der derudover pa nogle sygehuse forsgg med at samle de medicinske ambulatorier, sa
patienterne kan behandles samme sted, hvis de har flere samtidige sygdomme. Det betyder fx, at patienter kan
henvises til udredning eller behandles samme sted og dag, eller at patienter med multisygdom kan henvises til en
tveerfaglig vurdering og medicingennemgang. Det skal bemaerkes, at disse nye tiltag endnu ikke er evalueret.

Patienter med kroniske sygdomme og multisygdom har ofte forlgb med seerlig hgj kompleksitet og eksempelvis
behandlingsmaessige dilemma som fglge af, at behandling af nogle kroniske sygdomme kan veere udfordret og
pavirket af behandling for en anden kronisk sygdom. Derfor er der behov for, at sundhedsveesenet involverer pati-
enten ud fra patientens individuelle ressourcer og mal. Ligeledes er understgttelse af patientens mestring af egen
sygdom central.

Der bgr desuden fremadrettet veere fokus pa viden om, hvad der virker i forhold til rehabilitering og behandling af
borgere med flere samtidige sygdomme, herunder hvordan rehabiliteringen og den farmakologiske behandling

19 WHO anbefalinger vedrgrer falgende sygdomme: astma, hjertesvigt, diabetes komplikationer, KOL, hjertekramper, jernmangel, forhgjet blod-
tryk, fejlernaering.
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bar prioriteres og tilretteleegges, hvis sygdommene forveerrer hinanden. Der bgr endvidere veere et seerligt fokus
pa behandlingen af sarbare patienter med fx demens eller sveere psykiske lidelser, som i kraft af en nedsat kogni-
tiv funktion kan have sveert ved at give udtryk for forhold som fx anden sygdom, der har indvirkning pa valg af in-
tervention. Endvidere er der behov for viden om, hvordan det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen kan
indrettes for at tilgodese patienter med multisygdom for derved at opnd sammenhaengende forlgb af hgj kvalitet,
der er koordineret pa tveers af sektorer og medicinske specialer.

5.2.3 Udvalgets malsaetning for patienter med kronisk sygdom

For patienter med kronisk sygdom indebaerer udvalgets vision, at mere behandling og rehabilitering skal finde
sted i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen.

Det naere sundhedsvaesen skal bidrage til en mere effektiv udnyttelse af ressourcer gennem varetagelse af ind-
satserne pa laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Det kreever, at hele sundhedsvaesenet understat-
ter og samarbejder om indsatsen for mennesker med kronisk sygdom i det neere og sammenhangende sund-
hedsvaesen.

Udvalgets malsaetning for borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme er derfor falgende:

Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til borgere med de mest hyppige kroniske
sygdomme sker i det naere og sammenhangende sundhedsveaesen i 2025

Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering af borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme i
fremtiden kraever, at laeger og praksispersonale i almenmedicinske tilbud spiller en steerkere rolle, bade i forhold
til behandling og i forhold til at sikre henvisning til de kommunale rehabiliteringstilbud. Derudover er det, i lighed
med den eeldre medicinske patient, ngdvendigt, at kvaliteten i almen praksis og kommunale sundhedstilbud styr-
kes og ensartes. Det skal veere synligt, tydeligt og kunne dokumenteres, at almen praksis og kommunerne lgser
opgaven med hgj kvalitet. Endelig skal samarbejdet mellem sygehusene, kommunale sundhedstilbud og almen
praksis styrkes.

5.3 Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

For mange mennesker med psykiske lidelser kan den psykiske lidelse mestres i de neere rammer af borgeren
selv sammen med eget netveerk eller med begraenset social- og sundhedsfaglig stgtte. For andre er der behov
for en intensiv stgtte fra den regionale psykiatri, den kommunale socialpsykiatri og praksissektoren.

Derfor er udvalgets vision, at sundhedsvaesenet for den stgrste del af gruppen af mennesker med psykiske lidel-
ser skal understgtte borgeren i bedst muligt at mestre egen sygdom i det naere miljg, gennem indsatser af hgj,
ensartet kvalitet og samarbejde. Udvalget er samtidig opmaerksom p4, at en mindre gruppe af mennesker med
psykiske lidelser har komplekse behov som falge af deres psykiske lidelse og ofte samtidigt misbrug. Denne
gruppe har behov for en intensiv sundhedsfaglig indsats, ofte i teet koordinaten med den psykosociale indsats.
Det betyder, at dele af malgruppen, herunder mennesker med samtidigt misbrug (dobbeltdiagnosticerede), adskil-
ler sig fra udvalgets to gvrige malgrupper, da det ikke er udvalgets hensigt at flytte flere opgaver til det nzere
sundhedsvaesen.

5.3.1 Behovet for et steerkere neert og mere sammenhengende sundhedsvasen for mennesker med psy-
kiske lidelser, herunder mennesker med et samtidigt misbrug

Den enkeltes mulighed for at komme sig og leve et hverdagsliv med sygdom stiller krav til, at det naere sundheds-
vaesen har de rette tilbud af hgj, ensartet kvalitet. Der er potentiale for at styrke indsatserne for mennesker med
psykiske lidelser, og i hgj grad samarbejdet om indsatserne i den regionale psykiatri, praksissektoren og kommu-
nerne. Det er centralt, at personalet teet pa borgeren opsporer og handler pa tidlige tegn pa behov for indsatser.
En tidlig og helhedsorienteret indsats kan gare en forskel, sa psykiske vanskeligheder ikke udvikler sig til en sveer
behandlingskraevende lidelse eller medfarer ungdvendigt komplicerede sociale problemer. Samtidig er det afgg-
rende, at de borgere, der har behov for intensiv stette og behandling, sdvel medicinsk som psykoterapeutisk, har
adgang til dette.
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Udviklingen mod kortere indleeggelser og flere ambulante kontakter for mennesker med psykiske lidelser
stiller krav til, at hele sundhedsveesenet understgtter borgerens liv i de vante omgivelser. Dermed er der be-
hov for, at sygehusene har fokus pa patientens evne til at vende tilbage til neermiljget, mens kommunerne
ligeledes skal have fokus pa at understgtte patienten efter udskrivelse.

For mange mennesker med psykiske lidelser er samarbejde og samtidighed i indsatsen i hgj grad central, da
denne gruppe afhzengigt af kompleksitet kan have behov for bade en sundhedsfaglig, en socialfaglig og en be-
skaeftigelsesrettet indsats. Med mange forskellige indsatser fglger ofte komplekse forlab med mange aktarer,
overgange og tilbud, som kan udggre en udfordring for borgeren og de fagprofessionelle.

Ved manglende sammenhaeng i indsatserne er der risiko for, at den enkelte far en ufuldsteendig indsats, som ikke
tager udgangspunkt i den enkeltes behov og gnsker. En usammenhangende indsats kan resultere i genindleeg-
gelse eller tab af funktionsevne og livskvalitet. Sammenhaeng og samtidighed med klare aftaler er i hgj grad
ngdvendig for at sikre, at indsatserne for borgeren er effektive og af hgj kvalitet. Hertil kommer, at en bedre
planleegning og sammenhaeng i indsatsen kan bidrage til en bedre ressourceudnyttelse af kapaciteten i de for-
skellige sektorer, mindre ventetid og mindre risiko for, at borgeren far overlappende tilbud.

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en seerlig sarbar gruppe. Borgerens misbrug kan mod-
virke psykiatrisk behandling, ligesom borgerens psykiske lidelse kan pavirke borgerens misbrugsrettede indsats.
Denne gruppe har derfor i hgj grad behov for, at der sikres psykiatrisk udredning, og at den psykiatriske behand-
ling er understattet og koordineret med misbrugsbehandling samt den sociale- samt beskeeftigelsesrettede ind-
sats i kommunen. For gruppen af dobbeltdiagnoserede er samtidighed og tveerfaglighed i indsatserne derfor afga-
rende. Det er samtidig en gruppe, hvor der opleves udfordringer i forhold til at sikre rette og effektive behandlings-
tilbud.

Derfor er der behov for at se pd, hvordan det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen i hgjere grad kan un-
derstatte, at mennesker med psykiske lidelser oplever et sammenhsengende og koordineret forlgb. Der er behov
for at styrke samarbejdet, samtidigheden og tveerfagligheden i indsatserne for mennesker med psykiske lidelser, i
seerlig grad for mennesker med et samtidigt misbrug.

5.3.2 Udvalgets malsaetning for mennesker med psykiske lidelser

Indsatserne i det naere sundhedsveesen skal veere af hgj, ensartet kvalitet og dermed understgtte mestring af
egen sygdom for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med et samtidigt misbrug.

Samtidig er det centralt, at mennesker med psykiske lidelser oplever et sammenhaengende forlgb, hvor de for-
skellige indsatser er teet koordineret og ofte sker samtidigt. Ligeledes er det centralt, at borgerens psykiske lidelse
ikke ma veere en forhindring for en somatisk og misbrugsrettet behandling, ligesom misbrug og somatiske lidelser
ikke ma udggre en barriere for psykiatrisk behandling. Bedring og mestring af egen sygdom kreever, at menne-
sker med psykiske lidelser tilbydes samtidige og sammenhaengende forlgb af hgj, ensartet kvalitet.

Udvalgets malseetning for mennesker med psykiske lidelser er pa den baggrund:

Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenheangende indsats og understgttes i selv at tage ak-
tiv del i arbejdet hen imod bedring

Sammenhaeng og understattelse af patienten kreever, at der pa tveers af sektorer samarbejdes om den ngdven-
dige indsats for den enkelte patient. Derfor er der blandt andet behov for, at der pa tveers af sektorer anvendes og
udvikles feelles tilgange, metoder og redskaber samt samarbejdsmodeller af hgj, ensartet kvalitet.



6. Anbefalinger til et staerkere naert
0g sammenhaengende
sundhedsvaesen

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire temaer.
Anbefalingerne er udfoldet i neerveerende kapitel enkeltvist. Flere af anbefalingerne bidrager til flere af udvalgets
fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har starst relevans. Udvalget har med interesse modtaget og
leest de mange input til et steerkere naert og sammenhangende sundhedsvaesen, som interessenterne er kommet
med. Det er ikke inden for udvalgets rammer muligt at imgdekomme alle interessenternes forslag. Udvalget har
ladet sig inspirere af interessenternes forslag. For at illustrerer nogle af de mange input er dele af interessenter-
nes forslag gengivet i forbindelse med udvalgets anbefalinger

6.1 Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor

Patientens oplevelse af et trygt forlgb kraever, at sundhedsvaesenet samarbejder om at skabe samlede patientfor-
lzb. Sundhedsvaesenet - og ikke patienten - skal koordinere indsatserne og understgtte savel sikre overgange
mellem indsatser som patientens tilknytning til hverdagslivet og arbejdsmarkedet. Der er brug for et kulturskifte,
hvor patientens individuelle, og ved flere sygdomme til tider modstridende, behov for indsatser medteenkes og
afvejes. Det kraever, at badde samarbejdet og selve rammerne for samarbejdet i sundhedsvaesenet styrkes, samt
at patienten involveres.

@konomisk holdbarhed kreever de rette forebyggende indsatser og optimal udnyttelse af de tilgeengelige ressour-
cer og kompetencer i det neere og sammenhangende sundhedsvaesen. Et beeredygtigt sundhedsvaesen indebee-
rer, at alle parter i hgjere grad tilretteleegger deres sundhedstilbud ud fra en populationsbaseret og helhedsorien-
teret tilgang for at skabe sammenhzengende patientforlgb med starst mulig veerdi for bdde borgeren og samfun-
det. Det er en kompliceret opgave, hvor regioner og kommuner gennem gensidigt samarbejde og integration skal
tilretteleegge den givne indsats i forhold til et feelles mal om at skabe sammenhaengende patientforlgb.

Et mere helhedsorienteret og integreret sundhedsvaesen stiller krav pa flere niveauer. Det stiller krav til den rette
organisering, planlaegning, klare nationale rammer, gode lokale aftaler, de rette kompetencer, ledelsesmaessigt
fokus p& samarbejde, samt at de digitale og teknologiske muligheder for at kommunikere og koordinere bruges.
Dertil kommer, at data er en afggrende forudsaetning for mere optimal tilretteleeggelse af samlede patientforlgb.
Dermed er anbefalingerne under de gvrige temaer ogsa med til at understatte bedre samarbejde.

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende
samarbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning

Specialiseringen i sundhedsvaesenet og mange patienters behov for indsatser pa tveers af sygehus, kommunale
sundhedstilbud og praksissektoren betyder, at der er behov for at styrke integrationen af indsatserne. Derfor er
der fortsat behov for at udvikle, afprgve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, der bidrager til en mere
helhedsorienteret indsats tilpasset patientens individuelle behov. Ligeledes er der behov for at forbedre mulighe-
derne for at planleegge mere effektive og patientcentrerede forlgb.
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Sammenhaeng mellem indsatser i sundhedsvaesenet
0g sammenhaeng til sociale og beskaeftigelsesrettede
indsatser er til stadighed en udfordring. Det kan be-
tyde, at patienter oplever fragmenterede indsatser
frem for et samlet forlgb. Manglende sammenhaeng
og tilpasning til kompleksitet i patientens behov kan
skabe risiko for overlappende tilbud og manglende ef-
fekt af indsatserne i sundhedsveesenet. En af flere
mader at understatte stgrre samtidighed og sammen-
haeng i sundhedsveesenet er gennem organisatoriske
samarbejdsmodeller, der gger integration af indsat-
serne.

Mange steder udvikles og implementeres samarbejds-
modeller, der har til formal at gge integrationen af bor-
gerens indsatser. Det er en udvikling, der skal fort-
seette.

Mange af de eksisterende integrerende initiativer er
under opstart og mgder barrierer af forskellig karakter.
— fx i form af lovgivning eller manglende brug af mulig-
hederne inden for den geeldende lovgivning. Derfor er
der behov for at videreudvikle og forbedre rammerne

Integrerende samarbejdsmodeller

Integreret samarbejde kan organiseres med varie-
rende grad af feelles finansiering, ledelse og plan-
lzegning. Integrationen kan veere af indsatser inden
for eller pa tveers af sygehuse, praksissektoren og
kommunale sundhedstilbud og med integration af ek-
sempelvis social- og beskeeftigelsesomradet. Organi-
seringen af de integrerede samarbejdsmodeller kan
indebeere fysisk samling af indsatser — som det ek-
sempelvis er kendt med psykiatriens hus og sund-
hedshuse eller andre feelles tilbud. Integrationen kan
ogsa organiseres uden fysisk samling, eksempelvis
ved gensidig videns- og kompetenceudveksling, gget
radgivningsmuligheder, ved udgaende mobile funkti-
oner mv.

Jf. sundhedslovens 8239 er det muligt for en region
at indga aftale med en kommune om betaling for per-
soner, der henvises til tilbud i kommunalt regi som
alternativ til sygehusindlaeggelse. En region kan sa-
ledes veere medfinansierede for kommunale tilbud.
Det beror pa den konkrete aftale mellem region og
kommune, hvordan ledelse, finansiering og samar-
bejde med det gvrige sundhedsveaesen organiseres.

for udbredelse af de integrerende samarbejdsmodeller, der skaber effektive forlgb af hgj kvalitet og med ud-
gangspunkt i den enkeltes behov og ressourcer. Det er centralt, at videreudviklingen og udbredelsen af samar-
bejdsmodellerne sker gennem vidensdeling og erfaringsudveskling. Det indebeerer, at eventuelle barrierer for sa-

marbejdsmodellerne Igbende skal vurderes.

| aftalen om regionernes gkonomi for 2018 er parterne enige om, at der skal igangsaettes en feelles afdaekning af,
hvilke nuveerende rammer og regler, som eventuelt danner barrierer for sammenhaengende patientforlgb, herun-
der adgangen til at anvende data til planleegning af og opfglgning pa sammenhaengende patientforlgb mv.

Ligeledes er der behov for forbedre mulighederne for
at kunne planlaegge mere effektive og patientcentrede
forlgb. Fx kunne mennesker med kroniske syg-
domme, aeldre medicinske patienter og patienter med
bade somatiske og psykiatriske diagnoser nogle
gange have gavn af at se flere behandlere den
samme dag. Og samtidig ville de forskellige behand-
lere have gavn af at hgre det samme og koordinere
pa stedet vedr. den enkelte patient. Der kunne séle-
des veere behov for mere planlaegning af nogle mal-
rettede sundhedstilbud, hvor samarbejdet mellem den
specialiserede behandling og behandling og pleje i
det naere sundhedsveesen er bedre integreret, sa pati-
enten oplever stgrre sammenheeng i sit forlgb.

Derfor anbefaler udvalget, at

1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende sam-
arbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning

Det betyder blandt andet konkret, at

o Kommuner og regioner understgtter og udbreder integrerende samarbejdsmodeller, som tilgodeser de

lokale behov og muligheder.
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o  Kommuner, regioner og staten udvikler og forbedrer rammerne for planlsegning, samarbejde og flere in-
tegrerede lgsninger pa tveers af sektorer med det formal at skabe mere sammenhaengende og effektive
patientforlgb.

Anbefaling 2 - Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

Handtering af hjselpemidler og behandlingsredskaber er et af de omrader, hvor det ikke altid stér klart, hvem der
har ansvaret. Det betyder, at nogle patienter i dag oplever, at kassetaekning er styrende. Ved overgang fra syge-
hus til kommunale omgivelser kan der opsta tvivl om, hvilken myndighed der er ansvarlig for at levere et givent
redskab eller hjeelpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammenhaeng og kan
medfare ungdvendigt besveer for de involverede regionale og kommunale parter. Uklarheder omkring ansvarsde-
ling kan bl.a. skyldes omradets konstante udvikling, som betyder, at graenserne for, hvad der er et hjeelpemiddel
og et behandlingsredskab, kan aendre sig over tid. Derfor er der behov for, at organiseringen pa omradet bliver
revideret blandt andet med henblik p& at understatte, at borgeren oplever en sammenhaengende indsats pa tvaers
af sygehuset og kommunen, at skabe klarhed for sundhedsvaesenets personale og at sikre en omkostningseffek-
tiv anvendelse af hjselpemidler og behandlingsredskaber.

Tildelingen af hjeelpemidler og behandlingsredskaber er et komplekst omrade, og en stgrre omlaegning af organi-
seringen vil derfor kraeve en grundig afdeekning af de logistiske, gkonomiske og juridiske aspekter forbundet her-

med.

Udvalget har blandt andet drgftet konsekvenserne af
den teknologiske udvikling og de stigende udfordrin-
ger i at skelne mellem, hvornar et redskab udger et
behandlingsredskab og et hjeelpemiddel. Der er bade
behov for at tydeliggere reglerne pd omradet og for at
sikre, at reglerne fglger med tiden og tager hgjde for
de udfordringer, som patienter og medarbejdere ople-
ver i praksis. Derudover har udvalget drgftet potentia-
let ved at standardisere de redskaber, der anvendes i
det regionale og kommunale sundhedsvaesen med
henblik pa at sikre ensartethed pa tveers af landet og
ved sektorovergange. Samtidig ville en gget standar-
disering evt. kunne bidrage til at opna bedre indkabs-
aftaler.

| regi af udvalget har der veeret nedsat en underar-
bejdsgruppe med det formal at drafte muligheden for
en mere hensigtsmaessig organisering af omradet. |
forleengelse heraf er der ligeledes afholdt en work-
shop med kommunale og regionale praktikere pa om-
radet, patient- og handicaporganisationer samt faglige
organisationer, som havde til formal neermere at be-
lyse de konkrete udfordringer, der opleves blandt bor-
gere og medarbejdere.

Udvalgets behandling har bekraeftet, at der er brug for
aendringer pa omradet, hvis borgerne skal kunne
veere sikre pa at opleve sammenhaeng i overgangen
fra sygehus til kommune. Samtidig hermed bgr der
ske en yderligere afdeekning af omradet af hensyn til
at kunne finde en fremtidssikret lgsning.

Derfor anbefaler udvalget, at

Workshop om hjeelpemidler og behandlingsred-
skaber

Generelt var der blandt interessenterne enighed om,
at det for borgerne kan veere sveert at gennemskue
de forskellige lovgivninger pd omradet, ligesom op-
delingen mellem behandlingsredskaber og hjeelpe-
midler kan virke kunstig. Det blev papeget, at der er
store geografiske forskelle bade pa regionalt og
kommunalt niveau. Samtidig var der enighed om, at
vurderingen af ngdvendigheden af et produkt kan
veere sveer at foretage. Det blev foreslaet at oprette
et regionalt eller nationalt udstyrskatalog, der kan
saette klarere rammer for, hvilket udstyr der er ngd-
vendigt. Omvendt blev der argumenteret for, at et
udstyrskatalog, i en verden der udvikler sig hurtigt, vil
blive foraeldet, nar nye produkter kommer pa marke-
det.

Der blev desuden givet udtryk for, at problemerne pa
omradet blandt andet opstar, fordi det relevante per-
sonale i kommuner og regioner ikke har tilstreekkeligt
kendskab til reglerne pa omradet, herunder afgraens-
ningscirkuleeret. En anden problematik drejer sig om,
hvordan organiseringen i sundhedsveesenet udvikler
sig lgbende. Eksempelvis udskrives mange borgere
til midlertidige kommunale dggnophold. Derudover
skaber varighedsbegrebet udfordringer, nar hjaelpe-
midler og behandlingsredskaber skal tildeles. Varig-
hedsbegrebet tolkes forskelligt pa tveers af landet.
Endelig er der et problem med selve afgraensnings-
cirkuleerets udformning. Cirkuleeret sikrer i praksis
ikke altid en tilstraekkelig afklaring af de tvivistilfeelde,
der opstar om kategoriseringen af redskaberne. Der
er derfor brug for en mere smidig vej til atklaring af
nye produkter og teknologier.

2. Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres
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Det betyder blandt andet konkret, at

o Reglerne om hjeelpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeligggres. Dette vil indebzere, at
det eksisterende afgraensningscirkuleere pa omradet erstattes af en ny vejledning, der beskriver kommu-
ner og regioners forpligtelser i forhold til at levere behandlingsredskaber og hjeelpemidler efter sund-
hedsloven samt handteringen af snitflader til andre omrader, herunder hjeelpemidler efter serviceloven.

e Der etableres en feelles samarbejdsstruktur for hjeelpemidler og behandlingsredskaber pa nationalt ni-
veau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfeelde af uklarheder mellem myndigheder om
bevillingsansvaret for hjeelpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur kan
desuden medvirke til generel videndeling pd omradet og vurdering af nye produkter.

e Der igangseettes yderligere undersggelser med henblik pa at tilvejebringe en mere hensigtsmaessig — og
mindre opdelt — organisering af omradet, fx via analyser af muligheden for standardisering, feelles indkgb
og distribution mellem regioner og kommuner samt afgreensede forsgg med feelles organiseringer med

henblik pa at indhente yderligere erfaringer.

Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa somati-
ske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse

For nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse bliver somatiske lidelser ikke i til-
straekkelig grad opsporet og behandlet, ligesom nogle oplever, at der ikke tages tilstraekkeligt hensyn i behandlin-
gen for somatiske sygdomme. Det kan medvirke til, at nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funkti-
onsnedseettelse lever markant kortere end mennesker uden psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse.
Derfor er der behov for at styrke opmaerksomheden pa somatiske lidelser for denne gruppe. Det kreever, at der er
de rette kompetencer pa sygehusene, i kommunerne og almen praksis til at forebygge, opspore og reagere pa
somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore og behandle psykiske
lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse i forbindelse med somatisk behandling.

Nogle mennesker med psykiske lidelser eller kognitiv
funktionsnedseettelse lever markant kortere end men-
nesker uden psykiske lidelser. Det drejer sig seerligt
om mennesker med alvorlig hjerneskade eller udvik-
lingsheemning samt mennesker med mere alvorlige
former for psykiske lidelser, herunder skizofreni, bipo-
lar og unipolar affektiv sindslidelse samt misbrugsre-
laterede lidelser.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at der blandt mennesker
med psykiske lidelser forekommer underdiagnostice-
ring og underbehandling, hvilket bidrager til en gget
sygelighed og risiko for tidlig dad.

Overdgdeligheden skyldes en kombination af flere
forskelligartede faktorer, herunder hgjere forekomst af
selvmord og ulykker, komplikationer og bivirkninger
ved nogle laeegemidler, mindre adgang til somatiske
sundhedsydelser og hgjere forekomst af risikofaktorer
for mange kroniske sygdomme og nogle former for
kraeft. Reduktion af overdgdelighed kraever dermed
en flerstrenget og bred indsats. En indsats, der blandt
andet indebeerer sikring af somatiske kompetencer i
psykiatrien, selvmordsforebyggende indsatser, fler-
strenget behandling, forebyggelse og tidlig opsporing
af livstilsbetingende sygdomme og fremme af generel
sundhed i de kommunale tilbud.
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Sammenhang i indsatsen for mennesker med
psykiske lidelser. Analyse af personcases, ople-
velser og evalueringer.

Behovet for fokus pa somatiske lidelser understreges
af Statens Institut for Folkesundheds analyse "Sam-
menhaeng i indsatsen for mennesker med psykiske
lidelser. Analyse af personcases, oplevelser og eva-
lueringer”, der peger pa, at borgerne oplever, at de-
res somatiske lidelser ikke tages alvorligt og at om-
vendt ikke bliver taget hgjde for deres psykiske li-
delse i et somatisk behandlingsforlgb. Udfordringer,
der kan resultere i modstridende budskaber og kon-
flikt mellem den fysiske og psykiske behandling.

Regionale pakkeforlgb pa psykiatriomradet

Med mal om at styrke og ensarte kvaliteten i psyki-
atrien samt gge middellevetiden for mennesker med
psykiske lidelser har regionerne indfart pakkeforlgh
pa en reekke omrader. Pakkeforlgbene indeholder
systematisk screening for somatisk sygdom og har
seerligt fokus pa KRAM-faktorerne (kost, rygning, al-
kohol og motion). Med henblik pa at skabe mere
samtidighed i indsatsen og styrke de tveerfaglige
kompetencer, placeres psykiatrien og somatikken
geografisk teet pa hinanden i flere af de nye syge-
husbyggerier, mens der tillige har veeret fokus pa at
etablere feelles akutmodtagelser.




Somatiske lidelser hos mennesker med psykiske li- Forebyggelse og sundhedsfremme i socialfaglige

delser og kogpnitiv funktionsnedseettelse skal tages al- tilbud

vorligt og reageres p&. Mennesker med psykiske li- Kommunerne har igennem de seneste ar styrket fo-
delser og kognitiv funktionsnedseettelse skal have lige kus pa forebyggelse og sundhedsfremme i socialfag-
adgang til somatisk behandling, og ikke opleve at det lige tiloud bl.a. ved implementering af Sundhedssty-
kan vaere sveert at f& adgang til somatisk behandling, relsens forebyggelsespakker. Her er der fokus pa

etablering af sunde rammer i socialfaglige tilbud i
form af fx sund mad, fysisk aktivitet og sundhedstil-
bud malrettet til denne gruppe borgere.

fordi deres fysiske symptomer bliver mistolket som
psykiske eller fordi de begreenses af deres kognitiv

nedseettelse. Kortlaegningen af kommunernes implementering af
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker fra 2015

En styrket indsats kraever tilstedeveerelse af de rette viser at:

kompetencer pd sygehusene, i kommunerne og prak- e 66 % af kommunerne falger ernaeringsanbefalin-

sissektoren til at forebygge, opspore og reagere pa gerne, nar der tilberedes mad i botilbud

e 87% af kommunerne har etableret tilbud der

somatiske lidelser. Det er samtidig centralt, at de rette . o :
g fremmer fysisk aktivitet for borgere med psykisk

kompetencer til at opspore psykiske lidelser i forbin- sygdom
delse med somatisk behandling er til stede, eksem- e 91% af kommunerne har et szrligt alkoholbe-

pelvis i almen praksis. handlingstilbud malrettet borgere med psykisk li-
delse

Ligeledes er et styrket samarbejde mellem den regio-
nale psykiatri, praksissektoren og de kommunale ind-
satser med fokus pa at reagere og handle pa sendrin-
ger i borgernes tilstand vigtig. Det er centralt at have
fokus pa at skabe en kultur, hvor somatiske lidelser
tages alvorligt og ikke misfortolkes som psykiske
symptomer.

Derfor anbefaler udvalget, at

3. Kommuner og regioner, herunder prak-
sissektoren, skal systematisk gge fo-
kus pa somatiske lidelser hos menne-
sker med psykiske lidelser og kognitiv
funktionsnedseettelse

Det betyder blandt andet konkret, at
¢  Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus pa at sikre de rette sundheds-
faglige kompetencer i deres tilbud med henblik pa bedre at kunne forebygge, opspore og reagere pa so-
matiske lidelser hos borgere med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse.
¢  Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus pa at sikre de rette sundheds-
faglige kompetencer i deres tilbud med henblik pa bedre at kunne opspore psykiske lidelser i forbindelse
med somatisk behandling, rehabilitering og pleje.

Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre en model for forlgbskoordination for relevante patienter
med forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

| overgangen fra sygehus til kommunale sundhedsindsatser er forlgbskoordination ofte vigtig for patientens ople-
velse af et trygt og samlet forlgb. Erfaringer viser, at forlgbskoordination kan veere med til at forebygge indlaeggel-
ser og gge det tvaersektorielle samarbejde. Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er aftaler om forlgbs-
koordination for relevante patienter. Der er flere mader at sikre forlgbskoordination, og det er vigtigt at vaere op-
maerksom pa, at alle patienter ikke har de samme behov, ligesom lokale forhold taler for forskellige modeller.
Samtidig er det centralt, at forlgbskoordinationen tager udgangspunkt i de etablerede erfaringer og viden pa det
somatiske og psykiatriske omrade.

Forlgbskoordination er en central del af arbejdet hen imod mere trygge, effektive og sammenhaengende patient-
forlgb til gavn for bade patienter, personale og sundhedsvaesenets brug af ressourcer. Formalet med forlgbskoor-
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dination er blandt andet at skabe en mere sammenhaengende og integreret indsats imellem sygehuse, kommu-
nale sundhedstilbud og almen praksis. Ligeledes er det malet at skabe ro og tryghed hos patienten samt at fore-
bygge indlaeggelser.

Der findes flere forlgbskoordinerende initiativer, der har til formal at styrke det tveersektorielle arbejde ved at
skabe bedre overgang for patienter med forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen prak-
sis. Eksempler er fremskudt visitation, falge hjem-ordninger og udgdende funktioner.

Erfaringerne med forlgbskoordination er i flere tilfeelde
positive. Sundhedsstyrelsen har faet foretaget en eva-
luering af fremskudt visitation. Evalueringen peger p4,
at fremskudt visitation kan veere med til at forebygge
genindlaeggelser og kan tilrettelaegges, s& den som

Fremskudt visitation og udgaende funktioner

Ved fremskudt visitation sender kommuner medar-
bejdere ind pa hospitaler for at koordinere de mest
komplekse udskrivningsforlgb, mens patienten stadig
er indlagt. Ved udgaende funktioner rykker regionale

minimum er omkostningsneutral for kommunen, og teams ud af sygehusene og leverer indsatser teet pa
samlet set sparer penge i sundhedsveesenet. De in- eller i borgerens eget hjem. En rundspgrge i regio-
volverede patienter og pararende er ligeledes posi- nerne viser, at der er 222 regionale udgaende funkti-
tive, idet de ofte bliver madt med viden om det videre oner, som er sammensat af flere typer faggrupper,

forlgb og @get tryghed i forbindelse med udskrivnin- der blandt andet udreder, undersager og behandler
patienterne i deres eget hjem. Eksempelvis har alle

ggn. Evaluerlngen har ul formalla.lt skabe §ystemat|sk regioner etableret fglge-hjem-ordninger for svage eel-
viden, der kan inspirere og kvalificere regioner og dre.

kommuner i arbejdet med at koordinere forlgb i snitfla-
den mellem regionale og kommunale sundhedstilbud. Resultaterne af den samlede evaluering vil blive vurderet
naermere i forhold til Sundhedsstyrelsens arbejde med den nationale handlingsplan for en styrket indsats for den
eeldre medicinske patient. Udvalget statter op om evalueringens analyser.

Der efterspgrges stadig mere viden om de effektive forlgbskoordinerende initiativer, som skaber bedre forlgb og
overgange mellem sektorer til gavn for bade patienterne og sundhedsvaesenets ressourceudnyttelse. Dette skal
desuden veere med til at imgdega den uhensigtsmaessige variation, der i dag er i udbredelsen og anvendelsen af
de forlgbskoordinerende initiativer.

Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er en
aftale for forlgbskoordination for de patienter, der har
forlgb pa tveers af sygehus, kommunale sundhedstil-
bud og praksissektoren. | mange tilfeelde er det me-
ningsfuldt at tilpasse de forlgbskoordinerende model-
ler og initiativer til de lokale forhold. Samtidig er det
centralt, at der indsamles gode erfaringer og viden,
som deles og anvendes i tilrettelaeggelsen af indsat-
serne.

Derfor anbefaler udvalget, at

4. Kommuner og regioner skal sikre forlgbskoordination for relevante patienter med forlgb pa
tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Regioner og kommuner aktivt skal sikre, at der mellem sygehuse og kommunale sundhedstilbud, under
relevant inddragelse af praksissektoren, er en aftale om forlgbskoordination for de patienter, der vurde-
res at have gavn af dette.

o Tilrettelaeggelsen af forlghskoordinationen skal tage hensyn til patienternes forskellige behov, ligesom
lokale forskelle kan tale for bruge af forskellige aftaler.

e Detigangveerende evalueringsarbejde pad omradet, herunder i regi af Sundhedsstyrelsen, skal tages i
betragtning i den fremadrettede videreudvikling af forlgbskoordinationsinitiativer.



Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsat-
serne for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

For nogle mennesker med psykiske lidelser og personalet omkring er der et saerligt behov for, at overgangen fra
behandling i den regionale psykiatri til de kommunale indsatser understgttes af teet koordination med rette ud-
veksling af oplysninger. For at styrke det tvaerfaglige samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kommu-
nale indsatser er der behov for at styrke udarbejdelsen og anvendelsen af udskrivningsaftaler, koordinationspla-
ner og koordinerende indsatsplaner for personer med psykiske lidelser, herunder mennesker medsamtidigt mis-

brug.

De koordinerende indsatsplaner for mennesker med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug samt udskriv-
ningsaftaler og koordinationsplaner til mennesker
med psykiske lidelser er centrale redskaber, der har
til formal at skabe overblik over og koordinere borge-
rens indsatser mellem botilbud og psykiatrisk afde-
ling med politi, kriminalforsorg eller andre. For nogle
borgere med psykiske lidelser, herunder borgere
med samtidigt misbrug, er udskrivningsaftaler eller
koordinationsplaner et lovpligtigt og centralt redskab i
understgttelsen af borgerens videre behandling og
indsats. | andre tilfaelde har de koordinerende ind-
satsplaner samme formal og funktion, og er dermed
et vigtigt redskab i koordinationen af borgerens for-
lgb. Der er forsat brug for at styrke den feelles brug af
disse redskaber.

Igennem en laengere periode er der arbejdet med
forbedringer i brugen af udskrivningsaftalerne og ko-
ordinationsplanerne. Sundhedsstyrelsen har samlet
op pa erfaringerne med brugen af de to redskaber i
forlaengelse af mgder i henholdsvis Sundhedsstyrel-
sens Udvalg for Psykiatri og Task Force for Psyki-
atriomradet. Udskrivningsaftaler og koordinationspla-
ner vurderes at veere et relevant og brugbart red-
skab. Samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalerne
understgtter endvidere forankring af og samarbejdet
omkring udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.
Der er saledes gode erfaringer med at anvende ud-
skrivningsaftalerne og koordinationsplanerne til at
sikre det ngdvendige faglige samarbejde efter ud-
skrivning, blandt andet i forhold til udveksling af in-
formation, faglig sparring i forhold til opsporing og re-
aktion pa sendringer samt viden om kommunale og
regionale kontaktpersoner.

Pa baggrund af erfaringer med den nuveerende brug
af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner vurde-

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner
Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er rettet
mod de psykiatriske patienter, der ikke har indsigt i
egen sygdom og derfor ikke kan se behovet for be-
handling efter udskrivelse fra psykiatrisk afdeling el-
ler distriktspsykiatri. Udskrivningsaftaler og koordina-
tionsplaner skal, henholdsvis med og uden borge-
rens samtykke, sikre kommunikation i overgange
mellem regionale og kommunale indsatser. Formalet
er at sikre, at borgerens videre indsatser tilrettelaeg-
ges og felges op pa ud fra de rette oplysninger. Det
er overleegens ansvar, at der indgas en aftale, nar
patienten udskrives fra den regionale psykiatri. Til-
buddene i udskrivningsaftalen fastleegges ved feelles
konference mellem de forskellige myndigheder. Ud-
skrivningsaftaler og koordinationsplaner er tilteenkt
som et feelles redskab blandt den regionale psykiatri
og andre involverede parter.

Koordinerende indsatsplaner for personer med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug

De koordinerende indsatsplaner for personer med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal skabe et
overblik over den enkeltes aktuelle udfordringer og
koordinere de indsatser, der skal seettes i vaerk i det
psykiatriske ambulatorium og den kommunale stof-
misbrugs- og alkoholbehandling. @vrige relevante
indsatser pa det somatiske, sociale og/eller beskaefti-
gelsesomradet mv. kan inddrages. Planerne skal
dermed give bedre mulighed for en koordineret og
mere individuel indsats. Den konkrete opgave- og
ansvarsfordeling mellem kommune og region aftales
lokalt i regi af de lokale sundhedsaftaler, hvormed
der er variation i implementering af de koordinerende
indsatsplaner.

rer Sundhedsstyrelsen, at brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner med fordel kan styrkes og anbefa-
ler, at

e Regioner og kommuner indgar aftaler om brugen af aftaler/planer i regi af sundhedsaftalerne

o Alle udarbejdede aftaler og planer registreres i Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske Indberetningssy-
stem

e Regionerne tager kontakt til og drafter med kommunerne i regionen, hvordan de fremadrettet kan samar-
bejde om planerne/aftalerne, herunder hvordan kommunerne kan inddrages mere og tidligere i udarbej-
delsen af aftaler/planer
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e Overveje om det skal veere muligt at udarbejde aftaler og planer i ambulatorierne
e Der er opmeerksomhed pa at koordinere og om muligt mindske antallet af forskellige planer for den en-
kelte patient

Sundhedsstyrelsen fglger op pa brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner i regi af Task Force for Psy-
kiatriomradet i 2017. Derudover vil Sundhedsstyrelsen i 2017 udsende et kort informationsark til regioner, der
preeciserer reglerne for udarbejdelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner blandt andet for retspsykiatri-
ske patienter.

Der er potentiale for bedre brug af udskrivningsaftalerne og koordinationsplanerne, som i hgjere grad sikre den
rette koordination.

Kommunerne har et gnske om styrket samarbejde og ligeveerdighed mellem region og kommune i forhold til udar-
bejdelsen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner, herunder at blive inddraget mere og tidligere i borgerens
indlzeggelsesforlgb, og nar det planlaegges, at en borger skal udskrives. Regionerne vurderer, at der er potentiale
for at styrke nogle kommuners prioritering og aktive indsats for at udarbejde og anvende udskrivningsaftalerne
samt koordinationsplanerne. Regionerne gnsker, at kommunerne bliver en mere forpligtende del af udskrivnings-
aftalerne og koordinationsplanerne.

Der er pa den baggrund enighed om, at kommunerne i nogle tilfzelde skal kunne foresla, at der udarbejdes en ud-
skrivningsaftale eller koordinationsplan. Borgerens problematikker og adfaerd kan vise sig anderledes uden for
sygehuset end i en sygehuskontekst, fx kan borgeren blive udadreagerende, hvis borgeren vaegrer sig ved at
falge den psykiatriske behandling. Ofte er det de kommunale tilbud, der har den daglige kontakt til borgeren og
dermed vaesentlig viden om aendringer i borgeren indsigt i forhold til egen behandling. En udskrivningsaftale eller
koordinationsplan kan i sddanne tilfeelde vise sig at veere konfliktforebyggende og en ramme for det feelles samar-
bejde om og med borgeren.

Derfor anbefaler udvalget, at

5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne
for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

Det betyder blandt andet konkret, at

e Samarbejdet om de feelles planer skal tilpasses Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
e  Kommuner skal kunne foresla, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

Anbefaling 6 — Det hensigtsmaessige i en eendret ansvarsfordelingen for misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

For mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er misbrugsbehandling ofte en forudsaetning for den
psykiatriske behandling og omvendt. For at styrke samtidighed i indsatserne og den enkelte dobbeltdiagnosere-
des udbytte af indsatserne er der derfor behov for at belyse mulighederne for, at den regionale psykiatri far an-
svar for misbrugsbehandlingen for en mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser, ogsa nar de ikke er ind-
lagt i psykiatrien.

Den geeldende ansvarsfordeling for misbrugsbehandling for mennesker med psykiske lidelser (dobbeltdiagnosti-
cerede) tilgodeser ikke i alle tilfeelde en helhedsorienteret og sammenhaengende behandling. Mennesker med
dobbeltdiagnose besidder ofte komplekse problemstillinger, hvor behandling af den psykiske lidelse er en forud-
seetning for, at de kan fa gavn af behandling af rusmiddelmisbruget, og omvendt. Samtidighed i indsatserne og
tveersektorielt samarbejde er dermed afggrende.

Ansvarsfordelingen i forhold til mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er klar og entydig:
e Ansvaret for behandling af psykiske lidelser er regionalt.
e Ansvaret for behandling af rusmiddelmisbrug er kommunalt, bortset fra under sygehusindlaeggelse, hvor
ansvaret er regionalt.
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Regionerne og kommunerne har flere koordinations-
0og samarbejdsredskaber, som skal understgtte den
afggrende sammenhaeng og kontinuitet i den enkeltes
forlgb. Sundhedsaftaler skal understgtte samarbejdet
mellem relevante aktgrer om behandlingsforlgb til per-
soner med en psykisk lidelse og et samtidigt misbrug
af rusmidler, herunder aftaler om koordinering af ind-
satsen i det konkrete patientforlgh. De koordinerende
indsatsplaner, udskrivningsaftaler og koordinations-
planer er ligeledes centrale koordinerende redskaber
mellem de regionale og kommunale indsatser jf. an-
befaling 5.

Ansvarsfordeling i forhold til mennesker med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug
Behandling af en psykisk lidelse er efter sundhedslo-
ven regionens ansvar. Regionen ma ikke afvise at
udrede eller behandle personer med en behandlings-
kreevende psykisk lidelse med den begrundelse, at
de har et misbrug. Hvis en person med et misbrug af
rusmidler har en psykisk lidelse, der kraever indlaeg-
gelse pa sygehus, skal sygehuset under indleeggel-
sen behandle misbruget. Pabegyndes misbrugsbe-
handling under sygehusindlzeggelse, skal der med
samtykke fra patienten etableres kontakt til det kom-
munale misbrugsbehandlingssystem med henblik pa
at sikre patientens videre behandling efter udskriv-
ning fra sygehus, hvis patienten gnsker det. Det geel-
der ogsa i de tilfeelde, hvor patienten efter udskriv-
ning fortsaetter behandling for sin psykiske lidelse i
eksempelvis et psykiatrisk ambulatorium, et distrikts-
psykiatrisk center eller i praksissektoren.

For en mindre del af gruppen af mennesker med psy-
kiske lidelser og samtidigt misbrug er det et spgrgs-
mal, om den tilstreekkelige samtidighed og sammen-
haeng kan sikres inden for rammerne af den geel-
dende ansvarsfordeling. Malet med en eventuel sen-
dring af ansvaret for behandlingen af rusmiddelmis-
bruget hos en mindre del af de dobbeltdiagnostice-
rede skal veere at begraense risikoen for, at rusmiddel-
misbruget ikke behandles, og forage mulighederne for
at sikre den tilstraekkelige sammenheeng og kontinui-
tet i den samlede indsats.

Kommunen har efter sundhedsloven og serviceloven
ansvaret for behandling af misbrug af rusmidler. Det
er den enkelte kommunes ansvar at tilretteleegge be-
handlingsindsatsen pa misbrugsomradet. Kommu-
nen skal sikre, at der er et tilstraekkeligt udbygget be-
handlingstilbud, som ogsa tilgodeser udsatte grup-
per, herunder tilbud, der seerligt retter sig mod perso-
ner, som ud over misbruget ogsa har en psykisk li-
delse. Det kommunale behandlingssystem ma ikke
afvise at udrede eller behandle personer med et mis-
brug med den begrundelse, at de har en psykisk li-
delse.

En aendring af ansvarsfordelingen skal understgtte, at
de dobbeltdiagnosticerede modtager behandling for
deres rusmiddelmisbrug og psykiske lidelse. Det kan i
den forbindelse overvejes, om det som fglge af de ek-
sisterende kompetencer og af den stgrre volumen vil
veere lettere for de fem regioners psykiatri end for de
98 kommuners misbrugsbehandlingssystemer at op-
retholde og udvikle de seerlige kompetencer, som er
en forudseetning for en vellykket misbrugsbehandling
af en mindre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Far en eventuel eendring
af ansvaret for misbrugsbehandling for en mindre del af patienter med dobbeltdiagnose er der behov for, at Sund-
hedsstyrelsen belyser afgraensningen af den mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt mis-
brug, der fagligt vil have gavn af en andret ansvarsfordeling.

Derfor anbefaler udvalget, at

6. Det hensigtsmaessige i en andret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af
gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

Det betyder blandt andet konkret, at”

¢ Sundhedsstyrelsen skal se neermere pa en faglig afgraensning af en mindre del af gruppen af mennesker
med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forlgbs- og behandlingsmaessigt vil have gavn af en aen-
dret ansvarsfordeling.

e Sundheds- og Zldreministeriet skal derefter arbejde videre med de lovgivningsmaessige rammer.

6.2 Rette kompetencer til rette opgaver

Personalet i sundhedsveesenets udggr fundamentet for sundhedsvaesenet og mulighederne for at tilbyde indsat-
ser af hgj kvalitet for alle borgere i hele landet. Derfor er det vigtigt, at de rette kompetencer er tilstede i det neere
og sammenhzaengende sundhedsvaesen. Samtidig skal de eksisterende kompetencer anvendes bedst muligt, s&
de giver mest veerdi, bade for borgeren og samfundet.
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Sundhedsvaesenets konstante udvikling har betydning for bade volumen, kompleksitet og specialisering af det
sundhedsfaglige personales kompetencer i sundhedsvaesenet. Sundhedsvaesenets udvikling med mere effektive
og skdnsomme behandlinger p& sygehusene, og deraf kortere indleeggelsestider, stiller i stigende grad krav til
tilstedeveerelsen af kompetencer i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen.

Samtidig betyder den demografiske udvikling, at der er stgrre behov for kompetencer til behandling af den eeldre
medicinske patient og patienter med kroniske lidelser i borgerens naere miljg, ligesom der fortsat er behov for at
styrke kompetencerne i forhold til mennesker med psykiske lidelser.

Udvalgets anbefalinger skal ses i lyset af, at der med den nationale handlingsplan for en styrket indsats for den
geldre medicinske patient blev afsat 125 mio. kr. fra 2016 til 2018 til kompetencelgft i kommunerne. Ligeledes er
kompetencelgft en del af den nationale demenshandlingsplan 2025, hvor i alt 145 mio. kr. blev prioriteret til et
praksisnaert kompetencelgft i kommuner og regioner. Udvalgets anbefalinger skal ses i sammenhaeng med disse
midler. Endvidere forventes der et naturligt kompetencelgft i takt med, at regioner og kommuner kan ansaette
sundhedsfagligt personale, der er faerdiguddannet med baggrund i den seneste revidering af sundhedsuddannel-
serne. De reviderede uddannelser har bl.a. fokus pa at sikre steerkere kliniske/praktiske kompetencer samt kom-
petencer ift. det tveerprofessionelle og tvaersektorielle samarbejde. Det nyuddannede sundhedsfaglige personale
forventes dermed at vaere bedre rustet til at mestre de tveergdende aspekter vedrgrende kommunikation og pleje
og til at handtere komplekse, sammensatte forlgb i koordination med @vrige parter ud fra patientens individuelle
behov og mal.

Et gkonomisk holdbart sundhedsvaesen og indsatser med mindst mulig indgriben i patientens hverdag kraever, at
kompetencerne anvendes, hvor det giver mest veerdi for patienten og samfundsgkonomien. Derfor skal sund-
hedsveesenets indsatser varetages af det faglige kompetente personale pa lavest muligt omsorgs- og omkost-
ningsniveau, og sa vidt muligt i patientens hjem eller naermiljg uden sygehusindleeggelse. Det kraever blandt an-
det klare aftaler om opgavevaretagelsen, og at reglerne for brug af medhjeelp understgatter en sikker og fleksibel
brug af personalet i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

Anbefaling 7 — Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommu-
nerne laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Udviklingen i sundhedsvaesenet betyder, at der lgbende er behov for justering i den konkrete opgavevaretagelse,
og tilhgrende tydelig ansvarsfordeling mellem sektorerne. De fem sundhedsaftaler er helt centrale vaerktgjer for at
sikre sammenhaengende forlgb for de patienter, som har forlgb pa tvaers af kommuner, regioner og almen prak-
sis. De skal give tydelige politiske rammer, som skal understgatte en fleksibel opgavevaretagelse og sikre, at ind-
satserne varetages af hgj, ensartet kvalitet pa det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau teet pa bor-
gerens eget hjem. Derfor skal sundhedsaftalesystemet fornys, sa aftalerne bliver mindre bureaukratiske, men til
gengeeld understatter en klar opgavedeling.

Det er 10 ar siden, at der med kommunalreformen blev skabt 5 nye regioner og 98 kommuner, og hvor man etab-
lerede sundhedsaftalesystemet. Derudover er det 4 ar siden disse blev reduceret fra 98 til 5 sundhedsaftaler i for-
bindelse med evalueringen af kommunalreformen. Vi er nu naet til tredje generation af sundhedsaftaler, og sund-
hedsvaesenet er et andet sted, end det var for 10 ar siden. Regioner og kommuner har faet erfaringer med samar-
bejdet og erfaringer med, hvad der virker, og hvad der ikke virker. Derfor er det oplagt nu at foretage en fornyelse
af konceptet for aftalerne, baseret pa de erfaringer parterne har faet.

Sundhedsaftalerne udgger i dag den overordnede, ge-
nerelle ramme for samarbejdet pa sundhedsomradet
mellem kommuner og regioner, herunder almen
praksis. Med de nuveerende sundhedsaftaler er der
lagt et solidt fundament for et godt samarbejde mel-
lem sygehusene, kommuner og almen praksis. Der
opleves dog samtidig udfordringer i relation til sund-
hedsaftalerne. For det fgrste peger KL og Danske
Regioner p4, at sundhedsaftalerne indeholder om-
fangsrige bagvedliggende implementeringsplaner.
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Dette skyldes, at vejledningen for sundhedsaftalerne meget detaljeret beskriver, hvad sundhedsaftalerne skal in-
deholde og hvilke obligatoriske omrader, der skal behandles. Hertil kommer, at der Igbende stilles krav, som der
fra centralt hold gnskes indarbejdet i sundhedsaftalerne.

Regioner og kommuner bruger derfor mange ressourcer pa at iveerksaette og falge op pa implementeringspla-
nerne. Ifglge kommunerne og regionerne fratager de omfangsrige implementeringsplaner saledes i praksis politi-
kernes muligheden for at leegge nogle meget tydelige politiske prioriteringer ned over aftalen.

Sundhedsaftalesystemet bgr derfor fornys, sa der gives mere plads til lokale, politiske prioriteringer. Dette geres
ved, at der stilles feerre samt klare og forpligtende krav til, hvad sundhedsaftalerne skal indeholde, s sundheds-
aftalesystemet udvikles og bliver mere i overensstemmelse med rammerne for de nationale kvalitetsmal for sund-
hedsvaesenet. Kravene skal malrettes mod blandt andet tydelige aftaler om samarbejde og adgang til radgivning
samt klarhed om de situationer, hvor opgaver varetages pa en ny made, der kreever nye kompetencer og gget
kapacitet.

Et af de steder, hvor kravene i vejledningen bar mal-
rettes, er ved overdragelse af konkrete opgaver fra
region til kommuner, hvor myndighedsansvaret fort-
sat er forankret i regionen, men hvor kommunerne
leverer konkrete ydelser til borgeren, eksempelvis i
borgerens eget hjem. Der eksisterer i dag p& mange
omrader dialog og aftaler for opgavevaretagelsen pa
tveers af kommuner og regioner. Der er dog store
geografiske forskelle i, hvad der er indgaet aftale
om, og hvor godt samarbejdet om opgavevaretagel-
sen fungerer. Derfor bar vejledningen indeholde en
tjekliste for, hvad aftaler om opgaveoverdragelse
som minimum skal skabe klarhed om.

De tydelige aftaler er eksempelvis afgarende i forhold til kommunernes akutfunktioner og de regionale udgaende
enheder, hvor der er behov for stgrre dialog mellem region og kommuner om etableringen og dimensioneringen
af indsatserne. Inden for psykiatrien geelder det ogsa i forhold til samarbejdet mellem region og kommuner i ud-
skrivningssituationer, hvor der er behov for klare aftaler om, hvad der skal aftales inden udskrivning og hvilke ele-
menter, der bgr indgd i en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

For det andet opleves der udfordringer i samarbejdet med almen praksis, hvor praksisplanerne i dag er det cen-
trale samarbejds- og planlsegningsveerktaj mellem region, kommune og almen praksis. Formalet med praksispla-
nerne er blandt andet at beskrive, hvilke opgaver almen praksis skal varetage samt snitfladerne til resten af sund-
hedsvaesenet, ligesom at praksisplanen er rammen for sundhedsaftalens gennemfgrelse i relation til almen prak-
sis.

For det tredje papeger KL og Danske Regioner, at den nuvaerende kadence for indsendelsen af sundhedsaftalen
er uhensigtsmeessig. Fristen for indsendelse af sundhedsaftalerne er reguleret i bekendtggrelse om sundhedsko-
ordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Af § 6 i bekendtgarelsen fremgar det, at indsendelsen af sundhedsaftalen
skal ske senest den 31. januar i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. KL og Danske
Regioner efterspgrger mere tid til, at de nyvalgte kommunale og regionale politikere kan saette sig ind i omradet,

inden de skal udarbejde sundhedsaftalerne.

Derfor anbefaler udvalget, at

7. Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne
laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at
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e Bekendtggrelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En forny-
else skal understgtte klare aftaler for samarbejdet og sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre bureau-
kratiske og administrativt tunge, men at fokus er pa klare politiske mal for udviklingen af det nzere og
sammenheangende sundhedsvaesen.

Udvalget anbefaler, at det indarbejdes i vejledningen, at aftalerne som minimum skal skabe klarhed om:

o Kapacitet og kvalitet i indsatserne, eksempelvis klarhed om hvilke opgaver henholdsvis de regi-
onale udgaende funktioner og kommunale indsatser varetager

o Det eventuelle leegelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til leegelig eksper-
tise p& sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af medhjzelp)

o Adgang til sparring og faglig radgivning (eksempelvis via feelles skolebaenk og kompetenceud-
vikling knyttet til konkrete opgaver)

o Adgang til medicin og remedier pa sygehusene vedrgrende patientbehandling, der varetages af
kommunen
Klarhed om opfalgning p& indsatser og monitorering via data
Aftale om opfglgning pa kvaliteten

o Vilkar for eendret arbejdsdeling, herunder gkonomi

Derudover anbefales det, at

e Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal sendres snarest séledes, at disse skal indsendes
senest 1. juli inde i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. Det vil sige, at de
naeste sundhedsaftaler skal indsendes til Sundhedsstyrelsen d. 1. juli 2019.

Derudover anbefaler KL, at de to regionale politiske udvalg, Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinationsudval-
get, slds sammen. Dette vil medvirke til at forenkle den politiske decentrale samarbejdsstruktur og sikre stgrre
sammenhang mellem sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis. Udvalget har drgftet KL's forslag,
men Danske Regioner vurderer, at der ikke er grundlag for at sammenlaegge de to udvalg, da der ikke alle steder
er sammenfald mellem medlemmerne, ligesom at beslutningskompetencen i de to udvalg ikke er sammenfal-
dende. Afggrende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenleegning vil indebaere et vaesent-
ligt starre udvalg med en stagrre og mere kompleks opgaveportefglje, som for en stor dels vedkommende ikke har
samklang, og som potentielt kan hindre fremfor for at fordre sammenhaeng. Danske Regioner finder det dog vee-
sentligt, at arbejdstilretteleeggelse i de to udvalg koordineres med henblik pa at skabe et sa effektivt samspil som
muligt.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL anbefaler, at der p& nationalt plan systematisk fglges op pa opgaveudviklingen aftalt i regi af
sundhedsaftalerne og den lokale udvikling i gvrigt. Pa baggrund heraf skal der i relevant omfang ud-
arbejdes nationale rammer for varetagelse af konkrete nye opgaver i kommunerne. Dette er ngdven-
digt for at sikre overblik over den lgbende opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og skabe starre
ensartethed, effektivitet og kvalitet pa tveers af landet.

Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjaelp skal understgtte klare og fleksible rammer for syge-
plejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt ansvar

Delegation af sundhedsfaglig virksomhed er en vigtig del af det daglige arbejde med at sikre en fleksibel og effek-
tiv opgavevaretagelse. Bade af hensyn til patientsikkerheden og tilrettelaeggelsen af opgaver er det centralt, at
delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyttelse af med-
hjeelp er i dag ikke i tilstraekkelig grad med til at sikre klare og fleksible rammer for varetagelsen af delegerede
opgaver i kommunerne. Derfor er der behov for at revidere reglerne om benyttelse af medhjeelp.

Formalet med reglerne om benyttelse af medhjeelp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed) er at give klare
rammer for, at ogsa andre faggrupper kan udfgre sundhedsfaglige opgaver, som efter lovgivningen er forbeholdt
bestemte faggrupper. Dermed skal reglerne understgatte en fleksibel og effektiv arbejdstilrettelaeggelse, og sikre at
benyttelsen af medhjeelp sker inden for klare rammer med en klar ansvarsfordeling.
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Udviklingen i sundhedsveesenet som fx mere kompleks pleje og efterbehandling i kommunerne og udviklingen pa
det prechospitale omrade, samt eksisterende uklarheder om forstaelsen af reglerne og forskellig fortolkning i for-
hold til forskellige behandlingssituationer og ansvarsplacering, betyder, at der er behov for at revidere reglerne

om benyttelse af medhjeelp.

| Styrelsen for Patientsikkerhed er der et igangvae-
rende arbejde - under inddragelse af en reference-
gruppe bestdende af blandt andre KL og Danske Re-
gioner - med at belyse mulighederne for at revidere
reglerne om benyttelse af medhjeelp.

Nogle af de behov og problemstillinger, som er pape-
get i regi af Styrelsen for Patientsikkerheds arbejde er
falgende:

e Mere entydig ansvarsplacering, seerligt ved
rammedelegationer, herunder hvem perso-
nalet ved tvivl skal kontakte i forbindelse
med udfarelse af en delegeret opgave. Det
geelder bade i forhold til behandling af kon-
krete patienter, i forhold til en defineret pati-
entgruppe og seerligt ved rammedelegation
pa tveers af sektorer.

e  Mere fleksible delegationer p& plejecentre og
i akutfunktioner, som kan omfatte flere ar-
bejdsopgaver for plejepersonalet.

e Preecisering af ledelsesansvaret, herunder
hvilket ansvar der pahviler ledelsen af de for-
skellige behandlingsinstitutioner.

e Tydeligere ledelsesansvar i forhold til udveel-
gelse, instruktion, tilsyn og ansvar for, at der
foreligger instrukser for udfgrelse af delege-
ret virksomhed. Det er ogsa blevet fremhae-

Forbeholdt virksomhed [jf. autorisationsloven]

Ved et forbeholdt virksomhedsomrade forstas, at den
pageeldende faggruppe i autorisationsloven “har faet
eneret” pa et neermere beskrevet fagligt virksom-
hedsomrade. Andre ma séledes ikke udfgre denne
form for sundhedsfaglig virksomhed.

Delegation jf. reglerne om benyttelse af med-
hjeelp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed)
Under visse betingelser kan forbeholdt virksomhed
dog ogsa udfares af andre personer, end den gruppe
af autoriserede sundhedspersoner, som virksomhe-
den oprindeligt er forbeholdt for. | kraft af med-
hjeelps-reglerne kan en autoriseret sundhedsperson
(fx en leege) med et forbeholdt virksomhedsomrade
(fx anvendelse af receptpligtige leegemidler og udfe-
relse af operative indgreb) overlade retten til at ud-
fare denne forbeholdte virksomhed til andre. Dette
kan ske som fglge af en "delegation”. Ved delegatio-
nen bemyndiges en anden person til at udfgre sund-
hedsfaglige opgaver, som vedkommende ikke ville
kunne udfgre lovligt, hvis der ikke foreld en delega-
tion. Delegationen er saledes koblingen mellem
sundhedspersonens eneret til at udfgre den forbe-
holdte virksomhed, og plejepersonalets lovmaessige
adkomst til at udfare opgaven, som de ellers ikke har
ret til i medfgr af autorisationsloven. Plejepersonalet,
som har faet delegeret retten til at udfare den forbe-
holdte virksomhed, betegnes som lsegens medhjeelp.

vet, at driftsherrernes ansvar i forhold til private leverandgrer inden for fx hiemmesygepleje bar fremga af

regelgrundlaget.

e Bedre forstaelse for indholdet af de geeldende regler, og uklarhed om graenserne for delegation, herun-
der om pligten til at sige fra i forhold til opgaver, som man ikke mener, man er kompetent til at udfere.

e  Behov for praecisering af ansvarsforholdene for bade laeger, der delegerer en opgave, og det plejeperso-
nale, der udfgrer opgaven, herunder at preecisere hvem der har behandlingsansvaret ved forskellige for-

mer for delegationer.

e Fortolkningsvanskeligheder i forhold til,
hvornar der er tale om ledelsens ar-
bejdstilrettelaeggelse af plejepersonalets
opgaver, og hvornar der er tale om vide-
redelegation af en delegeret opgave
plejepersonalet imellem.

Derfor anbefaler udvalget, at

8. Reglerne om benyttelse af medhjaelp skal revideres, sa de understgtter klare og fleksible ram-

mer for varetagelse af delegerede opgaver

Det betyder blandt andet konkret, at

e Styrelsen for Patientsikkerhed ser neermere pa mulighederne for at revidere reglerne om benyttelse af

medhjeelp.
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Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det naere
og sammenhangende sundhedsveaesen

Hjemmesygeplejens varetagelse af indsatserne i borgerens neere miljg har udviklet sig og kraever et teet samar-
bejde med almen praksis og sygehusene. Denne udvikling og tilhgrende samarbejde med det gvrige sundheds-
vaesen afspejles imidlertid ikke i den nuvaerende beskrivelse af hjemmesygeplejens opgaver i bekendtgarelse og
vejledning om hjemmesygepleje. Derfor er der behov for at modernisere og preecisere bekendtggarelsen og vejled-
ningen. Moderniseringen skal blandt andet sikre, at alle parter er opmaerksomme pa samarbejdsrelationen og for-
pligtelsen til samarbejde og understgtte, at hjemmesygeplejen har mulighed for at varetage indsatserne i patien-
tens naere miljg.

Malet for den kommunale hjemmesygepleje er at skabe mulighed for, at borgeren kan blive i eget hjem og at fore-
bygge sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har

behov for det.

Udviklingen i sundhedsveesenet stiller nye krav til
hjemmesygeplejen. Mange kommuner har gennem
de senere ar — som led i en generel styrkelse af det
borgernaere sundhedsveesen og forebyggelse af
(gen)indlaeggelser — etableret nye tilbud til borgere in-
den for rammerne af den kommunale hjemmesyge-
pleje, hvor opgaverne Igses under andre organisati-
onsformer end tidligere, fx i kommunale akutfunktio-
ner og kommunale sygeplejeklinikker. Desuden vare-
tager hjemmesygeplejen i dag flere opgaver, som far
Ia i regi af sygehusene. Lgsningen af opgaver i hjem-
mesygeplejen skal endvidere ses i teet sammenhaeng
med lgsningen af opgaver i den gvrige del af sund-
hedsvaesenet. Hiemmesygeplejen har et teet samar-
bejde med almen praksis i det daglige, idet hovedpar-
ten af de borgere, der har behov for hjemmesyge-
pleje, vil veere eeldre medicinske patienter eller bor-
gere med kroniske lidelser. Tovholderen i disse bor-
geres forlgb vil som oftest veere den praktiserende
leege med stgtte fra hjemmesygeplejen. | forlgb med
mere komplekse behandlinger, der varetages pa hos-
pitalet, vil det veere laegen pa sygehuset, der har an-
svaret for borgerens behandling, og som hjemmesy-
geplejen dermed vil have et samarbejde med.

Udvikling i hjemmesygeplejens opgaver
Hjemmesygeplejen leverer i dag ikke kun indsatser i
borgerens eget hjem, pa plejehjem eller i botilbud,
men ogsa i sygeplejeklinikker. Samtidig kan mange
kommuner i dag lgse flere komplekse pleje- og be-
handlingsopgaver opgaver end tidligere. Eksempler
pa sygeplejefaglige opgaver, som kommunerne i va-
rierende omfang tilbyder i dag, er iv-behandling og
vaeskebehandling, blodtransfusion, kemoterapi, peri-
tonaldialyse, diverse katetre og sonder og kapilleere
blodpragver i forbindelse med akut udredning/vurde-
ring. Det er for stgrstedelen komplekse behandlings-
opgaver, der for fa ar siden blev varetaget pa syge-
husene, men som nu i nogle kommuner varetages af
hjemmesygeplejen, og hvor behandlingsansvaret
som udgangspunkt er forankret pa sygehusene. En
stor del af disse opgaver vil pa grund af kompleksite-
ten ofte blive lgst i regi af de kommunale akutfunktio-
ner, hvor personale med seerlige kompetencer har
ansvaret for opgaven, jf. kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner, som kommunerne skal leve
op til fra 2018. Nogle kommuner har endvidere etab-
leret sygeplejeklinikker, hvor borgere, der er henvist
til hjemmesygepleje, tilbydes at made op i en klinik,
hvor borgeren kan modtage den pageeldende syge-
plejefaglige indsats.

Udviklingen i den kommunale hjemmesygepleje er imidlertid ikke afspejlet i bekendtggarelse og vejledning om
hjemmesygepleje. Ved en revision af bekendtggrelse om hjemmesygepleje og den tilhgrende vejledning vil man
kunne afspejle den aendring af organiseringen og tilretteleeggelsen af hjiemmesygeplejens opgaver, som har fun-
det sted siden kommunalreformen.

Saledes vil blandt andet rammen for tildeling af hiemmesygepleje kunne tydeliggeres, og kommunens beslut-
ningskompetence i forhold til konkret indsats, tilrettelaeeggelse og omfang vil kunne skrives ind i bekendtggrelsen.

Der kan indfgres en bestemmelse om, at kommunalbestyrelsen har ansvar for at traeffe beslutning om organise-
ring af hjemmesygeplejen, herunder eksempelvis ved etablering af kommunale akutfunktioner (stationeere pladser
og/eller udkgrende teams) samt evt. ved etablering af sygeplejeklinikker, der kan fungere som sygeplejefaglige
tilbud til borgere, der selv kan transportere sig til klinikken for at modtage relevante indsatser.

Derneest vil der med en opdatering og revidering af vejledning om hjemmesygeplejen kunne udarbejdes en mere
tidssvarende og anvendelig beskrivelse af den kommunale hjemmesygepleje, som kan give et mere samlet bil-
lede af de opgaver, der nu og fremadrettet kan lgses inden for rammerne af den kommunale hjemmesygepleje.
En sadan beskrivelse vil dels skulle ses i sammenhaeng med cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber,
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hvortil udgiften afholdes af sygehusveesenet og dermed tage hgjde for de tilfeelde, hvor en sygeplejefaglig opgave
lgses i hiemmesygeplejen efter delegation fra den behandlingsansvarlige lzege pa sygehus, og hvor sygehuset
bevarer behandlings- og finansieringsansvaret. Og dels ses i sammenhaeng med reglerne om laegens brug af
medhjeelp, som bl.a. skal understgtte det laegefaglige ansvar.

Ud over at give en generel beskrivelse af sygeplejens omfang og indsatser vil en opdateret og revideret vejled-
ning blandt andet kunne beskrive:
e Kommunalbestyrelsens ansvar for tilretteleeggelse, organisering og tildeling samt den daglige ledelses
ansvar
e Huvilke opgavetyper der almindeligvis vil kunne lgses i hiemmesygeplejen (med abenhed i forhold til den
udvikling p& omradet over tid, der naturligt vil veere)
e De kommunale akutfunktioner og kravene hertil, jf. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for samme

Desuden vil det i vejledningen veere relevant med en henvisning til de gvrige regler, der danner rammerne om
lzsning af hiemmesygeplejens opgaver. Eksempelvis omkring behandlingsansvar, samarbejde og adgang til rad-
givning.

Derfor anbefaler udvalget, at

9. Reglerne for hjemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det neere og
sammenhangende sundhedsveaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet vil tage initiativ til en revision af bekendtggrelse og vejledning om hjem-
mesygepleje.

Anbefaling 10 - Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det neere og sammen-
heengende sundhedsvaesen

Den specialiserede behandling pa sygehusene kan ikke ses adskilt fra opfalgende behandling, rehabilitering og
pleje i almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Radgivningen fra sygehuse til kommuner og almen prak-
sis skal i hgjere grad afspejle udviklingen i sundhedsvaesenet. Som det fremgar af udvalgets malsaetninger, vil
en starre del af opgaverne vedrgrende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte aldre medicinske pa-
tienter fremover blive varetaget uden for sygehusene. Det kreever taet samspil mellem sygehuse, de kommunale
sundhedstilbud og de praktiserende lseger. Sygehusene skal i hgjere grad understgtte det gvrige sundhedsvee-
sen med specialistradgivning, bade generelt og i forhold til konkrete patienter. Dette skal understatte at sund-
hedsvaesenet arbejder populationsbaseret.

Kommunernes varetagelse af indsatser over for borgere med komplekse problemstillinger gger kommunernes
behov for en hurtig og fleksibel adgang til specialiseret radgivning og vejledning fra sygehusene og almen praksis,
bade om generelle forhold og i forhold til konkrete patientforlgb. Det geelder iseer i de situationer, hvor sygehuslae-
gen fortsat er ansvarlig for behandlingen, men hvor indsatsen varetages af kommunalt personale evt. i borgerens
hjem og det kommunale personale derved handler pa laegelig delegation. Det kan fx vaere intravengs medicinsk
behandling, hvor behandlingen varetages i borgerens hjem af den kommunale hjemmesygepleje, og hvor be-
handlingsansvaret er forankret pa sygehuset. Dermed skal neerveerende anbefaling om styrket radgivning ses i
sammenhang med udvalgets anbefaling vedr. fornyelse af sundhedsaftalesystemet (anbefaling 7) og anbefaling
om regler for brug af medhjeelp (anbefaling 8).

Udviklingen i sundhedsveesenet betyder, at regionernes radgivningsrolle skal teenkes bredere end radgivning om
forebyggelse, som er beskrevet i den gaeldende vejledning. Regionerne skal veere med til at sikre, at patienterne
kan handteres uden for sygehusene. Det betyder, at sygehusene skal understatte praksissektoren, isaer aimen
praksis, og kommuner med radgivning i dialog med kommuner og praksissektoren afstemt efter konkrete behov i
den enkelte region.
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Regionernes radgivningsforpligtelse skal dels tage
udgangspunkt i videndeling om befolkningens
sundhedstilstand, evaluering af indsatser, analyser
af patientforlgb, leering pa tveers af sektorer og vi-
den om forebyggelse og genindleeggelse, savel pa
det somatiske som det psykiatriske omrade. Dels
tage udgangspunkt i kommuners og almen praksis’
behov for radgivning i konkrete patientforlgb. Kom-
muner og praksissektoren adgang til sygehusene
skal systematiseres, og det skal veere let for prak-
sissektoren og det kommunale personale at vide,
hvordan og hvornar de kan kontakte sygehusene i
forhold til leegelig radgivning i de konkrete behand-
lingsforlgb. Ligeledes er det centralt, at der er et
teettere samarbejde mellem kommunale sundheds-
tilbud og almen praksis, fx i forbindelse med kom-
munernes opgaver i tilknytning til den aeldre medi-
cinske patient, herunder pa midlertidige pladser.
Det er vigtigt, at der er tale om en kvalificeret kom-
munikation mellem det kommunale sundhedsperso-
nale og leegen, sa personalets tid anvendes mest
hensigtsmaessigt.

Sygehusene skal saledes fremadrettet generelt un-
derstgtte kommunernes varetagelse af de sund-
hedsfaglige indsatser. Det kreever, at regioner tilve-
jebringer den ngdvendige data og viden pa omra-
det og stiller ekspertise til radighed i de konkrete
patientforlgb. Nar kommunerne og almen praksis
skal prioritere indsatserne og arbejde ud fra en po-

Regionernes radgivningsforpligtelse

Det falger af sundhedslovens § 119, at regionsradet
tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusveesenet
0g i praksissektoren m.v. samt radgivning m.v. i for-
hold til kommunernes indsats omkring etablering af
sunde rammer og forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud til borgeren efter sundhedslovens. Af
Sundhedsstyrelsens vejledning til sundhedsloven
fremgar det, at regionerne blandt andet kan radgive
kommunerne om sygdomsspecifikke problemstillin-
ger i forhold til patienter med konkrete kroniske syg-
domme samt radgive vedrgrende mere generelle
aspekter i forbindelse med arbejdet med kronisk syg-
dom i kommunerne. | begge tilfeelde bar regionen til-
byde relevant kompetenceudvikling pad omradet.

Det fglger af Sundhedsstyrelsens vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, at
sundhedsaftalen skal medvirke til at sikre, at regio-
ner, almen praksis og kommunale tilbud samt even-
tuelt den gvrige praksissektor kan sgge radgivning,
dialog og samarbejde hos hinanden og dele viden pa
de omrader, som er omfattet af sundhedsaftalen.
Dette geelder radgivning bade i forbindelse med kon-
krete patientforlgb og i forbindelse med generelle
problemstillinger.

Derudover star sygehusene til radighed med klinisk

sparring om specifikke patienter, som er udskrevet til
akutpladser i kommunen eller til eget hjem, hvor be-
handlingsansvaret er placeret hos den praktiserende
leege.

pulationsbaseret tilgang er det afggrende, at de rette oplysninger er tilgeengelige.

Kontinuerlig kompetenceudvikling er afggrende, ogsa for varetagelsen af opgaver i det nzere og sammenhzaen-
gende sundhedsvaesen Derfor skal der blandt andet fortsat veere fokus pa kompetencerne hos personalet i hjem-
mesygepleje, eksempelvis i kommunale akutfunktioner, som varetager borgere med komplekse pleje- og behand-
lingsbehov, og hvor der eksempelvis ofte er behov for instruktion i brug af remedier og radgivning om konkrete
patienters behandling m.v. er tidssvarende. Regionernes radgivning kan derfor med fordel have karakter af kom-
petenceudvikling eksempelvis i form af undervisning af personale i kommunerne, fx via en udgaende sygehus-
funktion, hvor den faglige ekspertise har sin gang i kommunen. Herved kan regionernes steerke sundhedsfaglige
kompetencer og erfaring med kompetenceudvikling af personalet i det regionale sundhedsveesen udnyttes. Dette
er relevant i forhold til grupper af patienter, der i takt med udviklingen i sundhedsvaesenet i stigende grad og efter
en konkret og entydig aftale kan varetages med pleje og efterbehandling i kommunerne. Det skal samtidig be-
meerkes, at der ikke sendres p4, at det er kommunernes ansvar at sikre, at medarbejderne har de kompetencer,
der er behov for til at lgfte de opgaver, som kommunerne skal varetage og til at frasige sig opgaven, safremt det
ikke er tilfeeldet.

Udviklingen i opgaver og samarbejdsrelationer mellem sygehus og kommunale sundhedstilbud bgr afspejles i den
geeldende lovgivning, sa regionernes faglige radgivningsforpligtelse afspejler de konkrete behov som falger af nye
behandlingsformer og gnsket om hurtigere rehabilitering og mobilisering af patienter.

Derfor anbefaler udvalget, at

10. Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det neere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at
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e Regionernes radgivningsforpligtelse i sundhedsloven revideres, sa den i hgjere grad understgtter opga-
velgsningen i det neere og sammenheaengende sundhedsvaesen.

e Tilretteleeggelsen af sygehusenes radgivning sker i dialog med kommuner og praksissektoren og afstemt
efter konkrete behov i den enkelte region.

e  Kommunerne skal have nemmere adgang til radgivning fra almen praksis.

Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal lgfte kompetencerne i det neere og sammenhangende sund-
hedsveesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse patientfor-
lgb

Der er behov for at Igfte kompetencerne hos det eksisterende sundhedspersonale i kommunerne, almen praksis
og sygehuse, der i dag koordinerer og understgtter komplekse patientforlgb pa tvaers. Der er isaer behov for at
styrke social- og sundhedshjeelpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem praksisneer lee-
ring. Dernaest er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesyge-
pleje vedrgrende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygepleje-
faglige opgaver, iseer i forhold til patienter med multisygdom.

Kompetencerne hos det sundhedsfaglige personale er afggrende for kvaliteten i indsatserne og patienternes op-
levelse i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Derfor er det centralt at sikre, at de rette kompetencer
er til stede i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. | tilleeg til det forventede Igft af de sundhedsfaglige
kompetencer, jf. de reviderede sundhedsfaglige grunduddannelser og de reviderede uddannelser for social- og
sundhedshjeelpere samt -assistenter, er der fortsat brug for et kompetencelaft mgntet pa det eksisterende sund-
hedspersonale i kommuner, almen praksis og sygehuse. Kompetencelgftet skal ses i lyset af de midler, der er
afsat til kompetencelgft i den nationale handlingsplan om en styrket indsats for den aeldre medicinske patient og
den nationale demenshandlingsplan, som er iseer mgntet pa medarbejdere, der har en direkte patientkontakt, og
omfatter bade det somatiske og psykiatriske omrade.

For at sikre, at de sundhedsfaglige grunduddannelser afspejler udviklingen og de faglige behov i sundhedsveaese-
net blev ni sundhedsfaglige professionsbachelor uddannelser, samt social- og sundhedsassistentuddannelsen
revideret og opdateret i 2016. Feelles for uddannel-

serne har veeret behovet for sikre steerkere klini-
ske/praktiske kompetencer samt et stgrre fokus pa
det tveerprofessionelle og tveersektorielle samar-
bejde hos det nyuddannede sundhedspersonale.

Det er regionernes og kommunernes ansvar at sikre,
at medarbejderne har de kompetencer, der er behov
for til at Igfte de opgaver, som sundhedsloven tilskri-
ver, at kommunerne og regionerne skal varetage.
Det indebzerer blandt andet, at sundhedspersonale
skal have mulighed for relevant efter- og videreud-
dannelse. Et fagligt lgft af sundhedspersonalet i
praksis forudseetter, at udbyderne af efter- og videre-
uddannelse i endnu hgjere grad end tidligere tilrette-
leegger kursus- og uddannelsesaktiviteter, sa prak-
sisnaerhed er det baerende element. Det geelder isaer
i forhold til konkrete kliniske kompetencer, herunder

Reviderede grunduddannelser for de sundheds-
faglige professionsbacheloruddannelser samt
social- og sundhedshjeelper og -assistenter

Med henblik pa understgtte, at de nu sundhedsfag-
lige professionsbacheloruddannelser matcher beho-
vene i fremtidens sundhedsveesen er uddannelserne
revideret med nye bekendtggrelser. Uddannelserne
har faet mere fokus pa blandt andet generiske kom-
petencer, tveerfaglighed samt teknologiforstaelse og
teknologianvendelse. Revisionen tradte i kraft august
2016.

For blandt andet at sikre social- og sundhedshjeel-
pere samt assistenternes kompetencer i forhold til
komplekse borger- og patient forlgb pa tveers af sek-
torer er uddannelserne for de to grupper dels revide-
ret og dels opdelt i to uddannelser. De reviderede
uddannelser tradte i kraft januar 2017.

kompetencer til at gge patientsikkerheden i komplekse- og sammenhaengende forlgb, hvor mange faggrupper
bidrager til den samlede opgavelgsning.

Der er behov for at styrke social- og sundhedshjeelpere og assistenters evne til at reagere pa observationer og
handle ud fra en stgrre forstaelse for udvikling af sygdom og dermed forstéelse for effekten af tidlig indsats samt
opfalgning herpa. Fokus skal veere pa implementering af tidlig opsporing af borgere med et aendret sygdomsbil-
lede og/eller forebyggelse af forveerring af sygdom og funktionsevnetab blandt andet med henblik pa at undga
uhensigtsmeessige indleeggelser. Det vil kreeve aendringer i handlekompetencerne hos det kommunale sundheds-
og plejepersonale med henblik p& systematisk at observere og handle p& observationer i borgernes hjem. Det er
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endvidere hensigten, at social- og sundhedshjeelpere og -assistenter i stgrre udstraekning skal kunne indgé i kom-
plekse forlgb sammen med sygeplejersker og terapeuter, hvor koordination og tveerfaglighed er en ngdvendig del
af plejeindsatsen.

Endvidere er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje
vedrgrende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygeplejefag-
lige opgaver, herunder kompetencer til at handle pa egne og andre medarbejderes observationer. Laftet skal iszer
fokuseres pé pleje og behandling af mennesker med flere samtidige kroniske lidelser, herunder indsigt i, hvordan
forskellige sygdomme og uforudsigelige sygdomsforlgb har betydning for patientens tilstand.

Endelig kan det bemeerkes, at fysio- og ergoterapeuter i stigende grad bliver involveret i komplekse og tveerfag-
lige forlgb omkring eeldre borgere og borgere med kroniske sygdomme, ligesom traening ogsa kan veere et cen-
tralt element i forhold til borgere med psykiske sygdomme. Samtidig er der potentiale i Igft af terapeuters formid-
ling af viden og faglige kompetencer i en tveerfaglig sammenhaeng, herunder involvering af eksempelvis sygeple-
jersker, social- og sundhedsassistenter og -hjeel-

pere i den konkrete rehabilitering. Derfor kan et |gft

af terapeuter med fokus pa komplekse og tveerfag-

lige forlab omkring aeldre borgere og borgere med

kroniske samt psykiske lidelser, og treeningens ef-

fekt pa patientforlgb blive nadvendigt pa sigt. Der er

dog udvalgets vurdering, at fokus for kompetence-

loft i det naere og sammenhaengende sundhedsvee-

sen bgr fokusere p& kompetencelgft af social- og

sundhedsassistenter og -hjeelpere samt sygeplejer-

sker.

Derfor anbefaler udvalget, at

11. Kommuner og regioner skal lgfte kompetencerne i det naere og sammenhangende sundheds-
vaesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse pati-
entforlgb

Det betyder blandt andet konkret, at

e Efter- og videreuddannelserne skal tilrettelaegges sa praksisnzerhed er det baerende element

e Kompetencerne hos social- og sundhedshjeelpere og -assistenters til at reagere pa observationer og
handle ud fra en starre forstaelse for udvikling af sygdom og dermed forstaelse for effekten af tidlig ind-
sats samt opfelgning herpa skal styrkes.

e Kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje vedrgrende de kliniske kom-
petencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygeplejefaglige opgaver, herun-
der kompetencer til at handle pa egne og andre medarbejderes observationer skal styrkes.

Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner
og almen praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

For at styrke de specialiserede kliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tveersektorielle for-
lgb i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen, har udvalget igangsat en ny specialuddannelse til en min-
dre gruppe sygeplejersker. Specialuddannelsen skal have fokus pa kliniske og organisatoriske kompetencer samt
formidling af disse til det gvrige sundhedsfaglige personale. Den mindre gruppe sygeplejersker skal dermed
styrke de kliniske kompetencer i patientens nzere miljg, men ogsa samarbejdet, radgivningen og forstaelsen mel-
lem sygehus, kommuner og almen praksis.

Udviklingen i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen betyder, at der er behov for sygeplejersker, der er
hgijt kvalificeret og specialiseret inden for tveersektorielle forlagb og almenkliniske kompetencer, og som endvidere
er i stand til at videreformidle til det gvrige sundhedsfaglige personale. Det skal en ny specialuddannelse til en
mindre gruppe sygeplejersker bidrage til.
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Specialuddannelsen skal sikre, at en mindre gruppe af sygeplejersker i det naere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen besidder specialiserede almenkliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tveersek-
torielle forlgb. Specialsygeplejerskerne skal styrke kompetencerne og viden hos det gvrige personale i den pa-
geeldende enhed. Sygeplejerskerne skal eksempelvis veere i stand til at lede komplekse forlgb internt i en enhed,
aktivere det gvrige personale og deres kompetencer, og besidde en radgivningsfunktion internt i enheden.

Formalet med specialuddannelsen er derudover at skabe rammerne for videndeling pa tvaers af sektorer med
henblik pa et bedre samarbejde, bedre forstéelse for forskelle og ligheder pa tveers af sektorer og dermed en hg-
jere kvalitet i sammenhaengende forlgb. Derfor skal specialuddannelsen have fokus pa organisatoriske kompeten-
cer samt formidling af viden og forstéelse pa tveers af sektorer.

Sundhedsstyrelsen er derfor gaet i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor udval-
get foreslar, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneomréder, som er naevnt i anbefa-
lingen nedenfor. Udvalget foreslar, at hovedvaegten ligger pa de kliniske og organisatoriske kompetencer, og an-
befaler derfor, at uddannelsen forankres praksisnaert med mulighed for praktik pa relevante sygehusafdelinger jf.
de gvrige specialuddannelser.

Specialuddannelsen skal iseer rettes mod patientgrupper, der modtager behandling, pleje, rehabilitering og pallia-
tive indsatser i et tvaersektorielt og tveerfagligt samarbejde, eksempelvis patienter med kronisk sygdom, seldre
medicinske patienter, og patienter med komplekse og flere samtidige sygdomme. Det vurderes, at specialuddan-
nelsen skal tilretteleegges, sa den vil veere relevant for sygeplejersker ansat i kommuner og regioner, herunder i
almen praksis. | almen praksis kan det for eksempel veere opgaver i relation til planlagt og lettere behandling, her-
under faste kontroller, vejledning af patienter i egen sygdom og i egenomsorg, og muligvis ogsa varetage selv-
steendige konsultationer inden for rammerne af

den nuveerende lovgivning. Udvalget finder, at

der ved tilrettelaeggelsen konkret bar veaere fokus

pa sygeplejerskernes varetagelse af kronikerop-

felgningen i almen praksis, herunder koordine-

ring med de kommunale sundhedsordninger,

som ogsa varetager en reekke indsatser i forhold

til borgere med kronisk sygdom, eksempelvis

patientrettet forebyggelse og rehabilitering.

Derfor har udvalget anbefalet, at

12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og
almen praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen er gaet i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor ud-
valget foreslar, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneomrader:
1. Almenkliniske kompetencer koblet med en rehabiliterende og borgerinddragende tilgang.
2. Organisatoriske kompetencer — seerligt i forhold til tveersektorielle forlgb.
3. Sundhedspaedagogiske og formidlende kompetencer.
4. Kvalitetsarbejde med fokus pa organisatorisk forankring af viden samt implementering.

6.3 Ensartet kvalitet over hele landet

Kvalitetsarbejde er en grundleeggende del af sundhedsvaesenet. Hver dag arbejder hele sundhedsveesenet pa at
gge kvaliteten og skabe mere sundhed for pengene. Kvaliteten i sundhedsvaesenet er hgj, men der er behov for
fortsat at styrke kvaliteten i det neere og sammenhaengende sundhedsveesen for Igbende at understatte udviklin-
gen i behandlingsmuligheder og rehabiliteringsindsatser af hgj kvalitet i hele landet. Variationen pa tveers af lan-
det er pa nogle omrader uhensigtsmaessig, og der er behov for udbredelse af viden om bedste praksis. Den de-
mografiske udvikling og udviklingen i sygehusvaesenet stiller stigende krav til, at indsatserne i det neere og sam-
menhegengende sundhedsvaesen leveres af hgj, ensartet kvalitet.
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det naere og

sammenhangende sundhedsvaesen

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det naere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samarbejdet
mellem kommune, sygehus og almen praksis, og gar, at udviklingen er fragmenteret og praeget af tilfaeldigheder.
Derfor er der behov for en national model for beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser med henblik pa at
skabe en feelles ramme for at arbejde systematisk og ensartet i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.
Modellen skal bl.a. medvirke til at realisere visionerne om, at patienter med de mest almindelige kroniske syg-
domme og den veludredte aeldre medicinske patient varetages i det neere sundhedsveesen i 2025.

Nar flere opgaver varetages i det naere og sammen-
haengende sundhedsvaesen, er det vaesentligt, at ind-
satserne er af hgj, ensartet kvalitet. Derfor er det ogsa
relevant, ndr kommuner og regioner arbejder med at
implementere de nationale kvalitetsmal for det danske
sundhedsvaesen og lever op til de faglige standarder
og retningslinjer, der er geeldende pa det pageeldende
omrade. Samtidig er det vaesentligt, at der, pd omra-
der hvor sundhedsvaesenets arbejdsform eller beho-
vene hos patienterne udvikler sig, skabes faglige, na-
tionale rammer for lgsning af opgaverne. De feelles
rammer skal sikre en effektiv indsats af hgj kvalitet,
der tilgodeser patienternes mulighed for at blive i det
neere miljg og eget hjem.

For at realisere malsaetningerne om pa sigt at vare-
tage flere indsatser i det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen, er der behov for en national og fag-
lig model for kvaliteten i varetagelsen af disse opga-
ver. Der er saledes behov for en generisk model for
kvalitetsplanlaegning, der skal fungere som en feaelles
ramme for arbejdet med systematiske og ensartede
beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser i det
naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Model-
len skal beskrive den givne opgave og de betingelser,
der skal veere opfyldt for at varetage opgaven. Model-
len skal dermed beskrive kommunernes opgave og
de betingelser, der skal vaere opfyldt for, at kommu-
nerne kan varetage opgaven samt regionernes rolle i
forhold til ansvar, radgivning og sikring af kompeten-
cer.

Med udgangspunkt i den generiske model kan der ef-
terfglgende udarbejdes konkrete anbefalinger for op-
gavevaretagelsen pa et bestemt omrade. Anbefalin-
gerne skal beskrive tilrettelseggelsen, indhold, kompe-
tencer mv. i forhold til den givne indsats og skal base-
res pa den aktuelt bedste viden forhold til at skabe ef-
fektive sundhedstilbud. De skal i videst mulig omfang
bygge pa evidens fra nyere systematiske forsknings-

Nationale mal for det danske sundhedsvaesen
Formalet med de nationale mal for det danske sund-
hedsveaesen fra 2016 er, at alle sundhedsvaesenets
aktgrer — sygehusene, kommunerne og almen prak-
sis — arbejder i en tydelig og feelles retning mod hg-
jere kvalitet. Malene skal ggre det lettere at over-
skue, hvor der er behov for forbedringer. Hensigten
er, at kvalitetsarbejdet skal skifte fra proces- og regi-
streringskrav til fokus pa resultater til gavn for den
enkelte patient. Det sundhedsfaglige personale skal
have frihed til at teenke hgjere kvalitet i det daglige
arbejde, alt efter hvilke konkrete udfordringer og vil-
kar, der gar sig geeldende lokalt. Den lokale foran-
kring med delmal og indsatser, der giver mening pa
de enkelte sygehusafdelinger, i de kommunale sund-
hedsindsatser og praksissektoren er dermed et helt
centralt element i den nye tilgang til kvalitet. Det er
afgarende for kvaliteten i det nsere og sammenheen-
gende sundhedsvaesen, at regioner, kommuner og
almen praksis har fokus pa og prioriterer implemen-
teringen af de nationale mal.

Faglige standarder mv.

Faglige standarder, vejledninger og retningslinjer er
en central del af sundhedsveaesenets kvalitetsar-
bejde. De faglige standarder har til formal at skabe
mere ensartethed i indsatsen baseret pa evidens og
bedste praksis pa omradet. Sundhedsstyrelsen ud-
arbejder i disse ar over 50 nationale kliniske ret-
ningslinjer (NKR). Sundhedsstyrelsen arbejder ligele-
des med faglige kvalitetsstandarder, eksempelvis
kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner
fra 2017. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for
de kommunale akutfunktioner indebaerer blandt an-
det krav og anbefalinger til indhold i indsatsen, mal-
gruppe, visitation, kompetencer og samarbejde, som
kommunerne skal falge fra 2018. Et andet eksempel
er Sundhedsstyrelsens kommende faglige standar-
der for kommunal rehabilitering af patienter med
kreeft (Kreeftplan V).

oversigter, videnskabelige undersggelser, ekspertskgn samt erfarings- og praksisbaseret viden.

Som udfoldet med anbefaling 19 er synlighed om aktivitet, kvalitet og resultater en central del af kvalitetsudvikling
og tilrettelaeggelse af effektive indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Derfor vil modellen
for kvalitet blive fulgt af et dataspor, som blandt andet kan omfatte relevante indikatorer, der skal registreres, fal-
ges og indberettes til nationale registre. Det er her vaesentligt, at arbejdet med tilvejebringelse af data skal tage
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afseet i og veere en integreret del af medarbejdernes daglige arbejde. Datasynlighed kan endvidere vaere med til
at monitorere, hvorvidt og i hvilket omfang flere indsatser, som far blev varetaget pa sygehuse, bar varetages af
det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

Det anbefales, at kvalitetsplanleegningen sker trinvist og afgraenses til udvalgte omrader, hvor der er et potentiale
for at tilretteleegge indsatserne mere effektivt i det naere sundhedsvaesen. | fgrste omgang finder udvalget det re-
levant at se pa rehabilitering af patienter med kroniske sygdomme samt fx mor-barn-omradet (svangreomsorg,
barneundersggelser og sundhedspleje) og evt. en national malestok for funktionsevne.

Det vil ogsa veere relevant at arbejde videre med
kvalitetsplanlaegning for malgruppen den eeldre me-
dicinske patient, nar kvalitetsstandarderne for akut-
funktioner i kommunerne og styrkelsen af de udga-
ende funktioner er implementeret i kommuner og re-
gioner.

Derfor anbefaler udvalget, at

13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det nzere og sam-
menhengende sundhedsveaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det naere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen, der skal beskrive den givhe opgave og de betingelser, der skal veere opfyldt for
at varetage indsatsen, herunder forpligtelserne i alle sektorer.

e Sundhedsstyrelsen skal prioritere omrader, inden for udvalgets tre malgrupper, hvor der skal udarbejdes
konkrete anbefalinger for de konkrete kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser samt almen praksis og sygehusenes rolle. Anbefalingerne skal beskrive tilretteleeggelsen og
indhold, kompetencer, samarbejde og kapacitet mv. i forhold til den givne indsats og skal baseres pa
den aktuelt bedste viden forhold til at skabe effektive sundhedstilbud.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanleegning bar suppleres med en egentlig udviklingsplan for
flytning af opgaver til det naere sundhedsvaesen for at sikre opfyldelsen af udvalgets malsaetninger om, at
flere patienter med kronisk sygdom og aeldre medicinske patienter fremover skal handteres i det neere
sundhedsvaesen. En mere hensigtsmaessig fordeling af opgaverne i sundhedsvaesenet efter LEON-princip-
pet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsveesen og udbygge det neere sundhedsvaesen.
Processen med vurdering af opgavefordelingen bgr ske med inddragelse af relevante parter.

Anbefaling 14 - AlImen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver
fx i forhold til kroniske patienter

Almen praksis har forudseetningerne for at spille en central rolle i behandlingen af bl.a. aeldre medicinske patien-
ter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med visse psykiske lidelser. Blandt andet disse patientgrup-
per har stort behov for en langvarig og kontinuerlig indsats, som de alment praktiserende leeger har bade kompe-
tencerne og mulighederne for at understgtte. Fremtidens almen praksis skal derfor |gfte et starre ansvar i forhold
til disse grupper, som har et laengerevarende forlgb uden behov for kontakt til det specialiserede sygehusveesen.
Det forudseetter en fleksibel adgang til specialiseret radgivning fra sygehus, ligesom det forudseetter et steerkt
samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

De alment praktiserende laeger kan tage sig af bredden og samspillet af medicinske problemstillinger og er gode

til at vurdere symptomer samt eventuelt behov for henvisning til det gvrige sundhedsveaesen. Derfor beskrives de
alment praktiserende leeger ogsa ofte som generalisterne, der er gode til at tage sig af det hele menneske.

61



Den praktiserende leege skal — i samspil med sygehuse, den gvrige praksissektor og de kommunale sundhedstil-
bud - veere den primaere kontakt og behandler for mennesker med kroniske sygdomme. Dermed skal den prakti-
serende leege som udgangspunkt lgse opgaver vedrgrende udredning, behandling, monitorering og kontrol, hvor
det er fagligt meningsfuldt. Dele af disse opgaver Igses allerede nu i almen praksis, men fremadrettet skal en
starre del af opgaverne bl.a. flyttes fra sygehusambulatorierne til almen praksis.

Dette forudseetter imidlertid, at kvaliteten i almen praksis styrkes, at opgavevaretagelsen registreres og dokumen-
teres, og at regionerne understatter almen praksis gennem en systematisk adgang til blandt andet specialistrad-
givning. Kompetencerne i almen praksis skal lgbende videreudvikles og understgttes, og rammerne for at arbejde
med kvalitetsudvikling og datadrevet forbedringsarbejde skal udvikles. Fagligheden og mulighederne for gget
samarbejde kan blandt andet styrkes ved at andre organiseringen i almen praksis. Det betyder blandt andet, at
almen praksis i hgjere grad skal organiseres i beeredygtige enheder med flere leeger, der arbejder sammen og har
ansat andet sundhedspersonale, der kan indgd i en faglig arbejdsdeling i klinikken. Det er ligeledes af stor betyd-
ning, at praksispersonalet og laeegerne samarbejder systematisk med kommunerne om de relevante patienter og
henviser mere ensartet til kommunale sundhedstilbud end de gar i dag. Endelig skal det alment medicinske tilbud
i hgjere grad tilpasses regionale og lokale forhold, sa der lokalt sikres sammenhaeng mellem ydelserne i sygehus-
veesenet, de kommunale sundhedstilbud og den gvrige praksissektor.

Derudover skal almen praksis — ligesom resten af sundhedsveesenet — i stigende grad arbejde populationsbase-
ret. Fremadrettet vil det veere ngdvendigt, at sundhedsvaesenet fokuserer endnu mere pa de grupper i befolknin-
gen, der seerligt er i risiko for at udvikle sygdom eller forveerring af sygdom. Det betyder, at indsatserne skal diffe-
rentieres ud fra behov og preeferencer hos den enkelte patient. Populationstankegangen bgr dermed vaere ud-
gangspunktet for en mere systematisk tilgang til at malrette ressourcerne i almen praksis til den del af de tilmeldte
borgere, der har stgrst behov. Det betyder blandt andet, at leegen i hgjere grad skal handle mere proaktivt og op-
sggende i forhold til den enkelte borger og ikke reaktivt vente pa, at borgeren henvender sig til almen praksis.
Den populationsbaserede tilgang skal understgtte et taet samspil mellem kommune og almen praksis om saerligt
sarbare borgere pa tveers af sundheds- og socialomradet. Det kan eksempelvis veere sarbare diabetes patienter
med psykiatriske problemstillinger, som af den ene eller anden grund ikke henvender sig i almen praksis.

Den almen medicinske kompetence er en knap res-
source. Derfor er det vigtigt, at det almenmedicinske
tilbud organiseres baeredygtigt — fagligt og gkonomisk
— sd alle borgere har et attraktivt, effektivt, sammen-
haengende og tilgeengeligt tilbud om almen leegehjeelp
i hele landet. Forvaltningen af ressourcerne i almen
praksis indebzerer ogs3, at det skal overvejes, om der
er opgaver, som i dag varetages i almen praksis, som
fremover mere hensigtsmaessigt kan varetages af an-
dre faggrupper eller aktarer.

Derfor anbefaler udvalget, at

14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i
forhold til patienter med kroniske sygdomme

Det betyder konkret, at

e Kompetencerne i almen praksis skal lgbende videreudvikles i teet samspil med udviklingen i det gvrige
sundhedsveesen.

e Opgavevaretagelsen i almen praksis skal registreres og dokumenteres, og rammerne for at arbejde med
datadrevet kvalitetsudvikling skal styrkes i sammenheaeng med udviklingen i det gvrige sundhedsvaesen

e Regionerne skal udvikle og understgatte det alment medicinske tilbud gennem systematisk adgang til
blandt andet specialistradgivning.

e Almen praksis skal i hgjere grad samarbejde med sygehuse og kommunale sundhedstilbud, sa patien-
terne oplever et sundhedsvaesen, der haenger sammen.



e Almen praksis skal i hgjere grad organiseres i baeredygtige enheder med flere laeger, der arbejder sam-
men og anvender sundhedspersonale til en faglig velunderbygget arbejdsdeling i klinikken.

Anbefaling 15 - Sundhedsvaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, res-
sourcer og malsaetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populati-
onsbaseret tilgang

Den enkelte patients ressourcer, behov og malszetninger skal vaere udgangspunktet for indsatserne i det neere og
sammenhaengende sundhedsvaesen. Det er et afggrende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsatserne
tilretteleegges differentieret og patientens mestring af egen sygdom styrkes. Det skal sikre en individuel indsats til
gavn for den enkelte patient, og veere med til at frigare ressourcer til de patienter, der har brug for andre og mere
kreevende indsatser samt den generelt stigende efterspgrgsel i sundhedsvaesenet.

Sundhedsvaesenets fokus pa specialisering og udvikling af kliniske retningslinjer, forlgbsprogrammer, pakkeforlgh
mv. har lgftet kvaliteten markant. Samtidigt er der risiko for, at helhedsorienteringen i forhold til patientens sam-
lede behov og individuelle malszetninger overses. Det kan betyde, at patienten oplever, at indsatserne ikke har
den tilsigtede veerdig og kvalitet. Og det kan betyde, at sundhedsvaesenet overbehandler den enkelte patient eller
overser problemstillinger, der kreever andre typer af indsatser. Derfor er der behov for, dels at gge involveringen
af patientens individuelle ressourcer samt malsaetninger, og dels at styrke tilretteleeggelsen af indsatserne ud fra
en populationsbaseret tilgang.

Indsatser med udgangspunkt i patientens individuelle behov og mélseetninger kraever, at sundhedsveaesenet aktivt
0g systematisk involverer patienten og patientens netvaerk. Mange patienter kan og vil gerne selv veere en del af
arbejdet mod bedring og mestring af egen sygdom. Det skal sundhedsvaesenet blive bedre til aktivt at tage stilling
til og understatte — sével for patienter med somatiske som psykiatriske sygdomme. Det kraever fokus, tilstedevee-
relse af de rette redskaber samt kompetencer til at understgtte og informere patienten om mulighederne for at
mestre egen sygdom. Egenmestring og uddannelse samt oplysninger om det individuelle valg er dermed centralt.
Samtidig er det vigtigt at skabe tryghed og yde bistand til de patienter, der ikke har samme mulighed for eller lyst
til at tage del i egen behandling.

For patienter med multisygdom er hensynet til patien-
ternes individuelle behov og malsaetninger afggrende.
Patienter med multisygdom har ofte behov for indsat-
ser pa tveers af forskellige specialer og sektorer. Det
kan betyde uoverskueligt mange aftaler, som ikke al-
tid koordineres for patienten. Samtidig kan der veere
behandlingsmaessige dilemmaer for den enkelte pati-
ent, eksempelvis hvis patienten med KOL bgr motio-
nere, men samtidig lider af sveer gigt, der udfordrer
mulighederne for at motionere. Derfor er der behov
for, at sundhedsvaesenet indretter tilbuddene efter pa-
tientens behov og ressourcer. Sundhedsvaesenet skal
saledes vaere bedre til at understatte patienten i at pri-
oritere indsatserne ud fra en helhedsbetragtning af
patientens malsaetninger.

Lighed i sundhed er et vigtigt mal for det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Alle patienter skal tilby-
des de indsatser, de har behov for, uden at det betyder, at alle skal tilbydes det samme. For alle patienter har ikke
de samme ressourcer og behov. Eksempelvis er det ikke alle patienter, der har samme risiko for at blive genind-
lagt, eller som gnsker og har lige mulighed for at tage aktiv del i arbejdet mod bedring. For at imgdekomme social
og geografisk ulighed i sundhed skal indsatserne derfor malrettes den enkeltes ressourcer og behov. Et sund-
hedsvaesen med lige adgang kraever derfor, at sygehuse, kommuner og praksissektoren differentierer og tilpasser
indsatserne ud fra eksempelvis risikostratificering af patientgrupper. Populationsbaseret tilgang og tilhgrende fo-
kus pa forebyggelse er dermed af stor betydning.
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Et konkret omrade, hvor der er behov for at sundhedsvaesenet i hgjere grad tilretteleegges ud fra borgernes behov
er ved organiseringen af prgvetagning. Mindst mulig indgriben i den enkelte patients liv i eget hjem og neere miljg
indebaerer, at patienten ikke skal rejse langt for at fa taget eksempelvis en blodprgve. Den teknologiske udvikling
mod flere muligheder for behandling i hjemmet betyder, at der fremtidig forventes at vaere endnu stgrre behov for,
at prgvetagning let og hurtigt kan finde sted i borgerens eget hjem eller naere omgivelser. Derfor skal det regio-
nale set-up for prgvetagning forbedres. | dag anven-

der regionerne varierende modeller, eksempelvis ud-

géende teams. Der efterspgrges mere viden om, hvil-

ken lgsning der handterer opgaverne mest smidigt, og

om det pa sigt er en omkostningseffektiv made at or-

ganisere prgvetagning.

Derfor anbefaler udvalget, at

15. Sundhedsveesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressour-
cer og malseetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en popu-
lationsbaseret tilgang

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal aktivt og systematisk involvere patienten ud fra patientens
individuelle behov, ressourcer og malssetninger samt styrke patientens mestring af egen sygdom.

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal i hgjere grad tilrettelaegge indsatserne ud fra populations-
baseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patientgrupper.

e Regioner skal sikre set-up for prgvetagning i borgerens neere omgivelser.

Anbefaling 16 - De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug skal dokumenteres og udbredes

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en seerlig sarbar gruppe. Disse borgeres problemstillin-
ger er ofte komplekse, ligesom borgerens misbrug kan modvirke psykiatrisk behandling og omvendt. Det stiller
krav til kvaliteten og samtidighed i indsatsen. P& nationalt og lokalt niveau er der igangsat mange projekter, der
har til formal at styrke indsatsen og samarbejdet om mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Der
mangler dog viden om de effektive indsatser af hgj kvalitet til gavn for borgeren. Der er behov for at udbrede bed-
ste praksis.

Mennesker der bade har psykiske lidelser og et misbrug af stoffer eller alkohol far i dag ofte ikke tilstraekkeligt ud-
bytte af deres behandling. Derfor er der behov for at styrke indsatsen for denne gruppe gennem udbredelse af de
eksisterende videns- og erfaringsbaserede indsatser, der hgjner kvaliteten af indsatsen. Det indebeerer blandt
andet fokus p4, hvilket kompetenceniveau og hvilken kompetencemaessig sammenszetning, der er nadvendigt for
at sikre kvaliteten i indsatsen. Bedste praksis fra kommuner og regioner skal udbredes for at understgtte hgjere
kvalitet og effektivitet i indsatsen til gavn for den enkelte.

Derfor peger udvalget pa, at hgjere kvalitet og en mere malrettet indsats for mennesker med psykiske lidelser og
samtidig misbrug kan styrkes gennem en systematisk erfaringsopsamling og mindre kortleegning af de effektive
indsatser og samarbejdsmodeller for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug samt et systematisk
fokus pa kompetencer. Erfaringsopsamlingen og kortlaegning bar have fokus pa tvaergdende og generiske pro-
blemstillinger samt lgsningsmodeller.

Det er centralt, at den fremtidige tilrettelaeggelse af indsatserne for mennesker med psykiske lidelser og et samti-
dig misbrug tager udgangspunkt i den eksisterende viden. Den etablerede viden og erfaringer om de effektive ind-
satser skal udbrede og udggre grundlaget for tilrettelaeggelsen af indsatser for mennesker med psykiske lidelser
og samtidigt misbrug. Det kan veere relevant at afdaekke indholdet og kvaliteten i de misbrugsrettede indsatser i
forhold til malgruppen pa bade det regionale og kommunale omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at
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16. De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug
skal dokumenteres og udbredes

Det betyder blandt andet konkret, at
e  Stat, kommuner og regioner skal gge viden gennem en erfaringsopsamling.

e Kommuner og regioner skal aktivt sikre, at tilretteleeggelsen af indsatser for mennesker med psykiske
lidelser og samtidigt misbrug sker med udgangspunkt i evidens og erfaringer fra effektive indsatser, der
skaber hgjere kvalitet i indsatserne til gavn for den enkelte.

Anbefaling 17 - Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Mistrivsel kan i perioder veere en naturlig del af det at vaere ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige konse-
kvenser for den enkelte og i nogle tilfelde veere et tegn pa psykisk lidelse. Derfor er det afggrende, at bgrn og
unge far tilbud om rette tidlige indsatser og at samarbejdet mellem de kommunale tilbud, uddannelsesomradet,
praksissektoren og den regionale psykiatri er steerkt. | de seneste ar har der veeret en stigning i antallet af barn og
unge, der mistrives og som skal takle psykiske udfordringer. Det betyder, at der bade i kommunerne og i den regi-
onale psykiatri er et stigende behov for indsatser for denne gruppe. Derfor er der behov for at styrke indsatserne
og samarbejdet om barn og unge, der mistrives. Og der er behov for at fa bedre indblik og sterre viden pa omra-
det. Starre viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understgatte, at bgrn og unge far den rette indsats i
rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og gkonomisk er mest hensigtsmeaessigt.

Barn og unge, der oplever mistrivsel skal, uanset at det kan vaere en naturlig del af ungdommen, tilbydes de rette
indsatser. For bgrn og unge er tilknytning til uddannelse, familie og venner ofte afggrende. Derfor er de tidlige ind-

satser og samarbejdet om at sikre indsatser i bar-
nets eller den unges neere omgivelser central.

De kommunale indsatser, uddannelsesinstitutio-
nerne og praksissektoren er i tidlig kontakt med bgrn
0g unge. Indsatserne her skal understarre, at mistri-
vsel opspores og adresseres tidligt. De tidlige ind-
satser i det naere miljg skal understgtte, at barn og
unge far tilbud om indsatser med udgangspunkt i
hverdagslivet, og forebygge udvikling af mistrivsel
samt psykiske lidelser.

Den regionale psykiatri besidder specialiseret viden
pa psykiatriomradet. Dermed spiller den regionale
psykiatri en afggrende rolle i de enkeltes behand-
lingsforlgb, blandt andet som radgiver af indsatserne
i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

Mistrivsel blandt barn og unge er dermed et omrade,
som kraever et teet samarbejde mellem de kommu-
nale indsatser, uddannelsesomradet, praksissekto-
ren og den regionale psykiatri.

Forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psyki-
ske udfordringer

Med satspuljeaftalen for 2017-2020 pa sundheds- og
eeldreomradet er der afsat midler til udvikling, imple-
mentering og evaluering af tvaergaende forlgbspro-
grammer malrettet barn og unge med psykiske ud-
fordringer. Et forlgbsprogram er et dynamisk red-
skab, der beskriver rammerne for den indsats og den
koordination, der skal igangsaettes for malgruppen
pa tveers af region og kommuner, herunder ansvars-
og opgavefordeling samt procedurer for samarbejde,
koordinering og kommunikation mellem de involve-
rede aktagrer. Det kan fx veere sygehus, praktise-
rende laege, sociale tilbud, skoler og ungdomsuddan-
nelser, sundhedsplejersker og Paedagogisk Psykolo-
gisk Radgivning (PPR). Programmerne skal sikre en
helhedsorienteret indsats af hgj kvalitet for barnet el-
ler den unge, at de relevante parter inddrages i forlg-
bet, og understgtte en hensigtsmaessige ressource-
udnyttelse. Desuden bgr de lokale forlgbsprogram-
mer indeholde en beskrivelse af implementering og
opfglgning pa programmet. De lokale programmer
kan blandt andet indeholde forslag om konkrete sa-
marbejdskonstruktioner og inddragelse af barnet el-
ler den unge samt dennes foreeldre skal endvidere
veere en del af forlgbsprogrammerne.
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Der er en raekke igangvaerende initiativer, der har til hensigt at kvalificere og effektivisere i samarbejdet mellem
kommuner, regioner og eventuelt almen praksis, herunder henvisningsprocessen, som eksempelvis forlgbspro-
grammer for bgrn og unge med psykiske udfordrin-

ger.

Udviklingen pa omradet med et stigende antal barn
0g unge, der mistrives og som henvises til den regi-
onale psykiatri tydeliggar behovet for en styrket ind-
sats og samarbejde p& omradet.

Derfor anbefaler udvalget, at:
17. Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Det betyder blandt andet konkret, at

¢ De forebyggende og tidlige indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsveesen for bgrn og
unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebeerer bade de kommunale og regionale indsatser, herunder
regionernes understgttelse med relevant radgivning.

e Der skal skabes stgrre viden om bgrne- og ungeomradet, herunder afprgvede initiativer ift. at skabe en
sammenhaengende indsats for gruppen.

e Der skal fglges op pa de igangvaerende initiativer, herunder de tveergdende forlgbsprogrammer for barn
og unge med psykiske udfordringer, der skal understgtte en styrket tvaersektoriel indsats.

6.4 Bedre digital understgttelse og brug af data

Sundheds-it og brug af sundhedsdata er nogle af de grundleeggende byggeklodser i vores sundhedsvaesen. Inter-
nationalt er Danmark naet langt, men der er fortsat behov for at udnytte potentialet og udviklingen inden for digita-
lisering og brug af sundhedsdata.

Bedre digital understgttelse

Sundheds-it er lidt simpelt forstaet det daglige redskab, der understgtter indsatserne pa linje med eksempelvis de
ambulancer, som transporterer patienter til sygehuset. | dag er arbejdsgangene i sundhedsvaesenet i vidt omfang
digitalisereret, og de papirbaserede arbejdsgange er aflgst af elektroniske journaler og kommunikation. MedCom
beskederne har medfgrt en standardisering og digitalisering af den mest almindelige skriftige kommunikation
mellem sundhedsaktgrer. Desuden har Feelles Medicinkort (FMK) gjort det muligt for sundhedspersonalet pa
tveers af sundhedsvaesenet at fa adgang til opdaterede data om en patients aktuelle medicinering. Det har veeret
en stor implementerings- og forandringsopgave for bade ledelse og medarbejdere, som i vidt omfang er lykkedes.
Det giver et solidt fundament for den videre udvikling af sundheds-it og anvendelse af sundhedsdata.

Digitalisering skal veere driver for et mere sammenheaengende, effektivt og borgerrettet sundhedsvaesen.
Patienterne skal i hgjere grad tilbydes lgsninger, der tillader patienten at blive i de naere omgivelser og som giver
frined til at opretholde tilknytning til hverdagslivet. Og patienterne skal i hgjere grad have tilboud om at blive invol-
veret i egen behandling og understgttes i mestring af egen sygdom.

Det kreever, at en raekke udfordringer lgftes i den eksisterende it-understgttelse og styring. Det geelder i samspillet
med patienter og pargrende, samt bade indenfor og pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer.

Hastigheden i den teknologiske udvikling stiller krav
til, at den feelles it-infrastruktur lgbende forbedres og
udvikles til at sikre sammenhaeng pa tveers. Det kree-
ver et hurtigt og meget agilt faellesoffentligt samar-
bejde med en teet koordinering og eventuelt faelles
styring.
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Udviklingen af it-lgsninger, der understatter sam-
menheengende patientforlgb, og hvor relevante op-
lysninger deles, forudsaetter, at alle parter sammen
opnar et feelles niveau i anvendelsen af de feellesof-
fentlige lgsninger til kommunikation og koordinering
pa tveers. Mange digitale Igsninger har gensidige
afhaengigheder, som eksempelvis FMK, hvor et
fuldt og aktuelt medicinoverblik er afheengigt af, alle
relevante aktgrer tager ansvar for at opdatere medi-
cinkortet.

Optimal udnyttelse af digitaliseringens muligheder
kreever, at alle |gfter digitaliseringen i feellesskab pa
tveers af sektorerne. Alle parter skal forpligte sig
selv og hinanden pa at sikre mere ensartethed og
tempo i udbredelsen og anvendelse. Det betyder, at
der er behov for en steerkere lokal forankring og pri-
oritering af den feellesoffentlige indsats. Og det for-
udseetter, at der i regioner og kommuner sikres den
ngdvendige kapacitet og de rette kompetencer til
implementering og vedligehold af de nationale digi-
tale Igsninger dvs. standarder, databaser og feelles
lgsninger som eksempelvis FMK. Derfor skal det
nationale arbejde med at styrke synlighed om po-
tentialer i nye lgsninger fortsaette, og det skal veere
klart for alle parter, hvornar der er tale om omrader
med gensidige afhaengigheder, som kreever en fael-
les indsats, og hvornar der kan veere frihed til at ud-
vikle lokale lgsninger.

Sundhedsdataprogrammet
Sundhedsdataprogrammet skal skabe stgrre synlig-
hed og abenhed om sundhedsvaesenets resultater.
Der investeres i at forbedre adgangen til og anven-
delsesmulighederne med relevante danske sund-
hedsdata - for bade borgere, klinikere og beslut-
ningstagere pa tveers af sundhedsvaesenet.

Overordnet skal Sundhedsdataprogrammet:

e Bidrage til en modernisering af it-infrastrukturen
i Sundhedsdatastyrelsen.

e  Sikre en bedre datakvalitet og et bedre data-
grundlag

e  Styrke det tvaersektorielle samarbejde om sund-
hedsdata.

e Etablere en ny og let tilgeengelig brugerflade
malrettet borgere, klinikere og beslutningstagere
pa sundhedsomradet.

Sundhedsdataprogrammet har blandt andet udviklet
en showcase, som viser patientflowet mellem kon-
krete kommuner og hospitalsafdelinger, eksempelvis
af borgere indlagt med forebyggelige indleeggelser.
Showcasen viser blandt andet, hvilke diagnoser pati-
enterne indlazegges med, om de modtager pleje fra
kommunen, om de bor i eget hjem med videre. For-
malet med showcasen er at udvikle et redskab til
kommuner og sygehuse til styrkelse af samarbejdet
og den sammenhaengende indsats pa tveers af sek-
torerne.

Konkret er der behov for, at patientstyret behandling og involveringen af patienter samt pargrende styrkes. Malet
er dermed at understgtte bedre udnyttelse af tid og ressourcer hos bade borgere og medarbejderne i sundheds-
vaesenet og sikre en mere malrettet behandling. Dernaest skal alle relevante oplysninger veere tilgeengelig for det
relevante sundhedsfaglige personale og patienten selv. Det kraever Igbende investering i digitale systemer, der
muligggr smidig og sikker deling af oplysninger. Samtidig skal personalet have klarhed og viden om, hvilke oplys-
ninger der ma deles.

Bedre brug af data

Sundhedsdata er personoplysninger om helbredsmaessige forhold (helbredsoplysninger), der registreres som led
i den daglige behandling og pleje af patienter i det danske sundhedsvaesen. Det kan dreje sig om data om be-
handlinger, diagnoser, indlaeggelsestider, virkninger af medicin, m.v. Helbredsoplysninger er falsomme personop-
lysninger i henhold til persondataloven.

Sundhedsdata bruges til mange forskellige formal, herunder i sundhedsforskningen, behandlingen, rehabilitering

og til styring og planleegning. Data anvendes eksempelvis til at monitorere de nationale kvalitetsmal, felge op pa
og vurdere effekten af nye tiltag samt til lokal og klinisk kvalitetsudvikling- og opfglgning.
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OECD pépegede i 2013, at Danmark pa trods af gode
registre fortsat har store potentialer for en bedre brug
af data, eksempelvis ved at sammenligne kvalitet i be-
handlingen pa tveers af regioner og ved at skabe mere
synlighed om resultater. Internationale erfaringer vi-
ser, at en bedre og mere systematisk brug af sund-
hedsdata spiller en central rolle, nar sundhedsveese-
net skal skabe hgj kvalitet og mere sundhed for pen-
gene. Det gzelder bade, nar sygdomme skal opdages
tidligere, nar den kliniske behandlingskvalitet og sam-
menhaeng skal forbedres, og nar der skal tilretteleeg-
ges effektive og mere malrettede forlgb. Brug af data
er dermed vigtigt for at skabe mere sundhed for de
samlede ressourcer. Et hgijt digitaliseringsniveau i
sundhedsvaesenet giver et solidt grundlag for, at med-
arbejderne kan bruge data, der er registreret som en
del af patientforlgbet til blandt andet kvalitetsudvikling.

Data er det afggrende grundlag for at sikre gennem-
sigtighed og kvalitet pa sygehusene og i kommuner
og almen praksis. Patienter og borgere kan sikres en
bedre behandling og pleje, nar sundhedsdata bruges
aktivt af blandt andet medarbejderne til at hgjne pati-
entsikkerheden, og nar patienter og pargrendes erfa-
ringer og oplevelser af behandlingen, rehabilitering og
pleje indsamles og anvendes til forbedringer i sund-
hedsvaesenet.

En gget brug af data til udvikling af sundhedsveesenet
forudseetter, at patienter og borgere er trygge ved, at
der bliver passet ordentligt pa oplysninger om deres
helbred, og at der er gennemsigtighed i, hvem der har
adgang til deres sundhedsdata. Partierne i Folketinget
har for at understgtte en gget brug af data og behovet
for tillid aftalt 7 principper for brugen af sundhedsdata.
Principperne skal danne baggrund for et udviklingsar-
bejde, der skal lede frem til, at partierne i 2017 skal
blive enige om en reekke initiativer, der skal sikre

Bedre sundhed gennem moderne og sikker brug

af data

1. Alle Folketingets partier indgik i 2017 en politisk
aftale om en raekke centrale principper for, hvor-
dan sundhedsdata fremover pa en sikker og mo-
derne made skal bruges til eksempelvis kvali-
tetssikring og forskning i nye behandlingsformer
til gavn for patienterne. Datasikkerhed — sund-
hedsdata skal handteres sikkert, og patienterne
skal kunne forvente, at der bliver passet godt pa
deres helbredsoplysninger.

2. Lovlighed, fortrolighed, saglighed og proportio-
nalitet — sundhedsdata ma kun bruges til saglige
formal inden for lovens rammer. Og brugen af
personhenfgrbare data skal begreenses i stgrst
muligt omfang.

3. Patientsikkerhed og sammenhaeng for patienten
og medarbejderne — til brug for patientbehand-
ling skal relevante helbredsoplysninger videregi-
ves til relevante behandlere i sundhedsvaesenet.
Det skal sikre, at patienterne far en sammen-
haengende behandling, og at sundhedspersona-
let oplever, at it-systemerne understgtter kvalite-
ten i deres opgavelgsning.

4. Patient- og pargrendeinddragelse — patienterne
skal have adgang og medejerskab til egne data,
sa de eksempelvis far bedre mulighed for at del-
tage aktivt i deres egen behandling.

5. Udvikling og kvalitet i sundhedsvaesnet — aktg-
rerne pa sundhedsomradet skal kunne anvende
data til blandt andet at forbedre kvaliteten.

6. Moderne og tryg lovgivningsramme — Folketin-
get skal lgbende diskutere lovaendringer for bru-
gen af sundhedsdata, der blandt andet tager
hgjde for den teknologiske udvikling, nye under-
sggelses- og behandlingsmetoder og beskyt-
telse af individet.

7. Abenhed og gennemsigtighed for alle — borgere
og patienter skal have bedre information om
brugen af deres sundhedsdata, herunder deres
muligheder for at sige fra over for at deres hel-
bredsoplysninger bruges.

bedre datasikkerhed, starre patientinddragelse og gode rammer for forskning. Der vil i forbindelse med arbejdet
og som forberedelse til EU-databeskyttelsesforordningen (maj 2018) blive lavet en kortleegning af indbygget pri-
vatlivsbeskyttelse (privacy by design), fx pseudonymisering.

Anbefaling 18 - Digitale lgsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen be-

handling, skal udbredes til hele landet.

De digitale muligheder er med til at flytte rammerne for, hvordan og hvor indsatserne i sundhedsvaesenet kan va-
retages. Det skal det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen udnytte til at understgtte og involvere patien-
ten i patientens neere miljg, blandt andet gennem brug af telemedicinske Igsninger. Den digitale understattelse
skal tilgodese mange patienters gnske om aktivt at vaere en del af indsatserne. Samtidig kan de digitale lgsninger
bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsvaesenet savel pa det somatiske som det psykiatriske

omrade.

Den teknologiske og digitale udvikling flytter rammerne for, hvordan sundhedsydelser bliver leveret. Det skal hele
sundhedsvaesenet understgtte, blandt andet ved at bruge digitalisering til at involvere patienter og pargrende
bedre i forebyggelse og behandling og i eget hjem. Patientstyret behandling og bedre involvering af patienter og
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pargrende skal medvirke til at sikre mere tryg og mal-
rettet behandling, der giver frihed til den enkelte. Og
som understgtter bedre udnyttelse af tid og ressourcer
hos bade borgere og medarbejderne i sundhedsveese-
net og.

Borgere skal have gleede af de nye teknologiske Igs-
ninger, der muligg@r mere patientstyret behandling og
involvering af patienter samt paregrende. Udnyttelse af
potentialet i de digitale l@sninger, bade i forhold til kva-
litet, patientens oplevelse af naerhed og starre frihed
samt et omkostningseffektiv sundhedsvaesen kraever,
at virksomme Igsninger implementeres. Implemente-
ring skal ske i et tvaersektorielt, landsdeekkende sam-
arbejde, som bygger pa feelles standarder. Det betyder
blandt andet, at anvendelsen af PRO, telemedicin og
borgernes udstyr styrkes.

Anvendelse af patientrapporterede oplysninger (PRO)
er et omrade med stor klinisk interesse med en raekke
lokale projekter pa de danske sygehuse, i kommu-
nerne og i almen praksis. Der behov for at styrke stan-
dardisering og vidensdeling om PRO nationalt med
henblik pa en udbredelse i stgrre skala, hvor PRO kan
anvendes bredt og til kvalitetsudvikling. Det geelder
ogsa i det nzere og sammenhaengende sundhedsvae-
sen. Indsamlingen af PRO skal understgttes af en feel-
les infrastruktur, der bygger videre p& eksisterende in-
vesteringer i indsamling af hiemmemalinger med
blandt andet KIH-databasen. KIH-databasen er en feel-
les database til opsamling af hjemmemonitorerings-
data til brug for tveersektoriel patientbehandling. Stan-
dardiseringsarbejdet er igangsat i regi af Den Natio-
nale Styregruppe for PRO og den Tekniske Styre-
gruppe for PRO-infrastruktur.

Telemedicin, hvor patienten over afstand kan modtage
sundhedsydelser, er endnu et omrade med potentiale.
Telemedicin har ofte den gevinst, at borgerne opnar
gget livskvalitet i hverdagen og bliver mere selv-
hjulpne. Eksempelvis kan en borger opna en teettere
og lgbende opfalgning pa borgerens sundhedstilstand
ved hjeelp af telemedicinsk hjemmemonitorering, der
maler blodtryk, vaegt og iltmaetning i eget hjem. Det gi-
ver bade sundhedspersoner og borgeren mulighed for
at falge op og sgrge for en hurtig indsats, hvis malin-
ger viser en forveerring. Pa det telepsykiatriske omrade
er der de senere ar fx gjort erfaringer med digital un-
derstgttelse af statte til mennesker med lettere psyki-
ske lidelser som fx angst og depression. Der er tale

Patientrapporterede oplysninger (PRO)
Patientrapporterede oplysninger (PRO) er oplysnin-
ger, der er relevante for patienter og sundhedsperso-
ner i forhold til patientens forlgb, rapporteret direkte
af patienten selv. Nar en patient giver oplysninger
om egen helbredstilstand eksempelvis til brug for
konsultationer eller kontroller, kan behandlingsforlg-
bet styrkes og malrettes efter patientens behov.
Gennem PRO kan det eksempelvis vise sig, at pati-
enten ikke har behov for en konsultation, eller om-
vendt at patienten har brug for at blive fulgt teettere.
Patientens oplysninger kan ogsa bruges til kvalitets-
arbejde, eksempelvis nar patienten regelmaessigt re-
gistrerer funktionsevne, smerter og bivirkninger.
PRO maler pa sundhedsvaesenets kerneydelse og
danner et solidt grundlag for kvalitetsudvikling. Der
udvikles en national it-infrastruktur, som vil ggre det
muligt at dele data pa tveers af sektorer og geografi,
hvilket vil bidrage til et mere sammenhaengende
sundhedsvaesen med patienten i centrum.

Den nationale udbredelse af telemedicinsk hjem-
memonitorering til borgere med KOL

KL, Danske Regioner og regeringen er enige om en
reekke overordnede strategiske malsaetninger med
den nationale udbredelse af telemedicinsk hjemme-
monitorering. Regioner og kommuner er i samar-
bejde ved at udbrede telemedicinsk hjemmemonito-
rering til KOL-patienter i hele landet. Aftalen bygger
blandt andet pa gode erfaringer fra storskalaforsgget
TeleCare Nord i Nordjylland. Udbredelsen af teleme-
dicin til borgere med KOL forventes at veere farste
skridt, mens nye relevante patientgrupper med tiden
kan tilbydes telemedicin.

Forlgbsplaner for borgere med KOL, diabetes og
kroniske laenderyg-smerter

Som digitalt veerktgj til bedre patientinddragelse skal
udviklingen af forlgbsplaner for borgere med de tre
kroniske sygdomme KOL, diabetes og kroniske laen-
derygsmerter, give nydiagnosticerede patienter et
bedre overblik over deres sygdomsforlgb. Forlgbs-
planen udformes i en dialog mellem leegen og pati-
enten med det formal at bidrage til at styrke patien-
tens egenomsorg og kontrol med egen sygdom med
udgangspunkt i patientens egne ressourcer og moti-
vation. Samtidig kan forlgbsplanen understgtte bedre
kvalitet og ensartethed i opfglgningen hos almen
praksis ved, at der systematisk arbejdes med at
skabe overblik over undersggelser og behandlinger,
malsaetninger for behandlingen samt henvisninger til
kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

om potentielt virkningsfulde Igsninger, der kan understgtte, at borgerne kan opna bedring, mens de opretholder et

hverdagsliv med fx uddannelse og beskaeftigelse.

| stigende omfang falger borgerne med i egen sundhedstilstand ved hjaelp af sakaldte "wearables” og apps. Det
stiller nye krav til sundhedsveesenet, hvor sundhedsoplysninger ogsa skabes via borgernes egne registreringer og
pa eget initiativ. Der er dog endnu fa erfaringer med, hvordan oplysninger indsamlet af borgeren med deres eget
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udstyr kan inkluderes, sa det giver veerdi for fore-
byggelse og behandling af patienten, eksempelvis
ved at kunne sende billeder af fysiske maerker og
symptomer til praktiserende laege i forbindelse med
e-mail- eller videokonsultation. Potentialet og mulig-
hederne for, at de autoriserede sundhedspersoner
kan visitere til indhentning af oplysninger fra patien-
tens udstyr skal derfor undersgges neermere.

Selvom almen praksis i hgj grad er digitaliseret, s&
oplever patienter stadig, at de skal udfylde oplysnin-
ger og eksempelvis hiemmemalinger papirbaseret.
Det er tidskreevende og som seerligt for hiemmema-
lingerne kan veere behaeftet med risici for fejl i ind-
tastning, beregninger samt uens kodning i eget lae-
gesystem. Derfor skal praksissektoren i hgjere grad
anvende relevante digitale lgsninger, der understgt-
ter kvalitet i behandlingen og ressourcebesparelse
for bade patienten og medarbejderne.

Derfor anbefaler udvalget, at

18. Digitale Igsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behand-
ling, skal udbredes til hele landet

Det betyder blandt andet konkret, at

e Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, skal arbejde sammen om den landsdeekkende
implementering af telemedicin med fokus pa videndeling og feelles opgavelgsning, hvor det giver me-
ning.

¢ Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, afprgver nye teknologier og telemedicinske lgs-
ninger.

e  Stat, kommuner og regioner dokumenterer i feellesskab erfaringerne fra afpravningsprojekterne og im-
plementerer de virksomme Igsninger i stor skala.

e  Stat, kommuner og regioner undersgger i feellesskab mulighederne for, at borgerne som led i behand-
ling eller forebyggelse i hgjere grad kan anvende fx smartphones, wearables og apps.til selv at ind-
samle sundhedsoplysninger.

Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa
tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.

Det danske sundhedsvaesen er pa mange omrader naet langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske arbejde og
kommunikationen i sundhedsvaesenet. Det er dog afggrende, at sundhedsvaesenet fglger med den teknologiske
udvikling og udnytter potentialet i de bedre og mere funktionelle lgsninger, som Igbende udvikles.

Mange medarbejdere oplever i dag, at de it-lgsninger og de regler om adgange og datadeling, som skulle under-
stgtte dem i deres arbejdsgange ikke altid er fulgt med den teknologiske udvikling. Antallet af dobbeltindtastnin-
ger, klik med musen, uoverskuelige visninger i brugergraensefladen og ventetiden foran skaermen ved log-on og
skift mellem systemer er med til at begraense brugervenligheden og betyder, at de digitale veerktajer ikke altid op-
leves som meningsfulde for medarbejderne. Der er behov for vaesentlige investeringer og ressourcer i it, som un-
derstgtter medarbejderne i deres daglige arbejde. Derfor skal stat, regioner og kommuner fortsat arbejde for at
sikre en tidssvarende anvendelse af it.

Digital kommunikation og koordinering pa tveers
Mange borgere og medarbejdere oplever, at behandlingen pa tveers af sektorer er usammenhaengende og ukoor-
dineret, og at viden, som er kendt hos én aktar, ikke deles mellem de relevante medarbejdere, men ma "baeres
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rundt” af patienterne selv eller deres pargrende. Nar digitale oplysninger ikke deles og giver vaerdi for patienter og
medarbejdere, sa giver det en oplevelse af, at registreringerne er meningslgse eller ungdigt bureaukratiske.

En geeldende og opdateret udgave af patientens
elektroniske journal pa sygehuset gger patientsikker-
heden og giver personalet overblik over aktuelle pati-
entoplysninger, ogsa nar ansvaret for behandlingen
overgar fra én akter til den naeste. Anvendelsen af
sundhedsdata er dermed afggrende for et sammen-
haengende og samarbejdende sundhedsvaesen, der
har et feelles kendskab til patientens samlede be-
handlingssituation.

Potentialet i den hgje digitaliseringsgrad skal i hgjere
grad udnyttes, s kendt viden gares feelles og giver
veerdi. Det handler bade om at sikre sammenhaeng
og koordinering af den direkte patientbehandling, til
gennemesigtighed og tryghed for patienterne og til
kvalitetsudvikling af sundhedsveesenet.

Forbedring af epikriser

| overgange mellem sektorer, er det vigtigt, at den re-
levante information om patienten fglger med eller kan
tilgas rettidigt. Det kan eksempelvis veaere nar en pati-
ent henvises fra almen praksis til sygehus eller kom-
mune eller udskrives fra sygehus. Overgange stiller
store krav til en rettidig og entydig kommunikation
samt koordination, der sikrer, at de ngdvendige op-
lysninger om borgeren ikke gar tabt. Den rettidige og
entydige kommunikation skal forebygge ungdig for-
veerring af patientens tilstand og understgtte sam-
menhaeng i patientforlgbet.

| takt med at sundhedsveesenet er blevet mere digi-
talt, er meengden af information og kommunikation
steget betragteligt. Digitale lgsninger i almen praksis,
i kommunen og pa sygehuset har gjort det lettere at
arbejde med registreringer i patientjournaler og at
kommunikere med andre sundhedsaktgrer. Men
samtidig er der opstaet nye udfordringer, eksempel-
vis ndr it-systemerne autogenerer store tekstmaeng-
der til beskeder, som sendes videre uden modtage-
rens behov for gje. Det er netop tilfeeldet ved epikri-
ser (udskrivningsbreve), som er et kort sammendrag
af en patients sygehistorie og indlaeggelsesforlgb.
Epikrisen sendes kort tid efter patientens udskrivelse
fra sygehuse til patientens praktiserende laege eller
den praktiserende speciallaege, der har henvist pati-
enten. Derfor er der blandt andet behov for at moder-
nisere den digitale understgttelse og vejledning af
epikriserne. Denne modernisering er i gang i Styrel-
sen for Patientsikkerhed og skal understgtte en retti-
dig og meningsfuld brug af epikriser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har gennemfart en
starre afdeekning af muligheder og krav i forhold til en

Program for digitalt samarbejde om komplekse
patientforlgb

KL, Danske Regioner, PLO og Sundheds- og Zldre-
ministeriet har igangsat et konkret arbejde med at af-
prgve og udvikle nye lgsninger til deling af oplysnin-
ger pa tveers.

Projektets vision er: "Patienter med komplekse forlgb
og deres pargrende mader et samarbejdende sund-
hedsvaesen, hvor alle involverede i forlgbet har digi-
tal adgang til oplysning og hurtig kommunikation om
patientens samlede situation”. Visionen udtrykker et
gnske om, at patienter og pargrende ikke skal
"beere” oplysninger rundt mellem myndigheder, men
mgdes af en sammenheaengende, tryghedsskabende
og effektiv sundhedssektor, som i hgjere grad koor-
dinerer patientforlgb gennem bl.a. feelles mal, feelles
viden og gensidig respekt. Formalet er at styrke det
naere og sammenhangende sundhedsveesen.

Som de farste skridt i arbejdet med at realisere visio-
nen skal der udvikles Igsninger der kan sikre:
e Feelles adgang til patientens stamoplysnin-
ger
e  Tveergdende overblik over patientens afta-
ler
e  Kontaktoplysninger pa aktarer involveret i
patientens forlgb
e Planer og indsatser
e Deling af patientens mal

Styrelsen for Patientsikkerheds anbefalinger til
forbedringer af epikriser

Det skal i leegens indbakke veere tydeligt, hvorvidt en
modtaget epikrise er til opfaglgning eller orientering.
Det skal sikre, at den praktiserende laege i sin ind-
bakke let kan skabe sig et overblik over hvilke mod-
tagne epikriser, som indebaerer en vigtig handling,
som leegen skal fglge op pa, og hvilke, der er sendt
til orientering. Der kan eksempelvis overvejes en
"trafiklys-model”, der angiver hurtig opfelgning, op-
falgning og orientering. Desuden skal informationen i
epikrisen std pa en made, der er overskuelig, og
veegten skal laegges pa de oplysninger, der er cen-
trale for den videre opgavelgsning. Det kan veere et
felt gverst i epikrisen, som tydeligt angiver anbefalin-
gerne for patientens forlgb.

Styrelsen for Patientsikkerhed er p& baggrund af de-
res analysearbejdet gaet i gang med at opdatere
epikrise-vejledningen, med henblik p& at lave en kla-
rere beskrivelse af ansvarsoverdragelsen, og hvilke
oplysninger der skal indgd i epikrisen. For at sikre
den digitale understgttelse af bedre epikriser skal de
eksisterende standarder for epikrisen opdateres og
implementeres i de lokale systemer, dvs. hhv. i al-
men praksis og i de regionale systemer. Dette stan-
dardiseringsarbejde skal udfares af MedCom.
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forbedring af epikrisen for at understette leegens arbejdsgange og fremme patientsikkerheden. P& baggrund af
arbejdet er der klare anbefalinger til, hvordan epikrisen bgr forbedres.

Arbejdet, som er i gangsat i regi af Styrelsen for Pati-
entsikkerhed kreever, at regionerne implementerer den
a&ndrede digitale understattelse og reviderede vejled-
ning. | tilleeg til det digitale standardiseringsarbejde og
revideringen af epikrise-vejledning, er der behov for, at
arbejdskulturen omkring epikriserne fglger i takt med
de eendrede rammer. Derfor er der behov for at igang-
seette en kultur- og leeringsindsats, hvor der arbejdes
med uddannelse i at skrive bedre epikriser, kampagne-
aktiviteter, leeringsaktiviteter og tilsynsaktiviteter.

Nar patienten udskrives er der i mange tilfeelde behov
for, at de kommunale sundhedstilbud bliver orienteret
om den leegefaglige kommunikation fra sygehus til al-
men praksis, s& kommunen i dialog med almen praksis
kan sikre en rettidig opfglgende indsats. Derfor skal
der ses pa de digitale muligheder for, at det relevante
kommunale sundhedsfaglige personale bliver oriente-
ret og far adgang til relevante patienters epikriser.

Deling af informationer p& tveers af sundhedsvee-
senet

Det vigtigt, at det er ogsa rent praktisk er muligt at vi-
deregive og indhente personoplysninger i behandlings-
sammenhaenge, nar det eksempelvis er ngdvendigt af
hensyn til et aktuelt behandlingsforlgb for patienten el-
ler kvalitetsopfalgning pa et patientforlgb, og sker un-
der hensyn til bade patientens sundhedsfaglige behov
og til fortrolighed om de personlige oplysninger.

Medarbejderne i kommuner og regioner kender i dag
ikke i tilstraekkelig grad deres muligheder for at dele
oplysninger med andre sundhedsaktarer bade i forhold
til den direkte patientbehandling og til andre formal.
Derfor anvendes de nuveerende muligheder for at dele
oplysninger i patientbehandling i nogle tilfaelde ikke i
det omfang, som det er muligt for at sikre en sammen-
haengende behandling pa tveers af sundhedsvaesenet.
Derfor er der for det farste behov for, at Sundheds- og
/AEldreministeriet sikrer klarhed om de gaeldende regler
om deling af oplysninger og data. For det andet skal
kommuner og regioner sikre, at sundhedsmedarbej-
derne kender deres juridiske handlemuligheder. Med-
arbejderne skal vide, hvornar de kan dele oplysninger
pa tveers af sygehuset, almen praksis og kommunerne.
Og for det tredje skal kommuner og regioner lgbende
og bedst muligt sikre, at den digitale understgttelse til-
lader medarbejdere at se og registrerer feelles oplys-
ninger let og meningsfyldt.

Derfor anbefaler udvalget, at
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Vejledning om videregivelse af oplysninger

Med Handlingsplan til forebyggelse af vold pa botil-
bud, som blev udmgntet med delaftalen af satspuljen
for 2017-2020, er der afsat midler til udarbejdelse af
vejledning, der tydeligt skal klarleegge reglerne for vi-
deregivelse af oplysninger mellem sundhedsmyndig-
heder, sociale myndigheder og Kriminalforsorgen.
Vejledningen malrettes medarbejdere p& omradet, li-
gesom relevante parter inddrages i forarbejdet i for-
hold til at afdeekke de oplevede barrierer, sa vejled-
ningen udarbejdes med udgangspunkt i tvivisspgrgs-
mal i praksis, og saledes understgtter en implemen-
tering blandt medarbejdere i psykiatrien og pa botil-
buddene. Nar vejledningen foreligger, kan det vurde-
res, hvorvidt der er behov for at lave en generisk vej-
ledning pa& omradet.

Videregivelse og indhentning af helbredsoplys-
ninger

Sundhedslovens kapitel 9 regulerer videregivelse og
indhentning af personoplysninger fra behandlings-
sammenhaenge. Det er efter Sundhedslovens §42a
tilladt for sundhedspersonale — ogsa pa tveers af sek-
torer — at indhente journaloplysninger i forbindelse
med aktuel behandling af patienterne. Derudover
geelder sundhedslovens regler for videregivelse af
oplysninger. Efter sundhedslovens § 41, stk. 1, kan
en sundhedsperson med patientens samtykke vide-
regive oplysninger til andre sundhedspersoner om
patientens helbredsforhold og andre fortrolige oplys-
ninger i forbindelse med behandling af patienten eller
andre patienter.

Videregivelse af oplysninger uden patientens sam-
tykke kan finde sted, nar det er ngdvendigt af hensyn
til et aktuelt behandlingsforlgb for patienten, og vide-
regivelsen sker under hensyntagen til patientens in-
teresse og behov, samt nar videregivelsen er ngd-
vendig til berettiget varetagelse af en dbenbar almen
interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten,
herunder en patient, der ikke selv kan varetage sine
interesser, sundhedspersonen eller andre.

Interessenternes input

Danske Patienter foreslar feelles adgang til data for
bade sundhedsprofessionelle og patienter. Ligeledes
fremhaever Dansk Sygeplejerad, at autoriserede
sundhedspersonale skal have mulighed for adgang
til relevante patientdata pa tveers af sektorer.
Leegeforeningen og PLO foreslar, at epikrisen ggres
brugervenlig, overskuelig. Begge interessenter har li-
geledes en raekke forslag til hgjere kvalitet i kommu-
nikationen, og at ét elektronisk opslag skal give pati-
enten overblik.




19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa tveers
af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet skal sikre klarhed om de gaeldende regler om anvendelse af data.

e Kommuner og regioner skal sikrer, at medarbejderne kender deres muligheder for at dele og udveksle
oplysninger til den direkte patientbehandling og til kvalitetsopfalgning inden for lovgivningens rammer

¢ Kommunerne og regionerne sikrer, at medarbejderne kan se og registrere faelles oplysninger let og me-
ningsfyldt direkte i deres fagsystemer.

e  Stat, regioner og sygehuse understgtter moderniseringen kommunikation mellem sektorer sa epikriser,
henvisninger og korrespondancer bliver mere malrettede, handlingsorienterede og rettidige. Samtidig
undersgges mulighederne for, at relevante kommunale sundhedspersoner modtager konkrete patienters
epikriser ved behov.

e De lovgivningsmaessige rammer skal lgbende udvikles, sa de understatter moderne og sikre muligheder
for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.

Anbefaling 20 - Der skal vaere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sundheds-
vaesenet

Det neere og sammenhangende sundhedsvaesen skal gge synligheden om aktivitet og resultater. | takt med, at
flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen er det afgg-
rende at fa udbygget og nyttiggjort data, seerligt fra praksissektoren og kommunerne. Ligeledes er et mere daek-
kende tvaersektorielt datagrundlag en vaesentlig forudseetning for, at sundhedsvaesenet kan udnytte ressourcer
bedst muligt, tilretteleegge mere integrerede indsatser og skabe mere sammenhangende patientforlgb.

Patienter og borgere kan sikres en bedre behandling og pleje, nar sundhedsdata bruges til at hgjne effektiviteten,
kvaliteten og patientsikkerheden, og nar patienters og pargrendes resultater, erfaringer og oplevelser med sund-
hedsvaesenet og plejesektoren indsamles og anvendes.

Meningsfulde og handlingsanvisende data pa tveers af sektorer

En forudseetning for at brugen af data kan skabe forbedringer i sundhedsvaesenet er, at data stilles til radighed for
medarbejderne p& en made, der er meningsfuld og handleanvisende. Data skal veere til radighed for medarbe;j-
dere og ledelse, sa de kan falge op pa egen indsats, sammenligne sig med andre med henblik pa at skabe leering
og udvikle kvaliteten samt effektiviteten af behandling og pleje til gavn for patienter samt borgere. En vigtig forud-
seetning for, at der kan skabes en mere sammenhaengende indsats er blandt andet, at data deles pa tveers af
sektorer, saledes at kommuner og regioner har adgang til tvaersektorielle data.

Et sammenhaengende og effektivt neert sundhedsvaesen forudseetter blandt andet, at kommunerne, sygehusene
og praksissektoren kender hinandens indsats og har data til radighed, der kan bidrage til en koordineret planleeg-
ning og tilretteleeggelse af indsatsen pa tveers af sektorerne. Der indsamles og registreres i dag mange relevante
oplysninger pa sygehusene, som kan bidrage med nyttig viden for kommunerne og praksissektoren i forhold til at
sikre en mere malrettet og effektiv indsats, ligesom regionerne har behov for adgang til relevante data fra kommu-
nerne og praksissektoren.

Kommunerne far i dag stillet sundhedsdata til radighed via K@S (Kommunalgkonomisk sundhedsgrundlag), men
kommunerne efterspgrger flere relevante data for at kunne tilretteleegge deres indsats i bedre sammenhseng med
sygehusene, praksissektoren og de gvrige kommunale velfaerdsomrader. Praksissektoren har ikke p& nuvaerende
tidspunkt adgang til data fra sygehusene og kommunerne, men de har bl.a. i regi af Sundhedsdataprogrammet
efterspurgt en bedre adgang til relevante data blandt andet med henblik p& at kunne malrette indsatsen overfor
bestemte patientgrupper, forebygge indleeggelse og genindleeggelse mv. Regionerne efterspgrger ligeledes rele-
vante data fra kommunerne og praksissektoren med henblik pa planleegning og tilrettelaeggelse af indsatsen pa
sygehusene, herunder en sammenhaengende indsats i forbindelse med overgangen fra sygehus til fx et kommu-
nalt tilbud.
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Gennemsigtighed og adgang til relevante oplysninger i praksissektor og kommunerne

Danmark har stor it-anvendelse i seerligt almen praksis og hos de praktiserende specialleeger, der alle dokumen-
terer indsatsen i elektroniske journalsystemer. Der indsamles i dag data om ydelser i almen praksis i blandt andet
Sygesikringsregistret, Yderregistret og Leegemiddelstatistikregistret.

Data fra kliniske kvalitetsdatabaser kan bruges til
tveerfagligt at belyse den kliniske kvalitet og bidrage til
kvalitetsarbejdet i sundhedsveesenet. En sammenstil-
ling af data fra kliniske kvalitetsdatabaser og eksem-
pelvis Landspatientregistret samt Dgdsarsagsregistret
kan eksempelvis give et hillede af kvaliteten af indsat-
sen for relevante grupper af patienter pa tveers af
sundhedsvaesenets sektorer, og hvordan konkrete
indsatser bidrager til konkrete forlgb for patienterne.
Dette er dog under forudsaetning af, at den kliniske
kvalitetsdatabase indeholder oplysninger fra eksem-
pelvis praksissektoren. Kliniske kvalitetsdatabaser in-
deholder oplysninger om en afgraenset gruppe af pati-
enter, og kan derfor ikke alene give et daekkende bil-
lede af aktiviteten, herunder hvilke diagnoser patien-
terne behandles for i almen praksis. Og oplyshingerne
kan alene anvendes til statistiske og videnskabelige
formal, eksempelvis til udvikling af den kliniske kvali-
tet.

Kliniske kvalitetsdatabaser

En Klinisk kvalitetsdatabase er et register, der kan be-
lyse dele eller den samlede kvalitet af sundhedsveese-
nets indsats og resultater for en afgreenset patient-
gruppe. En Klinisk kvalitetsdatabase er et vigtigt instru-
ment til kvalitetsudvikling, og oplysninger fra kliniske
kvalitetsdatabaser ma anvendes som led i lgbende
overvagning, evaluering og udvikling af den kliniske kva-
litet.

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram
(RKKP) Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingspro-
gram udger infrastruktur for godkendte, regionale lands-
daekkende kliniske kvalitetsdatabaser, som stgttes gko-
nomisk af regionerne og har til formal at sikre fortsat
bedre udnyttelse af de landsdeekkende kliniske kvali-
tetsdatabaser savel klinisk, ledelsesmaessigt som forsk-
ningsmaessigt. Det er malet at udvikle flere tveersektori-
elle databaser, der daekker samlede patientforlgb.

Bedre dokumentation og mere gennemsigtighed i praksissektoren

Et integreret og sammenhaengende sundhedsvaesen, hvor flere og komplekse sundhedsopgaver lgses i det naere
og sammenhangende sundhedsveesen, forudseetter at data fra praksissektoren og kommunerne udbygges og
nyttiggares. Et mere deekkende datagrundlag er en del af visionen pa sundhedsdataomradet om "bedre sundhed
gennem bedre brug af data” og behovet for at fa deekkende og valide data, der kan skabe synlighed om aktivitet,
kvalitet og gkonomi om den samlede indsats i sundhedsvaesenet.

Datagrundlaget i praksissektoren skal udvikles efter samme malbillede som i sygehussektoren. Data skal i langt
hgjere grad belyse patienternes samlede forlgb pa tveers af sektorer, og understatte den dynamiske udvikling i
sundhedsvaesenet, hvor opgaver fra eksempelvis sygehusene i stigende grad vil blive varetaget af kommune eller
praksissektoren. Data skal understgtte kvalitetsudviklingen og sikre, at udviklingen ikke medfarer tab af viden om
kvaliteten af behandling og pleje. Endvidere skal data understgtte bedre og mere effektiv tilretteleeggelse af opga-
ver pa tveers af sundhedsveesnet.

Et mere daekkende datagrundlag vil eksempelvis kunne give veerdifuld viden om:

e Huvilke patienter, der har veeret indlagt pa sygehusene

¢ Om de patienter, der har veeret indlagt ogs& modtager behandling i praksissektoren og hvilken diag-
nose patienterne behandles for

e Om patienten/borgeren modtager pleje, rehabilitering eller treening i kommunen, og om indsatsen
bidrager til borgerens muligheder for at komme tilbage i arbejde eller klare sig selv i eget hjem

e Effekten af at flytte opgaver pa tveers af sektorer, herunder bade omkostninger og kvaliteten for pati-
enten.

Stgrre synlighed om den kommunale indsats, herunder udbredelse af Feelles Sprog lll til flere omrader
Det er ligeledes gaeldende for det kommunale omrade, at der er stort potentiale for at udbygge datagrundlaget og
skabe bedre adgang til relevant data — bade pa tveers af kommunernes egne medarbejdere og pa tveers af kom-
muner, regioner og praksissektor. | dag er det kommunale sundheds- og eeldreomrade kendetegnet ved, at der er
potentiale for en mere deekkende, ensartet og systematisk dokumentation af den indsats, der leveres.
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Kommunerne er i lighed med praksissektoren en del af udviklingen, hvor flere sundhedsopgaver leveres i det
naere og sammenhangende sundhedsveaesen. Derfor er det, i lighed med praksissektoren, vigtigt at sikre en aktiv
og systematisk brug af data gennem udbygning og bedre anvendelse af data fra kommunerne.

Med udbredelsen af Feelles Sprog Ill i kommunerne vil en standardisering af data pa tveers af landets kommuner
sikre, at der bliver skabt valide data, der kan anvendes internt i kommunen i den daglige drift i forbindelse med
dokumentation og kommunikation. Tillige vil standardiseringen pa tveers af kommuner bidrage til kvalitetsudvik-
ling, ledelsesinformation, styring og prioritering samt til effektmalinger af den kommunale indsats.

Der er dog stadig potentiale for en mere deekkende og udbygget dokumentation af sundhedsindsatserne i det
naere og sammenhaengende sundhedsveesen, der

danner grundlag for en styrkelse af kvalitetssikringen

og -udviklingen, prioriteringen og viden om, hvordan

sammenhaengende indsatser sikres pa tveers af kom-

munale sundhedstilbud og regioner.

Derfor anbefaler udvalget, at

20. Der skal veere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sundhedsveese-
net

Det betyder blandt andet konkret, at

e  Staten stiller relevante data til rddighed for kommunerne, regionerne, herunder praksissektoren. Det
skal give kommuner og regioner mulighed for at kunne evaluere indsatserne og planleegge en mere
malrettet og sammenhaengende indsats for den enkelte patient. Det kraever samtidigt, at kommuner
og regioner har det rette og sikre set-up for behandlingen af disse data.

e Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muligggr sammen-
ligning af resultater pa tveers og til planleegning samt tilretteleeggelse af en sammenhaengende indsats
af hgj kvalitet.

e Der skal veere bedre gennemsigtighed og synlighed om det sammenhaengende sundhedsvaesen med
henblik p& at understgtte kvalitetsudvikling. Praksissektoren skal styrke gennemsigtighed og adgang
til oplysninger om aktivitet, kvalitet og gkonomi. Kommunerne skal udvikle strukturerede data, som
kan skabe gennemsigtighed og anvendes til det sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sekto-
rer.
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SYDDANMARK Region Syddanmark

Til sundhedsminister
Ellen Trane Ngrby

Henvendelse om udvalgsrapporten om det nsere og sammenhangende
sundhedsvaesen

Keere Ellen Trane Ngrby

Sundhedskoordinationsudvalget i Syddanmark vil gerne kvittere for afrapporteringen
fra udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsveaesen. Vi har drgftet af-

rapporteringen, og vi vil med dette brev gerne bidrage med vores perspektiver og in-
puts til dine og regeringens overvejelser om nye initiativer pa baggrund af rapporten.

Farst og fremmest er vi meget enige i udgangspunktet for udvalgsarbejdet, nemlig at
der er behov for et mere helhedsorienteret syn pa sundhedsvaesenet med fokus pa en
mere systematisk og styret udbygning af det neere sundhedsvaesen. Vi er enige i, at et
gkonomisk holdbart sundhedsvaesen i verdensklasse kreever, at det naere og sam-
menhangende sundhedsvaesen styrkes.

Det arbejder vi allerede meget malrettet med i et teet samarbejde pa tvaers af kommu-
ner, region og PLO. Vi er overbeviste om, at vores teette samarbejde gar os i stand til
ogsa at lgfte de fremtidige udfordringer for at skabe et semlgst sundhedsveesen. Det

kreever dog, at de ngdvendige rammer er til radighed. Det vil vi gerne uddybe neden-
for.

Fokus pa sundhed og ikke blot sygdom

Vi vil gerne starte med at fremhaeve betydningen af, at der i regeringens kommende
plan og initiativer for udviklingen af det naere og sammenhangende sundhedsveesen
er et veesentligt fokus p& sundhed og ikke blot sygdom. Vi fremhaever dette, da vi un-
drer os over, at visionen for det naere og sammenhangende sundhedsveaesen i afrap-
porteringen alene har fokus p& mestring af egen sygdom.

Der er saledes behov for, at vi fremover ogsa har fokus pa sundhed og forebyggelse,
herunder ulighed i sundhed og forebyggelse blandt bgrn og unge. Vi vil derfor anbe-
fale, at regeringens initiativer tager udgangspunkt i et helhedsorienteret borgerper-
spektiv, hvor hele borgerens livssituation, herunder tilknytning til arbejdsmarkedet,
ressourcer og gnsker til det gode hverdagsliv er grundlaget for et gget fokus pa at un-
derstgtte borgerne i en sund livsstil og mestre deres eventuelle sygdom.
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Afprgvning af integrerede samarbejdsmodeller

Vi statter i Sundhedskoordinationsudvalget i Syddanmark op om udvalgets anbefaling
om, at kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede in-
tegrerende samarbejdsmodeller. | Syddanmark har vi allerede flere gode eksempler
pa dette, og vi har i det arbejde kunnet konstatere, at det gar en reel forskel for bor-
gernes oplevelser i mgdet med sundhedsveesenet, at overgangene styrkes og ggres
mere flydende gennem samarbejdet.

Erfaringerne viser os dog ogsa, at der er graenser for, hvor langt det er muligt at ga in-
den for de nuveerende rammer. Regler om udveksling af helbredsoplysninger, udfor-
dringer med dobbelt ansaettelsessted, skonomi og spgrgsmal om det laegefaglige an-
svar udfordrer gnsket og behovet for teet samarbejde.

Nye sundhedsaftaler

Det var med stor tilfredshed for os i Sundhedskoordinationsudvalget, at du i juli 2017
tilkendegav, at du har til hensigt at falge udvalgets anbefaling om fornyelse af sund-
hedsaftalesystemet. Tveersektorielt samarbejde er komplekst. Vi er tre sektorer, der i
et ligeveerdigt samarbejde skal aftale sammenhangende patientforlgb. De gkonomi-
ske incitamenter understgtter ikke altid de aftaler, der har veerdi for borgerne.

Vi bakker op om udvalgsrapportens intention om, at sundhedsaftalen skal have klare
politiske mal for udviklingen af det neere og sammenhangende sundhedsvaesen. Med
det sagt finder vi dog, at oplistningen af temaer i udvalgsrapporten, der foreslas at
indgad i Sundhedsaftalerne, vidner om, at aftalerne hurtigt kan blive lige sa bureaukra-
tisk tunge som de nuveaerende.

For at sikre starre politisk ejerskab er det vigtigt, at Sundhedskoordinationsudvalget
selv far mulighed for at prioritere de indsatser, som vi vil szette fokus pa. Man kunne i
den forbindelse overveje at lade Sundhedskoordinationsudvalgene i hver af de fem
regioner veere tovholder pa udvalgte politisk prioriterede opgaver for at sikre den mest
effektive udnyttelse af kompetencer og ressourcer, herunder sikre opfglgning pa ef-
fekter og formidling til Sundhedsministeriet og de gvrige Sundhedskoordinationsud-
valg.

Vi anbefaler herudover, at Sundhedskoordinationsudvalgenes mandat styrkes. Kon-
kret kunne det eksempelvis ske ved, at udvalget far mulighed for at disponere over
egne, feelles midler til seerligt prioriterede indsatser. Midlerne skal give styrkede mulig-
heder for tveersektorielle initiativer, der lgbende kan afprgves og tilrettes, s& samar-
bejdet bedst muligt giver borgerne det sundhedstilbud, de gnsker.

Psykiatrien skal lgftes

I Syddanmark har vi fokus pa borgere med psykiske lidelser og har herunder en saer-
lig bevagenhed p& dobbelt diagnosticerede og pa bgrn og unges mentale sundhed. Vi
statter derfor op om anbefalingerne om, at det tveersektorielle samarbejde pa psyki-
atriomradet skal styrkes.

For at styrke samarbejdet mellem sektorerne er det ngdvendigt, at der seettes fokus
pa bedre udveksling af de relevante oplysninger pa tveers af sygehuse, kommunale
sundhedstilbud og praksissektoren, som anbefaling 19 ogsa beskriver. | Syddanmark
har vi haft succes med at udvikle kommunikationen og samarbejdet pa tveers for bor-
gere med somatiske lidelser igennem samarbejdsaftalen om indlaeggelse og udskri-
velse, "SAM:BQO”. Vi har senest arbejdet med at udvide samarbejdsaftalen til ogsa at



omhandle borgere med psykiske lidelser. Udvidelsen besveerligggres dog af lovgiv-
ning. Konkret er udfordringen, at der ikke er lovhjemmel til, at de socialpsykiatriske
problemstillinger skrives ind i de nuveerende plejeforlgbsplaner og udskrivningsrap-
porter, idet en del af personalet i socialpsykiatrien (eksempelvis en psedagog eller so-
cialradgiver) ikke arbejder i henhold til Sundhedsloven, men efter Serviceloven.

Det har medfgrt, at det har veeret ngdvendigt at udarbejde tre nye SAM:BO -forlgb for
det social-psykiatriske omrade, og at medarbejderne i nogle tilfeelde skal udfylde to
forskellige standarder om den samme borger. Det er ungdvendigt bureaukrati, der
stjeeler tid fra andre opgaver, og det hgjner risikoen for, at der kan ske kommunikati-
onsbrist i samarbejdet. Vi har tidligere rettet en feelles henvendelse til innovationsmi-
nister Sophie Lghde herom og vil benytte denne lejlighed til at gare opmaerksom pa
problemstillingen igen.

Den rette placering af opgaver

Det anbefales i udvalgsrapporten, at der sikres bedre rammer for opgavevaretagelsen
mellem sektorerne. Vi har i Syddanmark fokus pd, at opgaverne lgses der, hvor det er
bedst for bade borgerne og gkonomien. Det er ikke altid let at gennemskue, og vi har
derfor udviklet en model, som kan bruges til at undersgge gevinster og konsekvenser
og sikre de ngdvendige forudseetninger i forbindelse med evt. beslutning om overdra-
gelse af opgaver. Modellen synliggar relevante problemstillinger, saledes at beslut-
ning om flytning af en opgave sker pa et gennemsigtigt og oplyst grundlag for alle par-
ter.

Vi vil anbefale, at det besluttes nationalt, at nar der flyttes opgaver mellem sektorer,
anvendes der en model for planlagt og aftalt opgaveoverdragelse. Det vil sikre et
bedre og mere effektivt grundlag for at indga samarbejdsaftaler i regi af sundhedsafta-
len. Som vi ser det, kan modellen, som vi har udviklet i Syddanmark, danne grundla-
get for en national model, der understgtter klare rammer omkring kvalitetskrav, lsege-
fagligt ansvar og beaeredygtige lgsninger.

| forbindelse med opgaveoverdragelse er det et veesentligt element, at kompeten-
cerne lgftes hos de sundhedsfaglige faggrupper der i dag er ansat, saledes de kom-
mer pa niveau med de kompetencer, der opnas i forbindelse med de reviderede sund-
hedsfaglige uddannelser.

| Syddanmark har vi det udgangspunkt, at gkonomiske hensyn ikke skal bremse en
undersggelse og drgftelse af opgavens placering. Vi er enige om, at spgrgsmalet om
gkonomi ma afklares mellem regeringen og vores interesseorganisationer i forbin-
delse med gkonomiforhandlingerne og dermed ikke skal sta i vejen for et fornuftigt lo-
kalt samarbejde.

For at sikre at der kan opbygges nye og mere kvalificerede sundhedstilbud taet pa
borgerne, haber vi, at regeringens udspil indeholder en plan for udviklingen af en fi-
nansieringsmodel, der understgtter den naturlige udvikling i samarbejdet, der er ngd-
vendig for at sikre et effektivt sundhedsveesen.

Afslutningsvis gnsker vi fra Sundhedskoordinationsudvalget i Syddanmark at frem-
heeve, at vi meget gerne uddyber vores perspektiver pa afrapporteringen fra udvalget
om det neere og sammenhangende sundhedsvaesen.



Med venlig hilsen

Pa vegne af det samlede Sundhedskoordinationsudvalg i Syddanmark
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Sundhedskoordinationsudvalget i Syddanmark bestar udover Henning Ravn (V), Tage
Petersen (V) og Jgrgen Skadborg (PLO Syddanmark) af: Mireille Lacroix (PLO Syd-
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sanne Crawley Larsen (B, Odense) og Marianne Mgrk Mathiesen (I, Region Syddan-
mark).



. A x b imi

a"wa g‘ ‘ﬁ - iHi
KOBENHAVNS KOMMUNE L AARHUS pre

inl A kommone ﬁ < M ommune ==

A e ODENSE KOMMUNE = Randers K

Kommunernes rolle i fremtidens sammenhangende
sundhedsvaesen — 6-byernes fzelles udspil

Det er lige nu, at politikere landet over tegner konturerne af fremtidens sundhedsvaesen. Udvalget for det naere og sammenhaen-
gende sundhedsvasen er pa vej med et udspil, som vi endnu ikke kender konturerne af, en ny overenskomst for almen praksis
har lange udsigter, idet forhandlingerne er brudt mere eller mindre sammen, og det forberedende arbejde med de kommende
sundhedsaftaler er i fuld gang.

Der er mange udfordringer og uendeligt mange muligheder. Som de seks stgrste byer i Danmark, vil vi gerne vaere med til at give
vores syn pa, hvad der kendetegner et sundhedsvaesen, der skal vaere endnu bedre, og som skal kunne modsta det gkonomiske
pres pa grund af et stigende antal &ldre og flere borgere med kroniske sygdomme. Et sundhedsvaesen, der i sin helhed er i stand
til at handtere, at borgere bliver hurtigere udskrevet fra de hgjt specialiserede sygehuse. Vi vil gerne have et sundhedsvasen, der
bade formar at understgtte udviklingen af den specialiserede behandling pa sygehusene og samtidig formar at investere i den
sundhedsfremme, forebyggelse og opfglgning, der skal til i borgernes naermiljg. Et naermiljg, hvor kommunens indsatser sammen
med den praktiserende laege kan vaere med til at forhindre darligere livskvalitet pga. for eksempel genindlaeggelser.

Et sadant sundhedsvaesen kraever, at alle beslutningstagere begynder at se sammenhange og turde satte handling og gkonomi
bag visionen om det sammenhangende sundhedsvaesen.

Vi vil i 6-byerne med forslaget fire principper gerne saette fokus pa kommunernes stadig stgrre rolle i det sammenhangende
sundhedsvaesen. Det gor vi for at udvide perspektiverne i den dialog, der lige nu foregar pa nationalt plan og i dialoger med regio-
nerne, de praktiserende laeger og regeringen. Vi vil gerne patage os medansvaret i forhold til borgernes sundhed, fordi det giver
mening for borgerne og for samfundsgkonomien. Vi vil gerne vaere med til at bidrage til et sundhedsvaesen, hvor borgerne kan fa
den ngdvendige hgjt specialiserede behandling og samtidig fa tryghed i stgtten i neermiljget. Men en virkeligggrelse af den vision
afhaenger af, om vi kan skabe de rigtige faglige og gkonomiske Igsninger sammen; regioner, almen praksis og kommunerne imel-

lem.

1. Feelles om borgerne — sammenhang og klar opgave- Eksempler:

deling | Region Midtjylland har man
Vi er fzelles om borgerne. Det er ikke borgerne, der har gnsket opgavedelingen mellem aftalt at flytte den specialise-

rede hjerterehabilitering fra
sygehuset til kommunerne.
Den ikke-medicinske del af re-
habiliteringen foregar i kom-

regioner, kommunerne og almen praksis. Borgerne gnsker, at alle parter tager vare pa og
understgtter lige praecis deres sundhedsforlgb. Det skal vi tage alvorligt.

6-byerne og maske kommunerne generelt oplever, at nye sundhedsopgaver placeres i munerne i tet samarbejde og
kommunen samtidig med, at sundhedsopgaver flytter eller glider fra sygehusene til kom- under lzegeligt ansvar fra hos-
muner og almen praksis. Det er sket naermest usynligt, men det er nu pa et niveau, hvor pitalet. Den nye organisering

kommunerne ikke kun skal taeenkes med i opgaven, men ogsa i gkonomien. Der skal vaere betyder, at markant flere bor-

gere benytter sig af rehabilite-
ringstilbuddet. Pa den made

forebygges langt flere tilfaelde
er vi ngdt til at se pa opgavefordelingen og gkonomien mellem sektorerne pa ny. Det vil af fx blodpropper i hjertet.

sandsynligvis betyde flere opgaver og mere gkonomi ud i kommunerne. Det er vi klar til at

sammenhang mellem opgaver og gkonomi. Nar supersygehusene bliver bygget med krav
om en stor reduktion i indleeggelsestiden, sa bliver opgaven stgrre i kommunerne. Derfor

patage os.




Vores gnske er, at opgavedelingen bygger pa et princip om, at specialiserede sundhedsopgaver varetages af det regionale syge-

husvaesen, mens opgaver i borgerens naermiljg varetages i samarbejde af kommunerne og almen praksis. Dette princip understgt-
ter, at opgaverne lgses, der hvor specialviden, ekspertise og kompetencerne er stgrst — til gavn for bade borgerne og gkonomien.
Det betyder ogsa, at kommunerne skal turde udfordre preemissen om, at borgerne skal hurtigt ud af sygehuset, hvis ikke den spe-

cialiserede behandling er tilendebragt, og kommunen derved star parat til at tage over. Borgerne skal vaere centrum i det sam-

menhangende sundhedsvaesen.

Der er allerede eksempler p3a, at visionen om det sammenhangende sundhedsvasen er i gang med at blive virkelighed. Shared

Care, sociale partnerskaber er f.eks. noget at bygge videre pa, men vi skal ggre langt mere. Vi vil gerne vaere med til at udvikle, og

vi vil ogsa have gkonomien med, nar vi finder de gode Igsninger pa tveers.

2. Tryghed for borgeren kraever, at kommunerne og almen praksis er aktgrerne i

naermiljget

Tendensen i den specialiserede del af sundhedsvaesenet er klar. Borgerne far laengere til de nye
supersygehuse, og derfor er det blevet endnu mere aktuelt, at kommunerne sammen med de
praktiserende leeger skal vaere med til at skabe tryghed i borgernes naermiljg.

Kommunerne gnsker et bedre og mere omkostningseffektivt sundhedsvaesen. Det ggr, at der i
stigende omfang vil vaere behov for naere sundhedstilbud til dem, der bliver syge. Borgerne skal
kun indlaegges og behandles pa specialiserede sygehuse langt fra deres hverdag, hvis det er ngd-
vendigt. Derfor skal borgerne i videst muligt omfang behandles og hjzelpes i deres naeromrade af
kommunerne og almen praksis. Herved forebygges indlaeggelser, og ressourcerne anvendes
bedre.

| forleengelse af ovenstaende ser vi kommunerne og almen praksis som de primaere aktgrer i
borgerens naermiljg. Vi har mange kontakter med borgerne i vores kommuner, og vi kan derfor

Eksempler:

| Region Syddanmark har syge-
hus og kommuner indgaet en
aftale om behandling af patien-
ter med lav dosis kemoterapi i
eget hjem. En behandling der
typisk gives som en livsforlen-
gende behandling, sa aftalen
gor det muligt for patienter i en
terminal fase at tilbringe mest
mulig tid teet pa deres hverdag
og familie.

have et mere helhedsorienteret syn pa borgerens livssituation og ikke kun fokus pa den konkrete

sygdom.

Vi vil gerne spille den rolle, og vi vil gerne have reelle @&ndringer, der understgtter det faelles ansvar. Et ansvar som skal veere syn-
ligt i fordelingen af opgaver og gkonomi i fremtidens sundhedsvaesen.

3. Almen praksis — en central del af det sammenhzengende sundhedsvasen
Kommunerne ser almen praksis som en helt central del i det daglige samarbejde med borgeren. Derfor er der behov for, at almen
praksis integreres hurtigere og i langt hgjere grad i det sammenhangende sundhedsvasen, og forpligtes til et strategisk og kon-
kret samarbejde med kommunerne om det nzere sundhedsvaesen. Vi skal i feellesskab udvikle og udbygge vores samarbejde og
finde nye omrader, der kan skabe vaerdi for borgerne i stil med vores samarbejde omkring faste lzeger pa kommunale plejecentre.
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Vi skal turde kigge pa, hvordan andre lande har skabt samarbejde med almen praksis.
Skotland er langt lzengere med at involvere almen praksis, og i Norge er de praktiserende
leger forpligtet til at levere 20% af deres arbejdstid i kommunerne. Herhjemme har vi ta-
get de fgrste skridt til et mere integreret samarbejde. Vi kan f.eks. allerede se, at ordnin-
gen med faste leeger pa plejecentre virker. Samarbejdet bliver nemmere, og sundhedstil-
standen for borgerne stgrre. Vi skal mere ad den ve;j.

Vi ved, at der er leegemangel mange steder i Danmark, og det kan bade vaere sveert at til-
traekke leger i mere tyndt befolkede omrader og i belastede boligkvarterer. Det skal vi
sammen finde Igsninger pa. Antallet af praktiserende laeger skal gges markant, sa laegerne
har tid og rum til samarbejdet om borgerne med kommunerne. Et samarbejde, der bliver
mere og mere ngdvendigt.

Vi gnsker i 6-byerne et langt taettere samarbejde med de praktiserende lseger omkring fo-
rebyggende indsatser samt tidlig opsporing af sygdom. Vi foreslar, at KL i lighed med Dan-

Eksempler:

| Region Syddanmark er der ud-
viklet et nyt forlgbsprogram for
mennesker med KOL blandt an-
det for at sikre, at laegerne bli-
ver (endnu) bedre til at op-
spore og henvise borgere, der
kan profilere af kommunernes
tilbud. Forlgbsprogrammet, der
er udarbejdet af fagpersoner
og borgere i faellesskab, skal li-
geledes vaere med til at sikre,
at laegerne henviser patien-
terne tidligere end de gogr i dag.

ske Regioner skal have en rolle i forhandlingerne omkring aftalen med de praktiserende laeger, sa f.eks. gkonomien og indhold i

kommunernes samarbejde med de praktiserende lzeger forhandles af KL og PLO.

4. Livskvalitet for borgerne gennem sundhedsfremme og forebyggelse

Det primaere fokus i sundhedsvaesnet er lige nu pa behandling og ikke sundhedsfremme og forebyggelse. Men ved at fokusere

langt mere pa forebyggelse i forhold til f.eks. demens, KOL, diabetes vil vi kunne gge borgernes livskvalitet og mindske den gko-

nomiske belastning i alle dele af et sammenhangende sundhedsvasen.

Regionerne har en szerlig rolle i forhold til forskning og evidens, mens vi i kommu-
nerne er taet pa borgerne. Vi har ansvaret for sundhedsfremme og forebyggelse, og vi
vil gerne vaere med til at sikre, at den kommende generation bliver mindre syg end
den nuvaerende. Derfor vil vi fortsat bade prioritere ressourcerne til forebyggelse og
udvikle metoder til gavn for borgerne. Men det er ogsa vigtigt, at alle parterne i sund-
hedsvasenet er med pa den prioritering af ressourcerne.

Samarbejdet med pargrende, netvaerk, frivillige og civilsamfundet med fokus pa med-
borgerskab skal desuden udbygges, og potentialet skal udnyttes i endnu hgjere grad
end det sker i dag.

Eksempler:

Sund start sammen er en fgd-
sels- og foreldreuddannelse
bygget op omkring et gruppe-
forlgb og Igber over 1% ar fra
25. graviditetsuge i Odense
Kommune. Erfaringerne fra
Sverige, hvor ideen er hentet
fra er, at feerre forzeldre bliver
skilt, og at feerre bgrn og unge
ender i social udsathed.

Kommunerne gnsker at reducere geografisk og social ulighed i sundhed. Det skal ske

ved at reducere de regionale og kommunale forskelle i det samlede sundhedsvasen, der hvor der er evidens for, at en given ind-
sats eller behandling er bedre end andre. Og vi vil medvirke til at undersgge virkningen pa omrader, hvor der ikke er evidens pa

nuvaerende tidspunkt.
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RAMMEPAPIR
med tids- og procesplan for
sundhedsaftalen 2019-2022 i Syddanmark
- med indsendelse til Sundhedsstyrelsen den 1. juli 2019

Rammer

Dette papir beskriver rammerne for arbejdet med sundhedsaftalen 2019-2022, herunder en tids- og pro-
cesplan. Arbejdet opstartes sa tidligt som muligt i det nye sundhedskoordinationsudvalg, nar udvalget er
blevet introduceret til dets opgaver. Dette bl.a. for at sikre en sa hgj grad af politisk involvering, ejerskab og
prioritering af indsatserne.

Den faerdige sundhedsaftale skal indsendes til Sundhedsstyrelsen den 1. juli 2019, saledes at den nye sund-
hedsaftale er geeldende fra 1. september 2019.

Sundhedsaftalens sammensaetning
| lighed med den nuvaerende sundhedsaftale forventes den kommende sundhedsaftale at besta af:

e Sundhedsaftalens politiske del som rummer den politiske vision
e Sundhedsaftalens administrative del, herunder de otte nationale mal og en beskrivelse af den admini-
strative organisering.

Tids- og procesplan

Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor | Administrativt spor
2017
22. september DAK:

Godkendelse af udkast til tids- | Udkast til tids- og proces-
og procesplan for Sundhedsaf- | plan
talen 2019-22

30. oktober SKU:
Godkendelse af udkast til tids- og Godkendt tids- og proces-
procesplan for Sundhedsaftalen plan
2019-22
Drgftelse af fgrste udkast til Input til fgrste udkast af
overleveringspapir til det nye overleveringspapir
SKU
23. november DAK (temamgde):
Drgftelse af andet udkast til Input til andet udkast til
overleveringspapir til det nye overleveringspapir
SKU

Drgftelse af hvordan overleve-
ringspapiret indarbejdes i
kommende sundhedsaftale
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Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor Administrativt spor
19. december SKU:
2017 Feerdigggrelse af overleverings- Overleveringspapir til det
papir til det nye SKU nye SKU
2018
Januar 2018 Regionsrad og KKR Syddanmark
udpeger medlemmer til SKU
Medio januar DAK:

Godkende udkast til program
for politisk opstartsmgde

Drgfte hgringsversion af be-
kendtggrelse vedr. Sundheds-
aftaler, som forventes offent-
liggjort senest primo februar

Beslutning om rammeprogram
for DAKs halvdags temadag i
april

Udkast til program for det
politiske opstartsmgde

Ultimo februar
2018

SKU:

Godkendelse af udkast til ram-
mepapir, inkl. tids- og procesplan
for ny sundhedsaftale

Godkendelse af rammeprogram
for politisk opstartsmgde, inkl.
forslag til deltagerkreds m.v.

Faerdigt rammepapir med
tids- og procesplan

Feerdigt rammeprogram for
politisk opstartsmgde

Medio marts

DAK (temamgde):

Drgftelse af indhold, struktur
og proces for den administra-
tive aftale

Input til udvidet disposition
og procesplan for den ad-
ministrative aftale

11. april 2018

SKU:

Ordinzert mgde + temadag om
Sundhedsaftalen 2019-22 (ind-
hold: bekendtggrelse, Sundheds-
profil, overleveringspapir, ud-
valgsrapport m.v.)

Forberedelse af politisk op-
startsmgde

Fzellesmgde Patientinddragel-
sesudvalget (enten kommer
patientinddragelsesudvalget i
slutningen af temadagen og
mgdes med SKU ellers inviteres
de til det politiske opstartsmgde)

Program for politisk op-
startsmgde
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Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor Administrativt spor
Ultimo marts — | Lokalt:
ultimo april Forberedelse af kommunale og
regionale politikere til det politi-
ske opstartsmgde
Primo maj Politisk opstartsmgde:
1/2 dags konference, hvor politi- Input til visioner
ske visioner for sundhedsaftalen
drgftes
Medio maj DAK:
Opsamling pa politisk op- Input til opsamling pa poli-
startsmgde tisk konference, inklusiv
input til visioner
Godkendelse af udvidet dispo- | Udvidet disposition og
sition samt procesplan for den | procesplan
administrative aftale
Ultimo juni SKU:

Opfelgning pa politisk konferen-

ce og godkendelse af politiske
visioner for sundhedsaftalen

Godkendt opsamling pa
politisk konference

Godkendt politisk vision

Primo august —

Skriveproces — inkl. redakti-

Forste udkast til Sundheds-

medio sep- onsgruppemgde aftalen 2019-22
tember 2018
Primo oktober DAK:

Halvdags temamgde med
drgftelse af fgrste udkast til
sundhedsaftale

Input til andet udkast til
sundhedsaftale

Ultimo oktober

SKU:
Status for arbejdet med Sund-
hedsaftalen 2019-22

Primo oktober-
primo novem-
ber

Skriveproces inkl. redaktions-
gruppemgde

Andet udkast

Medio novem-
ber

DAK:

Drgfte andet udkast til Sund-
hedsaftalen 2019-22 (frem-
sendes én uge inden mgdet)

Hgringsversion

Primo decem-
ber 2018

SKU:
Feerdigggrelse af hgringsversion

Hgringsversion
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Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor Administrativt spor
Primo decem- Politisk mgde mellem SKU og
ber kommunale udvalgsformaend:
Praesentation af hgringsudkastet
til den nye sundhedsaftale 2019-
22
Patientinddragelsesudvalget
deltager i mgdet
Primo decem- Kommuner, region m.fl.: Hgringssvar
ber 2018- Hgring af udkast til sundhedsaf-
januar 2019 tale
2019
Primo februar- Skriveproces — inkl. redakti-
medio marts onsgruppemgder
Primo april DAK:
2019 Droftelse af udkast til faerdig Udkast til faerdig sund-
sundhedsaftale hedsaftale
Medio april Evt. skriveproces inkl. redakti-
2019 onsgruppemgde
Ultimo april SKU:
2019 Godkendelse af feerdig sund- Godkendt sundhedsaftale

(mgde uge 18)

hedsaftale

til politisk behandling i
Kommunalbestyrelser og
Regionsrad

Maj-juni 2019

Kommunalbestyrelser og Regi-
onsrad:

(uge 19-26) Politisk godkendelse af sund- Godkendt sundhedsaftale
hedsaftale
1.juli 2019 Sundhedsaftalen indsendes til
Sundhedsstyrelsens godken-
delse
August 2019 Sundhedsstyrelsen godkender

sundhedsaftalen

1. september
2019

Sundhedsaftalen treeder i kraft
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DET FALLES POPULATIONSANSVAR

Hvad snakker vi om?




. S
. Fo

MALGRUPPEORIENTERET TILGANG OG
POPULATION:

Populationsbaseret strategisk tilgang

vs Risikobaseret tilgang
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FALLES POPULATIONSANSVAR
HVAD SNAKKER VI OM?

Populationsansvar er ofte keedet sammen med ordet "Feelles”, vi har et
feelles populationsansvar, altsa et feelles tveersektorielt ansvar for en
population




FALLES POPULATIONSANSVAR OG TRIPLE AIM:

1. At skabe bedre
patientoplevet kvalitet

2. At skabe bedre

sundhed for Better Better
. Care Care
populationen for | for
Individuals Population

3. Atreducere eller

fastholde

omkostningsniveauet Lower Cost

( Ved forbedringer) Through Improvement
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Determinanter for Sundhed/det gode liv

Levevilkar og
o arbejdsvilkar ~



Konsekvenser af "Feelles populationsansvar”

- Fra sektortankegang og behandlingsfokus til
porgerperspektiv og sundhedsfokus

- Fra kvantitet til kvalitet — Region Syd siger nej til 2%
Kravet

- Sygehusene interesserer sig for kommunal
sundhedsfremme | en hel anden grad end tidligere.
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SUNOH[:D
OVERVEJELSER:

Fra et kommunalt synspunkt — hvad er sa strategisk klogt at
gribe fat 1?

- Hvilke sundhedsfremmende initiativer er vi i kommunerne
Interesserede | at sygehuset tager?

- Hvilke populationer kan vi med fordel have feelles ansvar for?

- Huvilke forestillinger gar vi os om drgftelser om opgaveflytning
set | et populationsbaseret perspektiv?

- De kommende sundhedsaftaler — fa mal — hvilke?

- Politikerne og det feelles populationsansvar — hvad teenker
de?

- Borgere og pargrende ?
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Tveersektorielt Samarbejde
Journal nr.: 16/37211
Dato: 1. maj 2017

Rammepapir - det naere og sammenhangende
sundhedsvaesen

Fremtidens sundhedsvaesen i Region Syddanmark

Rammepapiret er godkendt af regionsradet den 26. juni 2017

1.0 Hvorfor tale om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen?

| april maned 2010 godkendte Regionsradet et fagligt og organisatorisk grundkoncept for fremtidens
sygehuse i Region Syddanmark.

Siden har regionen vaeret igennem en kvalitetsreform og igangsat kvalitetsfondsbyggerierne, som
ligger til grund for de nye centrale sygehuse.

Sygehusene bliver det fysiske manifest pa udviklingen mod @get specialisering og centralisering. Det
er godt for fagligheden, rekruttering af sundhedspersonale og gkonomien. Derimod giver det i forhold
til patienterne udfordringer i forhold til oplevelsen af sammenhaengende forlgb, tilretteleeggelsen af det
daglige liv samt den teette relation til vores neermeste samarbejdspartnere i det primaere
sundhedsvaesen; de praktiserende leeger og kommunerne. Derfor har regionsradet fundet det
ngdvendigt at tage de naeste skridt i udviklingen af fremtidens sundhedsvaesen, som er udviklingen af
det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen.

Visionen er, at fremtidens sundhedsvaesen skal veere et baeredygtigt sundhedsvaesen, og Region
Syddanmark er parat til at investere de ngdvendige kraefter og kompetencer for, at det lykkes sammen
med kommunerne og praksissektoren. Det baeredygtige sundhedsvaesen er et sundhedsvaesen, hvor
der er fundet en balance mellem borgernes eget ansvar og sundhedsvaesenets indsats, mellem feelles
lzsninger og lokale, individuelle Igsninger og mellem borgernaere, almene tilbud, teet pa hverdagslivet,
og specialiserede tilbud af hgj kvalitet.

1.1 Fremtidens sundhedsvaesen — udfordringerne

Fremtidens sundhedsvaesen byder pa udfordringer med flere personer med kronisk sygdom, flere med
multisygdom og flere aeldre medicinske patienter. Samtidig udvikles flere og bedre metoder til
behandling, sa flere vil skulle leve leengere med deres sygdom. Sidelgbende hermed har vi kunnet
identificere en stigende ulighed i sundhed. Alt dette skal Igses uden flere gkonomiske ressourcer og
pa trods af, at der pa tveers af sektorer er forskellige vilkar, som ofte ger, at der ikke helt arbejdes
under de samme incitamentsstrukturer.

Det betyder et pres pa sundhedsvaesenet, men ogsa en anledning til at forholde sig til paletten af
sundhedstilbud og i faellesskab med samarbejdspartnere udvikle omradet.
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Vi ma — som region — erkende, at udviklingen pa sygehusomradet har udfordret kommunerne og
almen praksis. Bl.a. fordi patienterne er indlagt i kortere tid og flere behandles ambulant. Det kalder pa
en stgrre sammenheaeng mellem forebyggelse, behandling og rehabilitering samt en langt teettere
koordinering af indsatser.

Sygehusene skal fortsat vaere specialiserede enheder, og aktivt understgtte fagligheden,
patientsikkerheden og effektiviteten i vores sundhedsvaesen. Men der findes mader, hvorpa
fagligheden ogsa kommer flere og andre til gode, og ikke mindst hvor regionen som aktgr i hgjere
grad kan spille ind i samarbejdet pa hele sundhedsomradet.

Disse udfordringer skal lgses sammen med kommuner og almen praksis. Det er en meget enestaende
mulighed, fordi alle sektorer inden for sundhedsveesenet netop nu dagsordensseetter vigtigheden af et
fornyet samarbejde med nye modeller for sundhedsveesenet.

1.2 Karakteristik af det neere og sammenheangende sundhedsvaesen
Begrebet "det naere sundhedsveesen” ma betragtes som en videreudvikling af begrebet "den primeere

sundhedssektor”. Hvor begrebet "den primeere sundhedssektor” blot beskriver den del af
sundhedsveesenet, som er uden for sygehusene, udtrykker begrebet "det naere sundhedsvaesen” en
ambition om noget andet og mere. Det "naere sundhedsvaesen” skal kunne noget mere end den
primeere og den sekundeere sundhedssektor kan i dag hver for sig.

Det "naere sundhedsvaesen” er defineret bredt som sundhedstilbud teet pa borgerne. Det drejer sig om
alle kommunale sundhedsopgaver, opgaver i praksissektoren, lokale ambulante sygehustilbud og
sygehustilbud, som gives i borgerens hjem. Kerneopgaverne i "det neere sundhedsvaesen” er
handtering af en lang raekke behandlinger, rehabilitering, herunder stgtte til borgernes egenomsorg,
forebyggelse og sundhedsfremme, tidlig opsporing af sygdomme, samt opgaver inden for pleje og
omsorg.

Det betyder, at det sektorerne i feellesskab skal kunne med det neere og sammenhaengende
sundhedsveesen, er at:
e Specialiseret behandling i nogle bliver tilfeelde tilbud ogsa lokalt, men i andre former end pa
det centrale sygehus (fx satellitfunktioner)
e Psykiatri og somatik integreres endnu mere, end det er i dag, med fokus pa det
sammenhaengende forlgb for den enkelte borger
e Den offentlige sektor, herunder almen praksis, kommune og sygehus, kan udvikle
partnerskaber med den private sektor, foreningerne og civilsamfundet
o Tidlig opsporing, forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering keedes endnu teettere
sammen i borgernaere forlgb

2. 0 Hvilke forandringer gnskes?

2.1 Region Syddanmarks pejlemeerker
Regionsradet vedtog i december 2016 en raekke nye pejlemaerker for Region Syddanmark.
Pejlemeerket for det tvaersektorielle samarbejde lyder: "Region Syddanmark prioriterer udvikling af det
naere og sammenheaengende sundhedsveesen”.
Det udvikles:

e isamarbejde med praksis og kommuner- med respekt for lokale forskelle og behov
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med fokus pa lokal forankring - kombineret med tveergaende regionale, kommunale og
nationale prioriteringer

med fokus pa konkrete ydelser og pa nye samarbejdsformer

med udgangspunkt i at skabe helhed og veerdi i indsatsen over for patienterne

Regionens pejlemaerke kommer til at skabe rammerne for udviklingen af det naere og
sammenhaengende sundhedsveesen i taet samklang med udmgntningen af de nationale mal for
sundhedsveaesenet — som i modsaetning til pejlemaerkerne er faelles mal pa tveers af sektorer.

2.2 De nationale mal for sundhedsvaesenet

De nationale mal og lgsningen heraf kreever et taet samarbejde mellem sektorerne. Der skal derfor
teenkes i at udvikle nye samarbejds- og organisationsformer, som matcher udfordringerne. De otte
nationale mal er:

Bedre sammenhaeng i patientforlgb

Styrket indsats for kronikere og eeldre patienter
Hurtig udredning og behandling

@get patientinddragelse

Flere sunde levear

Mere effektivt sundhedsvaesen

Behandling af hgj kvalitet

Forbedret overlevelse og patientsikkerhed

Inden for disse mal er fx udviklingen af telemedicinske lgsninger, forebyggelse af genindlaeggelser,
samarbejde om genoptreening, patient- og pargrendeinddragelse, fremme af mental sundhed,
forebyggelse af livsstilssygdomme, reduktion af feerdigbehandlingsdage, hvor patienter ikke tages
hjem m.m. ngdvendige indsatser. Alle sammen er de fokuspunkter i det feelles sundhedssamarbejde.

2.3 Mal/fokusomrader

Udgangspunktet for hele udviklingen af det naere og sammenhangende sundhedsvaesen er derfor de
lokale behov og de lokale muligheder for samarbejde. Det betyder i praksis, at der ikke pa forhand
stilles konkrete rammer for, hvilke tilbud og/eller ydelser, der kan/skal veere lokalt, men at afklaringen
vil foregd lokalt og med udgangspunkt i lokale @nsker, behov og muligheder.

I nogle tilfeelde vil de sundhedshuse, som i dag allerede eksisterer, kunne vaere den fysiske ramme
om udviklingen af de neere sundhedstilbud. Andre steder vil den organisatoriske ramme om de neere
sundhedstilbud veere fx virtuel. Hvor sundhedshusene findes, gnsker Region Syddanmark at veere til
stede med relevante sundhedstilbud.

Mal for indsatserne omkring det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er:

Starre patienttilfredshed

Mere fokus p& mennesker med kronisk sygdom og deres muligheder for et godt og aktivt liv
Bedre tilbud til mennesker med flere samtidige sygdomme (oplevelse af sammenhaeng i
behandling)

Mindre ulighed i sundhed, fx ved saerlige indsatser for de saerligt udsatte, fx mennesker med
en sindslidelse, og ved indsatser, malrettet kortuddannede og andre, der har behov for en
ekstra statte for at have lige sa stor gevinst af sundhedsvaesenets tilbud, som andre, fx den
sarbare aeldre medicinske patient.

@get folkesundhed og livskvalitet bredt i befolkningen, s borgere ikke bliver patienter i farste
omgang
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e Hgjere grad af tillid mellem sektorerne, sa opgaver mere naturligt lgses tveersektorielt,
herunder videreudvikling af samarbejdet med almen praksis

2.4 Teknologisk udvikling og understgttelse

Region Syddanmark er allerede pd mange omrader farende, hvad angar innovation og digital
understgttelse. Denne udvikling skal fortsaette updagtet og ikke mindst inddrages som redskab i
udviklingen af initiativerne oplistet i afsnit 3.

Det veere sig bade hvad angar klassiske kommunikationsformer som telefon og mail (fx i dialog med
patienter over afstand) over videokonference og telemedicin, som allerede er i kraftig veekst i
sundhedsvaesenet til helt nye og maske endnu ukendte teknologier.

Der vil Izbende i udviklingen af indsatser veere fokus pd, hvornar og i givet fald hvilke teknologier, der
bedst vil kunne understgtte en gget sammenhaeng set fra patientens synspunkt.

2.5 Feelles data og kvalitetsudvikling

Udviklingen af sundhedsveesenet og dermed ogsa det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen
vil i endnu hgjere grad end tidligere skulle tage udgangspunkt i feelles data og feelles gnsker omkring
udvikling af kvalitet ogsa pa tveers af sektorer.

For en reekke af de initiativer, der beskrives i det naeste afsnit er feelles data en forudsaetning.
Regionen vil derfor ga ind i arbejdet sammen med relevante samarbejdspartnere om udvikling af
feelles data, men ogsa i dialogen omkring bedre anvendelse af eksisterende data.

3.0 Hvilke midler vil vi bringe i anvendelse?

Udviklingen af det naere og sammenheaengende sundhedsvaesen vil fglge to spor opdelt efter, i hvilken
grad vi som region er i stand til selv at skabe forandringen, eller om det skal ske i samarbejde med
vores samarbejdspartnere.

3.1 Initiativer, regionen tager ansvar for

Der er en reekke tiltag i udmgntningen af det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen, hvor der i
farste omgang er brug for aktiv stillingtagen inden for regionens egne rammer. Sa kan der uden tvivl i
den praktiske udfarsel blive brug for teette samarbejder med enten praktiserende leeger eller
kommuner.

Det kunne dreje sig om (listen er ikke ngdvendigvis udtgmmende):

Lokal blodprgvetagning og andre konkrete serviceydelser

Der er i regionens budget 2017 naevnt konkrete muligheder for det naere sundhedsvaesen i form af fx
lokal blodprgvetagning. Supplerende til det kan ogsa teenkes andre serviceydelser, hvor borgerne pt.
kan oplev lange transporttider til ikke-akutte indgreb. Det kunne veere visse opfglgningskonsultationer,
hgreapparat m.m. Det kan ogsa vaere med det formal at adressere fx seerlige udsatte grupper; enten
inden for seerlige sygdomsgrupper eller pd anden méade udsatte (geografisk, social m.m.).
Mulighederne for det vil afheenge af lokale forhold, behov og muligheder, sa regionen samlet set
anvender ressourcerne bedst muligt samtidig med, at det neere og sammenhangende
sundhedsveesen udvikles.

Anvendelsen af specialleeger eller andre specialkompetencer, fx sygeplejersker pa et bredere omrade,
fx til hjeelp for kommuner

Der er i sygehusveesenet en raekke specialkompetencer, hvorpa sygehusene oplever en efterspargsel
pa iseer i kommunerne. Det kan veere leeger, sygeplejersker eller andre sundhedsfaglige kompetencer.
Konkret kan det handle om viden ind i kommunale akutfunktioner eller ind i forvaltningsmaessige
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sammenhaenge enten i borgerforlgb eller i planlaegningsmeessige sammenhaenge. Her kan tilgangen
til den ydelse gares mere fleksibel.

Fortsat og systematisk udvikling af udgaende funktioner

Regionen arbejder allerede flere steder med udgaende funktioner, men omradet kan udvikles mere.
Bade i omfang, men ogsa i form. En begyndelse kunne vaere en opsamling af viden omkring
eksisterende udgaende funktioner; hvad er malet, effekten og hvordan bliver gode erfaringer udbredt
til resten af regionen eller til andre specialer/funktioner. Endvidere bar der ses p& sammenhaengen til
sundhedshuse, og ikke mindst kigges pa inddragelse af ny teknologi og tveergdende funktioner, hvor
medarbejdere pé tveers af sektorer indgar i samme funktioner.

Udgéende funktioner kan ligeledes teenkes som et differentieret tilbud, der saerligt adresserer sig til
udsatte malgrupper.

Seerlig indsats for patienter med flere sygdomme

Med inspiration fra fx Canada og de farste erfaringer fra behandlingsansvarlig laege, skal der saettes
ind i forhold til at styrke sammenhaengen internt mellem de regionale tilbud for patienter med mere
end en sygdom. Det kan ske i forsgg eller ved mere driftsunderstgttende brede indsatser.

Etablere partnerskaber med frivillige organisationer — den tredje sektor

Undersggelser omkring livskvalitet viser, at de to parametre, der betyder mest for borgerne i Region
Syddanmark for oplevelsen af et godt liv, er henholdsvis “et godt helbred” og "gode relationer”,
hvorimod ensomhed er direkte sammenhaengende med darlig livskvalitet og ringe sundhed. Ved et
aget fokus pa regionens frivilligstrategi — med supplerende fokus pa anvendelse af frivillige i
sektorovergangene - og stgrre kreativitet i inddragelsen af de frivillige, vil regionen — fx med inspiration
fra Skotland — og med konkrete partnerskaber reelt kunne tale om en 3. sektor i sundhedsveesenet og
dermed veere med til at understgtte bl.a. relationer med patienterne; en indsats, der fx vil kunne
imgdekomme en af de store feelles udfordringer med ulighed i sundhed.

3.2 Initiativer, der kraever taet samarbejde med almen praksis og/eller kommune

Andre initiativer, der ville kunne styrke det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er teette
samarbejder med almen praksis og kommuner, herunder fx at invitere almen praksis teettere pa det
regionale sundhedsvaesen eller ved at komme ud med det regionale sundhedsvaesen i det lokale
(bade i forhold til kommuner og almen praksis). Altsd en udvikling af ledelsesstrukturen pa
sygehusene i samarbejde med almen praksis, og feelles udvikling af sundhedstiloud pa tveers af
sygehuse, almen praksis og kommuner.

Som udgangspunkt er det regionens mal at vaere til stede med relevante sundhedstilbud lokalt,
herunder i de kommunale sundhedshuse, hvor de findes. Det kraever naturligvis, at det gnske ogsa
findes hos kommunerne. Derfor er regionen afheengig af en god dialog og feelles udvikling.

Nogle af tilgangene kunne veere (listen er ikke ngdvendigvis udtemmende):

Udvikling af nye modeller for samdrift af regionale og kommunale tilbud

Der arbejdes pa at udvikle nye modeller for samdrift af regionale og kommunale tilbud ud fra bade
faglige og gkonomiske hensyn, herunder baeredygtighed af lokale tilbud (set fra kommunal og/eller fra
regional vinkel). Det kunne fx veere, som der arbejdes pa i T@nder, samdrift af en regional skadeklinik
og en kommunal sygeplejeklinik. Eller som projektet i Esbjerg, hvor der er etableret et faelles akutteam
pa tveers af kommune og sygehus.

Sundhedshuse — en videreudvikling

Sundhedshuse startede fra en regional vinkel med at skulle lgse udfordringer med laegedeaekning i
bestemte omrader af regionen. Siden er flere samarbejder omkring sundhedshuse kommet til, og flere
steder er der ogsa etableret huse med psykiatri som kerneopgave. Naeste skridt bliver at skabe nye
former for samarbejde, herunder afprgve feelles ledelse, feelles opgavevaretagelse m.m.
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Feelles data

For at kunne videreudvikle det nzere og sammenhaengende sundhedsvaesen far vi brug for flere data
pa tveers af sektorer. Det bgr derfor veere et af de primzere feelles udviklingspunkter at f sat gang i et
udviklingsarbejde omkring feelles data. Vi kunne starte et enkelt malgruppeomrade, fx patienter med
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), og derefter arbejde videre pa andre omrader med tvaergdende
patientforlgb.

Understgtte teettere kliniksamarbejde med almen praksis

Regionen kan med udgangspunkt i egne specialer og kompetencer vaere mere synlige og tilgeengelige
for almen praksis, ved fx at kompetencerne pa sygehuset udbygges ved teettere samarbejder, med
jobbesgg i praksis eller ved efteruddannelsesforlgb, hvor sygehusleeger kommer i almen praksis i
kortere perioder.

Der tages udgangspunkt i, at almen praksis allerede har direkte adgang til sparring og vejledning fra
speciallaegerne pa sygehusene samt let adgang til diagnostisk afklaring for deres patienter.

Almen praksis teettere pa den daglige ledelse og prioritering af det lokale sundhedsveesen

P& nuveerende tidspunkt fungerer ledelsen af sygehusene og ledelsen af almen praksis i s@jler adskilt
fra hinanden. Regionen kunne — hvis almen praksis er med — invitere almen praksis teettere ind pa
ledelsen og prioriteringerne pa sygehuset. Pa den made kunne der ske en tveergaende planlaegning
og formentlig et staerkere opgaveflow.

Proaktiv investering i mere systematisk udvikling og uddannelse af almen praksis

Regionen arbejder allerede med uddannelse af leeger og andet personale i praksis. Dette kan styrkes
og malrettes yderligere med henblik p& de feelles sundhedsudfordringer. Det vil vaere et mél i denne
sammenhaeng at sikre stgrre ensartethed i ydelser og kompetencer i almen praksis.

Etablere mindre organisatoriske enheder — populationsledelse pa tveers

Med inspiration fra Holland og Skotland gnsker regionen at etablere en ny form for organisering, der
kan lgfte samarbejdet lokalt. | Region Syddanmark kunne dette betyde organiseringer bestaende af et
mindre antal alment praktiserende laeger, hvor sygehus, almen praksis og kommuner arbejder med
specifikke malgrupper om en malrettet indsats; man kunne kalde de populationsledelse pa tveers. Det
kan veere et samarbejde, der deekker et udsat boligomrade, hvor der fx er seerligt brug for
indvandrermedicinske tilbud til borgerne, eller et omrade seerligt belastet af diabetes osv.

Faglig information (ledelsesinformation) til praksis

Der er stor variation i almen praksis’ forbrug af blodprgver og billeddiagnostiske undersggelser
(eksempler). Med deling af data fra region til almen praksis er der mulighed for dialog omkring
variationen og handtering af denne. Det samme gar sig geeldende i forhold til henvisningsmanstre til
forskellige udrednings- og behandlingspakker, hvor en forbedret faglig dialog vil kunne skaerpe
anvendelsen af sundhedsydelser samt styrke anvendelsen af de rette tilbud til patienterne.

Fzelles ledelsesgrupper pé tveers af sygehus, praksis og kommune

En af vejene til en samlet indsats over for nogle af de store sygdomsgrupper kunne veere mere feelles
ledelse af ansvaret for omradet. Det vil sige konstellationer med feelles gkonomi og dermed mulighed
for flytning af aktivitet til der, hvor det er meningsfuldt (bade fagligt men ogsa med udgangspunkt i
patienten). Ved et teettere ledelsesmaessigt og (maske) gkonomisk samarbejde vil fx genindlaeggelse
og forebyggelige indleeggelser kunne adresseres som en feelles indsats.

Feelles kompetenceudvikling

Feelles kompetenceudvikling har i isolerede projekter vist, at det ikke kun lgfter det feelles
kompetenceniveau, men ogsa bidrager til bedre kendskab til hinandens fagligheder, kompetencer,
udfordringer og muligheder. Noget der samlet set styrker sammenhaengskraften. Der kan derfor i
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samarbejde med kommunerne udvikles meget mere pa den feelles kompetenceudvikling og ikke
mindst skabes mere systematik omkring det, sa det Igbende spiller ind i vores feelles udfordringer pa
sundhedsomradet.

Dertil kan ogsa tilfajes muligheder for job-swop pa bade medarbejder- og ledelsesniveau.

Fokuseret forebyggende indsats

Aktuelt er rygning den enkeltstdende arsag/aktivitet, der forarsager flest dgdsfald, flest sygedage og
som pavirker folkesundheden mest i negativ retning end noget andet. Region Syddanmark er samtidig
den region med flest daglige rygere. Med en fokuseret indsats i et teet samarbejde mellem region og
kommuner kunne vi szette dagsordenen for alvor, hvad angar forebyggelse og folkesundhed. Det
samme kunne principielt ggre sig gaeldende, hvad angar alkohol.

4.0 Hvordan kan vi se, at der er tale om en forandring?

For at kunne identificere, hvorvidt indsatsen i rammen af det neere og sammenhangende
sundhedsveesen skaber en forandring, skal der lsbende ske en opfglgning med udgangspunkt i det
regionale pejlemeaerke for det tveersektorielle samarbejde. Der skal szettes en raekke konkrete mal for
arbejdet med det naere og sammenhaengende sundhedsveesen. Dette vil kunne ske i det generelle
malarbejde for regionen, hvor regionsradet preesenteres for et overblik over fremdriften pa regionens
pejlemeerker. Heri vil indga konkrete mal for det naere og sammenhzaengende sundhedsvaesen.

Desuden kan der veere initiativer af sa omkalfatrende eller nyskabende karakter, at det taler for
deciderede evalueringer eller forskningstilknytning.

5.0 Tidsperspektiv, gkonomi og politisk forankring og sammenheeng

Det naere og sammenhangende sundhedsvaesen er et prioriteret omrade i budget 2017, og vil pa den
baggrund blive iveerksat ved indgangen til 2017. Der vil dog skulle ske en prioritering af, hvilke
delelementer, der bar iveerkseettes fgrst. Endvidere er en del af forslagene til initiativer afhaengige af
vores samarbejdspartnere, og udviklingen heraf vil derfor skulle ske i teet samarbejde med dem og de
muligheder, der ligger i det samarbejde.

Der er allerede gode samarbejder i gang, hvor initiativer omkring det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen kommer aktivt i spil, og s er der de helt ubetradte forslag, hvor der kraeves en lidt
leengere "indflyvning”.

Det er forventningen, at der inden for langt hovedparten af forslagene vil veere igangsat stgrre eller
mindre initiativer inden udgangen af 2017, mens en udbredelse af erfaringer og initiativer i stgrre
malestok ma have en lidt laeengere tidshorisont.

5.1 @konomi

Der arbejdes i regionalt regi pa et paradigmeskift fra aktivitetsbaseret afregning til veerdistyring og
dermed rammestyring. | den kontekst vil der blive nye muligheder for sygehusene til selv internt at
kunne prioritere midler mellem omrader og indsatser. Dertil vil en reekke af de nationalt udmgntede
midler til fx "Den aldre medicinske patient”, demens og kraeftpakke IV m.fl. formentlig veere malrettet
initiativer, der ligger inden for samme malramme som dette papirs beskrivelse af det neere og
sammenhaengende sundhedsvaesen.

For en raekke af initiativerne — langt hovedparten — er det forventningen, at de vil kunne holde sig
inden for den almindelige driftsgkonomi, da det omhandler en styrkelse eller systematisering af noget,
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vi allerede gar, eller fordi det for alle de involverede er en forbedring, der pa sigt enten er
ressourceneutral eller erstatter noget andet, der alligevel skulle gares.

Jf. budget 2017 sa peges der endvidere pa de "patientnaere midler” som gkonomisk understattelse til
initiativerne. Det er hensigten, at tiltagene pa leengere sigt skal kunne gennemfares som drift, men der
vil i indfasning kunne ske investeringer, ligesom nogle af tiltagene nok aldrig helt vil kunne Igftes af
driften.

5.2 Sikring af politisk forankring og sammenhang

Det er vigtigt for udviklingen af det naere og sammenheaengende sundhedsvaesen, at der sker en
politisk forankring bade i forhold til kommunerne men i denne sammenhaeng i seerdeleshed ogsa i
regionen. Derfor skal udviklingen og fremdriften pa den ene side forega lokalt, men pa den anden side
er der ogsa en behov for centralt i regionale udvalg og regionsradet at kunne fglge med i udviklingen
af omradet. Derfor skal der laves et strukturelt set-up mellem det lokale samarbejde og det regionale
politiske niveau, der sikrer dette (se afsnit nedenfor).

6.0 Organisering

Udmgntningen af rammepapiret og dermed det nsere og sammenhaengende sundhedsvaesen skal ske
lokalt og i regi af de enkelte sygehuse i samarbejde med de lokale kommuner og praktiserende leeger.
For nogle af initiativerne vil der veere en hgj grad af kompleksitet, bade hvad angar kompetencebehov
(fagligt, politisk og organisatorisk) og i selve udmgntningen og forankring fx i relation til
ansvarsfordeling og ledelse pa tveers. Dette skal organiseringen og samarbejdsrelationerne bade
internt og eksternt kunne tage hgjde for.

Der vil veere initiativer, der fordrer en bred organisatorisk tilgang, hvor alle sygehuse og flere
kommuner/praktiserende laeger involveres, mens andre godt kan udvikles i mindre skala til
efterfglgende laering i resten af organisationen.

Det betyder, at der skal udarbejdes to typer af udmgntningsplaner. En for et tveergaende regionalt
niveau og en for hver sygehusenhed og de lokale samarbejder. Den tvaergdende plan skal indeholde
de initiativer, hvor der enten er behov for den brede organisatoriske tilgang, eller hvor der ud fra
strategisk eller politisk perspektiv er brug for teet sammenhaeng til enten koncerndirektionen eller den
politiske ledelse.

Samtidig med udarbejdelsen af den tveergdende plan, hvor koncerndirektionen har ansvaret, skal
hvert sygehus i Igbet af tredje kvartal 2017 udarbejde en udmgntningsplan for perioden 2017-2019, og
der skal udpeges 1-2 tovholdere for hvert sygehus. Denne/disse tovholdere skal indgd i et
tveerregionalt "supportteam”, hvor ogsa repraesentanter fra henholdsvis Praksis og Tveersektorielt
Samarbejde sidder. Supportteamets ansvar bliver at skabe fremdrift i udviklingen af det naere og
sammenhaengende sundhedsvaesen, skabe leering og inspiration pa tvaers samt skabe sammenhaeng
til det politiske system. Dette bade, hvad angér den fzelles plan og de lokale planer.

Supportteamet sikrer endvidere en lgbende inddragelse af koncerndirektionen og
koncernledelsesforum.

Der skal fortsat arbejdes konstruktivt i de etablerede rammer med bade almen praksis og
kommunerne, derfor bliver samordningsforaene helt centrale i udmgntningen. Dog vil der ogsa veere —
for sa vidt angar udmgntningen af regionens visioner for det naere og sammenhangende samarbejde
— behov for i de enkelte indsatser at ga et niveau mere lokalt og arbejde bilateralt med den enkelte
kommune eller en gruppe af praktiserende laeger.

Side 8/9
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6.1 Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen vil fortsat veere en central del af det tveersektorielle samarbejde. Her arbejdes med
de opgaver, der er aftalt omkring drift og udvikling af det tveersektorielle samarbejde med
udgangspunkt i alle 22 kommuner.

| arbejdet frem mod sundhedsaftalen 2019-2022 vil tankerne bag naervaerende rammepapir samt de

farste initiale erfaringer med udmgntningen kunne inddrages i de regionale input og gnsker om
sundhedspolitiske spor for det samlede tvaersektorielle samarbejde.

Side 9/9
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Referat af styregruppemgde d. 23. august 2017. Sammen om Velfaerd.

Deltagere: Jakob Kyndal, Helle Adolfsen, Sgren Pedersen, Heidi Have, Ole Ryttov, Mette Heidemann, Helle
Adolfsen, Tine Hald, Stine Juel Christoffersen, Tove Tgrnes, Anne Plougmann.

1. Hvad skal Sammen om Velfaerd vaere fremadrettet?

Styregruppen drgftede temaet “Hvad skal Sammen om Velfaerd veere i fremtiden”? Nedenfor er et resume
af de perspektiver, der kom frem i drgftelserne.

Hvad er Sammen om Velfaerd

Noget af det vigtigste ved Sammen om Velfzerd er den faste og tillidsfulde dialog mellem Region,
kommuner og uddannelsesinstitutioner, der er skabt. Det har fgrt flere forskellige mere lokale
aktiviteter med sig (eks. leegestuderende pa SDU og “Metoder pa botilbud”) samt regionale
projekter, der ikke er igangsat af Sammen om Velfaerd (eksempelvis Sammen om
Uddannelsesevaluering, Advisory Board og Sammen om Psykiatri)

Det er gdet godt med at finde en feelles retning for Sammen om Velfaerd. Dét, der er sveert nu, er at
fa de store baglande med og fa skabt opbakning i alle organisationer.

Sammen om Velfaerd skal fgrst og fremmest vaere katalysator for at saette vaerdisaettet mere i spil
og skabe dialog mellem parterne. Det skal understgttes af konkrete aktiviteter igangsat i regi af
Sammen om Velfaerd

Selvom vi synes, vi har arbejdet laenge, sa er vi kun lige startet. Det handler om mental indstilling og
kultur, og det er vigtigt at minde hinanden om, at kulturforandring er en langvarig proces

Hvis initiativer skal hgre under Sammen om Velfzerd, skal alle tre parter vaere involveret. Hvis de
ikke er det, kan det sagtens vaere gode eksempler, som kan vises pa hjemmesiden, men det skal
ikke vaere noget, som styregruppen forholder sig til.

Hvad skal Sammen om Velfeerd arbejde mere med?

Der skal arbejdes mere pa at fa den fzelles retning bredt ud i organisationerne

Den feelles retning skal “gennemsyre” grunduddannelserne.

Det er fgrst og fremmest de enkelte organisationer, der har ansvaret for den videre spredning af
Sammen om Velfaerd. Der skal seettes mere fokus pa, hvad der forventes af hver part ift. dette.
Der eksisterer forskellige holdninger til ambitionsniveau og graden af forpligtelse. Bilaget til
styregruppens dagsorden kan veaere et godt afsaet for dialog omkring dette. En holdning er, at
konkrete aktiviteter skal saettes i gang der, hvor der er energi i det — der skal ikke ngdvendigvis
veere varige eller permanente aktiviteter. En anden holdning er, at der er brug for en vis styring.
Husk at der fremadrettet stadig holdes fokus pa bade social- og sundhedsomradet

Dialogen med de faglige organisationer er vardifuld

Der skal veere mulighed for at dele gode historier og profilere sine lokale initiativer. Nogle
organisationer er langt fremme og har ikke brug for understgttelse fra Sammen om Velfaerd. Der
skal vaere plads til frontlgberne, samtidig med at Sammen om Velfaerd bidrager til at fa flere med.
Vasentligt at arbejde med forskning i et vist omfang
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e Bag Sammen om Velfaerd ligger en strategi og en partnerskabsaftale, der lister en lang raekke
dilemmaer og pejlemaerker. Inden for denne ramme skal der Igbende prioriteres efter hvad der er
behov for og energi i at seette i gang

e Initiativerne oplistet i partnerskabsaftalen er: udvikling af grunduddannelserne, udvikling af efter-
/videreuddannelsen, praksisrettet forskning, formidling, udvikling i egen organisation og dialog
med parterne.

e Konkrete leverancer det naeste ar kunne veere: en konference, efteruddannelsestilbud til
undervisere og ledere, initiativer til understgttelse af praksisnaer forskning, tilbud til vejledere,
dialog med de faglige organisationer.

2. Round Table d. 29. september 2017
Styregruppen drgftede oplaeg til dagsorden. Der var fglgende kommentarer:

- Punktet ”Siden sidst” opdeles, sa der bliver en beskrivelse af aktiviteter igangsat af Sammen om
Velfzerd og en beskrivelse af afledte effekter. Som gode eksempler pa afledte effekter kan
eksempelvis naevnes medicinstuderende pa SDU eller brug af narrativ medicin, ”"Metoder i
botilbud”.

- Formand for kommunikationsarbejdsgruppen Hans Christian Nedobrowsky inviteres til at deltage
pa Round Table

- Drgftelse af, hvad Sammen om Velfzerd skal veere fremadrettet - ambitionsniveau, forpligtelse m.m.
(opleeg til styregruppen kan i en vis udstraekning genbruges)

- Der skal udarbejdes en konkret handleplan for det naeste ar eventuelt i form af et arshjul.

- Ift. punktet om udvikling af et initiativ malrettet ledere kan der arbejdes med "bytteordninger”,
bade pa mellemlederniveau og pa direktionsniveau.

3. Andre opfglgningssager

Styregruppen tog orienteringen til efterretning.
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UDKAST: Handleplan - oktober 2017 til september 2018

Der foreslas fglgende bruttoliste af initiativer til gennemfgrelse i regi af Sammen om Velfaerd i det kom-
mende ar. Oplaegget drgftes pa Round Table d. 29. september 2017, hvorefter handleplanen tilrettes og de
prioriterede initiativer saettes i vaerk.

De foreslaede nye initiativer er:

En konference med et udvalgt tema inden for det tvaerfaglige /tvaersektorielle felt rettet mod
vejledere, uddannelseskoordinatorer og undervisere

Udvikling og gennemfgrelse af lederudviklingsforlgb med fokus pa at lede med et tvaersektorielt
fokus

Dialog og afholdelse af faelles arrangement med de faglige organisationer
Igangsaettelse af konkrete forskningsprojekter

@vrige mulige initiativer: Dialog om ny praktik pa SOSU-uddannelsen samt saerlige tilbud til un-
dervisere, eksempelvis praktikbesgg i praksis.

Herudover er fglgende igangsatte initiativer, som umiddelbart fortsaetter i perioden

Prioritering af vedligeholdelse og nyheder pa www.sammenomvelfeerd.nu

Feelles opfglgning pa evalueringsresultater fra Sammen om Uddannelsesevaluering om tvaersek-
torielt/tveerfagligt fokus i praktikkerne

Kurser for vejledere og undervisere med fokus pa at kunne vejlede og undervise om det tvaer-
sektorielle felt

Produktion af videoer til understgttelse af dialog pa den enkelte arbejdsplads om tvaerfaglige og
tveersektorielle problemstillinger

Der er enighed om, at det i det fremadrettede arbejde er vigtigt stadig at holde fokus pa bade social- og sund-
hedsomradet samt bade grunduddannelser og efter-/videreuddannelse. Der er pa nuvaerende tidspunkt et
arligt budget i Sammen om Velfaerd pa 210.000 kr.

Det foreslas, at styregruppen fortsaetter i sin nuvaerende form med fem mgder i Igbet af et ar. Styregruppen
igangsaetter og fglger initiativerne pa baggrund af den retning, der szettes fra Round Table. Medlemmerne i
styregruppen er:

Erik Knudsen, UCL

Alexander von Oettingen, UCSyd

Jakob Kyndal, Aabenraa Kommune
Mette Heidemann, Middelfart Kommune
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e Helle Adolfsen, Region Syddanmak
e Ole Ryttov, Region Syddanmark

e Merete Munk, Syddansk Universitet
e Ulla Martens, SOSU Fyn

e Mogens Schliter, SOSU Esbjerg

1) Bruttoliste med nye foreslaede initiativer

1.1) Konference for vejledere, uddannelseskoordinatorer og undervisere

Pa baggrund af de gode erfaringer med afholdelse af konferencen i maj 2017, laegges der op til en ny konfe-
rence til afholdes i marts 2018. Malgruppen er primaert vejledere, uddannelseskoordinatorer og undervise-
re, som til dagligt er i dialog med de studerende om, hvad det vil sige at arbejde tvaerfagligt og tvaersektori-
elt pa arbejdspladser i kommunerne og Regionen.

Der nedszettes en arbejdsgruppe, der fastleegger det konkrete indhold og tema for konferencen, som dog na-
turligvis laves inden for rammen af det tvaerfaglige / tvaersektorielle felt. Konferencen skal derudover i sit
indhold veere relevant bade ift. det sociale omradet og det sundhedsfaglige omrade.

Organisering og tidsplan

Konferencen arrangeres af en arbejdsgruppe med repraesentanter fra kommunerne, Regionen, UC'erne,
SOSU-skolerne og Syddansk Universitet. Arbejdsgruppen nedszettes efter Round Table og arbejder frem til
sommerferien 2018 med at arrangere konferencen og evaluere pa den. Sekretariatet er tovholder pa arbejds-
gruppen, men der vaelges en formand blandt arbejdsgruppens medlemmer, som kan engagere sig seerligt i
arbejdet.

Finansiering

Partnerne forpligter sig til at melde medlemmer til arbejdsgruppen, som har mulighed for at engagere sig i
afholdelse af konferencen. Konferencen afholdes pa en af uddannelsesinstitutionerne, som laegger lokale
hertil og bidrager med praktisk arbejdskraft i forbindelse med afvikling af konferencen. Der afsaettes et min-
dre belgb til afvikling af konferencen, og der palaegges et deltagergebyr pa ca. 500 kr. pr. deltager.

1.2) Tvaersektorielle lederudviklingsforlgb

Til Round Table ligger der et udkast til kommissorium for en arbejdsgruppe, der skal udvikle et tvaersektori-
elt lederudviklingsforlgb. Malet med forlgbet er at sikre, at lederne gar forrest i den kulturforandring, som
Sammen om Velfaerd laegger op til i forhold til tvaergaende samarbejde. En mulighed kunne veere at arbejde
gget kendskab og forstaelse pa tvaers af sektorer og eksempelvis "job-bytte" forsgg. Det kan overvejes, hvor-
vidt der skal nedsaettes en arbejdsgruppe i traditionel forstand eller om der skal laves en anden form for plan-
leegning.

Parterne forpligter sig til at sende et antal ledere pa uddannelsen (min. 10 fra hhv. kommuner, Region og ud-
dannelsesinstitutioner). Pa Round Table 2018 evalueres forlgbene og det vurderes, om de skal fortsaette.

Organisering og tidsplan

Forlgbene arrangeres af en arbejdsgruppe (eller anden organisering). Kommunerne, Regionen, UC'erne,
SOSU-skolerne og Syddansk Universitet bidrager alle til planlaegningen. Arbejdet startes op efter Round Tab-
le, og der arbejdes som minimum frem til Round Table 2018 med at arrangere forlgbene, pilotafprgve dem
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(forsommeren 2018) og gennemfgre forlgb efter sommerferien 2018. Sekretariatet er tovholder pa arbejdet
men der vaelges en formand, som kan engagere sig saerligt i arbejdet.

Finansiering

Partnerne forpligter sig til at melde medlemmer til arbejdsgruppen, som har mulighed for at engagere sig i
udvikling/planlaegning af forlgbene. De konkrete forlgb udbydes af en eller flere af parterne i samarbejde. Til
at understgtte igangseettelse af forlpbene afseettes 50.000 kr. af budgettet for Sammen om Velfeerd til del-
tagerbetaling for den f@rste gruppe af ledere, der deltager i pilotafprgvningen. Dog laegges der et mindre del-
tagergebyr pa for at undga for mange afbud taet pa afholdelse af kurserne. Efterfglgende hold palaegges et
deltagergebyr, som ggr det muligt for uddannelsesforlgbene at Igbe rundt i sig selv.

1.3) Dialog og afholdelse af fellesarrangement med de faglige organisationer

Det forgangne ars dialog med de faglige organisationer opleves givtigt og meningsfyldt for styregruppen for
Sammen om Velfzerd. Der er allerede aftalt et nyt mgde d. 22. november 2017. Mg@derne er dialogbaseret og
giver mulighed for drgftelse mellem parterne i Sammen og Velfzerd og de faglige organisationer men mindst
lige sa vigtigt ogsa drgftelser pa tvaers af de faglige organisationer om betydningen af tveerfaglige og tveer-
sektorielle kompetencer. Pa seneste mgde d. 7. april var fglgende faglige organisationer repraesenteret:
Dansk Sygeplejerad, Danske Fysioterapeuter, Kost- og ernaeringsforbundet, HK og FOA.

Der legges op til, at der sammen med de faglige organisationer forsgges planlagt et feellesarrangement, hvor
eksempelvis en bredere kreds af medlemmerne inviteres til at drgfte/erfaringsudveksle om et szerligt emne.

Organisering og tidsplan
Styregruppen er ansvarlig for gennemfgrelse af denne aktivitet med betjening af sekretariatet for Sammen
om Velfaerd. Arrangementet kunne afvikles i forsommeren 2018.

Finansiering
Sekretariatet og formandskabet for Sammen om Velfeerd laegger arbejdskraft i opgaven. Herudover afszettes
der 20.000 kr. af budgettet for Sammen om Velfzerd til finansiering af mgdeafholdelse.

1.4) Igangseettelse af konkrete forskningsprojekter

Der arbejdes i gjeblikket i regi af styregruppen pa at komme med et opleeg om, hvorvidt der kunne vaere kon-
krete forskningsprojekter, som kunne vaere interessante for Sammen om Velfaerd at igangsaette.

Oplaegget er endnu ikke klart men vil blive praesenteret pa Round Table mgdet d. 29. september.

1.5) @vrige mulige initiativer: Dialog om ny praktik pa SOSU-uddannelsen samt szerlige tilbud
til undervisere, eksempelvis praktikbesgg i praksis.

| forskellige sammenhange er to gvrige initiativer drgftet, som dog ikke er endeligt ideudviklet. Det handler
seerligt om to initiativer:

e Drgfte med SOSU skolerne om man med fordel kunne koordinere arbejdet med den 3. praktik i So-
cial- og Sundhedsassistentuddannelsen pa tveers i Syddanmark, herunder vidensdele om gode erfa-
ringer.

e Drgfte naermere i regi af styregruppen om undervisere pa uddannelsesinstitutionerne er en szerlig
malgruppe, som man kunne udvikle saerlige tilbud til — eksempelvis praktikbesgg i praksis.
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2) Igangsatte initiativer som umiddelbart fortsatter

2.1) Opfglgning pa evalueringsresultater fra Sammen om Uddannelsesevaluering

SOSU-skolerne og de syddanske kommuner er pr. 1. september 2017 blevet en del af evalueringssamarbej-
det Sammen om Uddannelsesevaluering, som er udviklet af Region Syddanmark og UC'erne. Samarbejdet in-
debeerer, at alle elever og studerende pa sundhedsomradet evaluerer deres praktikker i et feelles system og
ud fra samme spgrgeramme. Det giver mulighed for at sammenligne over tid og pa tvaers af uddannelserne.

| forbindelse med at SOSU-skolerne og kommunerne er indtradt i samarbejdet er spgrgerammen blevet re-
videret, og der er bl.a. tilfgjet nogle spgrgsmal om elevernes/de studerendes oplevelse med at arbejde tvaer-
fagligt og tveersektorielt under deres praktikker. Der er i Sammen om Uddannelsesevaluering lagt op til, at
styregruppen for Sammen om Velfaerd drgfter resultaterne pa et overordnet niveau én gang arligt — fgrste
gang i sommeren 2018.

Det kan overvejes, om der skal vaere en form for karing e.lign. af szerligt gode praktiksteder.

Tovholder/initiativtager til handlingen:
Styregruppen med bidrag fra sekretariatet. Evt. med afrapportering til Round Table i september 2018.

Finansiering
Umiddelbart afseettes der ikke midler til initiativet. Dog mulighed for at bruge et mindre belgb pa en lille
"event" ved karing af saerligt gode praktiksteder e.lign.

2.2) Kurser for vejledere/undervisere

Der afholdes i efteraret 2017 tre kurser for vejledere og undervisere. Kompetenceudviklingsforlgbet varer
tre dage, og fromalet er at kvalificere vejlederen/underviseren til at kunne facilitere tveerfaglige laereproces-
ser og samarbejde pa tvaers af organisationer og sektorer. | juni 2017 blev forlgbet pilottestet med gode eva-
lueringer. Der har dog pa trods heraf veeret udfordringer med at fa deltagere nok til det fgrste forlgb i efter-
aret.

Konkret er forlgbet opbygget med fgrst en dag pa skolebaenken, hvor deltagerne dregfter tvaerfaglige og tveer-
sektorielle problemstillinger. Derefter en "job bytte" dag, hvor de deltagende medarbejderes arbejdsplads
tager imod en af de andre kursister. Herefter er der endnu en dag pa skolebanken med refleksioner pa bag-
grund af erfaringerne med arbejdet pa den anden arbejdsplads.

Tovholder/initiativtager til handlingen:

Forlgbene er udviklet af en arbejdsgruppen under Sammen med Velfeerd, som ogsa star for opfglgning pa
kurserne. UCSyd og UCL udbyder i fellesskab de konkrete kurser. Sekretariatet |gfter en betydelige arbejds-
opgave ift. den praktiske del med bl.a. tilmelding til kurserne i gjeblikket.

Finansiering
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Umiddelbart er der ikke afsat feelles midler til initiativet, da der er deltagerbetaling pa kurset. Hvis kurset skal
fortsaette udover efteraret, kan det overvejes, om de falles midler i Sammen om Velfeerd skulle bidrage til
at seenke deltagerprisen pa 2.500 kr.

2.3) Digitalt kompetenceudviklingsforlgb

En arbejdsgruppe under Sammen om Velfzerd har udviklet et digital kompetenceudviklingsforlgb, som tager
udgangspunkt i relationel koordinering. Der vil blive produceret en raekke mindre videoer, som skal under-
stgtte dialog pa de enkelte arbejdspladser og pa tvaers af arbejdspladser om tveerfagligt og tvaersektorielt
samarbejde — bade i kommuner, Region og pa uddannelsesinstitutionerne.

Det digitale undervisningsmateriale vil veere gratis at anvende for alle og forventes at kunne anvendes bredt
i de involverede organisationer.

Tovholder/initiativtager til handlingen:

Arbejdsgruppen er ansvarlig for udviklingen og betaler konkret UCSyd for at lave videoer. De fgrste videoer
forventes at vaere klar primo 2018. Sekretariatet er tovholder pa arbejdsgruppen og engagere sig seerligt i ar-
bejdet sammen med arbejdsgruppens formand.

Finansiering
Det kommunale forum Socialdirektgrforum har valgt at finansiere dette konkrete arbejde med 340.000 kr.



Arbejdsgrupper under Fglgegruppen for behandling og pleje

Arbejdsgruppe for hjemme-sygehus standarder version 1.0.3, nedsat dec. 2015
Antal medlemmer: 5

Navn pd medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling

Brita Langvad SYD Haderslev It-konsulent
Dagny Tg@stersen VEST Billund

Pernille Thomsen FYN Faaborg-Midtfyn IT administrator
Karin Agger Lillebaelt Vejle

Anne Nygaard Hansen VEST Vejen

Tveersektoriel FMK-arbejdsgruppe (vedr. tvaersektorielle problemstillinger), nedsat februar 2016
Antal medlemmer: 2 kommunale

Navn pa medlemmer SOF-omrade Kommune Stilling
Rikke Larsen Vest Esbjerg IT-projektleder
Lisbeth Windeballe Rasmusse FYN Kerteminde

FMK-projektleder/sygeplejerske

E-mailadresse
blan@haderslev.dk

dt@billund.dk
pet@fmk.dk
karag@vejle.dk
anh@vejen.dk

E-mailadresse

Telefonnummer

rila@esbjergkommune.dk
Iwr@kerteminde.dk

ARBEJDET ER AFSLUTTET: Fzelles hjalperordninger for borgere med respirationsinsufficiens, nedsat feb 2016 - kommissorium vedtaget pa DAK 29. jan. 2016
Antal medlemmer: 5 + 2 kommunale sekretzerer; arsag tilsvarende bemanding fra Regionens side

Navn pa medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling E-mailadresse Telefonnummer
Lasse Grue Larsen (kommuna Fyn Odense chef for myndighed og forebyggelse, i + Igl@odense.dk 51777536
Mette Ruben SVS Esbjerg visitator met@esbjergkommune.dk

Bente Mortensen SLB Vejle faglig koordinator af gkonomiteamet, I benmo@vejle.dk

Dennis Nielsen SHS Sgnderborg konsulent, Handicap- og Psykiatriafdeli dnil@sonderborg.dk 887256 23
Hanne Rasmussen SLB Fredericia visitationschef hanne.rasmussen@fredericia.dk 721078 82
Gitte Makne SLB Fredericia gkonomisk konsulent gitte.makne@fredericia.dk 72107503
Cecilie Lumby Fyn Odense Konsulent, Sundhedssekretariatet cilum@odense.dk 30 60 06 83
Torben Krone Fyn Odense Teamleder Tkro@odense.dk 65513921
Tvaerfaglig arbejdsgruppe for demens

Navn pa medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling E-mailadresse Telefonnummer
Irmgard Birkegaard OUH Kerteminde Omradeleder af sygeplejen og leder af ibi@kerteminde.dk

Jane @rkeby Gregersen OUH Odense Myndighedschef i Indgangen Vest jog@odense.dk

John Zachariassen SYD Tgnder Omradeleder for Plejecentre johzac@toender.dk

Margit Thomsen SVS Varde Leder af Center for Sundhedsfremme math@varde.dk

Birte Schelde Lillebaelt Vejle Demensfaglig leder bisch@vejle.dk

Videreudvikling af SAM:BO

Navn pd medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling E-mailadresse

Susanne Skade SYD Aabenraa Teamleder ssk@aabenraa.dk

Inger-Marie Hansen Fyn Faaborg-Midtfyn Leder- formand for gruppen imh@fmk.dk

Pernille Thomsen Fyn Faaborg-Midtfyn Systemadministrator Pet@fmk.dk

Mette Petersen Christensen Syd Sgnderborg Afdelingsleder mpcr@sonderborg.dk

Ann Kirsti Granli Syd Senderborg Jurist akgr@sonderborg.dk

Karen Nyman Fyn Odense Myndighedschef kn@odense.dk

Arbejdsgruppe vedr. behandlingsredskaber og hjelpemidler

Navn pa medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling
Bettina S. Fischer Lillebaelt Kolding Afdelingschef

E-mailadresse
Bettina Schmidt Fischer [befi@kolding.dk]

OBS! (P)SOF-repraesentant

Sekretaer
Sekretaer
Ekstra efter gnsker fra Lasse



Rigmor Kathrine Jensen SOF Vest
Susanne Skade SOF Syd

Hanne Finsen SOF Fyn

Arbejdsgruppe for samarbejdsaftale for det psykiatriske omrade, nedsat sep’16

SOF-omrader
SOF-OUH
SOF-syd

Navn pa medlemmer
Vibeke Madsen (formand)
Anne Eisenhardt

Arbejdsgruppe om UTH’er, jan 2017
Navn pa medlemmer SOF-omrader

Mette Normann Hansen SOF OUH
Dorthe B. Lilliendal SOF OUH
Ann-Christina Dahlgaard SOF Vest

Lone Hede Bisgaard Kristensen

Samarbejdsaftale for sarbare gravide, januar 2017
Navn pa medlemmer SOF-omrader

Jane Zenker Bergenhagen SOF-OUH

Anne Thomsen SOF-Lillebaelt
Lene Willumsen SOF-Lillebaelt/Vest
Susanne Borring Bak SOF-Syd

Ulla Dupont SOF-Lillebaelt
Bettina Brgndsted SOF-OUH

Jette Lauvring SOF-OUH

ERFA-gruppe for samarbejdsaftale om respiration
Gitte Makne
Mette Ruben

Arbejdsgruppe til revision af samarbejdsaftalen vedrgrende Familieambulatoriet

Tine Skov Carlsen
Bettina Brgndsted
Else Marie Rask Larsen
Anette Jensen

Ina Lorenzen Kier
Peter Bloch-Sgrensen
Anne Dorte Bloch

Varde
Aabenraa
Nyborg

Kommune
Odense
Sgnderborg

Kommune
Assens
Faaborg-Midtfyn
Varde

Kolding

Kommune
Svendborg
Fredericia
Vejen
Haderslev
Vejle
Odense
Assens

Fredericia
Esbjerg

Vejen
Odense
Fredericia
Aabenraa
Tonder
Vejle
Kolding

Leder af sygeplejen
Teamleder Visitationen
Souschef

Stilling
Forlgbschef for sindslidelser

Stilling
Riskmanager
Specialkonsulent

Udviklingskonsulent

Stilling

Leder af sundhedsplejen

Leder af familieradgivningen

Leder bgrn og ungeenheden

Faglig koordinator

Ledende sundhedsplejerske

Leder af b@grn og ungeradgivningen
Leder af bgrnesundhed

Arbejdsgruppe til revision af samarbejdsaftale vedr. ledsagelse og praktisk hj=lp ved sygehusbehandling

Ria Mireille A. Lykke
Mette Ruben
Henriette Toxveerd
Steen Boris Hansen

Arbejdsgrupper under Forebyggelse

Kerteminde
Esbjerg
Kolding
Senderborg

ARBEJDET ER AFSLUTTET: Arbejdsgruppe for infektionshygiejnisk Radgivning, nedsat december 2015
Antal medlemmer: 4 kommunale repraesentanter + den kommunale formand traekker en kommunal medsekretaer med

rigi@varde.dk

ssk@aabenraa.dk
hafi@nyborg.dk

E-mailadresse
vima@odense.dk
anes@sonderborg.dk

E-mailadresse
menoh@assens.dk
dobli@fmk.dk

ancd@varde.dk
Ihbi@kolding.dk

E-mailadresse
jane.zenker.bergenhagen@svendborg.dk
anne.thomsen@fredericia.dk

lewi@vejen.dk

bmb@odense.dk




Navn pa medlemmer SOF-omrader

Anna Hgimark Vest
Birgitte Sachmann SLB
Susanne Bergholdt Buhl Fyn
Charlotte Frost Larsen Syd

Kommune
Esbjerg
Fredericia
Odense
Tgnder

Stilling

Sygeplejefaglig Konsulent
projektleder/hygiejnesygeplejerske
overlaege

E-mailadresse Telefonnummer
annh@esbjergkommune.dk
birgitte.sachmann@fredericia.dk

sbbu@odense.dk

65515604 40160569

Omradeleder for sygepleje og korttidsc cfll@toender.dk

Kommissorium for arbejdsgruppe vedr. monitorering af strategi for forebyggelse og behandling af livsstilssygdomme for mennesker med en sindslidelse i Region Syddanmark

Navn pa medlemmer SOF-omrader

Der er kun behov for et kommunalt medlem

Kommune

Kommissorium for arbejdsgruppe vedr. Konferencen "Lige sund?"

Navn pa medlemmer SOF-omrader
Gitte Callesen SLB

Arbejdsgruppe vedr. drift af sundhedsprofilundersggelsen
Navn pa medlemmer SOF-omrader

Flemming Lassen SOF-OUH
Anette Andersen Krogh SOF-Syd

Mai Sgnderby SOF Vest
Lone H. B. Kristensen SOF- Lillebzelt
Anja Trudslev SOF-OUH
Signe Pedersen SOF- Lillebaelt

Rupatharany Tharmakulasing SOF-Syd

Kommune
Fredericia

Kommune
Nordfyns
Sgnderborg
Varde
Kolding
Odense
Fredericia
Tgnder

Stilling

Stillin
Aktivitetskonsulent

Stilling
Sundhedschef

Udpegede kommunale kandidater til den undersggende arbejdsgruppe for en syddansk bgrne- og ungesundhedsprofil

E-mailadresse Telefonnummer

E-mailadresse Telefonnummer

Har faet det oplyst fra Fglgegruppesekreteaerel

E-mailadresse

Sekretaer/Formand

Navn pa medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling E-mailadresse

Marie Theodorsen Syd Sgnderborg Sundhedsplanlzaegger matd@sonderborg.dk
Line Hansen OUH Odense Analysekonsulent LINEH@odense.dk
Pernille Damgaard Freund  SLB Vejle Konsulent for inklusion og specialpaeda pedfr@vejle.dk

Mai Sgnderby SVS Varde Sundhedskonsulent Maix@varde.dk

Arbejdsgrupper under Genoptraening og Rehabilitering

Arbejdsgruppe til implementering af G-GOP nedsat dec. 2015
Antal medlemmer: 4 kommunale udpeget efter SOF

Navn pa medlemmer SOF-omrader Kommune Stilling

Merete Nielsen Syd Sgnderborg Koordinerende terapeut
Dagny Tg@stersen Vest Billund

Lene Kjellstrgm Fyn Odense Konsulent

Karin Agger Lillebaelt Vejle

Sven Rode Syd Tgnder

Udvikling af forlgbsprogrammet for diabetes

Karina Arndal Nordfyns

Trine Melhaven Hansen Kerteminde

E-mailadresse Telefonnummer

meni@sonderborg.dk
dt@billund.dk
Ikj@odense.dk

karag@vejle.dk
sro@toender.dk

OBS! (P)SOF-repraesentant



Merethe Reib

Maria D. Jgrgensen
Dorthe Nelby

Lillian Hansen

Majken Kongstad
Birthe Pors

Christian Schrgder
Trine Ploughmann

Tina Sterndorff Kortbek
Vibeke O. Nielsen

Arbejdsgrupper under Opgaveoverdragelse

Arbejdsgruppe for forlagt IV-behandling, nedsat xx xxxx
Antal medlemmer

Navn pa medlemmer SOF-omrader
Lene Annette Norborg OUH

Karin @stergaard Christensen Lillebaelt
Michael Aundal Syd

Odense
Odense
Esbjerg
Billund
Fredericia
Vejle
Aabenraa
Sgnderborg
Haderslev
Vejen

Kommune
Odense
Vejle
Aabenraa

Stilling E-mailadresse
Socialoverlaege

Udekgrende akutsygeplejerske

Udviklingskonsulent

Arbejdsgruppe som arbejder med afdaekning af samtalestgttes potentiale for opgaveoverdragelse

Navn pa medlemmer SOF-omrade
Vibeke L. Podgorski Syd
Helle Hockerup Syd
Sune T. Hggh Fyn

Arbejdsgrupper under Velfaerdsteknologi og Telemedicin

Kommune
Aabenraa
Aabenraa
Odense

Arbejdsgruppe for xxxx, ned: SOF-omrader
Antal medlemmer
Navn pa medlemmer

Kommune

Landsdelsprogrammet for telemedicin refererer direkte til DAK

Arbejdsgrupper under @konomi, Effekt og Kvalitet

Arbejdsgruppe for xxxx, ned: SOF-omrader
Antal medlemmer
Navn pa medlemmer

Kommune

Stilling

Teamkoordinator for specialteamet
Kontorleder for job og fastholdelse
cand.psyh.aut

Stilling E-mailadresse
Stilling E-mailadresse

Telefonnummer

Telefonnummer

Telefonnummer










1, ikke udpeget via CERT og JMO i Faelleskommunalt Sundhedssekretariat
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Styrelsen for Patientsikkerhed

STPS 29. september 2017
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Hvor bor Styrelsen for Patientsikkerhed?

Er jeres behandlingssted
beliggende i Region
Hovedstaden eller i Region
Sjeelland vil du fa tilsyn af
medarbejdere fra Tilsyn og

Radgivning @st placeret pa
grederiksber® Q Ama ger
Islands ’

Brygge

Ca. 400 medarbejdere
fordelt pa 6 adresser

STPS 29. september 2017
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Risikobaseret tilsyn

Risikobaseret tilsyn — hvad er det?

29. september 2017
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Politisk aftale om
risikobaseret tilsyn

Risikobaseret tilsyn med alle
behandlingssteder pa sundhedsomradet, hvor
der udfgres sundhedsfaglig behandling af en
autoriseret sundhedsperson.

Ressourcerne anvendes der, hvor risikoen for
patientsikkerheden ud fra en Igbende
helhedsbetragtning er starst.

Fokus pa omrader, hvor der er hgij risiko for
patientsikkerheden, og hvor konsekvenserne
af fejl og mangler kan vaere alvorlige.

Hensyn til behandling af saerlige svage eller
sarbare grupper.

Kilde: Sundheds- og Aldreministeriet
11. februar 2016

AR ., | ..itsynet

i Sundhedsvasnet @ndre sig

En ny politisk aftale vil lave om pa den made, der bliver fart

tilsyn med hospitaler, leegepraksisser og andre behand-
lingssteder.

Styrelsen for Patientsikkerhed
ferer tilsyn med cirka 11.400 be- EEEEN
handlingssteder | Danmark. EEEEEN

Det er for eksempel hospitaler,
plejehjem, private sygehuse,
lagepraksisser, fysiocterapeuter og
kosmetologer.

Fer aftale

80 -90 % aftilsynet gik med at
komme pa faste, lovpligtige
kontrolbeseg pa de samme

} 2.400 behandlingssteder.

10 - 20 % tilsynet blev brugt pa de
resterende

3 B.DDD behandlingssteder

*grafen er baseret pd B5 % 0g 15%

Efter aftale

De faste lovpligtige | stedet skal kontrolbeseg rettes

kontrolbeseq kasseres, mod de behandlingssteder, hvor
Styrelsen for Patientsikkerhed
STPS vurderer, at der er sterst risiko for 29. September 2017
patienterne.
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Det risikobaserede tilsyn

Planlagte tilsyn

 Tilsyn som foretages ud fra en risikovurdering af, hvor der
generelt kan veere behandlingssteder, behandlinger,
procedurer mv. med potentiel fare for patientsikkerheden.

« Arligt temaer for det planlagte risikobaserede tilsyn.

* Behandlingssteder udveelges ud fra en risikovurdering eller ved
stikpragve.

Hvor mange?
270.000 autoriserede sundhedspersoner, ca. 200.000 aktive
Ca. 11.000 behandlingssteder

29. september 2017
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Det risikobaserede tilsyn

Reaktive tilsyn

 Tilsyn, som foretages ud fra et specifikt kendskab til en
potentiel fare for patientsikkerheden, der er kommet til
styrelsens kendskab.

* Reaktive tilsyn kan omfatte individuelle sundhedspersoner
eller offentlige og private behandlingssteder.

29. september 2017
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Behandlingsstedsdatabasen

Registrering

29. september 2017
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|dentifikation af behandlingssteder —
Behandlingsstedsdatabasen

 Alle behandlingssteder i Danmark skal registreres i en
behandlingsstedsdatabase.

» Selvregistrering vil skulle ske i perioden juli-december
2017 via en selvregistreringsportal pa styrelsens
hjemmeside, www.STPS.dk.

» Data fra SOR, yder- og behandlerregistret samt CVR-
register overfgres automatisk.

* |falge loven skal der opkraeves arlige gebyrer for det
risikobaserede tilsyn. Stgrrelsen pa gebyret afhaenger
af typen af behandlingssted.

29. september 2017
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Hvilke oplysninger skal registreres?

« Navn og adresse pa behandlingssted
* Behandlingsstedskategori (Kategori 1-5, jf. lovgivning)

» Behandlingsstedstype (fx almen praksis, plejehjem,
fysmteraplc);

» Laegeligt speciale (hovedspeciale for afdelingen/klinikken)

* Organisatorisk tilhgrsforhold (hvis behandlingsstedet
harer under en overordnet organisation, fx et sygehus/en
region eller en forvaltning/kommune

 CVR-nr.
 P-nummer
* Evt. virksomhedsansvarlig laege.

29. september 2017
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Kategori 1 og 2

* Sygehusenheder med og uden sengepladser (1)
* Behandlingssteder med flere laeger eller tandlaeger (2)

Inklusiv bosteder, misbrugsbehandlingssteder og andre
behandlingssteder, som hatr tilknyttet flere laeger, der er
ansvarlig for behandling pa stedet

29. september 2017
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Kategori 3

Andre behandlingssteder end de i nr. 1 og 2 naevnte med
én laege eller én tandlaege eller flere laeger eller
tandlaeger, som sammenlagt udfarer laegelig behandling
eller tandbehandling maksimalt svarende til en
fuldtidsstilling samt kiropraktorklinikker,
vaccinationsklinikker, laegevagtordninger og praehospitale
enheder.

Inklusiv bosteder, misbrugsbehandlingssteder og andre
behandlingssteder, som har tilknyttet en laege, der er
ansvarlig for behandling pa stedet

29. september 2017
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Kategori 4

Behandlingssteder, hvor flere sundhedspersoner udaver
behandling (flermandspraksis), herunder
fysioterapiklinikker, jordemoderklinikker, tandplejeklinikker,
ergoterapiklinikker, fodterapeutklinikker, bandagistklinikker,
Klinisk diaetist klinikker, optikerklinikker samt endvidere
plejehjem, plejecentre, hjemmesygepleje, bosteder,
genoptreeningscentre, sundhedscentre, og centre for
misbrugsbehandling.

29. september 2017
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Kategori 5

Behandlingssteder, hvor én sundhedsperson udgver
behandling (enkeltmandspraksis), herunder
fysioterapiklinikker, jordemoderklinikker, tandplejeklinikker,
ergoterapiklinikker, fodterapeutklinikker, bandagistklinikker,
Klinisk diaetist klinikker og optikerklinikker.

29. september 2017
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Temaer og tilsynsomrader 2017

Temaer og omrader

29. september 2017
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Baggrund for udvaelgelse af temaer og
omrader

Erfaringsgrundlag i Styrelsen for Patientsikkerhed
* Klager
* Bekymringshenvendelser

 Overordnede konklusioner fra Dansk
Patientsikkerhedsdatabase

Ordinationsovervagningsprogrammet
Tilsynsfgrendes erfaringer

29. september 2017
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Temaer

Medicinhandtering og prevesvar i patientforigb

Eksemplificeret ved patientforlgb for KOL og depression:
* mange kontakter til forskellige dele af sundhedsvaesnet
* megen medicinhandtering

* mange prgvesvar
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Omraderi 2017

* Sygehuse

* Almen praksis, herunder regionale
kKlinikker/udbudsklinikker

« Sundhedsforhold i hjemmeplejen
e Akuttiloud i kommunerne

» Bosteder

* Tandlaeger

* Fysioterapeuter

* Fodterapeuter

29. september 2017
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2018 forelabig

. Patienter med kronisk sygdom — diabetes
. Sundhedscentre (§ 119)

. Kommunalt regi,hjemmesygeplejen
. Almen praksis

. Kliniske dizetister

. Sygehuse

. Optikere

. Patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom, herunder ogsa bern og unge
. Almen praksis

. Bosteder

. Sygehuse_Bgrn-unge med skizofreni og ADHD

. Sygehuse_voksne med skizofreni

. Privat praktiserende psykiatere

. Misbrugscentre

. Hjemmesygeplejen

. Patienter med behov for genoptraningsindsatser

. Genoptreeningsindsatser malrettet bade regionale, kommunale og private behandlingssteder (§140)

. Tandlager / tandpleje

. Tandleeger / tandpleje (malepunktssaettet omfatter specifikke malepunkter til tandplejere)

29. september 2017
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Malepunkter

[
STYRELSEN FOR
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Milepunkter til bosteder
Medicinhandtering og provesvar i patientforleb

HMedenstiende milepunkier anvendes ved tlsyn pd besteder. Alle tilsyn il mdeholds slementer of
abservation, mberview op permenygang af sknftlpt matenale

Patientforlob of journalforing

1: Tnstinks o sundbedsfagliz dokiimentation

Ledehen sal siloe, an der er e floafiig diroaks S foraag, opbevaring of adaang il de rmdiedafagkae opiegacleer.

Dien skmiftlipe mstroks skal beskaive personalets opgaver of ansvar i fabeld 5] fenng. opbevaning og xdgang til de syprpieefaghge
epiepuelser samt kaav 5l indhold og srbematik § den nmdiedsfaghige dokmnentsion

Dot sideres ved nensew 8 perssaaler kesder of falger Sstnilsen

Rederenier
Valledning oo e frerdipedes of neikcver, VET o 000] 2820 povemher 3000

Dpryiit Tkke opdvldr Ikke akruelt

1a: Instruks om sundhedsfaglig

dokumeniation. Der findes fyldesigorende
sEriftlig insrinks

1b: Instruks cm sundbedsfaghig

il e TR ladlamsden nn dol __

29. september 2017
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Bosteder - Malepunkter

 Patientforlgb og journalisering (Journalfgring, opbevaring
og adgang til journal, livsforleengende behandling,
informeret samtykke til behandling mv.)

« Medicinhandtering (handtering af receptpligtig medicin og
handkgbsmedicin, journalfgring af ordinationer,
samarbejde med behandlende laege, medicinliste mv.)

* Generelt (Ansvars- og opgavefordeling ved
sundhedsfaglige opgaver, handhygiejne, delegation mv.)

29. september 2017
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Kommuner (Akutfunktioner/
hjemmepleje) - Malepunkter

 Patientforlgb og journalisering (Journalfgring, opbevaring
og adgang til journal, livsforleengende behandling,
informeret samtykke til behandling mv.)

* Medicinhandtering (handtering af receptpligtig medicin og
handkgbsmedicin, journalfgring af ordinationer,
samarbejde med behandlende lzege, medicinliste mv.)

* Generelt (Ansvars- og opgavefordeling ved
sundhedsfaglige opgaver, handhygiejne, delegation mv.)

29. september 2017
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Laering

* Far tilsyn
* Under tilsyn
 Efter tilsyn

29. september 2017



Keere Egon

Pa KKU-mgdet den 31. august drgftede vi etableringen af de saerlige psykiatriske plader, hvor vi aftalte, at
de seerlige pladser fagrst etableres i Vejle (15 stk.), mens Esbjerg afventer indtil videre (16 stk.).

KL og Danske Regioner har, som du ved, modtaget et brev fra Sundheds- og aeldreministeriet, som
understreger at regionerne skal oprette 150 pladser pa landsplan, og efter ministeriets opfattelse bar
fordelingen imellem regionerne ske ifalge bloktilskudsngglen, svarende til 32 pladser i Syddanmark.

Jeg har sa sent som i gar drgftet de seerlige pladser med Sundheds- og Aldreministeren, som
understregede, at hun har en klar forventning om, at regionerne er klar primo 2018 med de 150 pladser, og
at de skal oprettes i overensstemmelse med aftalen herom.

Vi gar nu videre med vores politiske godkendelsesproces her i regionen, jf. vedlagte sag, som skal
behandles den 26. september i vores psykiatri- og socialudvalg og efterfglgende i hhv. forretningsudvalget
det 11. oktober og regionsradet den 30. oktober.

| sagen laegger vi som aftalt op til, at de 15 seerlige pladser i Vejle kan tages i brug farst - helt konkret den 1.
marts. Samtidig laegger vi op til, at regionsradet senere foreleegges en sag vedr. etablering af de 16 pladser i
Esbjerg sa snart det er fysisk og planlsegningsmaessigt muligt, og at der vil vaere dialog med jer i
kommunerne inden sagen forelaegges regionsradet.

Vi anerkender, at der i kommunerne er bekymringer om behovet for antallet af pladser, og vi vil understrege
at hverken regionen eller kommunerne har en interesse i, at pladserne kommer til at std tomme. Det aendrer
dog ikke pa, at medmindre kommuner udenfor Region Syddanmark gnsker, at der oprettes ekstra pladser i
deres region, sa vil Region Syddanmark veere forpligtet til at oprette alle pladserne for at leve op til
lovgivningen.

Vi ser frem til fortsat at drgfte samarbejdet i den feelles administrative styregruppe, hvor selve konceptet for
de seerlige pladser skal udarbejdes, ligesom styregruppen er inviteret med til at anseette lederen af det nye
tilbud og give input til Danske Regioner omkring monitorering, bekendtggrelse om samlet plan mv.

Vi vil fortseette med at involvere jer i kommunerne i alle henseende og ser frem til et styrket samarbejde om
nogle af vores mest udsatte borgere.

Mange hilsner

Stephanie Lose



Feaelleskommunalt Sundhedssekretariat

Faelleskommunalt Sundhedssekretariat arbejder for at varetage de syddanske kommuners interesser pa sundhedsomradet. Sekretariatet udfgrer
tveergdende og koordinerende opgaver for de 22 syddanske kommuner og samarbejder med gvrige interessenter pa sundhedsomradet i Region

Syddanmark. Sekretariatet bestar af to strategiske sundhedskonsulenter og er finansieret af de syddanske kommuner i faellesskab.

Centrale opgaver for sekretariatet er, at:

- Understgtte det faelleskommunale samarbejde i Sundhedsstrategisk Forum, der er mgdeforum for den kommunale topledelse pa
sundhedsomradet i de 22 syddanske kommuner. Forummet drgfter og koordinerer kommunale holdninger pa strategiske og prioriterede omrader
og har fokus pa bade tveerkommunalt og tvaersektorielt samarbejde samt pa interessevaretagelse.

- Veere med til at udarbejde sundhedsaftaler, praksisplaner mv.

- Bidrage til politisk betjening af kommunale politikere i samarbejdsudvalg pa sundhedsomradet

Omdrejningspunktet for sekretariatet er udviklingen af det naere og sammenhangende sundhedsvaesen og indgaelse af sundhedsaftaler mellem
kommunerne og Region Syddanmark. Hverdagen bestar derfor af at udvikle, processtyre, organisere og formulere strategier om faelleskommunale
sundhedspolitiske udfordringer og aftaleudkast i samarbejde med kommunale og regionale medarbejdere. Herunder fylder forberedelse,
tilrettelaeggelse og opfplgning pa mgder, dagsordener, beslutningsmateriale og udarbejdelsen af notater meget. Kommunernes samarbejde i
Sundhedsstrategisk Forum og med regionen i Det Administrative Kontaktforum er et centralt referencepunkt for prioritering af sekretariatets

opgaver.

Overblik over opgaver

Gruppe/forum/opgaver Naermere beskrivelse

Sundhedsstrategisk Forum (SSF) og Formandskabet (FMS) Der er mgde i SSF mindst fem gange om aret og forud for disse mgder er
der mgder i Formandskabet. Herudover kan der veere andre megder,
seminarer mv.

Sekretariatet udarbejder dagsordenspunkter samt indhenter kommunale
bemaerkninger til relevante punkter.




Det Administrative Kontaktforum (DAK)

Der er mgde i DAK mindst fem gange om aret, og forud for det er der
forberedende mgde med formandskabet for DAK.

Sekretariatet udarbejder dagsordenspunkter samt koordinerer Igbende
med regionen om den samlede dagsorden.

Sundhedskoordinationsudvalget (SKU)

SKU har mgde mindst fem gange om aret, og forud for mgderne
afholdes der et kommunalt formgde.

Sekretariatet udarbejder dagsordenspunkter samt kommunale
bemaerkninger til dagsordenen i samarbejde med KKR Sekretariatet.

Praksisplanudvalget (PPU)

Udvalget mgdes tre til fire gange om aret, og der afholdes kommunalt
formgde forud for mgdet.

Sekretariatet udarbejder kommunale bemaerkninger til dagsordenen i
samarbejde med KKR Sekretariatet.

Samarbejdsudvalget for fysioterapi

Udvalget mgdes fire gange om aret.

Safremt der er kommunale sager til dagsordenen, udarbejdes de af
sekretariatet samt evt. kommunale bemaerkninger til de gvrige
dagsordenspunkter.

Koordinationsgruppen

Gruppen er tvaersektoriel med deltagelse fra sekretariat, konsulenter fra
regionen og en konsulent fra PLO Syddanmark.

Gruppen mgdes ad hoc og forbereder mgder, sager og processer i regi
af DAK og SKU.

Gruppens primaere fokus og stgrste arbejdsopgave de nzeste to ar bliver
at planlaegge og facilitere processen for den naeste sundhedsaftale,
herunder at skrive sundhedsaftalen.

PKO-mgder

Der afholdes fire arlige mgder, hvor de kommunale og regionale
praksiskonsulenter mgdes.




Herudover faciliterer sekretariatet mgder mellem de kommunale
praksiskonsulenter og ngglepersoner i kommunerne.

Samarbejde med de gvrige feelleskommunale sundhedssekretariater

Der afholdes ca. to arlige mgder med de gvrige feelleskommunale
sundhedssekretariater, og herudover er der ad hoc erfaringsudveksling
og sparring pr. mail og telefon.

Sammen om Velfeerd

Arbejdet har veeret i gang i flere ar, og der skal inden for den naermeste
fremtid traeffes afggrelse om, i hvilken form arbejdet skal fortsaette.

Sekretariatet deltager i diverse arbejdsgrupper og koordinerer mgder,
udarbejder dagsordener og referater mv.

Udpegninger

Der er Igbende udpegninger til forskellige fora og grupper. Sekretariatet
beder kommunerne indmelde repraesentanter via hjemmesiden.

Udpegningen foregar i samarbejde med relevante personer (fx formaend
og sekretaerer fra fglgegrupperne). Der tages afsaet i fglgende:

- SOF

- Stillingsbetegnelse

- Erfaringer pa omradet

- Stgrrelse pa kommunen

- Hvor mange pladser den enkelte kommune har i forskellige

grupper i forvejen

Vurderes der at veere tale om flere ligeveerdige kandidater, treekker
Sekretariatet lod.

Hjemmesideopdatering mv.

Sekretariatet har Igbende en tidskreevende opgave i at opdatere
hjemmesiden. Fa opdateret nyeste viden samt ryddet ud i foraeldede
nyheder etc.

Det bliver forsggt planlagt med sekretaeren fra Vejen, men det er ikke
alle opgaver, som kan handteres af sekretaeren.




Psykiatriomradet

Sekretariatet er involveret i arbejdet omkring Sammen om psykiatri, et
tveersektorielt projekt, der drives af Faeelleskommunalt Socialsekretariat
og Psykiatrien.

Det afventes pt., at Styregruppen for Sammen om Psykiatri endelig
godkender en projektbeskrivelse.

Diverse forespgrgsler

Lgbende sparring og hjzelp til de forskellige kommuner.

Lgbende besggsrunder i de 22 kommuner

Sekretariatet har brug for at vide, hvad der rgr sig i de 22 kommuner.
Omdrejningspunktet for besggene er derfor et udvalgsmgde eller lign.,
hvor sundhedsomradet behandles i kommunen. Samtidig har
sekretariatet brug for, at samarbejdet med de kommunale
kontaktpersoner holdes ved lige, og derfor har besggsrunderne ligeledes
et uformelt netvaerksperspektiv.




Baggrundsnotat. Opggrelse over kommunernes andel af ECTS point pa
sygeplejerskeuddannelsen

Udregning:

Formlen for udregning af andelen af ECTS point for kommunerne samlet pa en given uddannelsesinstitution
er:

Praktik STA * 60 ECTS
Dimensionering * 90 ECTS *

Pct. af samlet praktik = 100

Ved udregning af andelen af ECTS pa point for en given kommune erstattes det samlede dimensioneringstal
med det antal studerende, som kommunen ud fra befolkningsandel i den givne skoles optageomrade kan
forventes at tage. Formlen bliver dermed:

Praktik STA * 60 ECTS
Dimensionering * befolkningsandel * 90 ECTS *

Pct. af samlet praktik for kommune = 100

Begrebet Praktik STA er et begreb brugt i uddannelsesregi. Begrebet udtrykker, hvor mange
fuldtidsstuderende de ECTS point, som en given organisation star for, svarer til i fuldtidsstuderende pa et
ar. Et arligt fuldtidsstudie svarer til 60 ECTS point. Uddannelsesinstitutionerne har disse tal opgjort, og det
er dem, der er lagt til grund for beregningerne.

Eksempel

Kommune X har 35.000 borgere ud af 100.000 borgere i UCY's optageomrade. Dimensioneringen for UCY er
pa 200 studerende. Samlet Igfter Kommune X 20 PraktikSTA (1200 ECTS point i praktikforlgb fordelt pa
praktikforlgb pa forskellige semestre).

Kommune X's lgfter dermed i pct. af ECTS pointene.

, 20 * 60 ECTS 1200
Pct. af samlet praktik for kommune X = 555350 gcrs * 100 = 5305 *100 = 19,0 pct.




Resultater — 2016 uddannelsen opgjort medio 2017.

Nedenfor ses en oversigt for andelen af praktik i kommunalt regi opgjort for de enkelte kommuner,
uddannelsessteder og samlet. Tallene er indhentet fra UC'erne primo august 2017. Som det fremgar af
tabellen er der nogle usikkerhed for hhv. Senderborg, Aabenraa og Esbjerg Kommune.

Andel af de studeren- % af samlet

de ud fra befolkning |STAialt praktik ECTS point
Sgnderborg* 39,4 9,7 16,4%
Haderslev 29,5 6,7 15,1%
Tender 20,0 49 16,4%
Aabenraa* 31,1 7,7 16,6%
Sonderborg skolen Dimensionering: 120 29,0 16,1%
Fredericia 38,2 17,2 30,0%
Kolding 69,3 31,2 30,0%
Vejle 84,5 38 30,0%
Vejle skolen Dimensionering: 192 86,4 30,0%
Assens 25,7 11,5 29,9%
Kerteminde 14,9 6,7 30,1%
Middelfart 23,4 10,6 30,2%
Nordfyns 18,2 8,2 30,0%
Nyborg 19,8 8,9 30,0%
Odense 123,3 55,5 30,0%
Odense skolen Dimensionering: 225 101,4 30,0%
Faaborg-Midtfyn 33,5 15,1 30,0%
Langeland 8,2 3,7 30,0%
Svendborg 38,1 17,2 30,1%
Arg 41 1,9 30,8%
Svendborg skolen Dimensionering: 84 37,9 30,1%
Billund 13,3 5,1 25,6%
Esbjerg* 58,2 25,8 29,6%
Fang 1,7 3,3 132,3%
Varde 25,3 9,7 25,5%
Vejen 21,5 11,4 35,3%
Esbjerg skolen Dimensionering: 120 55,4 30,8%
Samlet Dimensionering: 741 310,1 27,9%

*UCSyd har i forbindelse med opggrelse af tallene meddelt, at der forventes justeringer til tallene
for kommunen.



Udvikling 2008 uddannelsen til 2016 uddannelsen for UCL

UC Lillebaelt har leveret data for udviklingen af kommunernes andel af praktik pa
sygeplejerskeuddannelsen. Udviklingen ses nedenfor opgjort pa UC Lillebaelts tre uddannelsessteder.

2008-udd 2016-udd
Pct. af Pct. af
Dimensionering| STA | ECTS |Dimensionering| STA ECTS
Vejle 180 70,5 26,1 192 86,4 30,0
Odense 219 59 18,0 225| 101,4 30,0
Svendborg 76 21,5 18,9 84 37,9 30,1
Samlet UCL 475 151 21,2 501 | 225,7 30,0




NOTAT

Inputs til KL forebyggelsesudspil

Hermed kommentarer fra de syddanske kommuner ift. KL's kommende udspil pa
forebyggelsesomradet.

Generelt er der stor opbakning til, at der arbejdes pa et nyt udspil. Nedenfor oprid-
ses nogle generelle inputs til arbejdet og efterfalgende er listet nogle konkrete kom-
mentarer ift. bgrn og unge samt tobak og alkohol.

Generelt

- Det er positivt, nar KL forpligter sig i partnerskaber som eksempelvis "Rag-
fri Fremtid". Forpligtende aftaler og handleplaner i samarbejde med gvrige
aktgrer kan bidrage til at sikre, at opstillede mal nas.

- Det er vigtigt at have det brede perspektiv pa de samfundsmeessige gevin-
ster ved forebyggelse, sa det inkluderer bade direkte, indirekte og afledte
gevinster. Det vil bl.a. betyde inddragelse af trivselsmaessige gevinster for
den enkelte borger og pargrende ved forbedret livskvalitet.

- Klare nationale udmeldinger kan bidrage til debat og stillingtagen lokalt —
det er ngdvendigt pa forebyggelsesomradet

- Der skal sikres en mere helhedsorienteret tilgang til omradet pa tveers af
faggreenser og organisationsgreenser. Dette skal understattes af inspira-
tionsmateriale og undervisningsmateriale, som kombinerer relevante omra-
der — eksempelvis kombinerede og koordinerede indsatser af bade alkohol,
tobak og skoleomradet.

- Arbejde mod mere community based healthcare, hvor det forebyggende
sundhedsarbejde foregar helt ude ved borgerne

- Starte med tidlige indsatser endnu tidligere end i dag

- Italeseette ulighed i sundhed, og at forebyggelse i hgj grad er vejen til at
mindske uligheden.

- Der skal arbejdes for, at der afseettes flere midler til det forebyggende ar-
bejde.

- Behov for ambitigse mal pa forebyggelsesomradet. Der kan evt. findes in-
spiration i KKR Syddanmarks visioner for sundhedsomradet: http:/fael-
leskommunalsundhed.dk/wp-content/uploads/2016/10/KKR-Syddanmarks-
sundhedspolitiske-visioner.pdf, hvor borgerperspektivet ogsa kan fremhae-
ves.

- Det vil veere hensigtsmeaessigt med et styrket samarbejdet med "Styrelsen
for Patientsikkerhed”, og det kvalitetsarbejde, der foregar i regi af "I sikre
haender”. Den metodiske tilgang her forventes at blive katalysator for kvali-
tetsforbedringsarbejdet generelt i det naere sundhedsvaesen. Derfor vil det
veere hensigtsmaessigt, hvis der arbejdes med at bruge samme metode i
udviklingen af kvaliteten i den forebyggende indsats.

- Den aldersdifferentierede medfinansiering er et godt skridt i den rigtige ret-
ning pa at styrke kommunernes incitament til forebyggelse specielt pa bar-
neomradet, men det vil veere hensigtsmeessigt at arbejde videre for at und-
tage sygdomme/behandlinger, som det ikke er muligt/hensigtsmaessigt at
forebygge, f.eks. blindtarmsbetaendelse og fadsler.
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NOTAT

Bgrn og unge
- Fokus pa en god overgang fra barndom til ungdom, herunder overgang fra

folkeskolens forebyggende og sundhedsfremmende tiltag i folkeskolerne til
ungdomsuddannelse.

- Seette fokus pa at overvejelser om sundhed bgr indgd i alle de rammer og
sammenhaenge, som bgrn og unge indgar i, herunder ogsa normeringerne
blandt de personalegrupper, der er omkring familierne, bgrnene og de un-
ge.

- Starre fokus pa alle de muligheder foreningslivet giver for bl.a. at skabe po-
sitiv social stgtte, som kan veere afggrende for bgrn og unges trivsel. Deru-
dover vigtigt ift. overvaegt/inaktivitet.

- Sundhedsplejen fremhaeves som en seerlig relevant aktgr, der har en helt
seerlig rolle og indgang til alle nye familier og nyfgdte. Det skal udnyttes
bedre ift. forebyggende indsatser — der ses forskellige tilgange til arbejdet
pa tveers af kommunerne. Konkret eksempel fra Assens Kommune pa til-
gangen til sundhedsplejen: Her har sundhedsplejen siden 2012 arbejdet
med den tidlige forebyggelse ved at der i familier der har brug for ekstra
stgtte og vejledning er 2 sundhedsplejersker tilknyttet familien. Den ene
sundhedsplejerske er primaer sundhedsplejerske og den anden sundheds-
plejerske arbejder som smabgrnskonsulent i familien- og har en 1- arig ef-
teruddannelse. Der arbejdes med foraeldrenes tilknytning til eget barn- i
eget hjem. Via interview, videooptag samt et observations- og analyse-
veerktgj ses pa mor- barn eller far-barn samspil og der stgttes op omkring
det som er ngdvendigt for at barnet er i trivsel. Der samarbejde med andre
faggrupper hvor der er brug for dette. Det handler om at styrke en sam-
spils-adfeerd saledes, at der sker en hensigtsmaessig regulering af voksen-
barn samspillet til styrkelse af den mentale sundhed.

- Seerligt fokusomrade ift. mental sundhed og inaktivitet/overvaegt. Her har
folkeskolen en seerlig rolle.

- Behov for forbedringer ift. inddragelse af familien og naermiljget — skabe
konstruktiv dialog med foreeldre og bgrn/unge.

Rygning og alkohol
- Vigtige omrader at skabe @endringer pa — der er virkelig behov.
- KL kunne konkret opfordre kommunerne til, at alle arbejdspladser var rggfri
- Kobling mellem rygning og beveegelse. Mange borgere gnsker ikke at stop-
pe med at ryge pga. frygt for veegtagning.

- Behov for et seerligt fokus generelt pd bevaegelse. Der ses en tydelig ten-
dens til en polarisering i samfundet, hvor befolkningen opdeles i aktive og
inaktive. Hvis voksne skal lykkes som gode rollemodeller for bgrn og unge
(hvilket er afggrende for deres sundhedsudvikling), sa er der ngd til ogsé at
tage fat pa et sddant omrade. Fordelen herved er ogsa, at det her er muligt
at formulere aktiviteter positivt (det kan vaere sjovt og noget man kan ggre
mere af) — dvs. ingen forbud eller Igftede pegefingre. Hermed tages der og-
sa hgjde for, at en stigende del af befolkningen oplever et "sundhedshyste-
ri”, jf. Trygfondens rapport "Mellem broccoli og bajere”. Heraf fremgar det,
at 6 ud af 10 er enige i udsagnet "samfundet er praeget af sundhedshysteri”
— en betydelig stigning fra 2011, hvor kun 4 ud af 10 var enige i udsagnet.

Dato: 8. august 2017

Sags ID: SAG-2017-03726
Dok. ID: 2389794

E-mail: APK@kl.dk
Direkte: 2132 0152

KKR Syddanmark
Vejen Kommune
Radhuspassagen 3
6600 Vejen

www.kl.dk/kkr-syddanmark
Side 2 af 2



AFRAPPORTERING

UDVALG OM DET NARE OG
SAMMENHANGENDE SUND-
HEDSVASEN

—_—

JUNI 2017



Indhold

Indhold

I | o 1 =Yoo 11 T [ R 3
2. SAMMENTAINING ... eeeitiie ettt oo bt e e s bt e e ek et e e s b et e e e s b et e e e b e et e e ek Re e e e an b bt e e e n e e e e e R e e e e anbr e e e e 9
3. Tendenser og udfordringer i SUNANEASVEESENEL .......couviiiiiiiieeiiee e 22
4. Visionen for det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen 2025 ..........cccoevviiieeiiiieeiiiiee e 31
5. Malsaetninger for det nzere og sammenhaengende SUNANEdSVEESEN ...........cccceeuveveieiiiiieeeee e 35
5.1 Den @ldre MediCiNSKE PALIENT .........iiiiiiiie ittt ettt e et e e ettt e s sttt e e s at e e e e snteeeesneeeeennneeens 35
5.2 Patienter med KronisSK SYGUOM ........ooiiiiiiie ettt e st e e 36
5.3 Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug ............cccocviiniiiciinenn. 39
6. Anbefalinger til et staerkere naert og sammenhaengende sundhedsSVaeSen ...........ccuveeeeeeiiiiiiiieecee e, 41
6.1 Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner 0g prakSiSSEKIOr.............coiiiiiiiiiiiiiiieiiiieec e 41

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende
samarbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning ..........ccccccvvieeiiiiiiniee e, 41
Anbefaling 2 - Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres.............c.cccccevvevveieenenen. 43
Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa somatiske
lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse............ccoveeviiiiiiieeiniieeens 44
Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre en model for forlgbskoordination for relevante patienter med
forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud 0g almen praksis.........cc.cceeererereriencnieene e 45
Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne
for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug.............ccccceviiiiiiiiicennnn. a7
Anbefaling 6 — Det hensigtsmaessige i en sendret ansvarsfordelingen for misbrugsbehandling af en mindre del
af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes...........ccooccveeeiiiiiiiiiinenn. 48
6.2 Rette KOMPELENCET til FEIE OPGAVEN ...... i ittt e e e e e e s e bbb e e e e e s e bbb e e e e e e e e aanneneeeas 49
Anbefaling 7 — Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne

laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveaers af sygehuse, kommuner og almen praksis ...........ccceevveeieenenns 50



Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjeelp skal understgtte klare og fleksible rammer for
sygeplejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt @NSVA ..........occvvviiiiieeiiiiee e 52
Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjiemmesygeplejens centrale rolle i det naere og
sammenhaengende SUNANEUSVEESEN ........uiiii i it e et e e e e e s e e e e e e e s e e b b e e e e e e s asattraeaeaeeasanees 54
Anbefaling 10 - Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nzere og
sammenhaengende SUNUNEASVEESEN .........oiii ittt e e ettt e e e e e s ettt e e e e e e s aannateeeeeaeeaanssseeeaaaeasanees 55
Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal Igfte kompetencerne i det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understattelse af komplekse

[ LA (=101 {0141 B TP PP U P PP TPPPPR PRSP 57
Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og
almen praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis................... 58
6.3 Ensartet kvalitet oOver hele Tandet .............ooiiiiiiiiii e 59
Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanleegning i det naere og
sammenhaengende SUNANEUSVEESEN .......coiuuiiiiiiiie ettt e ettt e s et e e s e e e st e e e nnne e e s nnnes 60
Anbefaling 14 - Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i
fOrhold til KroniSKE PALIENTET .........ooiiiiiie et e et e e e e e s bbbt e e e e e e e e nab b e e e e e e e e aannees 61
Anbefaling 15 - Sundhedsveesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov,
ressourcer og malsaetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en
POPUIALIONSDASEIET TIGANG ..eeiiiiiiiitie ettt e e e ettt e e e e e e bttt e e e e e e s e bbb e e e e eeeesanbneneeaeeeaan 63
Anbefaling 16 - De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug
skal doKUMENLErES 0g UADIEUES .......coeiiiiiieie et e et e e e 64
Anbefaling 17 - Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes.... 65
6.4 Bedre digital understgttelse 0g brug af datal...........cooveeiiiiiieiii e 66
Anbefaling 18 - Digitale lgsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen
behandling, skal udbredes til hele TaNAEL. ...........ooo e a e 68
Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa tveers
af sygehuse, kommunale sundhedstilbud 0g praksSiSSEKIOrEN. .........ccoiiiiiiiiiiiiiiii e 70
Anbefaling 20 - Der skal veere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af

YUl lo] g 1=T0 15y Y= STY =T =) PSPPSRIt 73



1. Indledning

Borgere skal ogsa i fremtiden mgde et sundhedsvaesen, der tiloyder indsatser af hgj kvalitet med let og lige
adgang for alle, uanset hvor i landet man bor. Derfor skal alle patienter inddrages og understgttes i at mestre
egen sygdom ud fra individuelle behov, ressourcer og mal, s& den enkelte patient kan leve et liv med hgjest
mulig livskvalitet. Det betyder samtidig, at sundhedsvaesenets ressourcer fortsat skal anvendes effektivt til at
skabe indsatser til gavn for patienterne.

Et steerkere neert og sammenhaengende sundhedsvaesen er en central del af svaret pa de udfordringer, som
sundhedsvaesenet star over for nu og i fremtiden. | 2025 forventes der i Danmark at vaere 49 pct. flere eeldre
over 74 ar, end der var i 2015. Samtidig skennes det groft, at der i 2025 vil vaere 60 pct. flere borgere med de
mest udbredte kroniske sygdomme, end der var i 2013. Derudover er der de seneste ar sket en vaekst i antal-
let af kontakter til den regionale psykiatri og socialpsykiatrien.

/Eldre patienter, patienter med kronisk sygdom og mennesker med psykiske lidelser oplever ofte et langt syg-
domsforlgb, hvor sygdom bliver en fast del af hverdagslivet. Samtidig har disse grupper ofte komplekse be-
handlingsforlgb, der indebaerer indsatser pa tveers af sektorer og behov for kontakt med forskellige faggrupper
i sundhedsveesenet. Det stiller krav til, at sundhedsvaesenet samarbejder om patientens forlgb med henblik
pa, at patienterne hjeelpes til at mestre egen sygdom i stgrst muligt omfang. Det er bade til gavn for den en-
kelte patient og ressourceudnyttelsen i sundhedsvaesenet.

Mange patienter lever langt starstedelen af deres liv med sygdom i eget hjem og med kontakt til forskellige
sundhedstilbud teet p& borgeren. Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen har derfor en vigtig rolle i
patienternes sundhed, blandt andet ved at tilbyde patienterne en helhedsorienteret indsats med fokus pa
sundhed samt eventuelle beskeeftigelsesmaessige og sociale tilbud til de patienter, der har dette behov. Der-
udover rummer det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen et stort potentiale i at forebygge, at sygdom
overhovedet opstar. Endvidere understattes en generel udvikling, hvor patientens behandling, pleje og rehabi-
litering sker i teet tilknytning til patientens hverdag og med styrkelse af patientens mestring af egen sygdom.

Det er et potentiale, der skal realiseres blandt andet for at imgdekomme det gkonomiske pres, som den de-
mografiske udvikling seaetter pa sundhedsvaesenet. Med graenser for vaeksten i de offentlige udgifter er der be-
hov for bedre samarbejde og ressourceudnyttelse gennem blandt andet nyteenkning og bedre levering af ydel-
ser pa laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau.

Derfor forventes det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen fremtidigt at vaere en del af svaret pa nogle
af de udfordringer, som sundhedsveesenet star over for i dag og i de kommende ar. Det kraever, at samarbej-
det mellem sygehuse, kommuner og praksissektoren styrkes, at kompetencerne i sundhedsveesenet anven-
des effektivt, at indsatserne er af hgj, ensartet kvalitet, og at brugen af data samt digitale lgsninger styrkes.
Derfor kommer udvalget med 20 anbefalinger, der skal understgtte et steerkere og mere sammenhaengende
sundhedsveesen.

Sundhedsvaesenets udvikling

Sundhedsvaesenet er konstant i udvikling, og nye behandlingsmetoder og teknologier vil eendre p& mulighe-
derne for behandling og mulighederne for, hvordan, hvor og af hvem patientens behandling, pleje og rehabili-
tering varetages.



Sundhedsvaesenet har over de seneste mange ar arbejdet henimod, at patienter i hgjere grad behandles, ple-
jes og rehabiliteres ambulant i dagtilbud uden sygehusindleeggelse eller i eget hjem og naermiljg. For det far-
ste er det en udvikling, der har fundet sted ud fra hensynet til at veere mindre indgribende i den enkelte bor-
gers hverdag, ligesom der bliver en bedre mulighed for at sikre sammenheeng til eventuelle gvrige kommunale
indsatser teet pa borgerens hverdagsliv. For det andet giver mere behandling, pleje og rehabilitering af patien-
ter i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen mulighed for en gget specialisering pa sygehusene til
gavn for borgere med behov for en hgijt specialiseret indsats, eksempelvis behandling af kreeft. For det tredje
frigares kapacitet pa sygehusene til at imgdekomme et generelt gget behandlingspres. Og for det fierde er
udviklingen i trdd med princippet om, at indsatser skal leveres pa det laveste, effektive omsorgs- og omkost-
ningsniveau (LEON).

Udviklingen i sundhedsveesenet er séledes sket med udgangspunkt i en reekke grundleeggende positive hen-
syn, men udviklingen har ogsa veeret fragmenteret, med en uensartet kvalitet pa tveers af landet og har ikke
haft tilstraekkeligt fokus p& sammenhaengende patientforlgb pa tvaers af sektorer.

Der er derfor behov for et mere helhedsorienteret syn p& sundhedsvaesenet, med fokus pa en mere systema-
tisk og styret udbygning af det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. En udvikling, som skal under-
stgtte den stigende specialisering i sygehusvaesenet. Hvis udviklingen skal blive veerdifuld, er det afggrende,
at den ngdvendige kapacitet og de rette kompetencer er til stede i det naere og sammenhaengende sundheds-
vaesen. Samtidig stiller udviklingen krav om et staerkt samarbejde om patientens samlede forlgb, herunder ty-
delig dialog og radgivning om varetagelsen af opgaver pa tveers af sundhedsvaesenets parter, samt den rette
brug og deling af informationer. Udvalgets anbefalinger har til formal at understette denne udvikling.

Udvalgets opgave

Med gkonomiaftalerne for 2016 blev det besluttet at nedseette et udvalg, der skal komme med forslag, der kan
indga i en plan for det neere og sammenhzengende sundhedsvaesen. Udvalget, der bestar af KL, Danske Re-
gioner og staten, blev nedsat i januar 2016 (kommissoriet for udvalget er vedlagt som bilag 1).

Af kommissoriet fremgar det, at udvalget skal komme med forslag til styrkelse af indsatsen inden for falgende
omrader:

1) Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor
Herunder skal udvalget se p&, hvordan der kan skabes bedre samarbejde vedrarende eksempelvis
hjemmesygepleje og genoptraening efter sundhedsloven samt rehabilitering og tilbud i praksissekto-
ren. Udvalget skal endvidere belyse, hvordan der eksempelvis kan sikres anvendelse af laegefaglige
kompetencer samt deling af information og viden pa tveers af sektorer sa udvalgets malgrupper ople-
ver et sammenhangende forlgb af hgj kvalitet, der understgtter en omkostningseffektiv indsats.

2) Rette kompetencer til opgaver
Udvalget skal vurdere grundlaget for et lgft af kompetencerne i det naere og sammenhangende
sundhedsvaesen med henblik pa at sikre, at de rette sundhedsfaglige kompetencer er til stede i hand-
teringen af borgere med forlab, der gar pa tveers af sektorer og som herudover har et rehabiliterende
sigte. Udvalgets forslag skal understgtte en omkostningseffektiv tilretteleeggelse af indsatsen.

3) Ensartet kvalitet i hele landet
Udvalget skal komme med forslag til, hvordan det sikres, at de naere sundhedstilbud har samme kva-
litet landet over. Herunder, at der arbejdes efter standarder, 'best practise’, evidensbaserede meto-
der og retningslinjer, og at der skabes ny viden igennem Igbende dokumentation af kvaliteten med
henblik p& systematisk udbredelse af metoder, der virker. Dette geelder bade i forhold til sundheds-
faglige tilbud, herunder indsatser pa eeldreomradet, det patientrettede forebyggelsesomrade og psy-
kiatriomradet.

4) Bedre digital understgttelse og brug af data
Herunder skal det belyses, hvordan det kan understgttes, at der etableres mere og bedre dokumen-
tation pa sundhedsomradet, specielt i kommunerne og almen praksis, og bedre rammer for digital
kommunikation pa tveers af sektorer. En fortsat styrkelse af datagrundlaget og kobling af data skal



understgtte et mere sammenhaengende sundhedsveesen og ses i sammenhaeng med eksisterende
initiativer og igangvaerende arbejde.

Det er centralt at bemeerke, at det er en grundlaeggende preemis for udvalgets forslag, at indholdet af disse
samlet set er omkostningseffektive og neutrale i forhold til de offentlige finanser. Endvidere har det veeret en
preemis for udvalgets arbejde, at udvalgets forslag skal bygge pa den grundlaeggende struktur i sundhedsvee-
senet.

Udvalgets malgrupper

Arbejdet fokuserer pa tre malgrupper:
e Den aldre medicinske patient
e Patienter med kroniske sygdomme
e Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug.

Dette fokus skyldes, at der er tale om malgrupper, som ofte har forlgb pa tveers af sektorer i sundhedsvaese-
net og i visse tilfaelde er i risiko for overlappende tilbud. Der er imidlertid ogsa overlap imellem malgrupperne,
mange aldre medicinske patienter lider fx ofte af kroniske sygdomme. Den demografiske udvikling medfarer
en stigning i antallet af patienter, seerligt i de to farste malgrupper, mens der ligeledes ses en stigning i kontak-
ter til psykiatrien og behovet for statte til mennesker med psykiske lidelser. Det stigende antal patienter med
forlab pa tveers af sektorer understreger behovet for, at hele sundhedsvaesenet skaber sammenhaengende
forlgb. Samtidig stiller udviklingen krav til omkostningseffektivitet og sikring af skonomisk holdbarhed i sund-
hedsveesenet.

Interessentgruppen

Til udvalget er der nedsat en interessentgruppe, som er kommet med indledende og lgbende inputs til udval-
get. Interessentgruppen bestar af:

e Laegeforeningen (2 repraesentanter)

e Sundhedskartellet (1 repreesentant)

e Dansk Sygeplejerad (1 repraesentant)

e FOA (1 repreesentant)

e Danske Patienter (2 repraesentanter)

e Danske Handicaporganisationer (1 repreesentant)

e Apotekerforeningen (1 repraesentant)

Der er holdt to mgder i den samlede interessentgruppe, hvor interessenterne er blevet inviteret til at komme
med deres perspektiver pa udfordringer og lgsninger i forhold til det nzere og sammenhzengende sundheds-
veesen. Yderligere er der holdt szerskilte mgder med interessenterne med henblik pa inddragelse i forhold til
udvalgets anbefalinger. Udvalget har med interesse modtaget og leest de mange input til et staerkere naert og
sammenhangende sundhedsveesen, som interessenterne er kommet med. Det er ikke inden for udvalgets
rammer muligt at imgdekomme alle interessenternes forslag. Udvalget har ladet sig inspirere af interessenter-
nes forslag. For at illustrerer nogle af de mange input er dele af interessenternes forslag gengivet i forbindelse
med udvalgets anbefalinger (kapitel 6).



Hvad er det neere og sammenhangende sundhedsvaesen?

Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget
hjem eller i deres neere omgivelser. Indsatserne i det neere og sammenhgngende sundhedsvaesen kan der-
med bade leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed bade vaere forskellige kommunale sundhedstil-
bud, ydelser i praksissektor og funktioner daekket af sygehuse. Det afggrende er ikke, hvem der leverer en
indsats, men at der er tale om en indsats taet pa borgerens eget hjem eller hverdag. Samtidig er et teet samar-
bejde mellem kommunale sundhedstilbud, almen praksis og sygehusene ofte afggrende for at skabe en sam-
let indsats til gavn for patienten.

Kommuner og almen praksis er helt centrale parter. De praktiserende laeger, og for mange plejekreevende pa-
tienters vedkommende ogsa det kommunale personale, har kontinuerlig kontakt til borgeren og kan dermed se
helhedsorienteret pa borgerens situation. En central funktion for sygehusene er hér at sikre radgivning og un-

derstatte det alment medicinske tilbud samt kommunernes indsatser i patientens naermiljg.

Den alment praktiserende laege har traditionelt set ofte et personligt og langvarigt kendskab til sine patienter.
Almen praksis varetager rollen som patientens primaere indgang til sundhedsveesenet og er dermed gatekee-
per til videre udredning og behandling i det gvrige sundhedsvaesen. De alment praktiserende laeger er genera-
lister og arbejder ud fra en personcentreret tilgang. De behandler de sygdomme og tilstande hos befolkningen,
som ikke kreever en specialiseret behandling. De alment praktiserende laeger har desuden et teet samarbejde



med sygehusene, den gvrige praksissektor og med kommunerne. Den praktiserende laege har dermed gode
forudsaetninger for at vaere tovholder for patienten, og for at hjeelpe patienten med at navigere i et komplekst
0g specialiseret sundhedsveesen.

Kommunerne har en afggrende rolle i at understatte borgernes sundhed i det neere og sammenhangende
sundhedsvaesen. Kommunerne varetager opgaver inden for forebyggelse, pleje, behandling, rehabilitering,
basal palliation og genoptraening, der ikke foregar under indleeggelse, men i borgerens naere miljg. De kom-
munale sundhedstilbud til blandt andre seldre og kronikere skal skabe mulighed for, at borgeren kan blive i
eget hjem (herunder plejehjem), hvad enten der er tale om midlertidig eller kronisk sygdom, forskellige handi-
cap eller situationer, hvor dgden er nzert forestdende, nar det er hensigtsmaessigt for patienten og ud fra en
leegefaglig, sygeplejefaglig og/eller social vurdering. Hiemmesygeplejen varetager forebyggelse af sygdom,
fremme af sundhed, yder sygepleje, behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har behov for det.
Starstedelen af kommunerne har gennem de seneste ar etableret akutfunktioner i regi af hiemmesygeplejen.
Disse er enten etableret som akutteams, der leverer sygepleje i borgerens eget hjem, herunder i plejebolig,
og/eller som akutpladser, der er et tilbud om midlertidigt degnophold pé en seerlig kommunal enhed — oftest i
tilknytning til et plejecenter.

Ansvaret for den borgerrettede forebyggelse er primaert kommunernes, mens den patientrettede forebyggelse
er et delt ansvar mellem kommuner og regioner. Den borgerrettede forebyggelse har til formal at undga, at
sygdom opstar, mens den patientrettede indsats skal medvirke til at hindre, at sygdom udvikler sig yderligere,
og at der opstar komplikationer i forbindelse med sygdom. Stort set alle kommuner oplyser, at de har patient-
rettede forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til borgere med diabetes, hjertekarsygdomme, KOL og kraeft.

Regionerne spiller en helt central rolle i forhold til at skabe sammenhaeng i patientens forlgb, blandt andet
fordi regionerne sikrer behandling i praksissektoren, og fordi sygehuse har kontakter med patienter med fx
kroniske sygdomme og aldre medicinske patienter. Samtidig har regionerne en vigtig rolle i forhold til at un-
derstatte den behandling og pleje, som foregar uden for sygehusene. Sygehusene har en stadig vigtigere
funktion som radgivere og skal, blandt andet via understgttelse af det aiment medicinske tilbud og de kommu-
nale sundhedstilbud, veere med til at sikre at patienterne sa vidt muligt kan behandles uden at blive indlagt.

Regionerne har etableret forskellige udgaende funktioner, hvor sygehuspersonale tager ud i patientens eget
hjem og udreder, undersgger og behandler patienten. De udgaende funktioner har blandt andet til formal at
forebygge indlaeggelser, at styrke samarbejdet p& tveers, og at imgdekomme patienternes behov med en
starre fleksibilitet. En stor del af de udgdende funktioner er rettet mod patienter i psykiatrien, men ogsa mod
den &ldre medicinske patient.

Radgivning fra henholdsvis sygehusene og praksissektoren, herunder de praktiserende speciallaeger, til de
kommunale indsatser i svel konkrete behandlingsforlgb, hvor det kommunale personale handler som leegens
medhjeelp som i rddgivning af mere generel karakter er centralt i forhold til at sikre et staerkt neert og sammen-
haengende sundhedsvaesen. Regionernes radgivning skal ligeledes vaere med til at sikre et sammenhaen-
gende sundhedsvaesen, hvor patienten kan behandles uden indlseggelse, og hvor viden deles mellem sekto-
rer og faggrupper.

Dertil kommer, at en lang raekke af privatpraktiserende sundhedspersoner, som eksempelvis privatpraktise-
rende speciallaeger, tandleeger og tandplejer, fysioterapeuter, kiropraktorer, psykologer og fodterapeuter, samt
apotekerne yder en vigtigt indsats for at understgtte patientens sundhed og evne for egenomsorg.

Samspillet med patienten og patientens netveerk samt det gvrige civilsamfund er ligeledes en central del af
mange patienters bedring. Gennem aktiv involvering af patienten, det omgivende netveerk og civilsamfund er
der mulighed for, at patienten hurtigere kommer i bedring og dermed nemmere rehabiliteres til det sociale og
beskaeftigelsesmeessige hverdagsliv.

Initiativer, der bidrager til et staerkere og mere sammenhangende sundhedsvaesen

Der er allerede taget mange skridt pa vejen til et mere samarbejdende, naert sundhedsvaesen med fokus pa
kvalitet, rette kompetencer og bedre brug af data og digital understgttelse. Og der tages Igbende nye initiati-
ver, der har til formal at fremme og styrke et samarbejdende og nzert sundhedsveesen.



Udvalgets forslag bygger overordnet videre pa blandt andet evalueringen af kommunalreformen, udvalgsrap-
porten "Bedre incitamenter i sundhedsvaesenet” og psykiatriudvalgets rapport "En moderne, aben og inklude-
rende indsats for mennesker med psykiske lidelser”, alle tre fra 2013.

Figur 1

Udvalgte initiativer, der bidrager til et mere nzert og sammenhangende sundhedsvasen

Det nationale

kvalitetspro- L=ged=kning Forlgbs- Kraeftplan IV Sundhedsdata Satspulje-

gram og sudvalget programmer -programmet initiativer

nationale mal

Program for ELTLE] National En moderne, 3ben og Analyse af Handlingsplan
digitalt handlingsplan om demens- inkluderende indsats sammenh=ng i il

samarbejde om en styrket indsats handlingsplan for mennesker med indsatsen for forebyggelse
komplekse for den =ldre 2025 psykiske lidelser mennesker med af vold pd

patientforlab medicinske patient psykiske lidelser botilbud

Leesevejledning

Udvalgets rapport opridser indledningsvis de udfordringer og tendenser, der er baggrunden for udvalgets ar-
bejde (kapitel 3).

Udvalgets forslag, der kan indgd i en plan for det naere og sammenhzengende sundhedsvaesen, bestar af en
vision for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen i 2025, som udfoldes med en raekke skridt, som
sundhedsveesenet skal lykkes med for at realisere visionen (kapitel 4). Yderligere har udvalget opstillet en
malsaetning for hver malgruppe (kapitel 5). Med henblik pa at skitsere vejene til at opna visionen og malsaet-
ningerne er udvalget yderligere enige om 20 anbefalinger, der skal bidrage til et steerkere naert og sammen-
haengende sundhedsveaesen (kapitel 6).




2. Sammenfatning

Det danske sundhedsvaesen skal ogsa i fremtiden veere kendetegnet ved hgj kvalitet med let og lige adgang
for alle, uanset hvor i landet man bor. Derfor skal sundhedsvaesenets ressourcer anvendes effektivt til at
skabe indsatser til gavn for alle patienter.

Et steerkere neert og sammenhaengende sundhedsvaesen er en central del af svaret pa de udfordringer, som
sundhedsvaesenet star over for nu og i fremtiden. Den demografiske udvikling laegger et pres pa den offentlige
sektor. | 2025 forventes der i Danmark at vaere 49 pct. flere eeldre over 74 ar, end der var i 2015. Samtidig
skgnnes det groft, at der i 2025 vil veere 60 pct. flere borgere med de mest udbredte kroniske sygdomme, end
der var i 2013. Vi bliver altsa flere aeldre og flere borgere med én eller flere kroniske sygdomme. Det er patien-
ter, der i fremtiden i hgjere grad skal tilbydes indsatser i neere omgivelser fra det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Derfor kraever et gkonomisk holdbart sundhedsvaesen i verdensklasse, at det neere og sam-
menhegngende sundhedsvaesen styrkes.

Gennem de seneste mange ar har den malrettede specialisering i sygehusvaesenet kombineret med den tek-
nologiske udvikling, der indebaerer nye og bedre behandlingsmuligheder, lgftet kvaliteten i det danske syge-
husveaesen. Det er samtidig en udvikling, der stiller stigende krav til indsatserne i det naere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen. Patienter er i dag indlagt i kortere tid end tidligere. Fra 2009 til 2015 er den gennem-
snitlige indlzeggelsestid pa sygehusene faldet fra 4,1 dage til 3,4 dage. Det er en positiv udvikling, der betyder,
at borgerne har mulighed for at vende hurtigt tilbage til deres dagligdag. Samtidig kan mange sundhedsindsat-
ser i dag finde sted uden for sygehusene. Flere borgere har dermed stadig et behandlings- og rehabiliterings-
behov, efter de udskrives fra sygehusene, der kraever sundhedsfaglige indsatser varetaget af det nzere og
sammenhangende sundhedsvaesen.

Den konstante teknologiske udvikling og Igbende effektivisering betyder samtidigt, at greenserne for, hvor og
af hvem indsatserne i sundhedsvaesenet kan foregd, bevaeger sig. Det er en udvikling, der allerede har betyd-
ning for regioner og kommuner, og som sundhedsveesenet fremadrettet skal udnytte til i feellesskab at skabe
et effektivt sundhedsveesen, der understgtter patienten i eget hjem eller neere omgivelser. En udvikling, hvor
digitale lgsninger samt bedre brug af og adgang til data er afggrende for at skabe bedre indsatser, mere sam-
menhaengende patientforlgb og bedre planleegning pa tveers af sektorer. Bade for, at patienterne kan bevare
deres hverdag bedst mulig, og for at sikre gkonomisk holdbarhed, hvor indsatserne leveres pa lavest effektive
omsorgs- og omkostningsniveau.

Et effektivt sundhedsvaesen, hvor patienten understgttes ud fra egne behov og ressourcer, kreever, at potenti-
alet i det neere og sammenhgngende sundhedsvaesen udnyttes bedst muligt. Derfor nedsatte regeringen,
Danske Regioner og KL udvalget om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Udvalget har til op-
gave at komme med forslag, der kan indga i en plan for udbygning af det neere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen.

Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget
hjem eller i deres neere omgivelser. Indsatserne i det heere og sammenhgengende sundhedsvaesen kan der-
med bade leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed bade veere forskellige kommunale sundhedstil-
bud, ydelser i praksissektoren og funktioner daekket af sygehusene. Det afggrende er ikke hvem, der leverer
en indsats, men at der er tale om en indsats taet pa borgerens eget hjem eller hverdag. Samtidig er et teet
samarbejde mellem kommunale sundhedstilbud, almen praksis og sygehusene ofte afggrende for at skabe en
samlet indsats til gavn for patienten.



Vision for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen

Udvalgets vision for det neere og sammenhegengende sundhedsvaesen i 2025 er fglgende:

Sundhedsveesenet understatter patienten i at mestre egen sygdom i patientens naere miljg, gennem hgj, ens-
artet kvalitet og samarbejde, sa patienten kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet.

For at realisere visionen er der behov for, at sundhedsveesenet lykkes med fglgende:

Hgj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, radgivning og data er grundleeggende for det nzere og sam-
menhzengende sundhedsvaesen. Indsatserne skal leveres af hgj og ensartet kvalitet, bade klinisk og borger-
oplevet, i hele landet og vaere baseret pa den bedste faglige viden. Det kreever blandt andet, at sundhedsvae-
senets otte nationale mal forankres, blandt andet gennem lokale mal og indsatser, at relevante faglige stan-
darder og vejledninger fglges, samt at relevante data deles.

Systematisk styrkelse af patientens handtering af egen sygdom er en forudsaetning for, at patienten kan leve
et liv med hgjest mulig livskvalitet. Derfor skal udgangspunktet for sundhedsvaesenet vaere den enkelte pati-
ents individuelle behov, ressourcer og malseetninger. Det kreever, at patienten og patientens netvaerk syste-
matisk og aktivt bliver involveret.

En feelles tilgang til patienten er afggrende for, at patienten oplever et sammenheaengende forlgb og ressour-
cerne i sundhedsveesenet udnyttes optimalt. Derfor er der behov for at gge fokus p3, at hele sundhedsveese-
net tilrettelaegger indsatserne med henblik pa at optimere det samlede forlgb.

En populationsbaseret tilgang, dvs. tilrettelaeggelse af indsatserne ud fra tilpasning til patientpopulation pa
baggrund af patienternes behov og risikoprofiler, skal bidrage til at sikre lighed i sundhed, gkonomisk holdbar-
hed, og at patientens individuelle behov understgttes. En populationsbaseret tilgang kraever blandt andet
overblik og viden om populationen, som indsatserne derefter tilrettelaegges efter. Alle patienter skal tilbydes
de indsatser, de har brug for under hensyntagen til individuelle ressourcer, uden at alle patienter ngdvendigvis
skal tilbydes samme indsats. Derfor skal sundhedsveesenet differentiere indsatserne.

Levering af indsatser pa det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau (LEON-princippet) skal i hgjere
grad veere med til at sikre gkonomisk holdbarhed og hensynet til mindst mulig indgriben i patientens hverdag.
Derfor skal indsatserne tilbydes i patientens naermiljg, nar det er fagligt og gkonomisk begrundet.

Malseetninger for udvalgets malgrupper

Alle patienter skal understgttes i at mestre egen sygdom i det naere miljg, gennem hgj, ensartet kvalitet og
samarbejde, sa den enkelte kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet. Udvalget har seerligt haft fokus pa tre
patientgrupper, der ofte har forlgb pa tveers af sektorer. Til hver patientgruppe er der opsat fglgende méalseet-
ning.

Malseetning for den eeldre medicinske patient:

e Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den veludredte seldre medi-
cinske patient sker i det neere og sammenhangende sundhedsvaesen i 2025.

Malszetning for patienter med kroniske sygdomme:

e Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til borgere med de mest hyppige kroni-
ske sygdomme sker i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen i 2025.

Malsaetning for mennesker med psykiske lidelser

e Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenhaengende indsats og understgttes i selv at
tage aktiv del i arbejdet hen imod bedring.



Anbefalinger til et steerkere neert og sammenhangende sundhedsvasen

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire te-
maer. Anbefalingerne er opridset i nedenstéende boks og udfoldes dernzest enkeltvist. Flere af anbefalingerne
bidrager til flere af udvalgets fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har stgrst relevans.

Det er samtidig centralt at se udvalgets anbefalinger i sammenhaeng med de mange initiativer, der far og un-

der udvalgets arbejde er igangsat, og som bidrager til visionen for det nsere og sammenhaengende sundheds-
vaesen. Det geelder blandt andet den nationale handlingsplan om en styrket indsats for den eeldre medicinske
patient og den nationale demenshandlingsplan 2025, hvor der eksempelvis er afsat midler til kompetencelgaft i
blandt andet det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen og midler til blandt andet udgaende sygehus-

funktioner og radgivning af kommuner samt almen praksis. Det geelder ligeledes laegedaekningsudvalgets for-
slag, Folketingets efterfalgende politiske aftale om bedre lsegedaekning og handlingsplanen til forebyggelse af
vold p& botilbud. Et andet eksempel er aftalen om fast tilknyttede laeger til plejecentre. Endvidere understatter
en raekke initiativer i Patienternes kraeftplan - Kreeftplan IV et steerkere naert og sammenhaengende sundheds-
vaesen, hvor fokus blandt andet er p& at understgtte behandling teettere pa hjemmet og at Igfte de rehabilite-

rende samt basale palliative indsatser i patientens naere omgivelser.

En reekke interessenter har, i tilleeg til at bidrage til udvalgets arbejde under de lgbende mgder med interes-
sentgruppen, beriget udvalgets arbejde med udspil, der kommer med forslag til udviklingen af det neere og
sammenhangende sundhedsveesen. Udvalget har modtaget interessenternes udspil med stor interesse og
taget de forskellige forslag med i overvejelserne og diskussionerne bag udvalgets anbefalinger.

1. Kommuner og regioner, her-
under praksissektoren, skal af-
prgve og udbrede integre-
rende samarbejdsmodeller,
eksempelvis feelles finansie-
ring, ledelse og planlaegning

2. Handtering af hjeelpemidler
og behandlingsredskaber skal
forbedres

3. Kommuner og regioner, her-
under praksissektoren, skal
systematisk gge fokus pa so-
matiske lidelser hos menne-
sker med psykiske lidelser og
kognitiv funktionsnedseettelse

4. Kommuner og regioner skal
sikre forlgbskoordination for
relevante patienter med forlgb
pa tveers af sygehuse, kom-
muner og almen praksis

5. Regioner og kommuner skal
forbedre brugen af planer, der
sikrer koordination af indsat-
serne for mennesker med psy-
kiske lidelser og mennesker
med samtidigt misbrug

6. Det hensigtsmeessige i en
aendret ansvarsfordeling for
misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af menne-
sker med psykiske lidelser og
samtidigt misbrug skal vurde-
res

7. Sundhedsaftalesystemet skal
fornys og sikre bedre rammer
for, at regionerne og kommu-
nerne laver forpligtende aftaler
om opgaver pa tveers af syge-
huse, kommuner og almen prak-
sis

8. Reglerne om benyttelse af
medhjeelp skal revideres, sa de
understgtter klare og fleksible
rammer for varetagelse af dele-
gerede opgaver

9. Reglerne for hjemmesygeple-
jen skal afspejle hjiemmesyge-
plejens centrale rolle i det naere
og sammenhaengende sund-
hedsvaesen

10. Regionernes radgivningsfor-
pligtelse skal tilpasses udviklin-
gen i det neere og sammenhaen-
gende sundhedsveesen

11. Kommuner og regioner skal
lofte kompetencerne i det neere
og sammenhaengende sund-
hedsveesen med fokus pa tidlig
opsporing og koordinering samt
understgttelse af komplekse pa-
tientforlgb

12. Der skal etableres en speci-
aluddannelse til en mindre
gruppe sygeplejersker i kommu-
ner og almen praksis malrettet
borgere med forlgb pa tveers af
sygehuse, kommuner og almen
praksis

13. Sundhedsstyrelsen skal
udvikle en national model
for kvalitetsplanlaegning i
det neere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen

14. Almen praksis skal
styrke og ensarte kvaliteten
samt udvikles til at vare-
tage flere opgaver fx i for-
hold til patienter med kroni-
ske sygdomme

15. Sundhedsveaesenet skal
differentiere indsatserne ud
fra patientens individuelle
behov, ressourcer og mal-
seetninger, blandt andet
gennem involvering af pati-
enten, egenmestring og en
populationsbaseret tilgang

16. De effektive indsatser
af hgj kvalitet for menne-
sker med psykiske lidelser
og samtidig misbrug skal
dokumenteres og udbredes

17. Det tveersektorielle
samarbejde om bgrn og
unge med psykiske udfor-
dringer skal styrkes

18. Digitale lgsninger, der
understgtter patientens
mulighed for aktivt at tage
del i egen behandling,
skal udbredes til hele lan-
det

19. Patienter og relevante
sundhedspersoner skal
have adgang til relevante
oplysninger pa tveers af
sygehuse, kommuner og
almen praksis

20. Der skal veere synlig-
hed om aktivitet og resul-
tater for alle aktarer pa
tveers af sundhedsvaese-
net
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Mindretalsudtalelse fra KL

KL vurderer, at en realisering af malsaetningerne om, at flere borgere med kronisk sygdom og aeldre medi-
cinske patienter fremover skal handteres i det naere sundhedsvaesen, forudsaetter en planlagt opgaveflyt-
ning til og udbygning af det naere sundhedsvaesen. Det er endvidere afggrende med Igbende national op-
felgning og tydelige rammer for den pagaende opgaveudvikling, samt at almen praksis og kommunerne
knyttes teettere sammen for at skabe bedre rammer for dialog og samarbejde om patienterne. KL har som
konsekvens heraf mindretalsudtalelser til anbefaling 7 og 13.

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integre-
rende samarbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning

Specialiseringen i sundhedsvaesenet og mange patienters behov for indsatser pa tveers af sygehus, kommu-
nale sundhedstilbud og praksissektoren betyder, at der er behov for at styrke integrationen af indsatserne.
Derfor er der fortsat behov for at udvikle, afprgve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, der bidrager
til en mere helhedsorienteret indsats tilpasset patientens individuelle behov, eksempelvis gennem feelles fi-
nansiering, ledelse og planlaegning. Ligeledes er der behov for at forbedre mulighederne for at planleegge
mere effektive og patientcentrerede forlgb.

Derfor anbefaler udvalget, at

1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende samar-
bejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planleegning

Det betyder blandt andet konkret, at

e Kommuner og regioner understgtter og udbreder integrerende samarbejdsmodeller, som tilgodeser
de lokale behov og muligheder.

e Kommuner, regioner og staten udvikler og forbedrer rammerne for planlaegning, samarbejde og flere
integrerede lgsninger pa tveers af sektorer med det formal at skabe mere sammenhaengende og ef-
fektive patientforlgb.

Anbefaling 2 - Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

Handtering af hjzelpemidler og behandlingsredskaber er et af de omréder, hvor det ikke altid star klart, hvem
der har ansvaret. Det betyder, at nogle patienter i dag oplever, at kasseteenkning er styrende. Ved overgang
fra sygehus til kommunale omgivelser kan der opsta tvivl om, hvilken myndighed der er ansvarlig for at levere
et givent redskab eller hjeelpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammen-
hegeng og kan medfare ungdvendigt besveer for de involverede regionale og kommunale parter. Uklarheder
omkring ansvarsdeling kan bl.a. skyldes omradets konstante udvikling, som betyder, at greenserne for, hvad
der er et hjeelpemiddel og et behandlingsredskab, kan aendre sig over tid. Derfor er der behov for, at organise-
ringen pa omradet bliver revideret blandt andet med henblik p& at understgtte, at borgeren oplever en sam-
menhaengende indsats pa tveers af sygehuset og kommunen, at skabe klarhed for sundhedsvaesenets perso-
nale og at sikre en omkostningseffektiv anvendelse af hjeelpemidler og behandlingsredskaber.

Derfor anbefaler udvalget, at
2. Handtering af hjselpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres
Det betyder blandt andet konkret, at

e Reglerne om hjeelpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeligggres. Dette vil indebeere,
at det eksisterende afgreensningscirkuleere pa omradet erstattes af en ny vejledning, der beskriver
kommuner og regioners forpligtelser i forhold til at levere behandlingsredskaber og hjeelpemidler efter
sundhedsloven samt handteringen af snitflader til andre omrader, herunder hjeelpemidler efter ser-
viceloven.



e Der etableres en feelles samarbejdsstruktur for hjeelpemidler og behandlingsredskaber p& nationalt
niveau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfeelde af uklarheder mellem myndigheder
om bevillingsansvaret for hjeelpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur
kan desuden medbvirke til generel videndeling pd omradet og vurdering af nye produkter.

e Der igangseettes yderligere undersggelser med henblik pa at tilvejebringe en mere hensigtsmaessig —
og mindre opdelt — organisering af omradet, fx via analyser af muligheden for standardisering, feelles
indkab og distribution mellem regioner og kommuner samt afgraensede forsgg med feelles organise-
ringer med henblik pd at indhente yderligere erfaringer.

Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa so-
matiske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse

For nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse bliver somatiske lidelser ikke i
tilstraekkelig grad opsporet og behandlet, ligesom nogle oplever, at der ikke tages tilstraekkeligt hensyn i be-
handlingen for somatiske sygdomme. Det kan medvirke til, at nogle mennesker med psykiske lidelser og kog-
nitiv funktionsnedsaettelse lever markant kortere end mennesker uden psykiske lidelser og kognitiv funktions-
nedszettelse. Derfor er der behov for at styrke opmaerksomheden pa somatiske lidelser for denne gruppe. Det
kraever, at der er de rette kompetencer pa sygehusene, i kommunerne og almen praksis til at forebygge, op-
spore og reagere p& somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore
og behandle psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse i forbindelse med somatisk behandling.

Derfor anbefaler udvalget, at

3. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa somatiske lidelser
hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse

Det betyder blandt andet konkret, at
e Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, fortsat skal have fokus pa at sikre de rette sund-
hedsfaglige kompetencer i deres tilbud med henblik p& bedre at kunne forebygge, opspore og rea-
gere pa& somatiske lidelser hos borgere med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedszettelse.
e Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus pa at sikre de rette sund-
hedsfaglige kompetencer i deres tilbud med henblik pa bedre at kunne opspore psykiske lidelser i
forbindelse med somatisk behandling, rehabilitering og pleje.

Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre model for forlgbskoordination for relevante patienter
med forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

| overgangen fra sygehus til kommunale sundhedsindsatser er forlgbskoordination ofte vigtig for patientens
oplevelse af et trygt og samlet forlgb. Erfaringer viser, at forlgbskoordination kan veere med til at forebygge
indlaeggelser og gge det tvaersektorielle samarbejde. Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er aftaler
om forlgbskoordination for relevante patienter. Der er flere mader at sikre forlgbskoordination, og det er vigtigt
blandt andet at veere opmaerksom p4, at alle patienter ikke har de samme behov, ligesom lokale forhold taler
for forskellige modeller. Samtidig er det centralt, at forlgbskoordinationen tager udgangspunkt i de etablerede
erfaringer og viden pa det somatiske og psykiatriske omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at

4. Kommuner og regioner skal sikre forlgbskoordination for relevante patienter med forlgb pa tveers af
sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Regioner og kommuner aktivt skal sikre, at der mellem sygehuse og kommunale sundhedstilbud, un-
der relevant inddragelse af praksissektoren, er en aftale om forlgbskoordination for de patienter, der
vurderes at have gavn af dette.

o Tilretteloeggelsen af forlgbskoordinationen skal tage hensyn til patienternes forskellige behov, lige-
som lokale forskelle kan tale for brug af forskellige aftaler.
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e Detigangveerende evalueringsarbejde pd omradet, herunder i regi af Sundhedsstyrelsen, skal tages i
betragtning i videreudvikling af forlgbskoordinationsinitiativer fremadrettet.

Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af ind-
satserne for mennesker med psykiske lidelser, herunder med samtidigt misbrug

For nogle mennesker med psykiske lidelser, og personalet omkring, er der et seerligt behov for, at overgangen
fra behandling i den regionale psykiatri til de kommunale indsatser understgttes af teet koordination med rette
udveksling af oplysninger. For at styrke det tvaerfaglige samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kom-
munale indsatser er der behov for at styrke udarbejdelsen og anvendelsen af udskrivningsaftaler, koordinati-
onsplaner og koordinerende indsatsplaner for personer med psykiske lidelser, herunder samtidigt misbrug.

Derfor anbefaler udvalget, at

5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne for
mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

Det betyder blandt andet konkret, at

e Samarbejdet om de feelles planer skal tilpasses Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
e  Kommuner skal kunne foresl3, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

Anbefaling 6 - Det hensigtsmeessige i en sndret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

For mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er misbrugsbehandling ofte en forudsaetning for
den psykiatriske behandling og omvendt. For at styrke samtidighed i indsatserne og den enkelte dobbeltdiag-
noseredes udbytte af indsatserne er der derfor behov for at belyse mulighederne for, at den regionale psykiatri
far ansvar for misbrugsbehandlingen for en mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser, ogsa nar de
ikke er indlagt i psykiatrien.

Derfor anbefaler udvalget, at

6. Det hensigtsmaessige i en eendret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af grup-
pen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen skal se neermere pa en faglig afgraensning af en mindre del af gruppen af menne-
sker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forlgbs- og behandlingsmaessigt vil have gavn
af en eendret ansvarsfordeling.

e Sundheds- og ZAldreministeriet skal derefter arbejde videre med de lovgivningsmaessige rammer.

Anbefaling 7 — Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kom-
munerne laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Udviklingen i sundhedsvaesenet betyder, at der Igbende er behov for justering i den konkrete opgavevareta-
gelse, og tilhgrende tydelig ansvarsfordeling mellem sektorerne. De fem sundhedsaftaler er helt centrale
veerktgjer for at sikre sammenhaengende forlgb for de patienter, som har forlgb pa tveers af kommuner, regio-
ner og almen praksis. De skal give tydelige politiske rammer, som skal understgtte en fleksibel opgavevareta-
gelse og sikre, at indsatserne varetages af hgj, ensartet kvalitet pa det laveste, effektive omsorgs- og omkost-
ningsniveau teet pa borgerens eget hjem. Derfor skal sundhedsaftalesystemet fornys, sa aftalerne bliver min-
dre bureaukratiske men til gengaeld understatter en klar opgavedeling.

Derfor anbefaler udvalget, at



7. Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne laver
forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Bekendtgarelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En
fornyelse skal understgtte klare aftaler for samarbejdet og sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre
bureaukratiske og administrativt tunge, men at fokus er pa klare politiske mal for udviklingen af det
naere og sammenhangende sundhedsvaesen.

Udvalget anbefaler, at det indarbejdes i vejledningen, at aftalerne som minimum skal skabe klarhed
om:
o Kapacitet og kvalitet i indsatserne, eksempelvis klarhed om hvilke opgaver henholdsvis de
regionale udgdende funktioner og kommunale indsatser varetager
o Det eventuelle laegelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til laegelig ek-
spertise pa sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af
medhjeelp)
o Adgang til sparring og faglig radgivning (eksempelvis via feelles skolebaenk og kompetence-
udvikling knyttet til konkrete opgaver)
o Adgang til medicin og remedier p& sygehusene vedrgrende patientbehandling, der vareta-
ges af kommunen
Klarhed om opfalgning p& indsatser og monitorering via data
o Aftale om opfglgning pa kvaliteten
Vilkar for zendret arbejdsdeling, herunder gkonomi

Derudover anbefales det, at

e Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal zndres snarest saledes, at disse skal indsen-
des senest 1. juli inde i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. Det vil
sige, at de naeste sundhedsaftaler skal indsendes til Sundhedsstyrelsen d. 1. juli 2019.

Derudover anbefaler KL, at de to regionale politiske udvalg, Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinations-
udvalget, slas sammen. Dette vil medvirke til at forenkle den politiske decentrale samarbejdsstruktur og sikre
stgrre sammenhaeng mellem sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis. Udvalget har droftet
KL's forslag, men Danske Regioner vurderer, at der ikke er grundlag for at sammenlaegge de to udvalg, da der
ikke alle steder er sammenfald mellem medlemmerne, ligesom at beslutningskompetencen i de to udvalg ikke
er sammenfaldende. Afgarende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenlaegning vil inde-
baere et vaesentligt starre udvalg med en starre og mere kompleks opgaveportefalje, som for en stor dels ved-
kommende ikke har samklang, og som potentielt kan hindre fremfor for at fordre sammenhaeng. Danske Regi-
oner finder det dog vaesentligt, at arbejdstilrettelaeggelse i de to udvalg koordineres med henblik pa at skabe
et sa effektivt samspil som muligt.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL anbefaler, at der pa nationalt plan systematisk fglges op pa opgaveudviklingen aftalt i regi af
sundhedsaftalerne og den lokale udvikling i gvrigt. P& baggrund heraf skal der i relevant omfang ud-
arbejdes nationale rammer for varetagelse af konkrete nye opgaver i kommunerne. Dette er ngdven-
digt for at sikre overblik over den Igbende opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og skabe starre
ensartethed, effektivitet og kvalitet pa tveers af landet.
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Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjeelp skal understgtte klare og fleksible rammer for sy-
geplejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt ansvar

Delegation af sundhedsfaglig virksomhed er en vigtig del af det daglige arbejde med at sikre en fleksibel og
effektiv opgavevaretagelse. Bade af hensyn til patientsikkerheden og tilrettelaeggelsen af opgaver er det cen-
tralt, at delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyt-
telse af medhjeelp er i dag ikke i tilstraekkelig grad med til at sikre klare og fleksible rammer for varetagelsen af
delegerede opgaver i kommunerne. Derfor er der behov for at revidere reglerne om benyttelse af medhjeelp.

Derfor anbefaler udvalget, at

8. Reglerne om benyttelse af medhjeelp skal revideres, s& de understatter klare og fleksible rammer for
varetagelse af delegerede opgaver

Det betyder blandt andet konkret, at

e Styrelsen for Patientsikkerhed ser neermere pa mulighederne for at revidere reglerne om benyttelse
af medhjeelp.

Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det
neere og sammenhangende sundhedsvaesen

Hjemmesygeplejens varetagelse af indsatserne i borgerens naere miljg har udviklet sig og kraever et teet sam-
arbejde med almen praksis og sygehusene. Denne udvikling og tilhgrende samarbejde med det gvrige sund-
hedsvaesen afspejles imidlertid ikke i den nuveerende beskrivelse af hjemmesygeplejens opgaver i bekendtgg-
relse og vejledning om hjemmesygepleje. Derfor er der behov for at modernisere og preecisere bekendtgarel-
sen og vejledningen. Moderniseringen skal blandt andet sikre, at alle parter er opmaerksomme pa samarbejds-
relationen og forpligtelsen til samarbejde og understgtte, og at hjemmesygeplejen har mulighed for at vare-
tage indsatserne i patientens naere milja.

Derfor anbefaler udvalget, at

9. Reglerne for hiemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nsere og sam-
menhaengende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet vil tage initiativ til en revision af bekendtggrelse og vejledning om
hjemmesygepleje.

Anbefaling 10 - Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det nsere og sammen-
haengende sundhedsveesen

Den specialiserede behandling pa sygehusene kan ikke ses adskilt fra opfalgende behandling, rehabilitering
og pleje i almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Radgivningen fra sygehuse til kommuner og almen
praksis skal i hgjere grad afspejle udviklingen i sundhedsveesenet. Som det fremgar af udvalgets malsaetnin-
ger, vil en stgrre del af opgaverne vedrgrende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte seldre me-
dicinske patienter fremover blive varetaget uden for sygehusene. Det kraever teet samspil mellem sygehuse,
de kommunale sundhedstilbud og de praktiserende laeger. Sygehusene skal i hgjere grad understgtte det gv-
rige sundhedsvaesen med specialistradgivning, bade generelt og i forhold til konkrete patienter. Dette skal un-
derstgtte at sundhedsveesenet arbejder populationsbhaseret.

Derfor anbefaler udvalget, at

10. Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det neere og sammenhaengende
sundhedsveesen

Det betyder blandt andet konkret, at
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e Regionernes radgivningsforpligtelse i sundhedsloven revideres, s& den i hgjere grad understgtter op-
gavelgsningen i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

e Tilretteleeggelsen af sygehusenes radgivning sker i dialog med kommuner og praksissektoren og af-
stemt efter konkrete behov i den enkelte region.

e Kommunerne skal have nemmere adgang til radgivning fra almen praksis.

Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal |gfte kompetencerne i det naere og sammenhangende
sundhedsvaesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse pa-
tientforlgb

Der er behov for at Igfte kompetencerne hos det eksisterende sundhedspersonale i kommunerne, almen prak-
sis og sygehuse, der i dag koordinerer og understgatter komplekse patientforlgb pa tveers. Der er iszer behov
for at styrke social- og sundhedshjeelpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem prak-
sisnaer laering. Dernaest er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale
hjemmesygepleje vedrgrende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere kom-
plekse sygeplejefaglige opgaver, iseer i forhold til patienter med multisygdom.

Derfor anbefaler udvalget, at

11. Kommuner og regioner skal Igfte kompetencerne i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen
med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse patientforlgb

Det betyder blandt andet konkret, at

e Efter- og videreuddannelserne skal tilrettelaegges sa praksisnaerhed er det baerende element.

e Kompetencerne hos social- og sundhedshjeelpere og -assistenters til at reagere pa observationer og
handle ud fra en starre forstaelse for udvikling af sygdom og dermed forstaelse for effekten af tidlig
indsats samt opfalgning herpa skal styrkes.

e Kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje vedrgrende de kliniske
kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygeplejefaglige opgaver,
herunder kompetencer til at handle pa egne og andre medarbejderes observationer skal styrkes.

Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommu-
ner og almen praksis malrettet borgere med forlgb patveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

For at styrke de specialiserede kliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tveersektorielle
forlgb i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen, har udvalget igangsat en ny specialuddannelse til
en mindre gruppe sygeplejersker. Specialuddannelsen skal have fokus pa kliniske og organisatoriske kompe-
tencer samt formidling af disse til det gvrige sundhedsfaglige personale. Den mindre gruppe sygeplejersker
skal dermed styrke de kliniske kompetencer i patientens naere miljg, men ogsa samarbejdet, radgivningen og
forstaelsen mellem sygehus, kommuner og almen praksis.

Derfor har udvalget anbefalet, at

12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og almen
praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen er gaet i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor
udvalget foreslar, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneomrader:
1) Almenkliniske kompetencer koblet med en rehabiliterende og borgerinddragende tilgang.
2) Organisatoriske kompetencer — seerligt i forhold til tveersektorielle forlgb.
3) Sundhedspaedagogiske og formidlende kompetencer.
4) Kuvalitetsarbejde med fokus pa organisatorisk forankring af viden samt implementering.
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanleegning i det neere
og sammenhangende sundhedsveesen

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det naere og sammenheengende sund-
hedsvaesen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samar-
bejdet mellem kommune, sygehus og almen praksis, og gar, at udviklingen er fragmenteret og preeget af til-
feeldigheder. Derfor er der behov for en national model for beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser med
henblik p& at skabe en feelles ramme for at arbejde systematisk og ensartet i det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Modellen skal bl.a. medvirke til at realisere visionerne om, at patienter med de mest almin-
delige kroniske sygdomme og den veludredte eeldre medicinske patient varetages i det naere sundhedsvaesen
i 2025.

Derfor anbefaler udvalget, at

13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanleegning i det naere og sammen-
haengende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det neere og sammen-
haengende sundhedsvaesen, der skal beskrive den givne opgave og de betingelser, der skal vaere
opfyldt for at varetage indsatsen, herunder forpligtelserne i alle sektorer.

¢ Sundhedsstyrelsen skal prioritere omrader, inden for udvalgets tre malgrupper, hvor der skal udarbej-
des konkrete anbefalinger for de konkrete kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabili-
teringsindsatser samt almen praksis og sygehusenes rolle. Anbefalingerne skal beskrive tilretteleeg-
gelsen og indhold, kompetencer, samarbejde og kapacitet mv. i forhold til den givne indsats og skal
baseres pa den aktuelt bedste viden forhold til at skabe effektive sundhedstilbud.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanlaegning bar suppleres med en egentlig udviklingsplan
for flytning af opgaver til det nzere sundhedsvaesen for at sikre opfyldelsen af udvalgets malszetninger om,
at flere patienter med kronisk sygdom og zeldre medicinske patienter fremover skal handteres i det nzere
sundhedsvaesen. En mere hensigtsmaessig fordeling af opgaverne i sundhedsveesenet efter LEON-prin-
cippet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsveesen og udbygge det neere sundhedsveesen.
Processen med vurdering af opgavefordelingen bgr ske med inddragelse af relevante parter.

Anbefaling 14 - Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere op-
gaver fx i forhold til patienter med kroniske sygdomme

Almen praksis har forudseetningerne for at spille en central rolle i behandlingen af bl.a. aeldre medicinske pati-
enter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med visse psykiske lidelser. Blandt andet disse patient-
grupper har et stort behov for en langvarig og kontinuerlig indsats, som de alment praktiserende laeger har
bade kompetencerne og mulighederne for at understgtte. Fremtidens almen praksis skal derfor |gfte et starre
ansvar i forhold til disse grupper, som har et laengerevarende forlgb uden behov for kontakt til det specialise-
rede sygehusvaesen. Det forudseetter en fleksibel adgang til specialiseret radgivning fra sygehus, ligesom det
forudseetter et staerkt samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

Derfor anbefaler udvalget, at

14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i forhold
til patienter med kroniske sygdomme

Det betyder konkret, at

e Kompetencerne i almen praksis skal Igbende videreudvikles i teet samspil med udviklingen i det gv-
rige sundhedsvaesen.



e Opgavevaretagelsen i almen praksis skal registreres og dokumenteres, og rammerne for at arbejde
med datadrevet kvalitetsudvikling skal styrkes i sammenhaeng med udviklingen i det gvrige sund-
hedsveesen

e Regionerne skal udvikle og understgtte det alment medicinske tilbud gennem systematisk adgang til
blandt andet specialistradgivning.

e Almen praksis skal i hgjere grad samarbejde med sygehuse og kommunale sundhedstilbud, sa pati-
enterne oplever et sundhedsvaesen, der haenger sammen.

e Almen praksis skal i hgjere grad organiseres i baeredygtige enheder med flere laeger, der arbejder
sammen og anvender sundhedspersonale til en faglig velunderbygget arbejdsdeling i klinikken.

Anbefaling 15 - Sundhedsvaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov,
ressourcer og malsaetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en popu-
lationsbaseret tilgang

Den enkelte patients ressourcer, behov og mélsaetninger skal veere udgangspunktet for indsatserne i det nzere
og sammenhangende sundhedsveesen. Det er et afggrende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsat-
serne tilrettelaegges differentieret, og patientens mestring af egen sygdom styrkes. Det skal sikre en individuel
indsats til gavn for den enkelte patient, og vaere med til at frigare ressourcer til de patienter, der har brug for
andre og mere kraevende indsatser samt den generelt stigende efterspgrgsel i sundhedsveesenet.

Derfor anbefaler udvalget, at

15. Sundhedsveaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressourcer og
malseetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populationsbaseret
tilgang

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren aktivt og systematisk skal involvere patienten ud fra patien-
tens individuelle behov, ressourcer og malsaetninger samt styrke patientens mestring af egen syg-
dom.

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal i hgjere grad tilrettelaegge indsatserne ud fra populati-
onsbaseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patient-
grupper.

e Regioner skal sikre set-up for prgvetagning i borgerens nsere omgivelser.

Anbefaling 16 - De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug skal dokumenteres og udbredes

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en seerlig sarbar gruppe. Disse borgeres problem-
stillinger er ofte komplekse, ligesom borgerens misbrug kan modvirke psykiatrisk behandling og omvendt. Det
stiller krav til kvaliteten og samtidighed i indsatsen. Pa nationalt og lokalt niveau er der igangsat mange projek-
ter, der har til formal at styrke indsatsen og samarbejdet om mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug. Der mangler dog viden om de effektive indsatser af hgj kvalitet til gavn for borgeren. Der er behov for
at udbrede bedste praksis.

Derfor anbefaler udvalget, at

16. De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidig misbrug skal
dokumenteres og udbredes

Det betyder blandt andet konkret, at
e  Stat, kommuner og regioner skal gge viden gennem en erfaringsopsamling.
e Kommuner og regioner aktivt skal sikre, at tilrettelseggelsen af indsatser for mennesker med psykiske
lidelser og samtidigt misbrug sker med udgangspunkt i evidens og erfaringer fra effektive indsatser,
der skaber hgjere kvalitet i indsatserne til gavn for den enkelte.
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Anbefaling 17 - Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styr-
kes

Mistrivsel kan i perioder veere en naturlig del af det at veere ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige kon-
sekvenser for den enkelte og i nogle tilfeelde veere et tegn pa psykisk lidelse. Derfor er det afgarende, at bgrn
og unge far tilbud om rette tidlige indsatser og at samarbejdet mellem de kommunale tilbud, uddannelsesom-
radet, praksissektoren og den regionale psykiatri er steerkt. | de seneste ar har der veeret en stigning i antallet
af barn og unge, der mistrives og som skal takle psykiske udfordringer. Det betyder, at der bade i kommu-
nerne og i den regionale psykiatri er et stigende behov for indsatser for denne gruppe. Derfor er der behov for
at styrke indsatserne og samarbejdet om bgrn og unge, der mistrives, og der er behov for at f& bedre indblik
og starre viden pa omradet. Starre viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understgtte, at bagrn og
unge far den rette indsats i rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og gkonomisk er mest hen-
sigtsmaessigt.

Derfor anbefaler udvalget, at:

17. Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Det betyder blandt andet konkret, at

o De forebyggende og tidlige indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsveaesen for bgrn og
unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebzerer bdde de kommunale og regionale indsatser, herun-
der regionernes understgttelse med relevant radgivning.

e  Der skal skabes stgrre viden om bgrne- og ungeomradet, herunder afprgvede initiativer ift. at skabe
en sammenhaengende indsats for gruppen.

e Der skal falges op pé de igangveerende initiativer, herunder de tveergdende forlgbsprogrammer for
barn og unge med psykiske udfordringer, der skal understatte en styrket tveersektoriel indsats.

Anbefaling 18 - Digitale lgsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen
behandling, skal udbredes til hele landet.

De digitale muligheder er med til at flytte rammerne for, hvordan og hvor indsatserne i sundhedsveesenet kan
varetages. Det skal det naere og sammenhangende sundhedsvaesen udnytte til at understgtte og involvere
patienten i patientens neere miljg, blandt andet gennem brug af telemedicinske |lgsninger. Den digitale under-
stattelse skal tilgodese mange patienters gnske om aktivt at vaere en del af indsatserne. Samtidig kan de digi-
tale lgsninger bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsvaesenet savel pa det somatiske som
det psykiatriske omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at

18. Digitale lgsninger, der understatter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behandling, skal
udbredes til hele landet

Det betyder blandt andet konkret, at

¢ Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, skal arbejde sammen om den landsdsekkende
implementering af telemedicin med fokus pa videndeling og feelles opgavelgsning, hvor det giver
mening.

e Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, afpragver nye teknologier og telemedicinske
lgsninger.

e  Stat, kommuner og regioner dokumenterer i feellesskab erfaringerne fra afpr@vningsprojekterne og
implementerer de virksomme Igsninger i stor skala.

e  Stat, kommuner og regioner undersgger i feellesskab mulighederne for, at borgerne som led i be-
handling eller forebyggelse i hgjere grad kan anvende fx smartphones, wearables og apps.til selv at
indsamle sundhedsoplysninger.



Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger
patveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren

Det danske sundhedsvaesen er pa mange omrader naet langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske ar-
bejde og kommunikationen i sundhedsvaesenet. Det er dog afggrende, at sundhedsvaesenet fglger med den
teknologiske udvikling og udnytter potentialet i de bedre og mere funktionelle Igsninger, som lgbende udvikles.

Derfor anbefaler udvalget, at

19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa tveers af sy-
gehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet skal sikre klarhed om de geeldende regler om anvendelse af data.

e Kommuner og regioner skal sikrer, at medarbejderne kender deres muligheder for at dele og ud-
veksle oplysninger til den direkte patientbehandling og til kvalitetsopfalgning inden for lovgivningens
rammer

e Kommunerne og regionerne sikrer, at medarbejderne kan se og registrere feelles oplysninger let og
meningsfyldt direkte i deres fagsystemer.

e  Stat, regioner og sygehuse understgtter moderniseringen kommunikation mellem sektorer sa epikri-
ser, henvisninger og korrespondancer bliver mere malrettede, handlingsorienterede og rettidige.
Samtidig undersgges mulighederne for, at relevante kommunale sundhedspersoner modtager kon-
krete patienters epikriser ved behov.

e De lovgivningsmaessige rammer skal lgbende udvikles, sa de understatter moderne og sikre mulig-
heder for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.

Anbefaling 20 - Der skal vaere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sund-
hedsveesenet

Det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen skal gge synligheden om aktivitet og resultater. | takt med
at flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen, er det
afggrende at f4 udbygget og nyttiggjort data, seerligt fra praksissektoren og kommunerne. Ligeledes er et
mere daekkende tvaersektorielt datagrundlag en vaesentlig forudseetning for, at sundhedsveesenet kan udnytte
ressourcer bedst muligt, tilretteleegge mere integrerede indsatser og skabe mere sammenhangende patient-
forlab.

Derfor anbefaler udvalget, at
20. Der skal veere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sundhedsvaesenet
Det betyder blandt andet konkret, at

e  Staten stiller relevante data til radighed for kommunerne, regionerne, herunder praksissektoren.
Det skal give kommuner og regioner mulighed for at kunne evaluere indsatserne og planleegge en
mere malrettet og sammenhaengende indsats for den enkelte patient. Det kreever samtidigt, at
kommuner og regioner har det rette og sikre set-up for behandlingen af disse data.

e Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muligger sam-
menligning af resultater pa tveers og til planlaegning samt tilretteleeggelse af en sammenhaengende
indsats af hgj kvalitet.

e Der skal veere bedre gennemsigtighed og synlighed om det sammenheangende sundhedsvaesen
med henblik p& at understatte kvalitetsudvikling. Praksissektoren skal styrke gennemsigtighed og
adgang til oplysninger om aktivitet, kvalitet og gkonomi. Kommunerne skal udvikle strukturerede
data, som kan skabe gennemsigtighed og anvendes til det sammenhaengende patientforlgb pa
tveers af sektorer.
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3. Tendenser og udfordringer |
sundhedsveesenet

Det danske sundhedsvaesen skal veere i stand til at sikre sundhed af hgj kvalitet for alle patienter i hele landet.
Det kreever, at sundhedsvaesenet adresserer de tendenser og udfordringer, som eksisterer i dag og fremover.

En af de afggrende tendenser i sundhedsvaesenet er udviklingen mod kortere og mere intensive behandlings-
forlgb pa sygehusene, malretning af tilbud efter behov og mere behandling i eller teet pa patientens eget hjem.

En af de store udfordringer for sundhedsveaesenet er samtidig de kommende ars demografiske udvikling og
udvikling i sygdomsmgnsteret. Tilsammen skaber det et behov for at se pa, dels hvordan kvaliteten, kompe-
tencerne og kapaciteten i de neere sundhedstilbud kan styrkes i takt med, at der skal varetage flere opgaver
og dels at se pa, hvordan omkostningseffektiviteten og sammenhaengen pa tveers af sektorer i hele sundheds-
vaesenet kan styrkes, herunder hvor og hvordan opgaverne mest hensigtsmaessigt lgses og forankres.

| dette kapitel beskrives de nuveerende og kommende ars udviklingstendenser, som isaer medvirker til behovet
for et steerkere, neert og mere sammenhangende sundhedsvaesen.

Sundhedsvaesenet er et vigtigt og hgit prioriteret velfeerdsomrade. | 2015 var de samlede offentlige udgifter til
sundhedsvaesenet pa knap 163 mia. kr. (2017-priser) jf. tabel 1, hvilket svarer til cirka 30 pct. af det samlede

offentlige forbrug.

Over de seneste ar er der sdle-
des prioriteret flere midler og an-
sat mere sundhedsfagligt perso-
nale i det danske sundhedsvee-
sen, men presset pa sundheds-
vaesenet vokser, og karakteren af
de efterspurgte ydelser sendrer
sig konstant. Derfor er det en vee-
sentlig udfordring for holdbarhe-
den i den offentlige gkonomi at
sikre en hensigtsmaessig udgifts-
udvikling i sundhedssektoren.

Internationalt vurderer man, at
iseer seks tendenser, der rummer
bade udfordringer og muligheder,
fremadrettet vil f& betydning for
sundhedsvaesenets udvikling:
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Tabel 1
Offentligt forbrug i sundhedsveaesenet 2007-2015, opgjort i 2017-priser

Mia. kr.

2017-priser 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Stat 1,0 1,3 15 15 1,3 1,3 1,0 0,9 1,0
Region 106,3 109,5 112,6 112,2 111,4 1153 116,0 117,9 120,0
Kommune 37,7 384 400 399 392 39,7 40,0 410 418
| alt 145,1 149,2 154,1 153,5 151,8 156,3 157,0 159,8 162,7

Anm.: Det offentliges forbrugsudgifter bestar af de varer og tienesteydelser, som den offentlige sektor stiller
gratis til radighed for borgerne. Forbrugsudgifterne svarer til summen af den offentlige produktion og sociale
ydelser i naturalier fratrukket salg af varer og tienester, herunder brugerbetaling. Det offentlige forbrug inde-
holder bade drifts- og kapitaludgifter. Ifglge nationalregnskabets COGOG-klassifikation daekker forbrugsud-
gifter i det regionale sundhedsvaesen hovedsageligt over udgifter til sygehuse inkl. central administration, sy-
gesikringen fx almen laege, praktiserende specialleege, tandlaege, fysioterapi og medicintilskud. Forbrugsud-
gifter i det kommunale sundhedsveesen deekker hovedsageligt over udgifter til genoptraening og vedligehol-
delsestreening, vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut, kommunal tandpleje, sundhedsfremme og fore-
byggelse og andre sundhedstjenester. Derudover omfatter forbrugsudgifterne i det kommunale sundhedsvae-
sen ogsa en delmeengde af udgifterne til pleje og omsorg af eeldre og handicappede, forebyggende indsatser
for zeldre og handicappede og hjeelpemidler og boligindretning.

Kilde: Seerkarsel fra Danmarks Statistik - OFF241

Den aldrende patient og vigende arbejdsstyrke

Stigning i antallet af mennesker med kronisk sygdom og multisygdom
Teknologiske muligheder og stigende specialisering

Starre adgang til information og brug af data

Patientens forventninger og ressourcer



6. Uudnyttet potentiale i det neere og sammenheaengende sundhedsvaesen

Betydningen af de seks tendenser i en dansk sammenheeng beskrives i det falgende.

Den aldrende patient, stigning i antallet af mennesker med kronisk sygdom samt udvikling i psyki-

atrien

De to fgrste tendenser udspringer af den demografiske udvikling. Som figur 2 viser, sker der en markant stig-

ning i gruppen af 75-84-arige over de naeste ar.

I de kommende 20-30 ar forventes stigningen i an-
tallet af zeldre borgere over 75 ar for alvor at tage
fart, og stigningen i antallet af eldre borgere vil
overgd den skgnnede generelle befolkningsudvik-
ling. | 2025 forventes der i Danmark at veere 49 pct.
flere seldre over 74 &r, end der var i 2015. Frem mod
2030 forventes en stigning i antal borgere over 75 ar
pa 250.000 personer og i 2050 en stigning pa knap
500.000.

Det betyder ogs4, at der forventes at komme flere
borgere, der skal leve med én eller flere kroniske
sygdomme. Antallet af danskere, som lever med en
kronisk sygdom er allerede steget gennem de sene-
ste ar. | 2014 havde over 860.000 voksne danskere
minimum én af de udvalgte kroniske sygdomme?.
Det kan groft skennes, at antallet af personer med
de udvalgte kroniske sygdomme (eksklusiv hjerte-
svigt) stiger knap 60 pct. fra 2013 til 2025. Skan over
udviklingen af danskere med kroniske sygdomme
fremgar af figur 3. Kort inden udvalgets afrapporte-
ring har Statens Institut for Folkesundhed foretaget
en fremskrivning af de kroniske sygdomme type 2-di-
abetes og KOL. Fremskrivningen viser, at diabetes-
diagnoserne forventes naesten at blive fordoblet frem
mod 2030. Og KOL-diagnoserne ventes at stige med
op mod 40 procent til cirka 250.000 de nzeste 13 ars.

Den demografiske udvikling med en aldrende befolk-
ning, og dermed ogsa mindre arbejdsstyrke, skaber
et stigende pres pa sundhedsvaesenets ressourcer,
fordi eeldre oftere er i kontakt med bade sygehusvee-
senet, kommunale sundhedstilbud og almen praksis
end resten af befolkningen. Ligesom flere menne-
sker med kroniske sygdomme betyder stgrre udgifter
i sundhedsvaesenet.

/Eldre borgere er generelt mere syge og efterspgrger

Figur 2
Udvikling i befolkning, efter alder, 2010-2025
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Anm.: Befolkningen opgjort pr. 1. januar i alle fremskrivningsar.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Figur 3
Skgn over udviklingen af danskere (18+ &r) med min. én af de
seks udvalgte kroniske sygdomme, 2013-2025, fremskrivning.
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Danskere med udvalgte kroniske sygdomme

Anm.: Baseret pa historisk udvikling i antal personer med de udvalgte kroniske syg-
domme: KOL, leddegigt, knogleskgrhed, type 1 og type 2 diabetes, hjertesvigt og

astma (2009-2013), befolkningsudviklingen fra Danmarks Statistik (2009-2015) og be-

folkningsfremskrivningen fra DREAM (2016-2025).
Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet

flere sundhedsydelser i det regionale sundhedsvaesen, hvorfor udgifterne pr. indbygger er stigende med alde-

ren, jf. figur 4.

Med stigende alder er der ogsa et stigende behov og afhaengighed i forhold til pleje og hjeelp til praktiske op-

gaver i hiemmet samt hjemmesygepleje. Det ses dog farst for alvor blandt de zeldste borgere. Det er saledes

2 KOL, leddegigt, knogleskarhed, type 1 og type 2 diabetes, hjertesvigt og astma
8 "Sygdomsudviklingen i Danmark fremskrevet til 2030. KOL og type 2-diabetes, Statens Institut for Folkesundhed, 2017
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fa borgeren i aldersgrupperne op til 70 ar, som modtager hjemmehjeelp. Og det er fagrst fra omkring de 75 ar,
at der ses en stigende brug af hjemmehjaelp og hjemmesygepleje blandt de aeldre.

Der ses en vedvarende stigning i forbruget af ydelser i plejesektoren. Forbruget af ydelser i plejesektoren er
séledes dobbelt s stort for borgere i alderen +90 ar i forhold til borgere 80-89 &r. Stigningen skyldes bade
stigende forbrug af personlig pleje og praktisk hjeelp samt hjemmesygepleje.

Figur 4
Udgifter pr. indbygger i det regionale sundhedsvaesen efter al-
der og sektor, 2015

Figur 5
Udgifter pr. indbygger i den kommunale hjemmepleje omfat-
tet frit valg og hjemmesygepleje efter alder, 2015
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Anm.: Udgifter til indleggelser og ambulante besgg fplger DRG/Dags produktions-
vardien, mens udgifter til almen praksis og speciallaegehjalp i praksissektoren er op-
gjort ud fra det aktivitetsafhaengige bruttohonorar.

Kilde: CPR-registeret, LPR (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret og egne beregnin-
ger.

Anm.: Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje fglger regn-
skabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kommunale omsorgsregistre.
Kilde: CPR-registeret, De kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnska-
ber og egne beregninger.

Derudover ses ogsa en betydelig niveaumaessig forskel i udgifter blandt borgere over 90 ar gammel.

Figur 6

Udgifter pr. indbygger i det regionale sundhedsvaesen og den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje
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Anm.: Udgifter til indleeggelser og ambulante besgg folger DRG/Dags produktionsvaerdien, mens udgifter til almen praksis og specialleegehjeelp i praksissektoren er opgjort ud
fra det aktivitetsafhangige bruttohonorar. Udgifter til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje falger regnskabsudgiften 2015 og er fordelt pa alder ud fra de kom-

munale omsorgsregistre.

Kilde: CPR-registeret, LPR (DRG-grupperet), Sygesikringsregisteret, de kommunale omsorgsregistre (EOJ), de kommunale regnskaber og egne beregninger.

En forventelig deemper pa udgiftspresset pa sundhedsveesenet kan imidlertid vaere, hvis befolkningens forven-
tede leengere levetid samtidig betyder flere raske levear. Ofte praesenteret som "sund aldring”. Sund aldring
forudseetter dog, at sundhedstilstanden i de ekstra levear forbedres i forhold til tidligere generationer. Derfor er
der et langsigtet potentiale i forhold til et fortsat steerkt fokus p& den brede borgerrettede forebyggelse, blandt
andet i dagtilbud, folkeskoler, pa arbejdspladser og i byrummet mv.



Udviklingen i psykiatrien og i de kommunale indsatser til bgrn, unge og voksne med psyki-

ske problemstillinger

Over de seneste ar har det psykiatriske sygehusvaesen, i lighed med det somatiske sygehusvaesen, gennem-
géet en udvikling med fokus pé specialisering af indsatserne og stigende aktivitet i den ambulante behandling

ud fra gnsket om at understgtte den enkeltes hver-
dagsliv. Samtidig er ventetiden i psykiatrien faldet
markant i de senere ar, mens flere henvises til ud-
redning og behandling. Udviklingen har afsaet i et
klart og bredt politisk gnske om at ligestille psykia-
triske patienter med andre patienter i det danske
sundhedsvaesen, og sikre dem

samme lige adgang til hurtig udredning og behand-
ling samtidig med, at kvaliteten fastholdes. Udvik-
lingen har betydet, at mennesker med psykiske li-
delser i gennemsnit er indlagt kortere tid pa syge-
husene, og at flere er i behandling i det neere miljg.

Der har veeret en betydelig stigning i antallet af pa-
tienter i kontakt med psykiatrien over de seneste
ar. 12012 var der 1.069.000 kontakter til psyki-
atrien4, mens der i 2016 var 1.340.000 kontakter,
svarende til en stigning p& 25 pct. Antallet af
voksne unikke patienter i kontakt med den regio-
nale psykiatri er steget fra 98.200 i 2012 til 115.600
i 2016, svarende til en stigning pa 17 pct.

| samme periode er antallet af unikke bgrne- og
unge patienter (under 19 ar) i den regionale psyki-
atri steget fra ca. 27.000 til ca. 33.900 patienter,
svarende til en stigning pa ca. 25 pct. Der er sale-
des sket en stigning i aktiviteten og antallet af pati-
enter i psykiatrien. Stigningen skal ses i lyset af ud-
rednings- og behandlingsretten og de faldende
ventetider, der understgtter en let og lige adgang,
hvor flere udredes og behandles end tidligere.

Stigningen i aktiviteten i den regionale psykiatri har
primeert veeret inden for den ambulante behand-
lingspsykiatri. | perioden fra 2012 til 2016 er antal-
let af ambulante besgg steget med ca. 26 pct. For
voksne patienter er det gennemsnitlige antal ambu-
lante besgg per ambulante patient steget med 5
pct. og med 3 pct. for barn og unge (under 19 ar)
er antallet af indlaeggelser i psykiatrien steget med
ca. 5 pct., mens det gennemsnitlige antal senge-
dage under indleeggelse i psykiatrien er faldet med
ca. 10 pct. i samme periode.

Ligeledes har kommunerne oplevet en vaesentlig
stigning i antallet af barn, unge og voksne, der har
behov for stgtte som falge af psykiske problemstil-
linger.

Figur 7

Udvikling i antal af indlaeggelser i den regionale psykiatri, 2012-
2016, opgjort for hhv. voksne og bgrn/unge patienter (under 19
ar)
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Anm.: Tabellen omfatter kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse eller
som har modtaget offentligt betalt behandling pa privatsygehuse. En indlaeggelse tzelles
som en patients udskrivning fra en psykiatrisk afdeling, hvor patienten optager en nor-
meret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger taller ikke med som en
selvstaendig indlaeggelse i opggrelsen.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 8
Udvikling i antal ambulante besgg i den regionale psykiatri,
2012-2016, opgjort for hhv. voksne og bgrn/unge patienter (un-

der 19 ar)
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Anm.: Tabellen omfatter kontakter for patienter behandlet pa offentlige sygehuse eller
som har modtaget offentligt betalt behandling pa privatsygehuse. Ved ambulant be-
handling er patienten indskrevet pa en ambulant stamafdeling, men optager ikke en
normeret sengeplads. Ambulante besgg opggres som en ambulant patients fremmgde
pé den psykiatriske ambulante afdeling eller patientens mgde med sundhedsfagligt per-
sonale uden for sygehuset, i et sdkaldt udebesgg. Der opggres kun ét ambulant besgg
per dag per afdeling. Skadestuekontakt og akut ambulant kontakt indgar under ambu-
lante besgg.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen.

4 Antal kontakter er summen af ambulante kontakter og indleeggelser jf. anmaerkninger i ovenstende grafer.
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Pa bgrn- og ungeomradet er alle kommuner forpligtet til at vurdere det enkelte barns behov i henhold til lov
om social service. Det indebaerer savel forebyggende som mere indgribende indsatser. Forebyggende indsat-
ser er eksempelvis rddgivning og familievejledning, mens mere indgribende indsatser eksempelvis er familie-
behandling og anbringelser i plejefamilier og pa degntilbud. Kommunerne har de senere ar prioriteret indsat-
ser, der hjeelper barnet i sit naermilja.

Ses der seerskilt pa udviklingen i de specialiserede indsatser til barn og unge, der er diagnosticeret i psyki-
atrien, viser en undersggelse fra 2017, at der i de seneste ar er der sket en stigning i antallet af anbragte bgrn
og unge med psykiatriske diagnoser. Bgrn og unge med sveere psykiske lidelser, som anbringes uden for
hjemmet, bliver saledes overvejende anbragt pa daggninstitutioner frem for i familiepleje. Blandt alle anbragte
barn i plejefamilier har mindre end 15 pct. en psykiatrisk diagnose. Til sammenligning har 35 pct. af dem, der
er anbragt pa dggntilbud en psykiatrisk diagnose.®

Kommunerne har siden 2007 haft det samlede myndigheds- og driftsansvar for den sociale rehabiliteringsind-
sats over for voksne med en psykisk lidelse. Indsatserne daekker bl.a. over aktivitetstilbud, stgtteordninger og
botilbud samt kommunal genoptraening, sygepleje, misbrugsbehandling og beskeeftigelsesrettede indsatser.
Rehabiliterende sociale indsatser til voksne med sveere psykiske problemstillinger ydes typisk med hjemmel i
serviceloven og varetages af kommunale, private eller regionale leverandgrer. For borgere med psykiske lidel-
ser kan rehabiliteringsindsatser i kommunalt regi efter anden lovgivning ogsa ofte veere relevant, fx sygepleje
efter sundhedsloven og rehabiliteringsforlgb efter beskeeftigelseslovgivningen.

Kommunerne har de seneste ar oplevet, at
voksne med sveere problemstillinger pa botilbud
har mere omfattende behov for stgtte og starre
koordinationsbehov, og at der har vaeret en mar-
kant stigning i tilgangen af borgere med behov for
stgtte i hverdagen.5”

Kommunerne har de senere ar enten pa eget ini-

tiativ eller i kraft af feellesoffentlige og nationale

prioriteringer haft fokus pa vidensbasering af det

socialfaglige arbejde, styrket dokumentation, vel-

feerdsteknologiske hjeelpemidler samt generelt at

udvikle af den faglige rehabilitering af mennesker

med sveere funktionsnedseettelser. Det veere sig

mod gget fleksibilitet i form af fx socialfaglige

akuttilbud, mere malrettede og fleksible rehabiliteringsforlgb med savel individuelle som gruppebaserede for-
lgb, modernisering af botilbud og generelt udvikling af rehabiliteringsindsatser i borgernes naermiljg.

Med kortere indlaeggelsestider og flere patienter i ambulant behandling gges behovet for samarbejde mellem
sygehusene, kommuner og almen praksis. Kommunerne oplever desuden, at de kortere indlaeggelsestider
pavirker og gger behovet for kommunale indsatser for mennesker med psykiske lidelser i socialpsykiatrien.
Kommunerne oplever, at kompleksiteten og stattebehovet hos nogle mennesker med psykiske lidelser er sti-
gende. Kommunerne udtrykker bekymring for manglende kapacitet i behandlingspsykiatrien, og at udviklingen
i mod kortere indleeggelsestider betyder, at patienter udskrives uhensigtsmaessigt tidligt. Regionerne udtrykker
bekymring for manglende kapacitet pa relevante kommunale tilbud for mennesker med psykiske lidelser.

Udvalget har inden for gruppen af mennesker med psykiske lidelser iszer haft fokus pa forslag til gavn for dob-
beltdiagnosticerede, dvs. mennesker med psykiske lidelser og et samtidigt stofmisbrug og/eller sveert alkohol-
overforbrug. Mennesker med dobbeltdiagnose har ofte komplekse og tvaersektorielle problemstillinger. Ek-
sempelvis er misbrugsbehandlingen ofte en forudsaetning for den psykiatriske behandling og omvendt. Det
betyder, at denne gruppe i udpraeget grad har brug for samtidige indsatser, der kreever et teet samarbejde mel-
lem sektorer.

5 Anbragte i plejefamilier og psykiatriske diagnose, Velfeerdspolitisk Analyse nr. 11, maj 2017
6 DSI, Opgaveudvikling pa psykiatriomradet, 2011.
7 Feelles om fremtidens socialpolitik, KL-udspil om voksensocialomradet, maj 2017.
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Opggarelser over antallet af dobbeltdiagnosticerede er behaeftet med usikkerhed og opggarelser via registre vur-
deres at veere en underestimering. Dels fordi det ikke er muligt at identificere patienter, der behandles og diag-
nosticeres i primaersektoren, da data pa diagnoser herfra ikke foreligger. Og dels fordi der forventes at veere

borgere med bade en psykisk lidelse og et stofmisbrug/sveert alkoholoverforbrug, som ikke modtager behand-

ling.

Sundhedsdatastyrelsen har i samarbejde
med Sundhedsstyrelsen opgjort antallet
af dobbeltdiagnosticerede med udgangs-
punkt i Landspatientregisteret, Det Natio-
nale Alkoholbehandlingsregister (NAB),
Registeret over Stofmisbrugere i Be-
handling (SIB) og Leegemiddelstatistikre-
gisteret (LSR). Opggrelsen tager ud-
gangspunkt i borgere, som
e har faet stillet en psykiatrisk di-
agnose i sygehusvaesenet
(LPR) af en veesentlig, relevant
karakter, der fx udelukker ska-
delig brug af tobak, seksuelle
afvigelser, mental retardering

Tabel 2
Borgere med dobbeltdiagnose i behandling

2011 2012 2013
Stofmisbrug 7.998 8.529 9.130
Sveert alkoholoverforbrug 9.380 9.252 9.142
Samlet 15.180 15.555 15.946

Anm.: Opggrelsen viser antallet af unikke borgere, der i opgarelseséret har veeret i sygehusbe-
handling for en psykisk lidelse, og som 6 maneder far eller 6 maneder efter har veeret i behand-
ling for et stofmisbrug eller et alkoholoverforbrug. Nar der tzelles unikke patienter, er der tale om
unikke patienter inden for hver diagnosegruppe - én borger kan saledes i et givet ar optreede med
en dobbeltdiagnose relateret til bade et alkoholoverforbrug og et stofmisbrug. Dertil kommer, at
der i den samlede opgarelse ogsa indgar borgere med en psykiske lidelse, der er i behandling
med leegemidlet Naltrexon, der anvendes mod bade alkoholafheengighed og stofmisbrug, og der-
for ikke entydigt kan henfares til et specifikt overforbrug/misbrug. Dette omfatter omtrent 50-100
borgere arligt. Saledes summerer tallene ikke ngdvendigvis i tabellen.

Kilde: Landspatientregisteret (LPR), Register over Stofmisbrugere i Behandling (SIB), Det Natio-
nale Alkoholbehandlingsregister (NAB), Leegemiddelstatistikregisteret (LSR), Sundhedsdatasty-
relsen.

eller psykiske udviklingsforstyr-
relser

e modtager behandling for skadeligt alkoholforbrug, alkoholafheengighed eller stofmisbrug gennem en-
ten offentligt betalte behandlingsforlgb og/eller via medicin

e har haft en kontakt til sygehusvaesenet med en stofmisbrugsrelateret og/eller en relevant alkoholrela-
teret diagnose.

Som det fremgar af tabel 2 er antallet af dobbeltdiagnosticerede i behandling steget fra ca. 15.000 i 2011 til
ca. 16.000 i 2013 svarende til en stigning pa ca. 5 pct. Stigningen skyldes en stigning i dobbeltdiagnosticerede
med et stofmisbrug, der i perioden er steget med ca. 14 pct., mens borgere dobbeltdiagnosticeret med et alko-
holoverforbrug er faldet med ca. 3 pct. Det er forbundet med usikkerhed, om stigningen er et udtryk for en reel
stigning i antal sygdomstilfeelde, eller om det skyldes, at man i stigende grad er opmaerksom pa at fa diagno-
sticeret en eventuel underliggende psykisk lidelse hos mennesker med misbrug eller at fa registreret misbrug
hos mennesker, der far behandling for psykiske lidelser.

Teknologiske muligheder og afledte konsekvenser i det naere sundhedsvasen af udviklingen i syge-
husveesenet

Patienter tilbydes i dag en langt mere specialiseret indsats samtidig med, at nye behandlingsformer og ny tek-
nologi gar det muligt at tilbyde stadig mere skansom behandling af hgjere kvalitet. Det betyder, at det danske
sundhedsvaesen kan behandle langt flere patienter, og at patienterne generelt befinder sig kortere tid pa syge-
husene, som illustreret med figur 9. Det er en tilsigtet udvikling, at patienterne i stigende omfang behandles
ambulant eller i dagtilbud, og at de opholder sig p& sygehusene sa kort tid, som muligt.

Udviklingen i sygehusvaesenet stiller nye krav til understgttelsen af patienten og tilbuddene uden for sygehu-
sene.

Kommunerne har blandt andet som konsekvens heraf faet og far stadig flere og mere komplekse opgaver pa
sundhedsomradet. Opgaverne varetages ofte i samarbejde med sygehuset, som fortsat har det lzegelige be-
handleransvar. | KL's spgrgeskemaundersggelse fra november 20168 oplyser 9 ud af 10 kommuner, at de va-
retager behandlingsopgaver, der tidligere blev last pa sygehuset. Det er en stigning pa 10 pct. point siden
2015.

8 KL’s dataindsamling 2016
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Konkret varetager:
e 100 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende diverse katetre, draen og sonder
e 81 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende hjemmedialyse
e 78 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende intravengs behandling
e 36 pct. af kommunerne opgaver vedrgrende hjemmekemoterapi

Der er relativt beskedne regionale forskelle i, om kommunerne oplyser, at de varetager opgaver, som tidligere
blev Igst i sygehusregi. Imidlertid er der store regionale forskelle i, om der er indgéet aftaler om opgaveover-
dragelse. Séledes ligger niveauet for dette pa 68-94 pct. blandt kommunerne i Region Midtjylland, Nordjylland
og Syddanmark, mens 48 pct. af kommunerne i Region Hovedstaden og kun 24 pct. af kommunerne i Region
Sjeelland har indgéet aftaler om op-
gaveoverdragelse.

Figur 9
Gennemsnitlige antal sengedage pr. indleggelse, fordelt pa aldersgruppe, 2010-

Den nye sygehusstruktur medfarer 2015.
samtidigt, at en del af danskerne bage Dage
iszer i visse dele af landet far laen- ! 7
gere til sygehusene. For at hand- 6 1 r6
tere disse nye krav til indsatserne 5 - L5
uden for sygehusene har kommu- . I _ .
nerne styrket de borgerneere tilbud. T =1 -- &

3 3

Indsatserne omfatter blandt andet
tidlig opsporing og hjemmesyge- 2 - L2
pleje til borgere, der efter udskriv-

1 1

ning fra sygehus har komplekse

leje-, rehabiliteri h o 0
pleje-, rehabiliterings- og behand- 2010 2011 2012 2013 2014 2015

. . 0-64 65-74 mem— 75-84 e 85+ = — = — Hele landet
lingsbehov. Samtidig har kommu-
nerne styrket sundhedsfremme- 0og Anm.: En indlaeggelse talles som en patients udskrivning fra en sygehusafdeling, hvor patienten har optaget en
forebyggelsestilbud til sével raske normeret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger taeller ikke med i opggrelsen. Der indgar indleeg-

b t. t d k isk gelser for patienter behandlet pa offentlige sygehuse samt offentligt betalt behandling pa private sygehuse. Sen-
Orgere som pa lenter me roniske gedage er antallet af dage mellem indlaeggelsesdato og udskrivningsdato for en indlaeggelse. Der vil som mini-

Sygdomme Og til borgere med kom- mum vare en sengedag pr. indlaeggelse. Alder er opgjort primo aret.
p|ekse behOV. Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet pa baggrund af DRG-grupperet landspatientregister.

Sterre adgang til information og brug af data

Gennem stgrre adgang til information og bedre brug af data er der mulighed for at fa bade mere og bedre vi-
den om patienterne samt flere behandlingsmuligheder. Viden, som kan hjeelpe i overgangene og veere med til
at skabe hgjere kvalitet og sammenhaeng i sundhedsveesenets indsatser. Samtidig kan bedre data skabe mu-
lighed for at forudse og i visse situationer endda forebygge borgernes behov for sundhedsydelser. Det forud-
seetter imidlertid den rette adgang til at tilga og dele data med henblik p& behandling og kvalitetsudvikling.

Adgangen til information og bedre brug af data gar, at mange borgere i stigende grad er velinformerede og
dermed ogsa kan stille stagrre krav til sundhedsvaesenets ydelser. Samtidig gnsker flere patienter i hgj grad at
hjeelpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der eksempelvis overfladigger et besgg hos laegen
eller pa sygehuset. Nye lgsninger dbner saledes op for nye "hjeelp til selvhjeelps-muligheder” som kan tilgas
hjemmefra. | forleengelse heraf kan der vaere potentiale i bedre inddragelse af patienternes pargrende og net-
veerk. For andre patienter er vejen til mestring af egen sygdom ikke ngdvendigvis bedst understgttet med de
samme lgsninger. Det er derfor helt centralt, at sundhedsvaesenets indsatser tilretteleegges med udgangs-
punkt i patienternes individuelle gnsker, mal og ressourcer under inddragelse af pargrende.

Et uudnyttet potentiale i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen

Internationalt® peges der pa, at der er potentiale for, at forebyggelse, behandling, rehabilitering og pleje af ud-
valgte patientgrupper i det neere og sammenhgngende sundhedsveesen kan veere med til at forebygge kom-

9 WHO rapport 2016: "Assessing health services delivery performance with hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions”
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plikationer og alvorlige sygdomme samt mindske behovet for indleeggelse. Ligesom det ud fra et ressource-
spargsmal kan vaere omkostningseffektivt at Igse udvalgte opgaver teet pa borgeren og uden for specialise-
rede sygehuse, fx i sygeplejeklinikker, sundhedshuse eller lsegepraksis.

Der har veeret og er fortsat fokus pa at styrke indsatserne og samarbejdet i det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen

Kommunerne har gennem mange ar arbejdet med at styrke tilbuddene i borgerens nzere omgivelser. Bl.a. op-
lyser 98 pct. af kommunerne, at de i dag har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes, KOL,
kreeft og hjertekarsygdomme. 81 pct. af kommunerne har akutfunktioner med saerlige sygeplejefaglige kompe-
tencer®0. Parallelt med - og som en konsekvens af - at kommunerne har styrket indsatserne, har kommunerne
i perioden 2007-2016 ansat 25 pct. flere sygeplejersker, 68 pct. flere ergo- og fysioterapeuter og 60 pct. flere
SOSU-assistenter. Der er saledes samlet sket en stigning i antallet af autoriserede sundhedspersoner i kom-
munerne fra 2007-2016. Udviklingen skal ses i lyset af, at der i samme periode er sket et samlet fald i antallet
af kommunale medarbejdere pa tveers af de kommunale velfeerdsomrader. Sundhedsstyrelsens 11 forebyg-
gelsespakker har faet stor gennemslagskraft og betydning for det forebyggende arbejde i kommunerne og
analyser indikerer, at alle kommuner tilbyder borgerne rygestoptilbud*?.

Ligeledes har regionerne udviklet og styrket de : :
udadvendte funktioner. Det gaelder eksempelvis Regionernes udadvendte funktioner
adgang til specialistradgivning for kommuner og Regionernes udadvendte funktioner daekker over alle

| ksi dadend f h de regionale ordninger og tilbud, som reekker ud over
almen praksis samt udgaende team fra sygehu- sygehusenes matrikel. Udg&ende funktioner og spe-

sene til behandling i eller naer patientens hjem. cialistradgivning er eksempler p& udadvendte funkti-
oner i regionerne.

Ogsa nationalt er igangsat forskellige initiativer
og handlingsplaner med henblik pa at skabe Udgaende funktioner er ordninger, hvor sundheds-

sammenhaengende patientforlgb, som opridset i personale fra sygehusene gennemfgrer behandling
indledningen eller opfalgning efter udskrivning uden for sygehuset,

eksempelvis i borgeren eget hjem. Det kan veere ud-
gaende teams og mobile laboratorier.

Der er dog fortsat behov for og potentiale i at vi-
dereudvikle og ensarte kvaliteten i det neere og Specialistradgivning er ordninger, hvor en sundheds-
sammengaengende sundhedsveesen. faglig specialist pa sygehuset fx i det konkrete pati-
entforlgb tilbyder rddgivning bade generelt og i kon-
krete patientforlgb til almen praksis og/eller kommu-

En ud af flere indikatorer pa sundhedsvaesenets nale sundhedstilbud

evne til at forebygge og samarbejde om borge-
rens sundhed er antallet af uhensigtsmaessige
indleeggelser. Som det fremgar af figur 10, tyder det pa, at der er potentiale for forbedringer i forebyggelsen af
uhensigtsmaessige indleeggelser, bade nationalt, regionalt og kommunalt.

| 2015 varierede andelen af forebyggelige indlaeggelser blandt zeldre betydeligt pa tveers af regioner og kom-
muner, jf. figur 11. | 2015 varierede andelen af somatiske genindleeggelser regionalt fra 5,5 til 9,1 pct. og kom-
munalt fra under 3 pct. til over 10 pct., jf. figur 11. Andelen af de akutte psykiatriske genindleeggelser varierede
i 2015 regionalt fra cirka 16 pct. til knap 26 pct. og kommunalt fra cirka 9 pct. til knap 40 pct. Ligeledes ses va-
riation pa tveers af landet angaende akutte medicinske korttidsindleeggelser, jf. figur 1212,

10 KL’s spprgeskemaundersggelse, november 2016

11 Kortleegning. Kommunernes arbejde med implementering af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker 2015. Udvikling i arbejdet fra 2013-
2015.

12 Det skal bemeerkes, at der i figur 4-6 alene er taget hgjde for forskelle i borgernes kan- og alder, men ikke gvrige faktorer der kan pavirke
omfanget af indleeggelser, fx borgerens afstand til nsermeste sygehus. Det skal i gvrigt bemaerkes, at forskellige organiseringsformer kan
pavirke metoden, hvorpa kortvarige sygehuskontakter registreres. Opgegrelsen er derfor ikke umiddelbart sammenlignelig pa tveers af regioner
og kommuner.

29



Figur 10

Forebyggelige indlaeggelser blandt al-
dre (65+ ar), efter kommune, 2015, an-
tal per 1.000 zeldre.

Figur 11

Akutte somatiske genindlaeggelser, ef-
ter kommune, 2015, andel af alle ind-
leggelser, pct.

Figur 12

Akutte medicinske korttidsindlaeggel-
ser, efter kommune, 2015, antal pr.
1.000 borgere

[ 309-496

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere
er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og £rg). Kgns-
og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-
styrelsen.

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere

er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og £rg). Kgns-

og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-

styrelsen.

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere
er ikke medtaget (Laesg, Samsg, Fang og £rg). Kgns-
og aldersstandardiseret. Se boks pa forrige side for
forbehold for sammenligning mellem kommuner
Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-
styrelsen.

Som opridset i dette kapitel er der en reekke
langsigtede tendenser og nuveerende udfordrin-
ger i sundhedsvaesenet, som pavirker bade
kommuner og regioner, herunder praksissekto-
ren. Udviklingen aendrer blandt andet kommu-
nernes behov for radgivning og stiller krav til
kompetencer og kapacitet i de kommunale

sundheds- og plejetilbud.

Samlet set peger mulighederne og udfordrin- °
gerne pa ngdvendigheden og potentialet i at
styrke det neere og sammenhaengende sund-
hedsveesen. Derfor har udvalget fglgende vision
og anbefalinger, der skal bidrage til styrket sam-
arbejde mellem sygehuse, kommuner og prak- o
sissektoren, at sikre rette brug af kompetencer
og hgj, ensartet kvalitet i indsatserne samt

bedre brug af data og it.

plejen.

dom.

tering.

KL’s vurdering af betydning af udviklingen i
sundhedsveesenet for kommunerne:

e Nye og mere komplekse pleje- og behand-
lingsbehov samt en gget koordinationsopgave
grundet borgere med flere sygdomme, der er
hurtigere udskrevet, og som har forlgb pa
tveers af sektorer. Det stiller krav til kompeten-
cer, organisering og kapacitet i hjemmesyge-

@get behov for almen medicinsk radgivning og
mere specialiseret radgivning fra sygehus.

e Flere komplekse psykisk syge, multisyge, eel-
dre medicinske patienter og kronisk syge bor-
gere, der er kognitivt sveekkede, der har lav
grad af egenomsorg og et sparsomt netvaerk.
@get behov for professionalisering af forebyg-
gelsesindsatsen for borgere med kronisk syg-

e gede krav til kapacitet og dermed stigende
udgifter i kommunerne.
° Flere kreeftoverlevere, der har brug for rehabili-

e Flere lengerevarende palliative forlgb for iseer
borgere med kreeft.




4. Visionen for det neere og
sammenhaengende
sundhedsvaesen 2025

P& baggrund af de tendenser, udfordringer og muligheder som sundhedsvaesenet star over for, vil udvalgets vi-
sion i dette kapitel blive udfoldet.

Visionen skal seette retning for den langsigtede udvikling af det nsere sundhedsveesen og et mere sammenhaen-
gende sundhedsvaesen. Der opridses i forlaengelse heraf fem overordnede forudsaetninger for at visionen kan nas
samt en beskrivelse af almen praksis” gnskede rolle.

Udvalgets vision for det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen i 2025 er:

Sundhedsvaesenet understatter patienten i at mestre egen sygdom i patientens naere miljg, gennem hgij,
ensartet kvalitet og samarbejde, sa patienten kan leve et liv med hgjest mulig livskvalitet

Visionen betyder, at hensynet til den enkelte patients behov og ressourcer skal sta helt centralt i udviklingen af
sundhedsveesenet. Samtidig skal sundhedsvaesenet arbejde sammen om at undga, at patienter indleegges ung-
digt pa sygehuse. Bade sygehuse, praksissektoren og kommunerne skal understgtte patienten i at mestre egen
sygdom og sundhed i eller tzet pa eget hjem, til gavn for patienten selv og for opretholdelsen af et baeredygtigt
sundhedsvaesen.

For at realisere visionen skal sundhedsveaesenet lykkes med fglgende:

4.1 Hgj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, radgivning og data

Det er en forudsaetning for visionen, at det naere og sammenhaengende sundhedsveesen over hele landet leverer
sundhedsydelser af hgj og ensartet klinisk svel som borgeroplevet kvalitet, som bygger pa bedste faglige viden.

Det kraever, at de eksisterende kompetencer og faggrupper i sundhedsvaesenet udnyttes optimalt, og at det sund-
hedsfaglige personale har faglige kompetencer, der matcher deres opgaver. Det gzelder bade i forhold til behovet
for indsatser i patientens neere miljg og behovet for samarbejde og sammenhaeng i indsatserne. Det indebeerer,
at det sundhedsfaglige personale skal levere sundhedsydelser efter relevante nationalt definerede kvalitetskrav,
nar saddanne foreligger. Det forudseetter, at det sundhedsfaglige personale i alle sektorer nemt og hurtigt kan fa
adgang til sundhedsfaglig radgivning samt vejledning fra sundhedspersoner med den relevante viden og erfaring.
Det forudsaetter ogsa hensigtsmaessige og systematiske nationale rammer for varetagelse af opgaver, herunder
aftaler om den forngdne kapacitet, kvalitet og kompetencer i kommunerne og i regionerne, sd man lokalt kan til-
retteleegge indsatsen til gavn for patienten.

Sammenhaeng pa tveers af indsatser og sektorer kraever desuden, at ngdvendige informationer deles, s behand-
lingen straks kan ske pa et oplyst grundlag, blandt andet under anvendelse af moderne og opdaterede teknologi-
ske Igsninger. Ligesom kvalitetssikring og kvalitetsudvikling stiller krav til, at data indsamles og anvendes til at
understgtte gode og effektive patientforlgb og en effektiv anvendelse af ressourcerne i det neere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen.
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4.2 Systematisk styrkelse af patientens mestring af egen sygdom

Sundhedsvaesenets bedst mulige involvering, dvs. aktive samarbejde med patienten og de pargrende, er ligele-
des en forudsaetning for at realisere visionen. Det betyder, at sundhedsvaesenet skal have fokus pa systematisk
styrkelse af patientens og patientens netvaerksressourcer ud fra hensynet til patientens individuelle behov.

Nar patienten understgttes i at handtere egen sygdom kan det frigare ressourcer og vaere med til at gge kvalite-
ten i indsatsen og tilfredshed samt livskvalitet hos patienten. God egenomsorg kan ligeledes veere med til at fore-
bygge falgevirkninger af og udviklingen af sygdom. Dermed kan involvering af patienter veere med til at forebygge
behov for behandling og indleeggelse.

Den teknologiske udvikling indebeerer starre adgang til information og data. Det betyder dels, at patienter i sti-
gende grad er velinformerede og stiller starre krav til sundhedsvaesenets ydelser. Dels betyder det, at flere pati-
enter har redskaber og muligheder for at hjeelpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der overflg-
diggar eksempelvis kommunal statte, et besagg pa sygehuset eller hos den praktiserende laege Dermed abner nye
teknologiske lgsninger op for "hjeelp til selvhjeelps-lgsninger”, der kan tilgas fra hjemmet, hvilket kan understatte
bedre inddragelse af patientens pargrende og netvaerk.

For de patienter, der ikke vil have samme muligheder for at drage egenomsorg, er der behov for en ekstra hand
og flere lgsninger end den teknologiske hjeelp til selvhjeelpslgsninger. De teknologiske og digitale Igsninger kan
derfor samtidig veere et redskab til at sikre, at ressourcerne i sundhedsveesenet bruges pa de patienter, der har
allermest brug for det.

Ved at styrke handtering af egen sygdom blandt en stor gruppe af patienter, giver det mulighed for i hgjere grad
at hjeelpe patienter, som af forskellige &rsager har sveert ved at tage hand om deres egen sygdom. Det kan ek-
sempelvis vaere patienter, der har sociale udfordringer eller er meget syge.

4.3 En feelles tilgang til patienten

Med et sundhedsvaesen bestaende af forskellige sektorer og mange faggrupper, er der et udtalt behov for at
teenke pa tveers af sektorer og i patientens samlede forlgb, nar sundhedsvaesenet skal understgtte patientens me-
string af egen sygdom.

Derfor er der behov for, at sundhedsveesenet samarbejder om at tilretteleegge indsatserne med udgangspunkt i
patientens samlede forlgb, og ikke blot ud fra hensynet til den indsats, som den pageeldende sektor eller fag-
gruppe varetager. Det betyder, at sundhedsvaesenet

pa tveers af sektorer og faggrupper skal samarbejde Triple Aim er en tilgang til at tilrettelaegge og opti-
om at forebygge sygdom i befolkningen og under- mere sundhedsydelser og sundhedsindsatser.
statte rettidig og kvalificeret behandling til personer

med sygdom. Triple aim er ét samlet mal med tre dimensioner:

1. At skabe bedre patientoplevet kvalitet
2. At skabe bedre sundhed for populationen

Der er behov for at teenke nyt i maden sundhedsvee- 3. At reducere eller fastholde udgifter.

senet organiseres p&, sa opgaverne bliver lgst ud fra Triple Aim er udviklet af Institute for Healthcare Im-
et hensyn til klinisk og borgeroplevet kvalitet. Mere provement (IH).

sammenhaengende forlgb af hgj klinisk og borgerop-

levet kvalitet skal samtidig bidrage til, at den gkono- Der findes ikke nogen fast model for, hvordan man

maler effekten af en indsats eller et initiativ, som er
tilrettelagt ud fra Triple Aim. Fire vigtige maleprincip-
per for en Triple Aim indsats kan dog fremhaeves jf.

miske holdbarhed i sundhedsveesenet sikres.

Det falger dermed af udvalgets vision, at indsatserne IHI:

tager udgangspunkt i en feelles tilgang. Der er flere o Udveelg og definér en afgreenset population
veje til sikring af en feelles tilgang til patienterne og til- e Brug data, der kan fglges over tid
retteleeggelse af borgerens samlede forlgb. En af til- e Ngdvendigt at skelne mellem resultatmal og
gangene er Triple Aim, hvor patientens indsatser le- procesmal samt mellem populationsmal og

projektmal

veres gennem aktiv inddragelse og involvering af re-
g g g d e Mulighed for benchmarking giver veerdi

levante parter i patientens forlgb. Triple Aim giver an-
ledning til overvejelser om, hvordan det danske sund- Kilde: "Hvad er Triple Aim? Nye veje i sundhedsvae-
hedsveesen i hgjere grad kan danne overblik over senet”, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

konkrete befolkningsgrupper eller populationer og
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malrette indsatser og tiloud specifikt til de forskellige malgrupper. | tilgangen ses sundhedsvaesenet som en sam-
let gkonomi, hvor alle aktgrer bidrager til, at opgaver lgses i rammer, der er mest muligt omkostningseffektive ud
fra et samfundsperspektiv.

Indsatsen, der samlet set gives til den enkelte patient, skal have vaerdi for patienten og have hgj klinisk kvalitet.
Det betyder, at alle aktgrer skal have fokus pa blandt andet sammenhaengende forlgb og en indsats, der er tilret-
telagt ud fra den enkeltes behov og ressourcer. Ligeledes skal et tiltag have en vis klinisk kvalitet eller veerdi for,
at det kan betegnes som en succes. Klinisk kvalitet kan eksempelvis vaere, at tiltaget nedbringer antallet af kom-
plikationer.

4.4 En populationsbaseret tilgang

Sundhedsveesenet skal i hgjere grad end i dag tilrettelaegge indsatser ud fra en populationsbaseret tilgang. Med
en populationsbaseret tilgang malrettes indsatsen til de forskellige patientgruppers behov, uden alle patienter
ngdvendigvis skal tilbydes samme indsats. Imgdegaelse af ulighed er saledes et vigtigt element i den populati-
onsbaserede tilgang. | forlaengelse heraf spiller patienten med udgangspunkt i egne ressourcer og preeferencer
en aktiv rolle som partner i at forbedre egen sundhed.

Internationalt er der en voksende tendens til at tage udgangspunkt i en populationsbaseret tilgang i planlaegnin-
gen og tilretteleeggelsen af sundhedsvaesenets indsatser. Erfaringerne viser, at en populationsbaseret tilgang er
et godt afsaet til at sikre bedre sammenhaeng pa tveers af sundhedsvaesenet, til at skabe mere sundhed og til at
sikre gkonomisk holdbarhed i sundhedsveesenet.

Formélet med en populationshaseret tilgang er at skabe mest mulig sundhed for en afgraenset population og sam-
tidig sikre mindst mulig ulighed i fordelingen af sundhed i den samlede population. | planlaegningen og tilrettelaeg-
gelsen af indsatser prioriteres ressourcerne til de indsatser, der skaber mest mulig sundhed for hele populationen.

Ved en populationsbaseret tilgang tilretteleegges indsatserne ud fra tilpasning til den enkelte borgers behov med
baggrund i borgerens risikoprofil. Risikostratificering af populationen og udviklingen af differentierede behand-
lingsstrategier p& baggrund af risikogruppernes behov er derfor centrale elementer i en populationsbaseret til-
gang. Oftest inddeles populationen i minimum tre risikogrupper: hgjrisikogrupper, patienter i stigende risiko og
patienter i lav risiko. Der er ofte fokus pa indsatser til hgjrisikopatienter, men internationale erfaringer viser, at det
0gsa er et stort potentiale i at fokusere pa at forebygge, at patienter fra andre risikogrupper beveaeger sig opad i
risikopyramiden. Samtidig tydeliggar pyramiden, at patienterne i de forskellige grupper har behov for forskellige
indsatser.

Risikostratificering kraever gode data pa tveers af sundhedsveesenet om populationen, eksempelvis data om antal-
let af kronikere, hvad de fejler, hvilke ydelser de modtager samt sociogkonomiske baggrundsdata. Data er der-
med en vigtig del af planlaegningen og tilrettelaeggelsen af malrettede indsatser.

Med en populationsbaseret tilgang fglger et popula-
tionsansvar for at planlaegge de tilbud, som befolk-
ningen samlet set har behov for. Tilgangen indebae-
rer, at forebyggelse og proaktive indsatser far stor
veegt i tilrettelaeggelsen af alle former for indsatser.
Populationsansvaret for en afgraenset gruppe kan

1%  Akut livstruende tilstand

4% 5+ kroniske sygdomme

Borgere i forhejet

varetages af forskellige aktarer. Det kan eksempel- S | 20% 24 kiuakke syponne

vis veere den praktiserende laege, der har ansvaret ,"' "-.

for at sikre mest mulig sundhed hos de tilmeldte pa- 4 o
tienter, ligesom det kan vaere en kommune, der har Som itk forts ]

ansvaret for at tilretteleegge sundhedsindsatsen for ; e p 15% i lor e
den veludredte aeldre medicinske patient, eller en ] 1

region der har ansvaret for at tilretteleegge patient- ; e : 5% Eohandiogs

behov

forlgb for hjertepatienter.

Kliniske Sodiale Adfaerdsmassige

Et populationsansvar betyder ikke, at man har an-
svar for selv at udfgre de givne indsatser, i stedet
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skal indsatserne foretages der, hvor det giver bedst mening. P& grund af de mange faktorer, der pavirker befolk-
ningens sundhed, laegger en populationsbaseret tilgang op til planleegning og indsatser pa tveers af sektorer og
omrader.

For at fremme befolkningens samlede sundhed er der behov for at styrke samarbejdet pa tveaers af forskellige
sundhedsaktgrer og samarbejdet med socialsektoren, beskeeftigelsesomradet, lokalsamfundet, patientforeninger
og borgere.

4.5 Laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau (LEON-princippet)

@konomisk holdbarhed er en grundlaeggende praemis for sundhedsvaesenet, hvilket understreges af de demogra-
fiske udfordringer. | trad med Triple-Aim tankegangen er LEON-princippet grundlaeggende for det naere og sam-
menhgngende sundhedsvaesens mulighed for at understgtte patientens mestring af egen sygdom.

LEON-princippet betyder, at indsatser skal leveres pa det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau. |
forhold til det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen betyder det, at indsatser, hvor det er fagligt og gkono-
misk begrundet, i hgjere grad end det er tilfeeldet i dag, skal tilbydes i patientens naermiljg, ogsa af hensyn til
mindst muligt indgriben i patientens hverdag.

En forudseetning for LEON-princippet er, at ressourcerne anvendes der, hvor de bidrager mest muligt til at styrke
patientens sundhed, forebygge forveerring af sygdom og tab af funktionsevne. Endvidere skal LEON-princippet
veere med til at reducere behovet for sygehusbehandling og besag hos laegen. Nar opgaver flyttes fra et sted i
sundhedsvaesenet, sa vil de ngdvendige ressourcer samtidig felge patientens behov for indsatser.



5. Malseetninger for det naere og
sammenhaengende
sundhedsvaesen

Udvalgets vision skal ses i lyset af hver malgruppes behov og karakteristika. Derfor vil dette kapitel definere og
opstille en mélseetning for hver af udvalgets tre hovedmalgrupper:

1. Den aldre medicinske patient
2. Patienter med kroniske sygdomme
3. Mennesker med psykiske lidelser, herunder dobbeltbelastede

Det er en grundlaaggende preemis for udvalgets forslag, der kan indga i en plan for udbygning af det naere og
sammenhangende sundhedsveaesen, at udvalgets forslag samlet set skal vaere neutrale i forhold til de offentlige
finanser. Det er endvidere en forudsaetning, at nar opgaver flyttes fra et sted i sundhedsvaesenet, sa vil ressour-
cerne samtidig falge patientens behov for indsatser.

5.1 Den eeldre medicinske patient

I de kommende artier vil de store argange fra efterkrigsarene fa behov for sundheds- og plejeydelser. Mange eel-
dre klarer sig selv langt hen i livet uden praktisk hjeelp eller hiemmesygepleje fra kommunen. Men en hgjere leve-
alder betyder ogsa for langt de fleste, at antallet af ar med sygdom og funktionsnedseettelse stiger. For mange
borgere medfarer stigningen i levealder, at det tidspunkt, hvor behovet for pleje og behandling indtreeder, blot ind-
treeder senere, dvs. arene med sygdom udskydes.

/ldre borgere har generelt en hgjere efterspgrgsel efter sundhedsydelser end yngre borgere. Det ses isaer blandt
borgere 75-90 ar, hvor det ressourcemaessige forbrug er dobbelt s& stort som blandt borgere i 50 ars alderen jf.
kapitel 3. Med tiden forventes der flere aeldre medicinske patienter. Gruppen af aeldre medicinske patienter er en
bred gruppe, som har forskellige behov og forlgb i sundhedsveesenet. Aldre medicinske patienter er defineret
ved deres alder og diagnoser, men ogsa ved en raekke andre forhold, der samlet set betyder, at de nogle gange
har samtidige, tveerfaglige og tveersektorielle forlgb. Derudover er der seerlige problemstillinger for seldre medicin-
ske patienter pa grund af fglgevirkninger fra begreenset funktionsevne, og evt. sociale forhold og multisygdom. |
den nationale handlingsplan for den zeldre medicinske patient er der en nsermere definition af malgruppen.!3

| 2015 var der omkring 140.000 borgere, som kunne kategoriseres som aldre medicinske patienter. Dette svarer
til ca. 2,5% af den samlede befolkning eller 13% af borgere over 65 ar. |1 2015 stod denne gruppe borgere for godt
6% af den samlede aktivitet i almen praksis, speciallaegepraksis mv. og i det somatiske sygehusvaesen.

5.1.1 Behov for et steerkere neert og mere sammenheangende sundhedsvaesen for den eldre medicinske
patient
I mange tilfaelde er det muligt at forebygge indlaeggelse for den seldre medicinske patient ved at vaere opmaerk-

som pa tidlige tegn pa eendringer i den aeldres tilstand, som fglges op med de ngdvendige indsatser. Initiativet til
en tidlig indsats kan tages af den praktiserende laege, en kommunal medarbejder, pararende eller sygehuset.

13 Styrket indsats for den aeldre medicinske patient, Sundheds- og Aldreministeriet, 2016.
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For den eeldre medicinske patient er transport og ophold pa sygehuset ofte forbundet med utryghed og belast-
ning. Styrken ved det naere og sammenhangende sundhedsveaesen er netop muligheden for at behandle borge-
ren i eget hjem eller naere omgivelser. Der er behov for at styrke og ensarte kvaliteten i den opsporende, forebyg-
gende og behandlende indsats.

| dag er det ikke alle eeldre, der har adgang til et tilbud af tilstreekkelig kvalitet i det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen, hvis de i en periode har behov for en saerlig indsats, men ikke behgver indleeggelse. Det kan
betyde, at seldre medicinske patienter ikke far den ngdvendige hjeelp i deres naermiljg i tide, men at der derimod
farst seettes ind, nar det er nadvendigt med en sygehusindlzeggelse. Ligeledes kan uhensigtsmaessig tidlig udskri-
velse eller uhensigtsmaessig varsling fra sygehus til kommune og almen praksis om, at en patient er udskrivnings-
parat skabe udfordringer for tilretteloeggelsen af den rette indsats efter patientens udskrivelse.

For at sikre, at den aeldre medicinske patient oplever en sammenhaengende indsats, herunder uden ungdige ind-
leeggelser, skal samarbejdet og kommunikationen mellem sygehuse, kommuner og almen praksis styrkes. Den
eeldre medicinske patient har behov for at fgle sig i sikre og trygge haender igennem hele behandlings- og pleje-
forlgbet. Der skal veere fokus pa overgange. Nogle praktiserende leeger eller vagtleeger mangler overblik over de
kommunale tilbud, hvilket kan betyde, at de ikke henviser patienter til eksempelvis de kommunale akutfunktioner,
men til sygehuset. Ligesom den praktiserende laeege maske ikke foretager det hiemmebesgg, der hensigtsmaes-
sigt skulle foretages. Det er centralt, at den eeldre medicinske patients egen laege har kontakt til hjemmesygeple-
jen eller plejehjemmet, og at sundhedspersoner har let adgang til faglig radgivning fra sygehusene.

5.1.2 Udvalgets mélsaetning for de eeldre medicinske patienter

For den aldre medicinske patient betyder udvalgets vision, at mere forebyggende behandling, pleje og rehabilite-
ring af den veludredte patient skal ske i det naere sundhedsvaesen.

Alle parter skal have et steerkt fokus pa at understgtte patientens egenomsorg og aktive rolle gennem starre over-
skuelighed og sammenhaeng i indsatsen. Samtidig kan en rettidig og fagligt kompetent varetagelse i det naere og
sammenhangende sundhedsvaesen bidrage til en mere effektiv udnyttelse af ressourcer gennem varetagelse af
indsatserne pa laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Omvendt er det ogsa vigtigt, at den aeldre me-
dicinske patient henvises til udredning og behandling i sygehusregi, nér der er brug for det.

Det kraever, at hele sundhedsvaesenet understgtter og samarbejder om indsatsen for den aldre medicinske pati-
ent, herunder den tidlige opsporing og forebyggelse af sygdomme. Indsatsen skal derfor sa vidt muligt ske i bor-

gerens eget hjem eller naere omgivelser med understgttelse fra almen praksis og evt. sygehusene eller kommu-

nen ved behov for dette.

Udvalgets malsaetning for den seldre medicinske patient er derfor falgende:

Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering i forhold til den veludredte seldre medicinske
patient sker i det neere og sammenhangende sundhedsvasen i 2025

Forebyggende indsatser, behandling, pleje og rehabilitering af den veludredte aeldre medicinske patient i det
naere og sammenhaengende sundhedsvaesen kreever, at samarbejdet mellem sygehuse, kommuner og almen
praksis forbedres, og at kvaliteten styrkes og ensartes. Samtidig kreever dette, at det neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen har fokus pa implementering af de nationale mal og relevante faglige standarder. Ligesom det er
centralt, at det neere og sammenheangende sundhedsveaesen besidder og anvender de rette kompetencer samt
anvender digital understattelse og data bedre.

5.2 Patienter med kronisk sygdom

Mange mennesker, der lever med kroniske sygdomme har heldigvis god livskvalitet og funktionsevne i hverda-
gen. Men kronisk sygdom kan ogsa medfgre betydelige menneskelige omkostninger. Dertil kommer, at mange
patienter ikke kun har én kronisk sygdom, men to eller flere kroniske sygdomme samtidigt, ogsa kaldet multisyg-
dom.
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Betegnelsen kroniske sygdomme daekker over en lang reekke sygdomme, som medfarer et langvarigt forlgb eller
hvis sygdommen konstant vender tilbage'*. Opggarelser

over antallet af kroniske sygdomme varierer athaengigt af, Tabel 1 .
. . Preevalens af 8 udvalgte kroniske sygdomme (2015)

hvilke og hvor mange kroniske sygdomme, der medtages.

Astma 421.000
Kroniske sygdomme kan eksempelvis veere astma, de- Demens 35.400
mens, KOL, leddegigt, osteoporose, skizofreni, type-1 og ~ KOL 175.500
type-2 diabetes og kraeft. Betragtes forekomsten af de Leddegigt 48.300
naevnte otte kroniske sygdomme ses det, at disse syg- Osteoporose 156.000
domme optreeder ca. 1,4 million gange hos danskerne i Skizofreni 28.500
2015 jf. tabel 1. Der er her ikke tale om antal unikke bor- Diabetes, type 1 25.000
gere, dvs. en borger kan veaere registreret med bade KOL Diabetes, type 2 220.500
og diabetes i opgarelsen. Derfor forvgntes antallet af bor-o Kreeft (2014) 267500
gere, der lever med de udvalgte kroniske sygdomme ogsa | alt 1.377.700

at veere lavere end 1,4 mio.

Anm.: Kreeft deekker alle kreeftformer undtagen anden hud. | alt
angiver ikke unikke patienter
Det bemeerkes i gvrigt, at opggrelser over antallet af kro- Kilde: Preevalensen for kreeft er fundet p& databasen NORDCAN.

niske sygdomme varierer afhaengigt af, hvilke og hvor Data om de resterende sygdomme er fundet i RUKS.
mange kroniske sygdomme, der medtages.

5.2.1 Multisygdom

Multisygdom defineres som samtidig optreeden af to eller flere kroniske sygdomme hos en person, hvor én syg-
dom ikke ngdvendigvis er mere central end de andre?®.

Antallet af patienter med multisygdom varierer i opggrelser og er typisk hgjere jo flere specifikke diagnoser, der
inddrages i opggrelsen. Estimeres antallet ud fra Charlsons Comorbidity Index (CCI)6 lever 21 pct. af befolknin-
gen med to eller flere sygdomme?l”. Spgrger man borgerne selv, jf. Den Nationale Sundhedsprofil fra 2013, svarer
ca. 25. pct. af de adspurgte borgere, at de har to eller flere sygdomme. Ved de selvrapporterede data opteelles
falgende 14 sygdomme og lidelser: astma, allergi, diabetes, blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblgdning, kro-
nisk lungesygdom, slidgigt, leddegigt, osteoporose, kreeft, psykisk lidelse og diskusprolaps eller andre rygsyg-
domme. Med denne opggrelsesmetode svarer det til, at cirka 1,4 mio. danskere har flere samtidige sygdomme?8.

Antallet af personer med flere kroniske sygdomme er seerligt udbredt blandt aeldre og der er en social gradient i
tilfeelde af multisygdom, dvs. forekomsten er mere udbredt blandt borgere med lavt uddannelsesniveau. Der for-
ventes i de kommende ar en stigning i antallet af borgere med kronisk sygdom og multisygdom. Det stigende an-
tal afspejler generelt en stigning i levealder, bedre levevilkar, bedre behandlingsmuligheder og sendrede syg-
domsmgnstre. Kronisk sygdom og multisygdom er forbundet med hgjere udgifter til sundhedsveesenet grundet
bl.a. komplekst behandlingsbehov og de hyppige kontakter og indlaeggelser.

5.2.2 Behovet for et steerkere neert og mere sammenheangende sundhedsvaesen for patienter med kroni-
ske sygdomme og multisygdom.

Sundhedsvaesenet star over for en vigtig opgave i bade at forebygge og behandle kronisk sygdom. Generelt er
det vigtigt at understgtte forebyggende indsatser i forhold til kroniske sygdomme. Og det er centralt at gge fokus
pa indsatser rettet mod de, der er i seerlig risiko, jf. udvalgets fokus pa en populationsbaseret tilgang. Der er ofte
social ulighed i forekomsten af de kroniske sygdomme, og personer med kort uddannelse indlaegges oftere samt
har flere tabte levear som fglge af sygdommen.

14 Sundhedsstyrelsen og Den Danske Ordbog

15 Sundhedsstyrelsen. Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model

16 Charlsons Comorbidity Index (CCI) er en relativ simpel og let anvendelig metode til klassificering af komorbiditet. Indekset er opbygget ud fra 22
udvalgte tilstande, hvor patientens et ars dedelighed beregnes ud fra hver enkelt. Resultaterne summeres og angiver dermed en samlet score for
at forudsige dgdelighed. Dette kan dermed benyttes til at forudsige hvor svaer komorbiditeten er.

17 Kilde: Sygesikringsregisteret, Landspatientregisteret, reviderede algoritmer for udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser (august 2016),
Sundhedsdatastyrelsen.

18 Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2013, Sundhedsstyrelsen 2014.
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Gennem de seneste artier er der sket en stigende centralisering og specialisering i sundhedsvaesenet og i seerlig
grad i sygehusvaesenet. | forhold til kronisk sygdom har blandt andet udarbejdelse og implementering af forlgbs-
programmer betydet et kvalitetslaft p& omradet.

Patienter med multisygdom har ofte behov for indsatser i flere sektorer, kommunale forvaltninger og sygehusspe-
cialer. Med mange kontakter og hgj kompleksitet i behandling og rehabilitering falger behov for sammenhaeng og
koordination i forhold til det enkelte patientforlgb. Ved manglende sammenhaeng er der risiko for, at patienter op-
lever et fragmenteret forlgb. Derfor har patienter med kroniske sygdomme og multisygdom brug for, at sundheds-
vaesenet samarbejder om at levere samlede, trygge og effektive forlgb ud fra den enkeltes ressourcer og mal.

Den fremadrettede indsats skal derfor fokusere pa at udvikle det eksisterende sundhedsveesen til i hgjere grad at
sikre sammenhaeng mellem bade det almene og det specialiserede og mellem kommunale sundhedstilbud, prak-
sissektor og sygehus. Almen praksis har en ngglerolle, da den praktiserende leege ofte er en gennemgéaende ak-
tar i patientens sygdomsforlgb, og bar have den bedste mulighed for at fa et samlet overblik over behandlingsfor-
lgbet.

Antallet af uhensigtsmaessige genindleeggelser tyder samtidigt p4, at der er behov for mere systematisk opfalg-
ning og behandling, s& patienterne hjzelpes i tide og undgér indleeggelse. | dag gar mange patienter med kroniske
sygdomme jaevnligt til kontrol pa ambulatorier pa sygehusene. Der vurderes at veere potentiale i at arbejde mod,
at det neere sundhedsvaesen i hgjere grad er ansvarlig for behandling, kontrol og rehabilitering af borgere med
kronisk sygdom i sammenhaeng med sociale og beskaeftigelsesrettede ydelser. Ligeledes vil varetagelse i det
naere og sammenhaengende sundhedsvaesen bidrage til bedre integration af patientens hverdags- og arbejdsliv.
Anbefalinger fra WHO peger pa, at effektiv behandling og tidlig opsporing af kroniske sygdomme?® uden for syge-
husene kan veere med til at forebygge indlaeggelser og generelt deempe udgiftspresset.

Almen praksis er arligt i kontakt med starstedelen af alle danskere og er den primzaere aktgr, der ser borgerne re-
gelmaessigt i et flerarigt forleb. Det er derfor oplagt, at almen praksis som udgangspunkt patager sig et ansvar for
at koordinere behandlingen og opfalgningen af de patienter med kroniske sygdom, herunder multisygdom, de har
tilknyttet. De alment praktiserende laeger har et vigtigt populationsansvar for patienter med kroniske sygdomme
og for at sikre mest mulig sundhed blandt de tilmeldte patienter — i et teet samarbejde med specialister pa sygehu-
sene og kommunerne. Indsatsen over for patienter med kronisk sygdom bgr differentieres og tage afsaet i den
enkelte patients risiko, ressourcer og behov. Nogle patienter bgr tilbydes regelmaessig kontakt, mens andre pati-
enter i hgjere grad vil kunne handtere store dele af deres behandling gennem egenomsorg, blandt andet gennem
patientuddannelse og digitale Izsninger som de indsatser, der eksempelvis rulles ud nationalt p4A KOL-omradet.

Det er dermed ogsa centralt, at borgere med kroniske sygdomme bliver henvist til forebyggelsestilbud i kommu-

nerne. Tilbuddene skal have den rette kvalitet og skal dokumenteres, saledes at borgeren, med udgangspunkt i

borgerens individuelle ressourcer, understattes i at kunne leve et sa normalt et liv som muligt pa trods af en eller
flere kroniske sygdomme.

| forhold til multisygdom er der derudover pa nogle sygehuse forsgg med at samle de medicinske ambulatorier, sa
patienterne kan behandles samme sted, hvis de har flere samtidige sygdomme. Det betyder fx, at patienter kan
henvises til udredning eller behandles samme sted og dag, eller at patienter med multisygdom kan henvises til en
tveerfaglig vurdering og medicingennemgang. Det skal bemaerkes, at disse nye tiltag endnu ikke er evalueret.

Patienter med kroniske sygdomme og multisygdom har ofte forlgb med seerlig hgj kompleksitet og eksempelvis
behandlingsmaessige dilemma som fglge af, at behandling af nogle kroniske sygdomme kan veere udfordret og
pavirket af behandling for en anden kronisk sygdom. Derfor er der behov for, at sundhedsveesenet involverer pati-
enten ud fra patientens individuelle ressourcer og mal. Ligeledes er understgttelse af patientens mestring af egen
sygdom central.

Der bgr desuden fremadrettet veere fokus pa viden om, hvad der virker i forhold til rehabilitering og behandling af
borgere med flere samtidige sygdomme, herunder hvordan rehabiliteringen og den farmakologiske behandling

19 WHO anbefalinger vedrgrer falgende sygdomme: astma, hjertesvigt, diabetes komplikationer, KOL, hjertekramper, jernmangel, forhgjet blod-
tryk, fejlernaering.
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bar prioriteres og tilretteleegges, hvis sygdommene forveerrer hinanden. Der bgr endvidere veere et seerligt fokus
pa behandlingen af sarbare patienter med fx demens eller sveere psykiske lidelser, som i kraft af en nedsat kogni-
tiv funktion kan have sveert ved at give udtryk for forhold som fx anden sygdom, der har indvirkning pa valg af in-
tervention. Endvidere er der behov for viden om, hvordan det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen kan
indrettes for at tilgodese patienter med multisygdom for derved at opnd sammenhaengende forlgb af hgj kvalitet,
der er koordineret pa tveers af sektorer og medicinske specialer.

5.2.3 Udvalgets malsaetning for patienter med kronisk sygdom

For patienter med kronisk sygdom indebaerer udvalgets vision, at mere behandling og rehabilitering skal finde
sted i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen.

Det naere sundhedsvaesen skal bidrage til en mere effektiv udnyttelse af ressourcer gennem varetagelse af ind-
satserne pa laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Det kreever, at hele sundhedsvaesenet understat-
ter og samarbejder om indsatsen for mennesker med kronisk sygdom i det neere og sammenhangende sund-
hedsvaesen.

Udvalgets malsaetning for borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme er derfor falgende:

Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering i forhold til borgere med de mest hyppige kroniske
sygdomme sker i det naere og sammenhangende sundhedsveaesen i 2025

Forebyggende indsatser, behandling og rehabilitering af borgere med de mest hyppige kroniske sygdomme i
fremtiden kraever, at laeger og praksispersonale i almenmedicinske tilbud spiller en steerkere rolle, bade i forhold
til behandling og i forhold til at sikre henvisning til de kommunale rehabiliteringstilbud. Derudover er det, i lighed
med den eeldre medicinske patient, ngdvendigt, at kvaliteten i almen praksis og kommunale sundhedstilbud styr-
kes og ensartes. Det skal veere synligt, tydeligt og kunne dokumenteres, at almen praksis og kommunerne lgser
opgaven med hgj kvalitet. Endelig skal samarbejdet mellem sygehusene, kommunale sundhedstilbud og almen
praksis styrkes.

5.3 Mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

For mange mennesker med psykiske lidelser kan den psykiske lidelse mestres i de neere rammer af borgeren
selv sammen med eget netveerk eller med begraenset social- og sundhedsfaglig stgtte. For andre er der behov
for en intensiv stgtte fra den regionale psykiatri, den kommunale socialpsykiatri og praksissektoren.

Derfor er udvalgets vision, at sundhedsvaesenet for den stgrste del af gruppen af mennesker med psykiske lidel-
ser skal understgtte borgeren i bedst muligt at mestre egen sygdom i det naere miljg, gennem indsatser af hgj,
ensartet kvalitet og samarbejde. Udvalget er samtidig opmaerksom p4, at en mindre gruppe af mennesker med
psykiske lidelser har komplekse behov som falge af deres psykiske lidelse og ofte samtidigt misbrug. Denne
gruppe har behov for en intensiv sundhedsfaglig indsats, ofte i teet koordinaten med den psykosociale indsats.
Det betyder, at dele af malgruppen, herunder mennesker med samtidigt misbrug (dobbeltdiagnosticerede), adskil-
ler sig fra udvalgets to gvrige malgrupper, da det ikke er udvalgets hensigt at flytte flere opgaver til det nzere
sundhedsvaesen.

5.3.1 Behovet for et steerkere neert og mere sammenhengende sundhedsvasen for mennesker med psy-
kiske lidelser, herunder mennesker med et samtidigt misbrug

Den enkeltes mulighed for at komme sig og leve et hverdagsliv med sygdom stiller krav til, at det naere sundheds-
vaesen har de rette tilbud af hgj, ensartet kvalitet. Der er potentiale for at styrke indsatserne for mennesker med
psykiske lidelser, og i hgj grad samarbejdet om indsatserne i den regionale psykiatri, praksissektoren og kommu-
nerne. Det er centralt, at personalet teet pa borgeren opsporer og handler pa tidlige tegn pa behov for indsatser.
En tidlig og helhedsorienteret indsats kan gare en forskel, sa psykiske vanskeligheder ikke udvikler sig til en sveer
behandlingskraevende lidelse eller medfarer ungdvendigt komplicerede sociale problemer. Samtidig er det afgg-
rende, at de borgere, der har behov for intensiv stette og behandling, sdvel medicinsk som psykoterapeutisk, har
adgang til dette.
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Udviklingen mod kortere indleeggelser og flere ambulante kontakter for mennesker med psykiske lidelser
stiller krav til, at hele sundhedsveesenet understgtter borgerens liv i de vante omgivelser. Dermed er der be-
hov for, at sygehusene har fokus pa patientens evne til at vende tilbage til neermiljget, mens kommunerne
ligeledes skal have fokus pa at understgtte patienten efter udskrivelse.

For mange mennesker med psykiske lidelser er samarbejde og samtidighed i indsatsen i hgj grad central, da
denne gruppe afhzengigt af kompleksitet kan have behov for bade en sundhedsfaglig, en socialfaglig og en be-
skaeftigelsesrettet indsats. Med mange forskellige indsatser fglger ofte komplekse forlab med mange aktarer,
overgange og tilbud, som kan udggre en udfordring for borgeren og de fagprofessionelle.

Ved manglende sammenhaeng i indsatserne er der risiko for, at den enkelte far en ufuldsteendig indsats, som ikke
tager udgangspunkt i den enkeltes behov og gnsker. En usammenhangende indsats kan resultere i genindleeg-
gelse eller tab af funktionsevne og livskvalitet. Sammenhaeng og samtidighed med klare aftaler er i hgj grad
ngdvendig for at sikre, at indsatserne for borgeren er effektive og af hgj kvalitet. Hertil kommer, at en bedre
planleegning og sammenhaeng i indsatsen kan bidrage til en bedre ressourceudnyttelse af kapaciteten i de for-
skellige sektorer, mindre ventetid og mindre risiko for, at borgeren far overlappende tilbud.

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en seerlig sarbar gruppe. Borgerens misbrug kan mod-
virke psykiatrisk behandling, ligesom borgerens psykiske lidelse kan pavirke borgerens misbrugsrettede indsats.
Denne gruppe har derfor i hgj grad behov for, at der sikres psykiatrisk udredning, og at den psykiatriske behand-
ling er understattet og koordineret med misbrugsbehandling samt den sociale- samt beskeeftigelsesrettede ind-
sats i kommunen. For gruppen af dobbeltdiagnoserede er samtidighed og tveerfaglighed i indsatserne derfor afga-
rende. Det er samtidig en gruppe, hvor der opleves udfordringer i forhold til at sikre rette og effektive behandlings-
tilbud.

Derfor er der behov for at se pd, hvordan det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen i hgjere grad kan un-
derstatte, at mennesker med psykiske lidelser oplever et sammenhsengende og koordineret forlgb. Der er behov
for at styrke samarbejdet, samtidigheden og tveerfagligheden i indsatserne for mennesker med psykiske lidelser, i
seerlig grad for mennesker med et samtidigt misbrug.

5.3.2 Udvalgets malsaetning for mennesker med psykiske lidelser

Indsatserne i det naere sundhedsveesen skal veere af hgj, ensartet kvalitet og dermed understgtte mestring af
egen sygdom for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med et samtidigt misbrug.

Samtidig er det centralt, at mennesker med psykiske lidelser oplever et sammenhaengende forlgb, hvor de for-
skellige indsatser er teet koordineret og ofte sker samtidigt. Ligeledes er det centralt, at borgerens psykiske lidelse
ikke ma veere en forhindring for en somatisk og misbrugsrettet behandling, ligesom misbrug og somatiske lidelser
ikke ma udggre en barriere for psykiatrisk behandling. Bedring og mestring af egen sygdom kreever, at menne-
sker med psykiske lidelser tilbydes samtidige og sammenhaengende forlgb af hgj, ensartet kvalitet.

Udvalgets malseetning for mennesker med psykiske lidelser er pa den baggrund:

Mennesker med psykiske lidelser oplever en sammenheangende indsats og understgttes i selv at tage ak-
tiv del i arbejdet hen imod bedring

Sammenhaeng og understattelse af patienten kreever, at der pa tveers af sektorer samarbejdes om den ngdven-
dige indsats for den enkelte patient. Derfor er der blandt andet behov for, at der pa tveers af sektorer anvendes og
udvikles feelles tilgange, metoder og redskaber samt samarbejdsmodeller af hgj, ensartet kvalitet.



6. Anbefalinger til et staerkere naert
0g sammenhaengende
sundhedsvaesen

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire temaer.
Anbefalingerne er udfoldet i neerveerende kapitel enkeltvist. Flere af anbefalingerne bidrager til flere af udvalgets
fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har starst relevans. Udvalget har med interesse modtaget og
leest de mange input til et steerkere naert og sammenhangende sundhedsvaesen, som interessenterne er kommet
med. Det er ikke inden for udvalgets rammer muligt at imgdekomme alle interessenternes forslag. Udvalget har
ladet sig inspirere af interessenternes forslag. For at illustrerer nogle af de mange input er dele af interessenter-
nes forslag gengivet i forbindelse med udvalgets anbefalinger

6.1 Bedre samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksissektor

Patientens oplevelse af et trygt forlgb kraever, at sundhedsvaesenet samarbejder om at skabe samlede patientfor-
lzb. Sundhedsvaesenet - og ikke patienten - skal koordinere indsatserne og understgtte savel sikre overgange
mellem indsatser som patientens tilknytning til hverdagslivet og arbejdsmarkedet. Der er brug for et kulturskifte,
hvor patientens individuelle, og ved flere sygdomme til tider modstridende, behov for indsatser medteenkes og
afvejes. Det kraever, at badde samarbejdet og selve rammerne for samarbejdet i sundhedsvaesenet styrkes, samt
at patienten involveres.

@konomisk holdbarhed kreever de rette forebyggende indsatser og optimal udnyttelse af de tilgeengelige ressour-
cer og kompetencer i det neere og sammenhangende sundhedsvaesen. Et beeredygtigt sundhedsvaesen indebee-
rer, at alle parter i hgjere grad tilretteleegger deres sundhedstilbud ud fra en populationsbaseret og helhedsorien-
teret tilgang for at skabe sammenhzengende patientforlgb med starst mulig veerdi for bdde borgeren og samfun-
det. Det er en kompliceret opgave, hvor regioner og kommuner gennem gensidigt samarbejde og integration skal
tilretteleegge den givne indsats i forhold til et feelles mal om at skabe sammenhaengende patientforlgb.

Et mere helhedsorienteret og integreret sundhedsvaesen stiller krav pa flere niveauer. Det stiller krav til den rette
organisering, planlaegning, klare nationale rammer, gode lokale aftaler, de rette kompetencer, ledelsesmaessigt
fokus p& samarbejde, samt at de digitale og teknologiske muligheder for at kommunikere og koordinere bruges.
Dertil kommer, at data er en afggrende forudsaetning for mere optimal tilretteleeggelse af samlede patientforlgb.
Dermed er anbefalingerne under de gvrige temaer ogsa med til at understatte bedre samarbejde.

Anbefaling 1 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende
samarbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning

Specialiseringen i sundhedsvaesenet og mange patienters behov for indsatser pa tveers af sygehus, kommunale
sundhedstilbud og praksissektoren betyder, at der er behov for at styrke integrationen af indsatserne. Derfor er
der fortsat behov for at udvikle, afprgve og udbrede integrerende samarbejdsmodeller, der bidrager til en mere
helhedsorienteret indsats tilpasset patientens individuelle behov. Ligeledes er der behov for at forbedre mulighe-
derne for at planleegge mere effektive og patientcentrerede forlgb.
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Sammenhaeng mellem indsatser i sundhedsvaesenet
0g sammenhaeng til sociale og beskaeftigelsesrettede
indsatser er til stadighed en udfordring. Det kan be-
tyde, at patienter oplever fragmenterede indsatser
frem for et samlet forlgb. Manglende sammenhaeng
og tilpasning til kompleksitet i patientens behov kan
skabe risiko for overlappende tilbud og manglende ef-
fekt af indsatserne i sundhedsveesenet. En af flere
mader at understatte stgrre samtidighed og sammen-
haeng i sundhedsveesenet er gennem organisatoriske
samarbejdsmodeller, der gger integration af indsat-
serne.

Mange steder udvikles og implementeres samarbejds-
modeller, der har til formal at gge integrationen af bor-
gerens indsatser. Det er en udvikling, der skal fort-
seette.

Mange af de eksisterende integrerende initiativer er
under opstart og mgder barrierer af forskellig karakter.
— fx i form af lovgivning eller manglende brug af mulig-
hederne inden for den geeldende lovgivning. Derfor er
der behov for at videreudvikle og forbedre rammerne

Integrerende samarbejdsmodeller

Integreret samarbejde kan organiseres med varie-
rende grad af feelles finansiering, ledelse og plan-
lzegning. Integrationen kan veere af indsatser inden
for eller pa tveers af sygehuse, praksissektoren og
kommunale sundhedstilbud og med integration af ek-
sempelvis social- og beskeeftigelsesomradet. Organi-
seringen af de integrerede samarbejdsmodeller kan
indebeere fysisk samling af indsatser — som det ek-
sempelvis er kendt med psykiatriens hus og sund-
hedshuse eller andre feelles tilbud. Integrationen kan
ogsa organiseres uden fysisk samling, eksempelvis
ved gensidig videns- og kompetenceudveksling, gget
radgivningsmuligheder, ved udgaende mobile funkti-
oner mv.

Jf. sundhedslovens 8239 er det muligt for en region
at indga aftale med en kommune om betaling for per-
soner, der henvises til tilbud i kommunalt regi som
alternativ til sygehusindlaeggelse. En region kan sa-
ledes veere medfinansierede for kommunale tilbud.
Det beror pa den konkrete aftale mellem region og
kommune, hvordan ledelse, finansiering og samar-
bejde med det gvrige sundhedsveaesen organiseres.

for udbredelse af de integrerende samarbejdsmodeller, der skaber effektive forlgb af hgj kvalitet og med ud-
gangspunkt i den enkeltes behov og ressourcer. Det er centralt, at videreudviklingen og udbredelsen af samar-
bejdsmodellerne sker gennem vidensdeling og erfaringsudveskling. Det indebeerer, at eventuelle barrierer for sa-

marbejdsmodellerne Igbende skal vurderes.

| aftalen om regionernes gkonomi for 2018 er parterne enige om, at der skal igangsaettes en feelles afdaekning af,
hvilke nuveerende rammer og regler, som eventuelt danner barrierer for sammenhaengende patientforlgb, herun-
der adgangen til at anvende data til planleegning af og opfglgning pa sammenhaengende patientforlgb mv.

Ligeledes er der behov for forbedre mulighederne for
at kunne planlaegge mere effektive og patientcentrede
forlgb. Fx kunne mennesker med kroniske syg-
domme, aeldre medicinske patienter og patienter med
bade somatiske og psykiatriske diagnoser nogle
gange have gavn af at se flere behandlere den
samme dag. Og samtidig ville de forskellige behand-
lere have gavn af at hgre det samme og koordinere
pa stedet vedr. den enkelte patient. Der kunne séle-
des veere behov for mere planlaegning af nogle mal-
rettede sundhedstilbud, hvor samarbejdet mellem den
specialiserede behandling og behandling og pleje i
det naere sundhedsveesen er bedre integreret, sa pati-
enten oplever stgrre sammenheeng i sit forlgb.

Derfor anbefaler udvalget, at

1. Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal afprgve og udbrede integrerende sam-
arbejdsmodeller, eksempelvis feelles finansiering, ledelse og planlaegning

Det betyder blandt andet konkret, at

o Kommuner og regioner understgtter og udbreder integrerende samarbejdsmodeller, som tilgodeser de

lokale behov og muligheder.
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o  Kommuner, regioner og staten udvikler og forbedrer rammerne for planlsegning, samarbejde og flere in-
tegrerede lgsninger pa tveers af sektorer med det formal at skabe mere sammenhaengende og effektive
patientforlgb.

Anbefaling 2 - Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

Handtering af hjselpemidler og behandlingsredskaber er et af de omrader, hvor det ikke altid stér klart, hvem der
har ansvaret. Det betyder, at nogle patienter i dag oplever, at kassetaekning er styrende. Ved overgang fra syge-
hus til kommunale omgivelser kan der opsta tvivl om, hvilken myndighed der er ansvarlig for at levere et givent
redskab eller hjeelpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammenhaeng og kan
medfare ungdvendigt besveer for de involverede regionale og kommunale parter. Uklarheder omkring ansvarsde-
ling kan bl.a. skyldes omradets konstante udvikling, som betyder, at graenserne for, hvad der er et hjeelpemiddel
og et behandlingsredskab, kan aendre sig over tid. Derfor er der behov for, at organiseringen pa omradet bliver
revideret blandt andet med henblik p& at understatte, at borgeren oplever en sammenhaengende indsats pa tvaers
af sygehuset og kommunen, at skabe klarhed for sundhedsvaesenets personale og at sikre en omkostningseffek-
tiv anvendelse af hjselpemidler og behandlingsredskaber.

Tildelingen af hjeelpemidler og behandlingsredskaber er et komplekst omrade, og en stgrre omlaegning af organi-
seringen vil derfor kraeve en grundig afdeekning af de logistiske, gkonomiske og juridiske aspekter forbundet her-

med.

Udvalget har blandt andet drgftet konsekvenserne af
den teknologiske udvikling og de stigende udfordrin-
ger i at skelne mellem, hvornar et redskab udger et
behandlingsredskab og et hjeelpemiddel. Der er bade
behov for at tydeliggere reglerne pd omradet og for at
sikre, at reglerne fglger med tiden og tager hgjde for
de udfordringer, som patienter og medarbejdere ople-
ver i praksis. Derudover har udvalget drgftet potentia-
let ved at standardisere de redskaber, der anvendes i
det regionale og kommunale sundhedsvaesen med
henblik pa at sikre ensartethed pa tveers af landet og
ved sektorovergange. Samtidig ville en gget standar-
disering evt. kunne bidrage til at opna bedre indkabs-
aftaler.

| regi af udvalget har der veeret nedsat en underar-
bejdsgruppe med det formal at drafte muligheden for
en mere hensigtsmaessig organisering af omradet. |
forleengelse heraf er der ligeledes afholdt en work-
shop med kommunale og regionale praktikere pa om-
radet, patient- og handicaporganisationer samt faglige
organisationer, som havde til formal neermere at be-
lyse de konkrete udfordringer, der opleves blandt bor-
gere og medarbejdere.

Udvalgets behandling har bekraeftet, at der er brug for
aendringer pa omradet, hvis borgerne skal kunne
veere sikre pa at opleve sammenhaeng i overgangen
fra sygehus til kommune. Samtidig hermed bgr der
ske en yderligere afdeekning af omradet af hensyn til
at kunne finde en fremtidssikret lgsning.

Derfor anbefaler udvalget, at

Workshop om hjeelpemidler og behandlingsred-
skaber

Generelt var der blandt interessenterne enighed om,
at det for borgerne kan veere sveert at gennemskue
de forskellige lovgivninger pd omradet, ligesom op-
delingen mellem behandlingsredskaber og hjeelpe-
midler kan virke kunstig. Det blev papeget, at der er
store geografiske forskelle bade pa regionalt og
kommunalt niveau. Samtidig var der enighed om, at
vurderingen af ngdvendigheden af et produkt kan
veere sveer at foretage. Det blev foreslaet at oprette
et regionalt eller nationalt udstyrskatalog, der kan
saette klarere rammer for, hvilket udstyr der er ngd-
vendigt. Omvendt blev der argumenteret for, at et
udstyrskatalog, i en verden der udvikler sig hurtigt, vil
blive foraeldet, nar nye produkter kommer pa marke-
det.

Der blev desuden givet udtryk for, at problemerne pa
omradet blandt andet opstar, fordi det relevante per-
sonale i kommuner og regioner ikke har tilstreekkeligt
kendskab til reglerne pa omradet, herunder afgraens-
ningscirkuleeret. En anden problematik drejer sig om,
hvordan organiseringen i sundhedsveesenet udvikler
sig lgbende. Eksempelvis udskrives mange borgere
til midlertidige kommunale dggnophold. Derudover
skaber varighedsbegrebet udfordringer, nar hjaelpe-
midler og behandlingsredskaber skal tildeles. Varig-
hedsbegrebet tolkes forskelligt pa tveers af landet.
Endelig er der et problem med selve afgraensnings-
cirkuleerets udformning. Cirkuleeret sikrer i praksis
ikke altid en tilstraekkelig afklaring af de tvivistilfeelde,
der opstar om kategoriseringen af redskaberne. Der
er derfor brug for en mere smidig vej til atklaring af
nye produkter og teknologier.

2. Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

43



Det betyder blandt andet konkret, at

o Reglerne om hjeelpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeligggres. Dette vil indebzere, at
det eksisterende afgraensningscirkuleere pa omradet erstattes af en ny vejledning, der beskriver kommu-
ner og regioners forpligtelser i forhold til at levere behandlingsredskaber og hjeelpemidler efter sund-
hedsloven samt handteringen af snitflader til andre omrader, herunder hjeelpemidler efter serviceloven.

e Der etableres en feelles samarbejdsstruktur for hjeelpemidler og behandlingsredskaber pa nationalt ni-
veau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfeelde af uklarheder mellem myndigheder om
bevillingsansvaret for hjeelpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur kan
desuden medvirke til generel videndeling pd omradet og vurdering af nye produkter.

e Der igangseettes yderligere undersggelser med henblik pa at tilvejebringe en mere hensigtsmaessig — og
mindre opdelt — organisering af omradet, fx via analyser af muligheden for standardisering, feelles indkgb
og distribution mellem regioner og kommuner samt afgreensede forsgg med feelles organiseringer med

henblik pa at indhente yderligere erfaringer.

Anbefaling 3 - Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal systematisk gge fokus pa somati-
ske lidelser hos mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse

For nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse bliver somatiske lidelser ikke i til-
straekkelig grad opsporet og behandlet, ligesom nogle oplever, at der ikke tages tilstraekkeligt hensyn i behandlin-
gen for somatiske sygdomme. Det kan medvirke til, at nogle mennesker med psykiske lidelser og kognitiv funkti-
onsnedseettelse lever markant kortere end mennesker uden psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse.
Derfor er der behov for at styrke opmaerksomheden pa somatiske lidelser for denne gruppe. Det kreever, at der er
de rette kompetencer pa sygehusene, i kommunerne og almen praksis til at forebygge, opspore og reagere pa
somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore og behandle psykiske
lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse i forbindelse med somatisk behandling.

Nogle mennesker med psykiske lidelser eller kognitiv
funktionsnedseettelse lever markant kortere end men-
nesker uden psykiske lidelser. Det drejer sig seerligt
om mennesker med alvorlig hjerneskade eller udvik-
lingsheemning samt mennesker med mere alvorlige
former for psykiske lidelser, herunder skizofreni, bipo-
lar og unipolar affektiv sindslidelse samt misbrugsre-
laterede lidelser.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at der blandt mennesker
med psykiske lidelser forekommer underdiagnostice-
ring og underbehandling, hvilket bidrager til en gget
sygelighed og risiko for tidlig dad.

Overdgdeligheden skyldes en kombination af flere
forskelligartede faktorer, herunder hgjere forekomst af
selvmord og ulykker, komplikationer og bivirkninger
ved nogle laeegemidler, mindre adgang til somatiske
sundhedsydelser og hgjere forekomst af risikofaktorer
for mange kroniske sygdomme og nogle former for
kraeft. Reduktion af overdgdelighed kraever dermed
en flerstrenget og bred indsats. En indsats, der blandt
andet indebeerer sikring af somatiske kompetencer i
psykiatrien, selvmordsforebyggende indsatser, fler-
strenget behandling, forebyggelse og tidlig opsporing
af livstilsbetingende sygdomme og fremme af generel
sundhed i de kommunale tilbud.
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Sammenhang i indsatsen for mennesker med
psykiske lidelser. Analyse af personcases, ople-
velser og evalueringer.

Behovet for fokus pa somatiske lidelser understreges
af Statens Institut for Folkesundheds analyse "Sam-
menhaeng i indsatsen for mennesker med psykiske
lidelser. Analyse af personcases, oplevelser og eva-
lueringer”, der peger pa, at borgerne oplever, at de-
res somatiske lidelser ikke tages alvorligt og at om-
vendt ikke bliver taget hgjde for deres psykiske li-
delse i et somatisk behandlingsforlgb. Udfordringer,
der kan resultere i modstridende budskaber og kon-
flikt mellem den fysiske og psykiske behandling.

Regionale pakkeforlgb pa psykiatriomradet

Med mal om at styrke og ensarte kvaliteten i psyki-
atrien samt gge middellevetiden for mennesker med
psykiske lidelser har regionerne indfart pakkeforlgh
pa en reekke omrader. Pakkeforlgbene indeholder
systematisk screening for somatisk sygdom og har
seerligt fokus pa KRAM-faktorerne (kost, rygning, al-
kohol og motion). Med henblik pa at skabe mere
samtidighed i indsatsen og styrke de tveerfaglige
kompetencer, placeres psykiatrien og somatikken
geografisk teet pa hinanden i flere af de nye syge-
husbyggerier, mens der tillige har veeret fokus pa at
etablere feelles akutmodtagelser.




Somatiske lidelser hos mennesker med psykiske li- Forebyggelse og sundhedsfremme i socialfaglige

delser og kogpnitiv funktionsnedseettelse skal tages al- tilbud

vorligt og reageres p&. Mennesker med psykiske li- Kommunerne har igennem de seneste ar styrket fo-
delser og kognitiv funktionsnedseettelse skal have lige kus pa forebyggelse og sundhedsfremme i socialfag-
adgang til somatisk behandling, og ikke opleve at det lige tiloud bl.a. ved implementering af Sundhedssty-
kan vaere sveert at f& adgang til somatisk behandling, relsens forebyggelsespakker. Her er der fokus pa

etablering af sunde rammer i socialfaglige tilbud i
form af fx sund mad, fysisk aktivitet og sundhedstil-
bud malrettet til denne gruppe borgere.

fordi deres fysiske symptomer bliver mistolket som
psykiske eller fordi de begreenses af deres kognitiv

nedseettelse. Kortlaegningen af kommunernes implementering af
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker fra 2015

En styrket indsats kraever tilstedeveerelse af de rette viser at:

kompetencer pd sygehusene, i kommunerne og prak- e 66 % af kommunerne falger ernaeringsanbefalin-

sissektoren til at forebygge, opspore og reagere pa gerne, nar der tilberedes mad i botilbud

e 87% af kommunerne har etableret tilbud der

somatiske lidelser. Det er samtidig centralt, at de rette . o :
g fremmer fysisk aktivitet for borgere med psykisk

kompetencer til at opspore psykiske lidelser i forbin- sygdom
delse med somatisk behandling er til stede, eksem- e 91% af kommunerne har et szrligt alkoholbe-

pelvis i almen praksis. handlingstilbud malrettet borgere med psykisk li-
delse

Ligeledes er et styrket samarbejde mellem den regio-
nale psykiatri, praksissektoren og de kommunale ind-
satser med fokus pa at reagere og handle pa sendrin-
ger i borgernes tilstand vigtig. Det er centralt at have
fokus pa at skabe en kultur, hvor somatiske lidelser
tages alvorligt og ikke misfortolkes som psykiske
symptomer.

Derfor anbefaler udvalget, at

3. Kommuner og regioner, herunder prak-
sissektoren, skal systematisk gge fo-
kus pa somatiske lidelser hos menne-
sker med psykiske lidelser og kognitiv
funktionsnedseettelse

Det betyder blandt andet konkret, at
¢  Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus pa at sikre de rette sundheds-
faglige kompetencer i deres tilbud med henblik pa bedre at kunne forebygge, opspore og reagere pa so-
matiske lidelser hos borgere med psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedseettelse.
¢  Kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skal fortsat have fokus pa at sikre de rette sundheds-
faglige kompetencer i deres tilbud med henblik pa bedre at kunne opspore psykiske lidelser i forbindelse
med somatisk behandling, rehabilitering og pleje.

Anbefaling 4 - Kommuner og regioner skal sikre en model for forlgbskoordination for relevante patienter
med forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

| overgangen fra sygehus til kommunale sundhedsindsatser er forlgbskoordination ofte vigtig for patientens ople-
velse af et trygt og samlet forlgb. Erfaringer viser, at forlgbskoordination kan veere med til at forebygge indlaeggel-
ser og gge det tvaersektorielle samarbejde. Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er aftaler om forlgbs-
koordination for relevante patienter. Der er flere mader at sikre forlgbskoordination, og det er vigtigt at vaere op-
maerksom pa, at alle patienter ikke har de samme behov, ligesom lokale forhold taler for forskellige modeller.
Samtidig er det centralt, at forlgbskoordinationen tager udgangspunkt i de etablerede erfaringer og viden pa det
somatiske og psykiatriske omrade.

Forlgbskoordination er en central del af arbejdet hen imod mere trygge, effektive og sammenhaengende patient-
forlgb til gavn for bade patienter, personale og sundhedsvaesenets brug af ressourcer. Formalet med forlgbskoor-
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dination er blandt andet at skabe en mere sammenhaengende og integreret indsats imellem sygehuse, kommu-
nale sundhedstilbud og almen praksis. Ligeledes er det malet at skabe ro og tryghed hos patienten samt at fore-
bygge indlaeggelser.

Der findes flere forlgbskoordinerende initiativer, der har til formal at styrke det tveersektorielle arbejde ved at
skabe bedre overgang for patienter med forlgb pa tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen prak-
sis. Eksempler er fremskudt visitation, falge hjem-ordninger og udgdende funktioner.

Erfaringerne med forlgbskoordination er i flere tilfeelde
positive. Sundhedsstyrelsen har faet foretaget en eva-
luering af fremskudt visitation. Evalueringen peger p4,
at fremskudt visitation kan veere med til at forebygge
genindlaeggelser og kan tilrettelaegges, s& den som

Fremskudt visitation og udgaende funktioner

Ved fremskudt visitation sender kommuner medar-
bejdere ind pa hospitaler for at koordinere de mest
komplekse udskrivningsforlgb, mens patienten stadig
er indlagt. Ved udgaende funktioner rykker regionale

minimum er omkostningsneutral for kommunen, og teams ud af sygehusene og leverer indsatser teet pa
samlet set sparer penge i sundhedsveesenet. De in- eller i borgerens eget hjem. En rundspgrge i regio-
volverede patienter og pararende er ligeledes posi- nerne viser, at der er 222 regionale udgaende funkti-
tive, idet de ofte bliver madt med viden om det videre oner, som er sammensat af flere typer faggrupper,

forlgb og @get tryghed i forbindelse med udskrivnin- der blandt andet udreder, undersager og behandler
patienterne i deres eget hjem. Eksempelvis har alle

ggn. Evaluerlngen har ul formalla.lt skabe §ystemat|sk regioner etableret fglge-hjem-ordninger for svage eel-
viden, der kan inspirere og kvalificere regioner og dre.

kommuner i arbejdet med at koordinere forlgb i snitfla-
den mellem regionale og kommunale sundhedstilbud. Resultaterne af den samlede evaluering vil blive vurderet
naermere i forhold til Sundhedsstyrelsens arbejde med den nationale handlingsplan for en styrket indsats for den
eeldre medicinske patient. Udvalget statter op om evalueringens analyser.

Der efterspgrges stadig mere viden om de effektive forlgbskoordinerende initiativer, som skaber bedre forlgb og
overgange mellem sektorer til gavn for bade patienterne og sundhedsvaesenets ressourceudnyttelse. Dette skal
desuden veere med til at imgdega den uhensigtsmaessige variation, der i dag er i udbredelsen og anvendelsen af
de forlgbskoordinerende initiativer.

Derfor skal regioner og kommuner sikre, at der er en
aftale for forlgbskoordination for de patienter, der har
forlgb pa tveers af sygehus, kommunale sundhedstil-
bud og praksissektoren. | mange tilfeelde er det me-
ningsfuldt at tilpasse de forlgbskoordinerende model-
ler og initiativer til de lokale forhold. Samtidig er det
centralt, at der indsamles gode erfaringer og viden,
som deles og anvendes i tilrettelaeggelsen af indsat-
serne.

Derfor anbefaler udvalget, at

4. Kommuner og regioner skal sikre forlgbskoordination for relevante patienter med forlgb pa
tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Regioner og kommuner aktivt skal sikre, at der mellem sygehuse og kommunale sundhedstilbud, under
relevant inddragelse af praksissektoren, er en aftale om forlgbskoordination for de patienter, der vurde-
res at have gavn af dette.

o Tilrettelaeggelsen af forlghskoordinationen skal tage hensyn til patienternes forskellige behov, ligesom
lokale forskelle kan tale for bruge af forskellige aftaler.

e Detigangveerende evalueringsarbejde pad omradet, herunder i regi af Sundhedsstyrelsen, skal tages i
betragtning i den fremadrettede videreudvikling af forlgbskoordinationsinitiativer.



Anbefaling 5 - Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsat-
serne for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

For nogle mennesker med psykiske lidelser og personalet omkring er der et saerligt behov for, at overgangen fra
behandling i den regionale psykiatri til de kommunale indsatser understgttes af teet koordination med rette ud-
veksling af oplysninger. For at styrke det tvaerfaglige samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kommu-
nale indsatser er der behov for at styrke udarbejdelsen og anvendelsen af udskrivningsaftaler, koordinationspla-
ner og koordinerende indsatsplaner for personer med psykiske lidelser, herunder mennesker medsamtidigt mis-

brug.

De koordinerende indsatsplaner for mennesker med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug samt udskriv-
ningsaftaler og koordinationsplaner til mennesker
med psykiske lidelser er centrale redskaber, der har
til formal at skabe overblik over og koordinere borge-
rens indsatser mellem botilbud og psykiatrisk afde-
ling med politi, kriminalforsorg eller andre. For nogle
borgere med psykiske lidelser, herunder borgere
med samtidigt misbrug, er udskrivningsaftaler eller
koordinationsplaner et lovpligtigt og centralt redskab i
understgttelsen af borgerens videre behandling og
indsats. | andre tilfaelde har de koordinerende ind-
satsplaner samme formal og funktion, og er dermed
et vigtigt redskab i koordinationen af borgerens for-
lgb. Der er forsat brug for at styrke den feelles brug af
disse redskaber.

Igennem en laengere periode er der arbejdet med
forbedringer i brugen af udskrivningsaftalerne og ko-
ordinationsplanerne. Sundhedsstyrelsen har samlet
op pa erfaringerne med brugen af de to redskaber i
forlaengelse af mgder i henholdsvis Sundhedsstyrel-
sens Udvalg for Psykiatri og Task Force for Psyki-
atriomradet. Udskrivningsaftaler og koordinationspla-
ner vurderes at veere et relevant og brugbart red-
skab. Samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalerne
understgtter endvidere forankring af og samarbejdet
omkring udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.
Der er saledes gode erfaringer med at anvende ud-
skrivningsaftalerne og koordinationsplanerne til at
sikre det ngdvendige faglige samarbejde efter ud-
skrivning, blandt andet i forhold til udveksling af in-
formation, faglig sparring i forhold til opsporing og re-
aktion pa sendringer samt viden om kommunale og
regionale kontaktpersoner.

Pa baggrund af erfaringer med den nuveerende brug
af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner vurde-

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner
Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er rettet
mod de psykiatriske patienter, der ikke har indsigt i
egen sygdom og derfor ikke kan se behovet for be-
handling efter udskrivelse fra psykiatrisk afdeling el-
ler distriktspsykiatri. Udskrivningsaftaler og koordina-
tionsplaner skal, henholdsvis med og uden borge-
rens samtykke, sikre kommunikation i overgange
mellem regionale og kommunale indsatser. Formalet
er at sikre, at borgerens videre indsatser tilrettelaeg-
ges og felges op pa ud fra de rette oplysninger. Det
er overleegens ansvar, at der indgas en aftale, nar
patienten udskrives fra den regionale psykiatri. Til-
buddene i udskrivningsaftalen fastleegges ved feelles
konference mellem de forskellige myndigheder. Ud-
skrivningsaftaler og koordinationsplaner er tilteenkt
som et feelles redskab blandt den regionale psykiatri
og andre involverede parter.

Koordinerende indsatsplaner for personer med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug

De koordinerende indsatsplaner for personer med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal skabe et
overblik over den enkeltes aktuelle udfordringer og
koordinere de indsatser, der skal seettes i vaerk i det
psykiatriske ambulatorium og den kommunale stof-
misbrugs- og alkoholbehandling. @vrige relevante
indsatser pa det somatiske, sociale og/eller beskaefti-
gelsesomradet mv. kan inddrages. Planerne skal
dermed give bedre mulighed for en koordineret og
mere individuel indsats. Den konkrete opgave- og
ansvarsfordeling mellem kommune og region aftales
lokalt i regi af de lokale sundhedsaftaler, hvormed
der er variation i implementering af de koordinerende
indsatsplaner.

rer Sundhedsstyrelsen, at brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner med fordel kan styrkes og anbefa-
ler, at

e Regioner og kommuner indgar aftaler om brugen af aftaler/planer i regi af sundhedsaftalerne

o Alle udarbejdede aftaler og planer registreres i Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske Indberetningssy-
stem

e Regionerne tager kontakt til og drafter med kommunerne i regionen, hvordan de fremadrettet kan samar-
bejde om planerne/aftalerne, herunder hvordan kommunerne kan inddrages mere og tidligere i udarbej-
delsen af aftaler/planer
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e Overveje om det skal veere muligt at udarbejde aftaler og planer i ambulatorierne
e Der er opmeerksomhed pa at koordinere og om muligt mindske antallet af forskellige planer for den en-
kelte patient

Sundhedsstyrelsen fglger op pa brugen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner i regi af Task Force for Psy-
kiatriomradet i 2017. Derudover vil Sundhedsstyrelsen i 2017 udsende et kort informationsark til regioner, der
preeciserer reglerne for udarbejdelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner blandt andet for retspsykiatri-
ske patienter.

Der er potentiale for bedre brug af udskrivningsaftalerne og koordinationsplanerne, som i hgjere grad sikre den
rette koordination.

Kommunerne har et gnske om styrket samarbejde og ligeveerdighed mellem region og kommune i forhold til udar-
bejdelsen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner, herunder at blive inddraget mere og tidligere i borgerens
indlzeggelsesforlgb, og nar det planlaegges, at en borger skal udskrives. Regionerne vurderer, at der er potentiale
for at styrke nogle kommuners prioritering og aktive indsats for at udarbejde og anvende udskrivningsaftalerne
samt koordinationsplanerne. Regionerne gnsker, at kommunerne bliver en mere forpligtende del af udskrivnings-
aftalerne og koordinationsplanerne.

Der er pa den baggrund enighed om, at kommunerne i nogle tilfzelde skal kunne foresla, at der udarbejdes en ud-
skrivningsaftale eller koordinationsplan. Borgerens problematikker og adfaerd kan vise sig anderledes uden for
sygehuset end i en sygehuskontekst, fx kan borgeren blive udadreagerende, hvis borgeren vaegrer sig ved at
falge den psykiatriske behandling. Ofte er det de kommunale tilbud, der har den daglige kontakt til borgeren og
dermed vaesentlig viden om aendringer i borgeren indsigt i forhold til egen behandling. En udskrivningsaftale eller
koordinationsplan kan i sddanne tilfeelde vise sig at veere konfliktforebyggende og en ramme for det feelles samar-
bejde om og med borgeren.

Derfor anbefaler udvalget, at

5. Regioner og kommuner skal forbedre brugen af planer, der sikrer koordination af indsatserne
for mennesker med psykiske lidelser, herunder mennesker med samtidigt misbrug

Det betyder blandt andet konkret, at

e Samarbejdet om de feelles planer skal tilpasses Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
e  Kommuner skal kunne foresla, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

Anbefaling 6 — Det hensigtsmaessige i en eendret ansvarsfordelingen for misbrugsbehandling af en min-
dre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

For mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er misbrugsbehandling ofte en forudsaetning for den
psykiatriske behandling og omvendt. For at styrke samtidighed i indsatserne og den enkelte dobbeltdiagnosere-
des udbytte af indsatserne er der derfor behov for at belyse mulighederne for, at den regionale psykiatri far an-
svar for misbrugsbehandlingen for en mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser, ogsa nar de ikke er ind-
lagt i psykiatrien.

Den geeldende ansvarsfordeling for misbrugsbehandling for mennesker med psykiske lidelser (dobbeltdiagnosti-
cerede) tilgodeser ikke i alle tilfeelde en helhedsorienteret og sammenhaengende behandling. Mennesker med
dobbeltdiagnose besidder ofte komplekse problemstillinger, hvor behandling af den psykiske lidelse er en forud-
seetning for, at de kan fa gavn af behandling af rusmiddelmisbruget, og omvendt. Samtidighed i indsatserne og
tveersektorielt samarbejde er dermed afggrende.

Ansvarsfordelingen i forhold til mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er klar og entydig:
e Ansvaret for behandling af psykiske lidelser er regionalt.
e Ansvaret for behandling af rusmiddelmisbrug er kommunalt, bortset fra under sygehusindlaeggelse, hvor
ansvaret er regionalt.
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Regionerne og kommunerne har flere koordinations-
0og samarbejdsredskaber, som skal understgtte den
afggrende sammenhaeng og kontinuitet i den enkeltes
forlgb. Sundhedsaftaler skal understgtte samarbejdet
mellem relevante aktgrer om behandlingsforlgb til per-
soner med en psykisk lidelse og et samtidigt misbrug
af rusmidler, herunder aftaler om koordinering af ind-
satsen i det konkrete patientforlgh. De koordinerende
indsatsplaner, udskrivningsaftaler og koordinations-
planer er ligeledes centrale koordinerende redskaber
mellem de regionale og kommunale indsatser jf. an-
befaling 5.

Ansvarsfordeling i forhold til mennesker med
psykiske lidelser og samtidigt misbrug
Behandling af en psykisk lidelse er efter sundhedslo-
ven regionens ansvar. Regionen ma ikke afvise at
udrede eller behandle personer med en behandlings-
kreevende psykisk lidelse med den begrundelse, at
de har et misbrug. Hvis en person med et misbrug af
rusmidler har en psykisk lidelse, der kraever indlaeg-
gelse pa sygehus, skal sygehuset under indleeggel-
sen behandle misbruget. Pabegyndes misbrugsbe-
handling under sygehusindlzeggelse, skal der med
samtykke fra patienten etableres kontakt til det kom-
munale misbrugsbehandlingssystem med henblik pa
at sikre patientens videre behandling efter udskriv-
ning fra sygehus, hvis patienten gnsker det. Det geel-
der ogsa i de tilfeelde, hvor patienten efter udskriv-
ning fortsaetter behandling for sin psykiske lidelse i
eksempelvis et psykiatrisk ambulatorium, et distrikts-
psykiatrisk center eller i praksissektoren.

For en mindre del af gruppen af mennesker med psy-
kiske lidelser og samtidigt misbrug er det et spgrgs-
mal, om den tilstreekkelige samtidighed og sammen-
haeng kan sikres inden for rammerne af den geel-
dende ansvarsfordeling. Malet med en eventuel sen-
dring af ansvaret for behandlingen af rusmiddelmis-
bruget hos en mindre del af de dobbeltdiagnostice-
rede skal veere at begraense risikoen for, at rusmiddel-
misbruget ikke behandles, og forage mulighederne for
at sikre den tilstraekkelige sammenheeng og kontinui-
tet i den samlede indsats.

Kommunen har efter sundhedsloven og serviceloven
ansvaret for behandling af misbrug af rusmidler. Det
er den enkelte kommunes ansvar at tilretteleegge be-
handlingsindsatsen pa misbrugsomradet. Kommu-
nen skal sikre, at der er et tilstraekkeligt udbygget be-
handlingstilbud, som ogsa tilgodeser udsatte grup-
per, herunder tilbud, der seerligt retter sig mod perso-
ner, som ud over misbruget ogsa har en psykisk li-
delse. Det kommunale behandlingssystem ma ikke
afvise at udrede eller behandle personer med et mis-
brug med den begrundelse, at de har en psykisk li-
delse.

En aendring af ansvarsfordelingen skal understgtte, at
de dobbeltdiagnosticerede modtager behandling for
deres rusmiddelmisbrug og psykiske lidelse. Det kan i
den forbindelse overvejes, om det som fglge af de ek-
sisterende kompetencer og af den stgrre volumen vil
veere lettere for de fem regioners psykiatri end for de
98 kommuners misbrugsbehandlingssystemer at op-
retholde og udvikle de seerlige kompetencer, som er
en forudseetning for en vellykket misbrugsbehandling
af en mindre del af gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Far en eventuel eendring
af ansvaret for misbrugsbehandling for en mindre del af patienter med dobbeltdiagnose er der behov for, at Sund-
hedsstyrelsen belyser afgraensningen af den mindre gruppe af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt mis-
brug, der fagligt vil have gavn af en andret ansvarsfordeling.

Derfor anbefaler udvalget, at

6. Det hensigtsmaessige i en andret ansvarsfordeling for misbrugsbehandling af en mindre del af
gruppen af mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug skal vurderes

Det betyder blandt andet konkret, at”

¢ Sundhedsstyrelsen skal se neermere pa en faglig afgraensning af en mindre del af gruppen af mennesker
med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forlgbs- og behandlingsmaessigt vil have gavn af en aen-
dret ansvarsfordeling.

e Sundheds- og Zldreministeriet skal derefter arbejde videre med de lovgivningsmaessige rammer.

6.2 Rette kompetencer til rette opgaver

Personalet i sundhedsveesenets udggr fundamentet for sundhedsvaesenet og mulighederne for at tilbyde indsat-
ser af hgj kvalitet for alle borgere i hele landet. Derfor er det vigtigt, at de rette kompetencer er tilstede i det neere
og sammenhzaengende sundhedsvaesen. Samtidig skal de eksisterende kompetencer anvendes bedst muligt, s&
de giver mest veerdi, bade for borgeren og samfundet.

49



Sundhedsvaesenets konstante udvikling har betydning for bade volumen, kompleksitet og specialisering af det
sundhedsfaglige personales kompetencer i sundhedsvaesenet. Sundhedsvaesenets udvikling med mere effektive
og skdnsomme behandlinger p& sygehusene, og deraf kortere indleeggelsestider, stiller i stigende grad krav til
tilstedeveerelsen af kompetencer i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen.

Samtidig betyder den demografiske udvikling, at der er stgrre behov for kompetencer til behandling af den eeldre
medicinske patient og patienter med kroniske lidelser i borgerens naere miljg, ligesom der fortsat er behov for at
styrke kompetencerne i forhold til mennesker med psykiske lidelser.

Udvalgets anbefalinger skal ses i lyset af, at der med den nationale handlingsplan for en styrket indsats for den
geldre medicinske patient blev afsat 125 mio. kr. fra 2016 til 2018 til kompetencelgft i kommunerne. Ligeledes er
kompetencelgft en del af den nationale demenshandlingsplan 2025, hvor i alt 145 mio. kr. blev prioriteret til et
praksisnaert kompetencelgft i kommuner og regioner. Udvalgets anbefalinger skal ses i sammenhaeng med disse
midler. Endvidere forventes der et naturligt kompetencelgft i takt med, at regioner og kommuner kan ansaette
sundhedsfagligt personale, der er faerdiguddannet med baggrund i den seneste revidering af sundhedsuddannel-
serne. De reviderede uddannelser har bl.a. fokus pa at sikre steerkere kliniske/praktiske kompetencer samt kom-
petencer ift. det tveerprofessionelle og tvaersektorielle samarbejde. Det nyuddannede sundhedsfaglige personale
forventes dermed at vaere bedre rustet til at mestre de tveergdende aspekter vedrgrende kommunikation og pleje
og til at handtere komplekse, sammensatte forlgb i koordination med @vrige parter ud fra patientens individuelle
behov og mal.

Et gkonomisk holdbart sundhedsvaesen og indsatser med mindst mulig indgriben i patientens hverdag kraever, at
kompetencerne anvendes, hvor det giver mest veerdi for patienten og samfundsgkonomien. Derfor skal sund-
hedsveesenets indsatser varetages af det faglige kompetente personale pa lavest muligt omsorgs- og omkost-
ningsniveau, og sa vidt muligt i patientens hjem eller naermiljg uden sygehusindleeggelse. Det kraever blandt an-
det klare aftaler om opgavevaretagelsen, og at reglerne for brug af medhjeelp understgatter en sikker og fleksibel
brug af personalet i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

Anbefaling 7 — Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommu-
nerne laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Udviklingen i sundhedsvaesenet betyder, at der lgbende er behov for justering i den konkrete opgavevaretagelse,
og tilhgrende tydelig ansvarsfordeling mellem sektorerne. De fem sundhedsaftaler er helt centrale vaerktgjer for at
sikre sammenhaengende forlgb for de patienter, som har forlgb pa tvaers af kommuner, regioner og almen prak-
sis. De skal give tydelige politiske rammer, som skal understgatte en fleksibel opgavevaretagelse og sikre, at ind-
satserne varetages af hgj, ensartet kvalitet pa det laveste, effektive omsorgs- og omkostningsniveau teet pa bor-
gerens eget hjem. Derfor skal sundhedsaftalesystemet fornys, sa aftalerne bliver mindre bureaukratiske, men til
gengeeld understatter en klar opgavedeling.

Det er 10 ar siden, at der med kommunalreformen blev skabt 5 nye regioner og 98 kommuner, og hvor man etab-
lerede sundhedsaftalesystemet. Derudover er det 4 ar siden disse blev reduceret fra 98 til 5 sundhedsaftaler i for-
bindelse med evalueringen af kommunalreformen. Vi er nu naet til tredje generation af sundhedsaftaler, og sund-
hedsvaesenet er et andet sted, end det var for 10 ar siden. Regioner og kommuner har faet erfaringer med samar-
bejdet og erfaringer med, hvad der virker, og hvad der ikke virker. Derfor er det oplagt nu at foretage en fornyelse
af konceptet for aftalerne, baseret pa de erfaringer parterne har faet.

Sundhedsaftalerne udgger i dag den overordnede, ge-
nerelle ramme for samarbejdet pa sundhedsomradet
mellem kommuner og regioner, herunder almen
praksis. Med de nuveerende sundhedsaftaler er der
lagt et solidt fundament for et godt samarbejde mel-
lem sygehusene, kommuner og almen praksis. Der
opleves dog samtidig udfordringer i relation til sund-
hedsaftalerne. For det fgrste peger KL og Danske
Regioner p4, at sundhedsaftalerne indeholder om-
fangsrige bagvedliggende implementeringsplaner.
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Dette skyldes, at vejledningen for sundhedsaftalerne meget detaljeret beskriver, hvad sundhedsaftalerne skal in-
deholde og hvilke obligatoriske omrader, der skal behandles. Hertil kommer, at der Igbende stilles krav, som der
fra centralt hold gnskes indarbejdet i sundhedsaftalerne.

Regioner og kommuner bruger derfor mange ressourcer pa at iveerksaette og falge op pa implementeringspla-
nerne. Ifglge kommunerne og regionerne fratager de omfangsrige implementeringsplaner saledes i praksis politi-
kernes muligheden for at leegge nogle meget tydelige politiske prioriteringer ned over aftalen.

Sundhedsaftalesystemet bgr derfor fornys, sa der gives mere plads til lokale, politiske prioriteringer. Dette geres
ved, at der stilles feerre samt klare og forpligtende krav til, hvad sundhedsaftalerne skal indeholde, s sundheds-
aftalesystemet udvikles og bliver mere i overensstemmelse med rammerne for de nationale kvalitetsmal for sund-
hedsvaesenet. Kravene skal malrettes mod blandt andet tydelige aftaler om samarbejde og adgang til radgivning
samt klarhed om de situationer, hvor opgaver varetages pa en ny made, der kreever nye kompetencer og gget
kapacitet.

Et af de steder, hvor kravene i vejledningen bar mal-
rettes, er ved overdragelse af konkrete opgaver fra
region til kommuner, hvor myndighedsansvaret fort-
sat er forankret i regionen, men hvor kommunerne
leverer konkrete ydelser til borgeren, eksempelvis i
borgerens eget hjem. Der eksisterer i dag p& mange
omrader dialog og aftaler for opgavevaretagelsen pa
tveers af kommuner og regioner. Der er dog store
geografiske forskelle i, hvad der er indgaet aftale
om, og hvor godt samarbejdet om opgavevaretagel-
sen fungerer. Derfor bar vejledningen indeholde en
tjekliste for, hvad aftaler om opgaveoverdragelse
som minimum skal skabe klarhed om.

De tydelige aftaler er eksempelvis afgarende i forhold til kommunernes akutfunktioner og de regionale udgaende
enheder, hvor der er behov for stgrre dialog mellem region og kommuner om etableringen og dimensioneringen
af indsatserne. Inden for psykiatrien geelder det ogsa i forhold til samarbejdet mellem region og kommuner i ud-
skrivningssituationer, hvor der er behov for klare aftaler om, hvad der skal aftales inden udskrivning og hvilke ele-
menter, der bgr indgd i en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

For det andet opleves der udfordringer i samarbejdet med almen praksis, hvor praksisplanerne i dag er det cen-
trale samarbejds- og planlsegningsveerktaj mellem region, kommune og almen praksis. Formalet med praksispla-
nerne er blandt andet at beskrive, hvilke opgaver almen praksis skal varetage samt snitfladerne til resten af sund-
hedsvaesenet, ligesom at praksisplanen er rammen for sundhedsaftalens gennemfgrelse i relation til almen prak-
sis.

For det tredje papeger KL og Danske Regioner, at den nuvaerende kadence for indsendelsen af sundhedsaftalen
er uhensigtsmeessig. Fristen for indsendelse af sundhedsaftalerne er reguleret i bekendtggrelse om sundhedsko-
ordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Af § 6 i bekendtgarelsen fremgar det, at indsendelsen af sundhedsaftalen
skal ske senest den 31. januar i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. KL og Danske
Regioner efterspgrger mere tid til, at de nyvalgte kommunale og regionale politikere kan saette sig ind i omradet,

inden de skal udarbejde sundhedsaftalerne.

Derfor anbefaler udvalget, at

7. Sundhedsaftalesystemet skal fornys og sikre bedre rammer for, at regionerne og kommunerne
laver forpligtende aftaler om opgaver pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at
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e Bekendtggrelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En forny-
else skal understgtte klare aftaler for samarbejdet og sikre, at sundhedsaftalerne bliver mindre bureau-
kratiske og administrativt tunge, men at fokus er pa klare politiske mal for udviklingen af det nzere og
sammenheangende sundhedsvaesen.

Udvalget anbefaler, at det indarbejdes i vejledningen, at aftalerne som minimum skal skabe klarhed om:

o Kapacitet og kvalitet i indsatserne, eksempelvis klarhed om hvilke opgaver henholdsvis de regi-
onale udgaende funktioner og kommunale indsatser varetager

o Det eventuelle leegelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til leegelig eksper-
tise p& sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af medhjzelp)

o Adgang til sparring og faglig radgivning (eksempelvis via feelles skolebaenk og kompetenceud-
vikling knyttet til konkrete opgaver)

o Adgang til medicin og remedier pa sygehusene vedrgrende patientbehandling, der varetages af
kommunen
Klarhed om opfalgning p& indsatser og monitorering via data
Aftale om opfglgning pa kvaliteten

o Vilkar for eendret arbejdsdeling, herunder gkonomi

Derudover anbefales det, at

e Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal sendres snarest séledes, at disse skal indsendes
senest 1. juli inde i kommunalbestyrelsernes og regionsradets valgperiodes andet ar. Det vil sige, at de
naeste sundhedsaftaler skal indsendes til Sundhedsstyrelsen d. 1. juli 2019.

Derudover anbefaler KL, at de to regionale politiske udvalg, Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinationsudval-
get, slds sammen. Dette vil medvirke til at forenkle den politiske decentrale samarbejdsstruktur og sikre stgrre
sammenhang mellem sygehuse, kommunale sundhedstilbud og almen praksis. Udvalget har drgftet KL's forslag,
men Danske Regioner vurderer, at der ikke er grundlag for at sammenlaegge de to udvalg, da der ikke alle steder
er sammenfald mellem medlemmerne, ligesom at beslutningskompetencen i de to udvalg ikke er sammenfal-
dende. Afggrende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenleegning vil indebaere et vaesent-
ligt starre udvalg med en stagrre og mere kompleks opgaveportefglje, som for en stor dels vedkommende ikke har
samklang, og som potentielt kan hindre fremfor for at fordre sammenhaeng. Danske Regioner finder det dog vee-
sentligt, at arbejdstilretteleeggelse i de to udvalg koordineres med henblik pa at skabe et sa effektivt samspil som
muligt.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL anbefaler, at der p& nationalt plan systematisk fglges op pa opgaveudviklingen aftalt i regi af
sundhedsaftalerne og den lokale udvikling i gvrigt. Pa baggrund heraf skal der i relevant omfang ud-
arbejdes nationale rammer for varetagelse af konkrete nye opgaver i kommunerne. Dette er ngdven-
digt for at sikre overblik over den lgbende opgaveglidning fra sygehuse til kommuner og skabe starre
ensartethed, effektivitet og kvalitet pa tveers af landet.

Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjaelp skal understgtte klare og fleksible rammer for syge-
plejefaglige opgaver i kommunerne samt et tydeligt ansvar

Delegation af sundhedsfaglig virksomhed er en vigtig del af det daglige arbejde med at sikre en fleksibel og effek-
tiv opgavevaretagelse. Bade af hensyn til patientsikkerheden og tilrettelaeggelsen af opgaver er det centralt, at
delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyttelse af med-
hjeelp er i dag ikke i tilstraekkelig grad med til at sikre klare og fleksible rammer for varetagelsen af delegerede
opgaver i kommunerne. Derfor er der behov for at revidere reglerne om benyttelse af medhjeelp.

Formalet med reglerne om benyttelse af medhjeelp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed) er at give klare
rammer for, at ogsa andre faggrupper kan udfgre sundhedsfaglige opgaver, som efter lovgivningen er forbeholdt
bestemte faggrupper. Dermed skal reglerne understgatte en fleksibel og effektiv arbejdstilrettelaeggelse, og sikre at
benyttelsen af medhjeelp sker inden for klare rammer med en klar ansvarsfordeling.

52‘



Udviklingen i sundhedsveesenet som fx mere kompleks pleje og efterbehandling i kommunerne og udviklingen pa
det prechospitale omrade, samt eksisterende uklarheder om forstaelsen af reglerne og forskellig fortolkning i for-
hold til forskellige behandlingssituationer og ansvarsplacering, betyder, at der er behov for at revidere reglerne

om benyttelse af medhjeelp.

| Styrelsen for Patientsikkerhed er der et igangvae-
rende arbejde - under inddragelse af en reference-
gruppe bestdende af blandt andre KL og Danske Re-
gioner - med at belyse mulighederne for at revidere
reglerne om benyttelse af medhjeelp.

Nogle af de behov og problemstillinger, som er pape-
get i regi af Styrelsen for Patientsikkerheds arbejde er
falgende:

e Mere entydig ansvarsplacering, seerligt ved
rammedelegationer, herunder hvem perso-
nalet ved tvivl skal kontakte i forbindelse
med udfarelse af en delegeret opgave. Det
geelder bade i forhold til behandling af kon-
krete patienter, i forhold til en defineret pati-
entgruppe og seerligt ved rammedelegation
pa tveers af sektorer.

e  Mere fleksible delegationer p& plejecentre og
i akutfunktioner, som kan omfatte flere ar-
bejdsopgaver for plejepersonalet.

e Preecisering af ledelsesansvaret, herunder
hvilket ansvar der pahviler ledelsen af de for-
skellige behandlingsinstitutioner.

e Tydeligere ledelsesansvar i forhold til udveel-
gelse, instruktion, tilsyn og ansvar for, at der
foreligger instrukser for udfgrelse af delege-
ret virksomhed. Det er ogsa blevet fremhae-

Forbeholdt virksomhed [jf. autorisationsloven]

Ved et forbeholdt virksomhedsomrade forstas, at den
pageeldende faggruppe i autorisationsloven “har faet
eneret” pa et neermere beskrevet fagligt virksom-
hedsomrade. Andre ma séledes ikke udfgre denne
form for sundhedsfaglig virksomhed.

Delegation jf. reglerne om benyttelse af med-
hjeelp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed)
Under visse betingelser kan forbeholdt virksomhed
dog ogsa udfares af andre personer, end den gruppe
af autoriserede sundhedspersoner, som virksomhe-
den oprindeligt er forbeholdt for. | kraft af med-
hjeelps-reglerne kan en autoriseret sundhedsperson
(fx en leege) med et forbeholdt virksomhedsomrade
(fx anvendelse af receptpligtige leegemidler og udfe-
relse af operative indgreb) overlade retten til at ud-
fare denne forbeholdte virksomhed til andre. Dette
kan ske som fglge af en "delegation”. Ved delegatio-
nen bemyndiges en anden person til at udfgre sund-
hedsfaglige opgaver, som vedkommende ikke ville
kunne udfgre lovligt, hvis der ikke foreld en delega-
tion. Delegationen er saledes koblingen mellem
sundhedspersonens eneret til at udfgre den forbe-
holdte virksomhed, og plejepersonalets lovmaessige
adkomst til at udfare opgaven, som de ellers ikke har
ret til i medfgr af autorisationsloven. Plejepersonalet,
som har faet delegeret retten til at udfare den forbe-
holdte virksomhed, betegnes som lsegens medhjeelp.

vet, at driftsherrernes ansvar i forhold til private leverandgrer inden for fx hiemmesygepleje bar fremga af

regelgrundlaget.

e Bedre forstaelse for indholdet af de geeldende regler, og uklarhed om graenserne for delegation, herun-
der om pligten til at sige fra i forhold til opgaver, som man ikke mener, man er kompetent til at udfere.

e  Behov for praecisering af ansvarsforholdene for bade laeger, der delegerer en opgave, og det plejeperso-
nale, der udfgrer opgaven, herunder at preecisere hvem der har behandlingsansvaret ved forskellige for-

mer for delegationer.

e Fortolkningsvanskeligheder i forhold til,
hvornar der er tale om ledelsens ar-
bejdstilrettelaeggelse af plejepersonalets
opgaver, og hvornar der er tale om vide-
redelegation af en delegeret opgave
plejepersonalet imellem.

Derfor anbefaler udvalget, at

8. Reglerne om benyttelse af medhjaelp skal revideres, sa de understgtter klare og fleksible ram-

mer for varetagelse af delegerede opgaver

Det betyder blandt andet konkret, at

e Styrelsen for Patientsikkerhed ser neermere pa mulighederne for at revidere reglerne om benyttelse af

medhjeelp.
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Anbefaling 9 - Reglerne for hjemmesygeplejen skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det naere
og sammenhangende sundhedsveaesen

Hjemmesygeplejens varetagelse af indsatserne i borgerens neere miljg har udviklet sig og kraever et teet samar-
bejde med almen praksis og sygehusene. Denne udvikling og tilhgrende samarbejde med det gvrige sundheds-
vaesen afspejles imidlertid ikke i den nuvaerende beskrivelse af hjemmesygeplejens opgaver i bekendtgarelse og
vejledning om hjemmesygepleje. Derfor er der behov for at modernisere og preecisere bekendtggarelsen og vejled-
ningen. Moderniseringen skal blandt andet sikre, at alle parter er opmaerksomme pa samarbejdsrelationen og for-
pligtelsen til samarbejde og understgtte, at hjemmesygeplejen har mulighed for at varetage indsatserne i patien-
tens naere miljg.

Malet for den kommunale hjemmesygepleje er at skabe mulighed for, at borgeren kan blive i eget hjem og at fore-
bygge sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har

behov for det.

Udviklingen i sundhedsveesenet stiller nye krav til
hjemmesygeplejen. Mange kommuner har gennem
de senere ar — som led i en generel styrkelse af det
borgernaere sundhedsveesen og forebyggelse af
(gen)indlaeggelser — etableret nye tilbud til borgere in-
den for rammerne af den kommunale hjemmesyge-
pleje, hvor opgaverne Igses under andre organisati-
onsformer end tidligere, fx i kommunale akutfunktio-
ner og kommunale sygeplejeklinikker. Desuden vare-
tager hjemmesygeplejen i dag flere opgaver, som far
Ia i regi af sygehusene. Lgsningen af opgaver i hjem-
mesygeplejen skal endvidere ses i teet sammenhaeng
med lgsningen af opgaver i den gvrige del af sund-
hedsvaesenet. Hiemmesygeplejen har et teet samar-
bejde med almen praksis i det daglige, idet hovedpar-
ten af de borgere, der har behov for hjemmesyge-
pleje, vil veere eeldre medicinske patienter eller bor-
gere med kroniske lidelser. Tovholderen i disse bor-
geres forlgb vil som oftest veere den praktiserende
leege med stgtte fra hjemmesygeplejen. | forlgb med
mere komplekse behandlinger, der varetages pa hos-
pitalet, vil det veere laegen pa sygehuset, der har an-
svaret for borgerens behandling, og som hjemmesy-
geplejen dermed vil have et samarbejde med.

Udvikling i hjemmesygeplejens opgaver
Hjemmesygeplejen leverer i dag ikke kun indsatser i
borgerens eget hjem, pa plejehjem eller i botilbud,
men ogsa i sygeplejeklinikker. Samtidig kan mange
kommuner i dag lgse flere komplekse pleje- og be-
handlingsopgaver opgaver end tidligere. Eksempler
pa sygeplejefaglige opgaver, som kommunerne i va-
rierende omfang tilbyder i dag, er iv-behandling og
vaeskebehandling, blodtransfusion, kemoterapi, peri-
tonaldialyse, diverse katetre og sonder og kapilleere
blodpragver i forbindelse med akut udredning/vurde-
ring. Det er for stgrstedelen komplekse behandlings-
opgaver, der for fa ar siden blev varetaget pa syge-
husene, men som nu i nogle kommuner varetages af
hjemmesygeplejen, og hvor behandlingsansvaret
som udgangspunkt er forankret pa sygehusene. En
stor del af disse opgaver vil pa grund af kompleksite-
ten ofte blive lgst i regi af de kommunale akutfunktio-
ner, hvor personale med seerlige kompetencer har
ansvaret for opgaven, jf. kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner, som kommunerne skal leve
op til fra 2018. Nogle kommuner har endvidere etab-
leret sygeplejeklinikker, hvor borgere, der er henvist
til hjemmesygepleje, tilbydes at made op i en klinik,
hvor borgeren kan modtage den pageeldende syge-
plejefaglige indsats.

Udviklingen i den kommunale hjemmesygepleje er imidlertid ikke afspejlet i bekendtggarelse og vejledning om
hjemmesygepleje. Ved en revision af bekendtggrelse om hjemmesygepleje og den tilhgrende vejledning vil man
kunne afspejle den aendring af organiseringen og tilretteleeggelsen af hjiemmesygeplejens opgaver, som har fun-
det sted siden kommunalreformen.

Saledes vil blandt andet rammen for tildeling af hiemmesygepleje kunne tydeliggeres, og kommunens beslut-
ningskompetence i forhold til konkret indsats, tilrettelaeeggelse og omfang vil kunne skrives ind i bekendtggrelsen.

Der kan indfgres en bestemmelse om, at kommunalbestyrelsen har ansvar for at traeffe beslutning om organise-
ring af hjemmesygeplejen, herunder eksempelvis ved etablering af kommunale akutfunktioner (stationeere pladser
og/eller udkgrende teams) samt evt. ved etablering af sygeplejeklinikker, der kan fungere som sygeplejefaglige
tilbud til borgere, der selv kan transportere sig til klinikken for at modtage relevante indsatser.

Derneest vil der med en opdatering og revidering af vejledning om hjemmesygeplejen kunne udarbejdes en mere
tidssvarende og anvendelig beskrivelse af den kommunale hjemmesygepleje, som kan give et mere samlet bil-
lede af de opgaver, der nu og fremadrettet kan lgses inden for rammerne af den kommunale hjemmesygepleje.
En sadan beskrivelse vil dels skulle ses i sammenhaeng med cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber,
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hvortil udgiften afholdes af sygehusveesenet og dermed tage hgjde for de tilfeelde, hvor en sygeplejefaglig opgave
lgses i hiemmesygeplejen efter delegation fra den behandlingsansvarlige lzege pa sygehus, og hvor sygehuset
bevarer behandlings- og finansieringsansvaret. Og dels ses i sammenhaeng med reglerne om laegens brug af
medhjeelp, som bl.a. skal understgtte det laegefaglige ansvar.

Ud over at give en generel beskrivelse af sygeplejens omfang og indsatser vil en opdateret og revideret vejled-
ning blandt andet kunne beskrive:
e Kommunalbestyrelsens ansvar for tilretteleeggelse, organisering og tildeling samt den daglige ledelses
ansvar
e Huvilke opgavetyper der almindeligvis vil kunne lgses i hiemmesygeplejen (med abenhed i forhold til den
udvikling p& omradet over tid, der naturligt vil veere)
e De kommunale akutfunktioner og kravene hertil, jf. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for samme

Desuden vil det i vejledningen veere relevant med en henvisning til de gvrige regler, der danner rammerne om
lzsning af hiemmesygeplejens opgaver. Eksempelvis omkring behandlingsansvar, samarbejde og adgang til rad-
givning.

Derfor anbefaler udvalget, at

9. Reglerne for hjemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det neere og
sammenhangende sundhedsveaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet vil tage initiativ til en revision af bekendtggrelse og vejledning om hjem-
mesygepleje.

Anbefaling 10 - Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det neere og sammen-
heengende sundhedsvaesen

Den specialiserede behandling pa sygehusene kan ikke ses adskilt fra opfalgende behandling, rehabilitering og
pleje i almen praksis og de kommunale sundhedstilbud. Radgivningen fra sygehuse til kommuner og almen prak-
sis skal i hgjere grad afspejle udviklingen i sundhedsvaesenet. Som det fremgar af udvalgets malsaetninger, vil
en starre del af opgaverne vedrgrende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte aldre medicinske pa-
tienter fremover blive varetaget uden for sygehusene. Det kreever taet samspil mellem sygehuse, de kommunale
sundhedstilbud og de praktiserende lseger. Sygehusene skal i hgjere grad understgtte det gvrige sundhedsvee-
sen med specialistradgivning, bade generelt og i forhold til konkrete patienter. Dette skal understatte at sund-
hedsvaesenet arbejder populationsbaseret.

Kommunernes varetagelse af indsatser over for borgere med komplekse problemstillinger gger kommunernes
behov for en hurtig og fleksibel adgang til specialiseret radgivning og vejledning fra sygehusene og almen praksis,
bade om generelle forhold og i forhold til konkrete patientforlgb. Det geelder iseer i de situationer, hvor sygehuslae-
gen fortsat er ansvarlig for behandlingen, men hvor indsatsen varetages af kommunalt personale evt. i borgerens
hjem og det kommunale personale derved handler pa laegelig delegation. Det kan fx vaere intravengs medicinsk
behandling, hvor behandlingen varetages i borgerens hjem af den kommunale hjemmesygepleje, og hvor be-
handlingsansvaret er forankret pa sygehuset. Dermed skal neerveerende anbefaling om styrket radgivning ses i
sammenhang med udvalgets anbefaling vedr. fornyelse af sundhedsaftalesystemet (anbefaling 7) og anbefaling
om regler for brug af medhjeelp (anbefaling 8).

Udviklingen i sundhedsveesenet betyder, at regionernes radgivningsrolle skal teenkes bredere end radgivning om
forebyggelse, som er beskrevet i den gaeldende vejledning. Regionerne skal veere med til at sikre, at patienterne
kan handteres uden for sygehusene. Det betyder, at sygehusene skal understatte praksissektoren, isaer aimen
praksis, og kommuner med radgivning i dialog med kommuner og praksissektoren afstemt efter konkrete behov i
den enkelte region.
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Regionernes radgivningsforpligtelse skal dels tage
udgangspunkt i videndeling om befolkningens
sundhedstilstand, evaluering af indsatser, analyser
af patientforlgb, leering pa tveers af sektorer og vi-
den om forebyggelse og genindleeggelse, savel pa
det somatiske som det psykiatriske omrade. Dels
tage udgangspunkt i kommuners og almen praksis’
behov for radgivning i konkrete patientforlgb. Kom-
muner og praksissektoren adgang til sygehusene
skal systematiseres, og det skal veere let for prak-
sissektoren og det kommunale personale at vide,
hvordan og hvornar de kan kontakte sygehusene i
forhold til leegelig radgivning i de konkrete behand-
lingsforlgb. Ligeledes er det centralt, at der er et
teettere samarbejde mellem kommunale sundheds-
tilbud og almen praksis, fx i forbindelse med kom-
munernes opgaver i tilknytning til den aeldre medi-
cinske patient, herunder pa midlertidige pladser.
Det er vigtigt, at der er tale om en kvalificeret kom-
munikation mellem det kommunale sundhedsperso-
nale og leegen, sa personalets tid anvendes mest
hensigtsmaessigt.

Sygehusene skal saledes fremadrettet generelt un-
derstgtte kommunernes varetagelse af de sund-
hedsfaglige indsatser. Det kreever, at regioner tilve-
jebringer den ngdvendige data og viden pa omra-
det og stiller ekspertise til radighed i de konkrete
patientforlgb. Nar kommunerne og almen praksis
skal prioritere indsatserne og arbejde ud fra en po-

Regionernes radgivningsforpligtelse

Det falger af sundhedslovens § 119, at regionsradet
tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusveesenet
0g i praksissektoren m.v. samt radgivning m.v. i for-
hold til kommunernes indsats omkring etablering af
sunde rammer og forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud til borgeren efter sundhedslovens. Af
Sundhedsstyrelsens vejledning til sundhedsloven
fremgar det, at regionerne blandt andet kan radgive
kommunerne om sygdomsspecifikke problemstillin-
ger i forhold til patienter med konkrete kroniske syg-
domme samt radgive vedrgrende mere generelle
aspekter i forbindelse med arbejdet med kronisk syg-
dom i kommunerne. | begge tilfeelde bar regionen til-
byde relevant kompetenceudvikling pad omradet.

Det fglger af Sundhedsstyrelsens vejledning om
sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, at
sundhedsaftalen skal medvirke til at sikre, at regio-
ner, almen praksis og kommunale tilbud samt even-
tuelt den gvrige praksissektor kan sgge radgivning,
dialog og samarbejde hos hinanden og dele viden pa
de omrader, som er omfattet af sundhedsaftalen.
Dette geelder radgivning bade i forbindelse med kon-
krete patientforlgb og i forbindelse med generelle
problemstillinger.

Derudover star sygehusene til radighed med klinisk

sparring om specifikke patienter, som er udskrevet til
akutpladser i kommunen eller til eget hjem, hvor be-
handlingsansvaret er placeret hos den praktiserende
leege.

pulationsbaseret tilgang er det afggrende, at de rette oplysninger er tilgeengelige.

Kontinuerlig kompetenceudvikling er afggrende, ogsa for varetagelsen af opgaver i det nzere og sammenhzaen-
gende sundhedsvaesen Derfor skal der blandt andet fortsat veere fokus pa kompetencerne hos personalet i hjem-
mesygepleje, eksempelvis i kommunale akutfunktioner, som varetager borgere med komplekse pleje- og behand-
lingsbehov, og hvor der eksempelvis ofte er behov for instruktion i brug af remedier og radgivning om konkrete
patienters behandling m.v. er tidssvarende. Regionernes radgivning kan derfor med fordel have karakter af kom-
petenceudvikling eksempelvis i form af undervisning af personale i kommunerne, fx via en udgaende sygehus-
funktion, hvor den faglige ekspertise har sin gang i kommunen. Herved kan regionernes steerke sundhedsfaglige
kompetencer og erfaring med kompetenceudvikling af personalet i det regionale sundhedsveesen udnyttes. Dette
er relevant i forhold til grupper af patienter, der i takt med udviklingen i sundhedsvaesenet i stigende grad og efter
en konkret og entydig aftale kan varetages med pleje og efterbehandling i kommunerne. Det skal samtidig be-
meerkes, at der ikke sendres p4, at det er kommunernes ansvar at sikre, at medarbejderne har de kompetencer,
der er behov for til at lgfte de opgaver, som kommunerne skal varetage og til at frasige sig opgaven, safremt det
ikke er tilfeeldet.

Udviklingen i opgaver og samarbejdsrelationer mellem sygehus og kommunale sundhedstilbud bgr afspejles i den
geeldende lovgivning, sa regionernes faglige radgivningsforpligtelse afspejler de konkrete behov som falger af nye
behandlingsformer og gnsket om hurtigere rehabilitering og mobilisering af patienter.

Derfor anbefaler udvalget, at

10. Regionernes radgivningsforpligtelse skal tilpasses udviklingen i det neere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at
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e Regionernes radgivningsforpligtelse i sundhedsloven revideres, sa den i hgjere grad understgtter opga-
velgsningen i det neere og sammenheaengende sundhedsvaesen.

e Tilretteleeggelsen af sygehusenes radgivning sker i dialog med kommuner og praksissektoren og afstemt
efter konkrete behov i den enkelte region.

e  Kommunerne skal have nemmere adgang til radgivning fra almen praksis.

Anbefaling 11 - Kommuner og regioner skal lgfte kompetencerne i det neere og sammenhangende sund-
hedsveesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse patientfor-
lgb

Der er behov for at Igfte kompetencerne hos det eksisterende sundhedspersonale i kommunerne, almen praksis
og sygehuse, der i dag koordinerer og understgtter komplekse patientforlgb pa tvaers. Der er isaer behov for at
styrke social- og sundhedshjeelpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem praksisneer lee-
ring. Dernaest er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesyge-
pleje vedrgrende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygepleje-
faglige opgaver, iseer i forhold til patienter med multisygdom.

Kompetencerne hos det sundhedsfaglige personale er afggrende for kvaliteten i indsatserne og patienternes op-
levelse i det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Derfor er det centralt at sikre, at de rette kompetencer
er til stede i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. | tilleeg til det forventede Igft af de sundhedsfaglige
kompetencer, jf. de reviderede sundhedsfaglige grunduddannelser og de reviderede uddannelser for social- og
sundhedshjeelpere samt -assistenter, er der fortsat brug for et kompetencelaft mgntet pa det eksisterende sund-
hedspersonale i kommuner, almen praksis og sygehuse. Kompetencelgftet skal ses i lyset af de midler, der er
afsat til kompetencelgft i den nationale handlingsplan om en styrket indsats for den aeldre medicinske patient og
den nationale demenshandlingsplan, som er iseer mgntet pa medarbejdere, der har en direkte patientkontakt, og
omfatter bade det somatiske og psykiatriske omrade.

For at sikre, at de sundhedsfaglige grunduddannelser afspejler udviklingen og de faglige behov i sundhedsveaese-
net blev ni sundhedsfaglige professionsbachelor uddannelser, samt social- og sundhedsassistentuddannelsen
revideret og opdateret i 2016. Feelles for uddannel-

serne har veeret behovet for sikre steerkere klini-
ske/praktiske kompetencer samt et stgrre fokus pa
det tveerprofessionelle og tveersektorielle samar-
bejde hos det nyuddannede sundhedspersonale.

Det er regionernes og kommunernes ansvar at sikre,
at medarbejderne har de kompetencer, der er behov
for til at Igfte de opgaver, som sundhedsloven tilskri-
ver, at kommunerne og regionerne skal varetage.
Det indebzerer blandt andet, at sundhedspersonale
skal have mulighed for relevant efter- og videreud-
dannelse. Et fagligt lgft af sundhedspersonalet i
praksis forudseetter, at udbyderne af efter- og videre-
uddannelse i endnu hgjere grad end tidligere tilrette-
leegger kursus- og uddannelsesaktiviteter, sa prak-
sisnaerhed er det baerende element. Det geelder isaer
i forhold til konkrete kliniske kompetencer, herunder

Reviderede grunduddannelser for de sundheds-
faglige professionsbacheloruddannelser samt
social- og sundhedshjeelper og -assistenter

Med henblik pa understgtte, at de nu sundhedsfag-
lige professionsbacheloruddannelser matcher beho-
vene i fremtidens sundhedsveesen er uddannelserne
revideret med nye bekendtggrelser. Uddannelserne
har faet mere fokus pa blandt andet generiske kom-
petencer, tveerfaglighed samt teknologiforstaelse og
teknologianvendelse. Revisionen tradte i kraft august
2016.

For blandt andet at sikre social- og sundhedshjeel-
pere samt assistenternes kompetencer i forhold til
komplekse borger- og patient forlgb pa tveers af sek-
torer er uddannelserne for de to grupper dels revide-
ret og dels opdelt i to uddannelser. De reviderede
uddannelser tradte i kraft januar 2017.

kompetencer til at gge patientsikkerheden i komplekse- og sammenhaengende forlgb, hvor mange faggrupper
bidrager til den samlede opgavelgsning.

Der er behov for at styrke social- og sundhedshjeelpere og assistenters evne til at reagere pa observationer og
handle ud fra en stgrre forstaelse for udvikling af sygdom og dermed forstéelse for effekten af tidlig indsats samt
opfalgning herpa. Fokus skal veere pa implementering af tidlig opsporing af borgere med et aendret sygdomsbil-
lede og/eller forebyggelse af forveerring af sygdom og funktionsevnetab blandt andet med henblik pa at undga
uhensigtsmeessige indleeggelser. Det vil kreeve aendringer i handlekompetencerne hos det kommunale sundheds-
og plejepersonale med henblik p& systematisk at observere og handle p& observationer i borgernes hjem. Det er
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endvidere hensigten, at social- og sundhedshjeelpere og -assistenter i stgrre udstraekning skal kunne indgé i kom-
plekse forlgb sammen med sygeplejersker og terapeuter, hvor koordination og tveerfaglighed er en ngdvendig del
af plejeindsatsen.

Endvidere er der behov for at styrke kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje
vedrgrende de kliniske kompetencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygeplejefag-
lige opgaver, herunder kompetencer til at handle pa egne og andre medarbejderes observationer. Laftet skal iszer
fokuseres pé pleje og behandling af mennesker med flere samtidige kroniske lidelser, herunder indsigt i, hvordan
forskellige sygdomme og uforudsigelige sygdomsforlgb har betydning for patientens tilstand.

Endelig kan det bemeerkes, at fysio- og ergoterapeuter i stigende grad bliver involveret i komplekse og tveerfag-
lige forlgb omkring eeldre borgere og borgere med kroniske sygdomme, ligesom traening ogsa kan veere et cen-
tralt element i forhold til borgere med psykiske sygdomme. Samtidig er der potentiale i Igft af terapeuters formid-
ling af viden og faglige kompetencer i en tveerfaglig sammenhaeng, herunder involvering af eksempelvis sygeple-
jersker, social- og sundhedsassistenter og -hjeel-

pere i den konkrete rehabilitering. Derfor kan et |gft

af terapeuter med fokus pa komplekse og tveerfag-

lige forlab omkring aeldre borgere og borgere med

kroniske samt psykiske lidelser, og treeningens ef-

fekt pa patientforlgb blive nadvendigt pa sigt. Der er

dog udvalgets vurdering, at fokus for kompetence-

loft i det naere og sammenhaengende sundhedsvee-

sen bgr fokusere p& kompetencelgft af social- og

sundhedsassistenter og -hjeelpere samt sygeplejer-

sker.

Derfor anbefaler udvalget, at

11. Kommuner og regioner skal lgfte kompetencerne i det naere og sammenhangende sundheds-
vaesen med fokus pa tidlig opsporing og koordinering samt understgttelse af komplekse pati-
entforlgb

Det betyder blandt andet konkret, at

e Efter- og videreuddannelserne skal tilrettelaegges sa praksisnzerhed er det baerende element

e Kompetencerne hos social- og sundhedshjeelpere og -assistenters til at reagere pa observationer og
handle ud fra en starre forstaelse for udvikling af sygdom og dermed forstaelse for effekten af tidlig ind-
sats samt opfelgning herpa skal styrkes.

e Kompetencer hos sygeplejersker ansat i den kommunale hjemmesygepleje vedrgrende de kliniske kom-
petencer i forhold til tidlig opsporing og handtering af mere komplekse sygeplejefaglige opgaver, herun-
der kompetencer til at handle pa egne og andre medarbejderes observationer skal styrkes.

Anbefaling 12 - Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner
og almen praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

For at styrke de specialiserede kliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tveersektorielle for-
lgb i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen, har udvalget igangsat en ny specialuddannelse til en min-
dre gruppe sygeplejersker. Specialuddannelsen skal have fokus pa kliniske og organisatoriske kompetencer samt
formidling af disse til det gvrige sundhedsfaglige personale. Den mindre gruppe sygeplejersker skal dermed
styrke de kliniske kompetencer i patientens nzere miljg, men ogsa samarbejdet, radgivningen og forstaelsen mel-
lem sygehus, kommuner og almen praksis.

Udviklingen i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen betyder, at der er behov for sygeplejersker, der er
hgijt kvalificeret og specialiseret inden for tveersektorielle forlagb og almenkliniske kompetencer, og som endvidere
er i stand til at videreformidle til det gvrige sundhedsfaglige personale. Det skal en ny specialuddannelse til en
mindre gruppe sygeplejersker bidrage til.
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Specialuddannelsen skal sikre, at en mindre gruppe af sygeplejersker i det naere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen besidder specialiserede almenkliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tveersek-
torielle forlgb. Specialsygeplejerskerne skal styrke kompetencerne og viden hos det gvrige personale i den pa-
geeldende enhed. Sygeplejerskerne skal eksempelvis veere i stand til at lede komplekse forlgb internt i en enhed,
aktivere det gvrige personale og deres kompetencer, og besidde en radgivningsfunktion internt i enheden.

Formalet med specialuddannelsen er derudover at skabe rammerne for videndeling pa tvaers af sektorer med
henblik pa et bedre samarbejde, bedre forstéelse for forskelle og ligheder pa tveers af sektorer og dermed en hg-
jere kvalitet i sammenhaengende forlgb. Derfor skal specialuddannelsen have fokus pa organisatoriske kompeten-
cer samt formidling af viden og forstéelse pa tveers af sektorer.

Sundhedsstyrelsen er derfor gaet i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor udval-
get foreslar, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneomréder, som er naevnt i anbefa-
lingen nedenfor. Udvalget foreslar, at hovedvaegten ligger pa de kliniske og organisatoriske kompetencer, og an-
befaler derfor, at uddannelsen forankres praksisnaert med mulighed for praktik pa relevante sygehusafdelinger jf.
de gvrige specialuddannelser.

Specialuddannelsen skal iseer rettes mod patientgrupper, der modtager behandling, pleje, rehabilitering og pallia-
tive indsatser i et tvaersektorielt og tveerfagligt samarbejde, eksempelvis patienter med kronisk sygdom, seldre
medicinske patienter, og patienter med komplekse og flere samtidige sygdomme. Det vurderes, at specialuddan-
nelsen skal tilretteleegges, sa den vil veere relevant for sygeplejersker ansat i kommuner og regioner, herunder i
almen praksis. | almen praksis kan det for eksempel veere opgaver i relation til planlagt og lettere behandling, her-
under faste kontroller, vejledning af patienter i egen sygdom og i egenomsorg, og muligvis ogsa varetage selv-
steendige konsultationer inden for rammerne af

den nuveerende lovgivning. Udvalget finder, at

der ved tilrettelaeggelsen konkret bar veaere fokus

pa sygeplejerskernes varetagelse af kronikerop-

felgningen i almen praksis, herunder koordine-

ring med de kommunale sundhedsordninger,

som ogsa varetager en reekke indsatser i forhold

til borgere med kronisk sygdom, eksempelvis

patientrettet forebyggelse og rehabilitering.

Derfor har udvalget anbefalet, at

12. Der skal etableres en specialuddannelse til en mindre gruppe sygeplejersker i kommuner og
almen praksis malrettet borgere med forlgb pa tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen er gaet i gang med at beskrive en ny specialuddannelse for sygeplejersker, hvor ud-
valget foreslar, at specialuddannelsen med fordel kan opbygges omkring fire emneomrader:
1. Almenkliniske kompetencer koblet med en rehabiliterende og borgerinddragende tilgang.
2. Organisatoriske kompetencer — seerligt i forhold til tveersektorielle forlgb.
3. Sundhedspaedagogiske og formidlende kompetencer.
4. Kvalitetsarbejde med fokus pa organisatorisk forankring af viden samt implementering.

6.3 Ensartet kvalitet over hele landet

Kvalitetsarbejde er en grundleeggende del af sundhedsvaesenet. Hver dag arbejder hele sundhedsveesenet pa at
gge kvaliteten og skabe mere sundhed for pengene. Kvaliteten i sundhedsvaesenet er hgj, men der er behov for
fortsat at styrke kvaliteten i det neere og sammenhaengende sundhedsveesen for Igbende at understatte udviklin-
gen i behandlingsmuligheder og rehabiliteringsindsatser af hgj kvalitet i hele landet. Variationen pa tveers af lan-
det er pa nogle omrader uhensigtsmaessig, og der er behov for udbredelse af viden om bedste praksis. Den de-
mografiske udvikling og udviklingen i sygehusvaesenet stiller stigende krav til, at indsatserne i det neere og sam-
menhegengende sundhedsvaesen leveres af hgj, ensartet kvalitet.
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det naere og

sammenhangende sundhedsvaesen

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det naere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samarbejdet
mellem kommune, sygehus og almen praksis, og gar, at udviklingen er fragmenteret og praeget af tilfaeldigheder.
Derfor er der behov for en national model for beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser med henblik pa at
skabe en feelles ramme for at arbejde systematisk og ensartet i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.
Modellen skal bl.a. medvirke til at realisere visionerne om, at patienter med de mest almindelige kroniske syg-
domme og den veludredte aeldre medicinske patient varetages i det neere sundhedsveesen i 2025.

Nar flere opgaver varetages i det naere og sammen-
haengende sundhedsvaesen, er det vaesentligt, at ind-
satserne er af hgj, ensartet kvalitet. Derfor er det ogsa
relevant, ndr kommuner og regioner arbejder med at
implementere de nationale kvalitetsmal for det danske
sundhedsvaesen og lever op til de faglige standarder
og retningslinjer, der er geeldende pa det pageeldende
omrade. Samtidig er det vaesentligt, at der, pd omra-
der hvor sundhedsvaesenets arbejdsform eller beho-
vene hos patienterne udvikler sig, skabes faglige, na-
tionale rammer for lgsning af opgaverne. De feelles
rammer skal sikre en effektiv indsats af hgj kvalitet,
der tilgodeser patienternes mulighed for at blive i det
neere miljg og eget hjem.

For at realisere malsaetningerne om pa sigt at vare-
tage flere indsatser i det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen, er der behov for en national og fag-
lig model for kvaliteten i varetagelsen af disse opga-
ver. Der er saledes behov for en generisk model for
kvalitetsplanlaegning, der skal fungere som en feaelles
ramme for arbejdet med systematiske og ensartede
beskrivelser af de sundhedsfaglige indsatser i det
naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Model-
len skal beskrive den givne opgave og de betingelser,
der skal veere opfyldt for at varetage opgaven. Model-
len skal dermed beskrive kommunernes opgave og
de betingelser, der skal vaere opfyldt for, at kommu-
nerne kan varetage opgaven samt regionernes rolle i
forhold til ansvar, radgivning og sikring af kompeten-
cer.

Med udgangspunkt i den generiske model kan der ef-
terfglgende udarbejdes konkrete anbefalinger for op-
gavevaretagelsen pa et bestemt omrade. Anbefalin-
gerne skal beskrive tilrettelseggelsen, indhold, kompe-
tencer mv. i forhold til den givne indsats og skal base-
res pa den aktuelt bedste viden forhold til at skabe ef-
fektive sundhedstilbud. De skal i videst mulig omfang
bygge pa evidens fra nyere systematiske forsknings-

Nationale mal for det danske sundhedsvaesen
Formalet med de nationale mal for det danske sund-
hedsveaesen fra 2016 er, at alle sundhedsvaesenets
aktgrer — sygehusene, kommunerne og almen prak-
sis — arbejder i en tydelig og feelles retning mod hg-
jere kvalitet. Malene skal ggre det lettere at over-
skue, hvor der er behov for forbedringer. Hensigten
er, at kvalitetsarbejdet skal skifte fra proces- og regi-
streringskrav til fokus pa resultater til gavn for den
enkelte patient. Det sundhedsfaglige personale skal
have frihed til at teenke hgjere kvalitet i det daglige
arbejde, alt efter hvilke konkrete udfordringer og vil-
kar, der gar sig geeldende lokalt. Den lokale foran-
kring med delmal og indsatser, der giver mening pa
de enkelte sygehusafdelinger, i de kommunale sund-
hedsindsatser og praksissektoren er dermed et helt
centralt element i den nye tilgang til kvalitet. Det er
afgarende for kvaliteten i det nsere og sammenheen-
gende sundhedsvaesen, at regioner, kommuner og
almen praksis har fokus pa og prioriterer implemen-
teringen af de nationale mal.

Faglige standarder mv.

Faglige standarder, vejledninger og retningslinjer er
en central del af sundhedsveaesenets kvalitetsar-
bejde. De faglige standarder har til formal at skabe
mere ensartethed i indsatsen baseret pa evidens og
bedste praksis pa omradet. Sundhedsstyrelsen ud-
arbejder i disse ar over 50 nationale kliniske ret-
ningslinjer (NKR). Sundhedsstyrelsen arbejder ligele-
des med faglige kvalitetsstandarder, eksempelvis
kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner
fra 2017. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for
de kommunale akutfunktioner indebaerer blandt an-
det krav og anbefalinger til indhold i indsatsen, mal-
gruppe, visitation, kompetencer og samarbejde, som
kommunerne skal falge fra 2018. Et andet eksempel
er Sundhedsstyrelsens kommende faglige standar-
der for kommunal rehabilitering af patienter med
kreeft (Kreeftplan V).

oversigter, videnskabelige undersggelser, ekspertskgn samt erfarings- og praksisbaseret viden.

Som udfoldet med anbefaling 19 er synlighed om aktivitet, kvalitet og resultater en central del af kvalitetsudvikling
og tilrettelaeggelse af effektive indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen. Derfor vil modellen
for kvalitet blive fulgt af et dataspor, som blandt andet kan omfatte relevante indikatorer, der skal registreres, fal-
ges og indberettes til nationale registre. Det er her vaesentligt, at arbejdet med tilvejebringelse af data skal tage
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afseet i og veere en integreret del af medarbejdernes daglige arbejde. Datasynlighed kan endvidere vaere med til
at monitorere, hvorvidt og i hvilket omfang flere indsatser, som far blev varetaget pa sygehuse, bar varetages af
det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

Det anbefales, at kvalitetsplanleegningen sker trinvist og afgraenses til udvalgte omrader, hvor der er et potentiale
for at tilretteleegge indsatserne mere effektivt i det naere sundhedsvaesen. | fgrste omgang finder udvalget det re-
levant at se pa rehabilitering af patienter med kroniske sygdomme samt fx mor-barn-omradet (svangreomsorg,
barneundersggelser og sundhedspleje) og evt. en national malestok for funktionsevne.

Det vil ogsa veere relevant at arbejde videre med
kvalitetsplanlaegning for malgruppen den eeldre me-
dicinske patient, nar kvalitetsstandarderne for akut-
funktioner i kommunerne og styrkelsen af de udga-
ende funktioner er implementeret i kommuner og re-
gioner.

Derfor anbefaler udvalget, at

13. Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det nzere og sam-
menhengende sundhedsveaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det naere og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen, der skal beskrive den givhe opgave og de betingelser, der skal veere opfyldt for
at varetage indsatsen, herunder forpligtelserne i alle sektorer.

e Sundhedsstyrelsen skal prioritere omrader, inden for udvalgets tre malgrupper, hvor der skal udarbejdes
konkrete anbefalinger for de konkrete kommunale sundhedsopgaver, forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser samt almen praksis og sygehusenes rolle. Anbefalingerne skal beskrive tilretteleeggelsen og
indhold, kompetencer, samarbejde og kapacitet mv. i forhold til den givne indsats og skal baseres pa
den aktuelt bedste viden forhold til at skabe effektive sundhedstilbud.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL finder, at den nationale model for kvalitetsplanleegning bar suppleres med en egentlig udviklingsplan for
flytning af opgaver til det naere sundhedsvaesen for at sikre opfyldelsen af udvalgets malsaetninger om, at
flere patienter med kronisk sygdom og aeldre medicinske patienter fremover skal handteres i det neere
sundhedsvaesen. En mere hensigtsmaessig fordeling af opgaverne i sundhedsvaesenet efter LEON-princip-
pet skal bidrage til at fremtidssikre det danske sundhedsveesen og udbygge det neere sundhedsvaesen.
Processen med vurdering af opgavefordelingen bgr ske med inddragelse af relevante parter.

Anbefaling 14 - AlImen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver
fx i forhold til kroniske patienter

Almen praksis har forudseetningerne for at spille en central rolle i behandlingen af bl.a. aeldre medicinske patien-
ter, patienter med kroniske sygdomme og patienter med visse psykiske lidelser. Blandt andet disse patientgrup-
per har stort behov for en langvarig og kontinuerlig indsats, som de alment praktiserende leeger har bade kompe-
tencerne og mulighederne for at understgtte. Fremtidens almen praksis skal derfor |gfte et starre ansvar i forhold
til disse grupper, som har et laengerevarende forlgb uden behov for kontakt til det specialiserede sygehusveesen.
Det forudseetter en fleksibel adgang til specialiseret radgivning fra sygehus, ligesom det forudseetter et steerkt
samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

De alment praktiserende laeger kan tage sig af bredden og samspillet af medicinske problemstillinger og er gode

til at vurdere symptomer samt eventuelt behov for henvisning til det gvrige sundhedsveaesen. Derfor beskrives de
alment praktiserende leeger ogsa ofte som generalisterne, der er gode til at tage sig af det hele menneske.
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Den praktiserende leege skal — i samspil med sygehuse, den gvrige praksissektor og de kommunale sundhedstil-
bud - veere den primaere kontakt og behandler for mennesker med kroniske sygdomme. Dermed skal den prakti-
serende leege som udgangspunkt lgse opgaver vedrgrende udredning, behandling, monitorering og kontrol, hvor
det er fagligt meningsfuldt. Dele af disse opgaver Igses allerede nu i almen praksis, men fremadrettet skal en
starre del af opgaverne bl.a. flyttes fra sygehusambulatorierne til almen praksis.

Dette forudseetter imidlertid, at kvaliteten i almen praksis styrkes, at opgavevaretagelsen registreres og dokumen-
teres, og at regionerne understatter almen praksis gennem en systematisk adgang til blandt andet specialistrad-
givning. Kompetencerne i almen praksis skal lgbende videreudvikles og understgttes, og rammerne for at arbejde
med kvalitetsudvikling og datadrevet forbedringsarbejde skal udvikles. Fagligheden og mulighederne for gget
samarbejde kan blandt andet styrkes ved at andre organiseringen i almen praksis. Det betyder blandt andet, at
almen praksis i hgjere grad skal organiseres i beeredygtige enheder med flere leeger, der arbejder sammen og har
ansat andet sundhedspersonale, der kan indgd i en faglig arbejdsdeling i klinikken. Det er ligeledes af stor betyd-
ning, at praksispersonalet og laeegerne samarbejder systematisk med kommunerne om de relevante patienter og
henviser mere ensartet til kommunale sundhedstilbud end de gar i dag. Endelig skal det alment medicinske tilbud
i hgjere grad tilpasses regionale og lokale forhold, sa der lokalt sikres sammenhaeng mellem ydelserne i sygehus-
veesenet, de kommunale sundhedstilbud og den gvrige praksissektor.

Derudover skal almen praksis — ligesom resten af sundhedsveesenet — i stigende grad arbejde populationsbase-
ret. Fremadrettet vil det veere ngdvendigt, at sundhedsvaesenet fokuserer endnu mere pa de grupper i befolknin-
gen, der seerligt er i risiko for at udvikle sygdom eller forveerring af sygdom. Det betyder, at indsatserne skal diffe-
rentieres ud fra behov og preeferencer hos den enkelte patient. Populationstankegangen bgr dermed vaere ud-
gangspunktet for en mere systematisk tilgang til at malrette ressourcerne i almen praksis til den del af de tilmeldte
borgere, der har stgrst behov. Det betyder blandt andet, at leegen i hgjere grad skal handle mere proaktivt og op-
sggende i forhold til den enkelte borger og ikke reaktivt vente pa, at borgeren henvender sig til almen praksis.
Den populationsbaserede tilgang skal understgtte et taet samspil mellem kommune og almen praksis om saerligt
sarbare borgere pa tveers af sundheds- og socialomradet. Det kan eksempelvis veere sarbare diabetes patienter
med psykiatriske problemstillinger, som af den ene eller anden grund ikke henvender sig i almen praksis.

Den almen medicinske kompetence er en knap res-
source. Derfor er det vigtigt, at det almenmedicinske
tilbud organiseres baeredygtigt — fagligt og gkonomisk
— sd alle borgere har et attraktivt, effektivt, sammen-
haengende og tilgeengeligt tilbud om almen leegehjeelp
i hele landet. Forvaltningen af ressourcerne i almen
praksis indebzerer ogs3, at det skal overvejes, om der
er opgaver, som i dag varetages i almen praksis, som
fremover mere hensigtsmaessigt kan varetages af an-
dre faggrupper eller aktarer.

Derfor anbefaler udvalget, at

14. Almen praksis skal styrke og ensarte kvaliteten samt udvikles til at varetage flere opgaver fx i
forhold til patienter med kroniske sygdomme

Det betyder konkret, at

e Kompetencerne i almen praksis skal lgbende videreudvikles i teet samspil med udviklingen i det gvrige
sundhedsveesen.

e Opgavevaretagelsen i almen praksis skal registreres og dokumenteres, og rammerne for at arbejde med
datadrevet kvalitetsudvikling skal styrkes i sammenheaeng med udviklingen i det gvrige sundhedsvaesen

e Regionerne skal udvikle og understgatte det alment medicinske tilbud gennem systematisk adgang til
blandt andet specialistradgivning.

e Almen praksis skal i hgjere grad samarbejde med sygehuse og kommunale sundhedstilbud, sa patien-
terne oplever et sundhedsvaesen, der haenger sammen.



e Almen praksis skal i hgjere grad organiseres i baeredygtige enheder med flere laeger, der arbejder sam-
men og anvender sundhedspersonale til en faglig velunderbygget arbejdsdeling i klinikken.

Anbefaling 15 - Sundhedsvaesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, res-
sourcer og malsaetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populati-
onsbaseret tilgang

Den enkelte patients ressourcer, behov og malszetninger skal vaere udgangspunktet for indsatserne i det neere og
sammenhaengende sundhedsvaesen. Det er et afggrende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsatserne
tilretteleegges differentieret og patientens mestring af egen sygdom styrkes. Det skal sikre en individuel indsats til
gavn for den enkelte patient, og veere med til at frigare ressourcer til de patienter, der har brug for andre og mere
kreevende indsatser samt den generelt stigende efterspgrgsel i sundhedsvaesenet.

Sundhedsvaesenets fokus pa specialisering og udvikling af kliniske retningslinjer, forlgbsprogrammer, pakkeforlgh
mv. har lgftet kvaliteten markant. Samtidigt er der risiko for, at helhedsorienteringen i forhold til patientens sam-
lede behov og individuelle malszetninger overses. Det kan betyde, at patienten oplever, at indsatserne ikke har
den tilsigtede veerdig og kvalitet. Og det kan betyde, at sundhedsvaesenet overbehandler den enkelte patient eller
overser problemstillinger, der kreever andre typer af indsatser. Derfor er der behov for, dels at gge involveringen
af patientens individuelle ressourcer samt malsaetninger, og dels at styrke tilretteleeggelsen af indsatserne ud fra
en populationsbaseret tilgang.

Indsatser med udgangspunkt i patientens individuelle behov og mélseetninger kraever, at sundhedsveaesenet aktivt
0g systematisk involverer patienten og patientens netvaerk. Mange patienter kan og vil gerne selv veere en del af
arbejdet mod bedring og mestring af egen sygdom. Det skal sundhedsvaesenet blive bedre til aktivt at tage stilling
til og understatte — sével for patienter med somatiske som psykiatriske sygdomme. Det kraever fokus, tilstedevee-
relse af de rette redskaber samt kompetencer til at understgtte og informere patienten om mulighederne for at
mestre egen sygdom. Egenmestring og uddannelse samt oplysninger om det individuelle valg er dermed centralt.
Samtidig er det vigtigt at skabe tryghed og yde bistand til de patienter, der ikke har samme mulighed for eller lyst
til at tage del i egen behandling.

For patienter med multisygdom er hensynet til patien-
ternes individuelle behov og malsaetninger afggrende.
Patienter med multisygdom har ofte behov for indsat-
ser pa tveers af forskellige specialer og sektorer. Det
kan betyde uoverskueligt mange aftaler, som ikke al-
tid koordineres for patienten. Samtidig kan der veere
behandlingsmaessige dilemmaer for den enkelte pati-
ent, eksempelvis hvis patienten med KOL bgr motio-
nere, men samtidig lider af sveer gigt, der udfordrer
mulighederne for at motionere. Derfor er der behov
for, at sundhedsvaesenet indretter tilbuddene efter pa-
tientens behov og ressourcer. Sundhedsvaesenet skal
saledes vaere bedre til at understatte patienten i at pri-
oritere indsatserne ud fra en helhedsbetragtning af
patientens malsaetninger.

Lighed i sundhed er et vigtigt mal for det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Alle patienter skal tilby-
des de indsatser, de har behov for, uden at det betyder, at alle skal tilbydes det samme. For alle patienter har ikke
de samme ressourcer og behov. Eksempelvis er det ikke alle patienter, der har samme risiko for at blive genind-
lagt, eller som gnsker og har lige mulighed for at tage aktiv del i arbejdet mod bedring. For at imgdekomme social
og geografisk ulighed i sundhed skal indsatserne derfor malrettes den enkeltes ressourcer og behov. Et sund-
hedsvaesen med lige adgang kraever derfor, at sygehuse, kommuner og praksissektoren differentierer og tilpasser
indsatserne ud fra eksempelvis risikostratificering af patientgrupper. Populationsbaseret tilgang og tilhgrende fo-
kus pa forebyggelse er dermed af stor betydning.
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Et konkret omrade, hvor der er behov for at sundhedsvaesenet i hgjere grad tilretteleegges ud fra borgernes behov
er ved organiseringen af prgvetagning. Mindst mulig indgriben i den enkelte patients liv i eget hjem og neere miljg
indebaerer, at patienten ikke skal rejse langt for at fa taget eksempelvis en blodprgve. Den teknologiske udvikling
mod flere muligheder for behandling i hjemmet betyder, at der fremtidig forventes at vaere endnu stgrre behov for,
at prgvetagning let og hurtigt kan finde sted i borgerens eget hjem eller naere omgivelser. Derfor skal det regio-
nale set-up for prgvetagning forbedres. | dag anven-

der regionerne varierende modeller, eksempelvis ud-

géende teams. Der efterspgrges mere viden om, hvil-

ken lgsning der handterer opgaverne mest smidigt, og

om det pa sigt er en omkostningseffektiv made at or-

ganisere prgvetagning.

Derfor anbefaler udvalget, at

15. Sundhedsveesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressour-
cer og malseetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en popu-
lationsbaseret tilgang

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal aktivt og systematisk involvere patienten ud fra patientens
individuelle behov, ressourcer og malssetninger samt styrke patientens mestring af egen sygdom.

e Sygehuse, kommuner og praksissektoren skal i hgjere grad tilrettelaegge indsatserne ud fra populations-
baseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patientgrupper.

e Regioner skal sikre set-up for prgvetagning i borgerens neere omgivelser.

Anbefaling 16 - De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt
misbrug skal dokumenteres og udbredes

Mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug er en seerlig sarbar gruppe. Disse borgeres problemstillin-
ger er ofte komplekse, ligesom borgerens misbrug kan modvirke psykiatrisk behandling og omvendt. Det stiller
krav til kvaliteten og samtidighed i indsatsen. P& nationalt og lokalt niveau er der igangsat mange projekter, der
har til formal at styrke indsatsen og samarbejdet om mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug. Der
mangler dog viden om de effektive indsatser af hgj kvalitet til gavn for borgeren. Der er behov for at udbrede bed-
ste praksis.

Mennesker der bade har psykiske lidelser og et misbrug af stoffer eller alkohol far i dag ofte ikke tilstraekkeligt ud-
bytte af deres behandling. Derfor er der behov for at styrke indsatsen for denne gruppe gennem udbredelse af de
eksisterende videns- og erfaringsbaserede indsatser, der hgjner kvaliteten af indsatsen. Det indebeerer blandt
andet fokus p4, hvilket kompetenceniveau og hvilken kompetencemaessig sammenszetning, der er nadvendigt for
at sikre kvaliteten i indsatsen. Bedste praksis fra kommuner og regioner skal udbredes for at understgtte hgjere
kvalitet og effektivitet i indsatsen til gavn for den enkelte.

Derfor peger udvalget pa, at hgjere kvalitet og en mere malrettet indsats for mennesker med psykiske lidelser og
samtidig misbrug kan styrkes gennem en systematisk erfaringsopsamling og mindre kortleegning af de effektive
indsatser og samarbejdsmodeller for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug samt et systematisk
fokus pa kompetencer. Erfaringsopsamlingen og kortlaegning bar have fokus pa tvaergdende og generiske pro-
blemstillinger samt lgsningsmodeller.

Det er centralt, at den fremtidige tilrettelaeggelse af indsatserne for mennesker med psykiske lidelser og et samti-
dig misbrug tager udgangspunkt i den eksisterende viden. Den etablerede viden og erfaringer om de effektive ind-
satser skal udbrede og udggre grundlaget for tilrettelaeggelsen af indsatser for mennesker med psykiske lidelser
og samtidigt misbrug. Det kan veere relevant at afdaekke indholdet og kvaliteten i de misbrugsrettede indsatser i
forhold til malgruppen pa bade det regionale og kommunale omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at
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16. De effektive indsatser af hgj kvalitet for mennesker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug
skal dokumenteres og udbredes

Det betyder blandt andet konkret, at
e  Stat, kommuner og regioner skal gge viden gennem en erfaringsopsamling.

e Kommuner og regioner skal aktivt sikre, at tilretteleeggelsen af indsatser for mennesker med psykiske
lidelser og samtidigt misbrug sker med udgangspunkt i evidens og erfaringer fra effektive indsatser, der
skaber hgjere kvalitet i indsatserne til gavn for den enkelte.

Anbefaling 17 - Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Mistrivsel kan i perioder veere en naturlig del af det at vaere ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige konse-
kvenser for den enkelte og i nogle tilfelde veere et tegn pa psykisk lidelse. Derfor er det afggrende, at bgrn og
unge far tilbud om rette tidlige indsatser og at samarbejdet mellem de kommunale tilbud, uddannelsesomradet,
praksissektoren og den regionale psykiatri er steerkt. | de seneste ar har der veeret en stigning i antallet af barn og
unge, der mistrives og som skal takle psykiske udfordringer. Det betyder, at der bade i kommunerne og i den regi-
onale psykiatri er et stigende behov for indsatser for denne gruppe. Derfor er der behov for at styrke indsatserne
og samarbejdet om barn og unge, der mistrives. Og der er behov for at fa bedre indblik og sterre viden pa omra-
det. Starre viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understgatte, at bgrn og unge far den rette indsats i
rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og gkonomisk er mest hensigtsmeaessigt.

Barn og unge, der oplever mistrivsel skal, uanset at det kan vaere en naturlig del af ungdommen, tilbydes de rette
indsatser. For bgrn og unge er tilknytning til uddannelse, familie og venner ofte afggrende. Derfor er de tidlige ind-

satser og samarbejdet om at sikre indsatser i bar-
nets eller den unges neere omgivelser central.

De kommunale indsatser, uddannelsesinstitutio-
nerne og praksissektoren er i tidlig kontakt med bgrn
0g unge. Indsatserne her skal understarre, at mistri-
vsel opspores og adresseres tidligt. De tidlige ind-
satser i det naere miljg skal understgtte, at barn og
unge far tilbud om indsatser med udgangspunkt i
hverdagslivet, og forebygge udvikling af mistrivsel
samt psykiske lidelser.

Den regionale psykiatri besidder specialiseret viden
pa psykiatriomradet. Dermed spiller den regionale
psykiatri en afggrende rolle i de enkeltes behand-
lingsforlgb, blandt andet som radgiver af indsatserne
i det naere og sammenhaengende sundhedsveesen.

Mistrivsel blandt barn og unge er dermed et omrade,
som kraever et teet samarbejde mellem de kommu-
nale indsatser, uddannelsesomradet, praksissekto-
ren og den regionale psykiatri.

Forlgbsprogrammer for bgrn og unge med psyki-
ske udfordringer

Med satspuljeaftalen for 2017-2020 pa sundheds- og
eeldreomradet er der afsat midler til udvikling, imple-
mentering og evaluering af tvaergaende forlgbspro-
grammer malrettet barn og unge med psykiske ud-
fordringer. Et forlgbsprogram er et dynamisk red-
skab, der beskriver rammerne for den indsats og den
koordination, der skal igangsaettes for malgruppen
pa tveers af region og kommuner, herunder ansvars-
og opgavefordeling samt procedurer for samarbejde,
koordinering og kommunikation mellem de involve-
rede aktagrer. Det kan fx veere sygehus, praktise-
rende laege, sociale tilbud, skoler og ungdomsuddan-
nelser, sundhedsplejersker og Paedagogisk Psykolo-
gisk Radgivning (PPR). Programmerne skal sikre en
helhedsorienteret indsats af hgj kvalitet for barnet el-
ler den unge, at de relevante parter inddrages i forlg-
bet, og understgtte en hensigtsmaessige ressource-
udnyttelse. Desuden bgr de lokale forlgbsprogram-
mer indeholde en beskrivelse af implementering og
opfglgning pa programmet. De lokale programmer
kan blandt andet indeholde forslag om konkrete sa-
marbejdskonstruktioner og inddragelse af barnet el-
ler den unge samt dennes foreeldre skal endvidere
veere en del af forlgbsprogrammerne.
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Der er en raekke igangvaerende initiativer, der har til hensigt at kvalificere og effektivisere i samarbejdet mellem
kommuner, regioner og eventuelt almen praksis, herunder henvisningsprocessen, som eksempelvis forlgbspro-
grammer for bgrn og unge med psykiske udfordrin-

ger.

Udviklingen pa omradet med et stigende antal barn
0g unge, der mistrives og som henvises til den regi-
onale psykiatri tydeliggar behovet for en styrket ind-
sats og samarbejde p& omradet.

Derfor anbefaler udvalget, at:
17. Det tveersektorielle samarbejde om bgrn og unge med psykiske udfordringer skal styrkes

Det betyder blandt andet konkret, at

¢ De forebyggende og tidlige indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsveesen for bgrn og
unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebeerer bade de kommunale og regionale indsatser, herunder
regionernes understgttelse med relevant radgivning.

e Der skal skabes stgrre viden om bgrne- og ungeomradet, herunder afprgvede initiativer ift. at skabe en
sammenhaengende indsats for gruppen.

e Der skal fglges op pa de igangvaerende initiativer, herunder de tveergdende forlgbsprogrammer for barn
og unge med psykiske udfordringer, der skal understgtte en styrket tvaersektoriel indsats.

6.4 Bedre digital understgttelse og brug af data

Sundheds-it og brug af sundhedsdata er nogle af de grundleeggende byggeklodser i vores sundhedsvaesen. Inter-
nationalt er Danmark naet langt, men der er fortsat behov for at udnytte potentialet og udviklingen inden for digita-
lisering og brug af sundhedsdata.

Bedre digital understgttelse

Sundheds-it er lidt simpelt forstaet det daglige redskab, der understgtter indsatserne pa linje med eksempelvis de
ambulancer, som transporterer patienter til sygehuset. | dag er arbejdsgangene i sundhedsvaesenet i vidt omfang
digitalisereret, og de papirbaserede arbejdsgange er aflgst af elektroniske journaler og kommunikation. MedCom
beskederne har medfgrt en standardisering og digitalisering af den mest almindelige skriftige kommunikation
mellem sundhedsaktgrer. Desuden har Feelles Medicinkort (FMK) gjort det muligt for sundhedspersonalet pa
tveers af sundhedsvaesenet at fa adgang til opdaterede data om en patients aktuelle medicinering. Det har veeret
en stor implementerings- og forandringsopgave for bade ledelse og medarbejdere, som i vidt omfang er lykkedes.
Det giver et solidt fundament for den videre udvikling af sundheds-it og anvendelse af sundhedsdata.

Digitalisering skal veere driver for et mere sammenheaengende, effektivt og borgerrettet sundhedsvaesen.
Patienterne skal i hgjere grad tilbydes lgsninger, der tillader patienten at blive i de naere omgivelser og som giver
frined til at opretholde tilknytning til hverdagslivet. Og patienterne skal i hgjere grad have tilboud om at blive invol-
veret i egen behandling og understgttes i mestring af egen sygdom.

Det kreever, at en raekke udfordringer lgftes i den eksisterende it-understgttelse og styring. Det geelder i samspillet
med patienter og pargrende, samt bade indenfor og pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer.

Hastigheden i den teknologiske udvikling stiller krav
til, at den feelles it-infrastruktur lgbende forbedres og
udvikles til at sikre sammenhaeng pa tveers. Det kree-
ver et hurtigt og meget agilt faellesoffentligt samar-
bejde med en teet koordinering og eventuelt faelles
styring.
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Udviklingen af it-lgsninger, der understatter sam-
menheengende patientforlgb, og hvor relevante op-
lysninger deles, forudsaetter, at alle parter sammen
opnar et feelles niveau i anvendelsen af de feellesof-
fentlige lgsninger til kommunikation og koordinering
pa tveers. Mange digitale Igsninger har gensidige
afhaengigheder, som eksempelvis FMK, hvor et
fuldt og aktuelt medicinoverblik er afheengigt af, alle
relevante aktgrer tager ansvar for at opdatere medi-
cinkortet.

Optimal udnyttelse af digitaliseringens muligheder
kreever, at alle |gfter digitaliseringen i feellesskab pa
tveers af sektorerne. Alle parter skal forpligte sig
selv og hinanden pa at sikre mere ensartethed og
tempo i udbredelsen og anvendelse. Det betyder, at
der er behov for en steerkere lokal forankring og pri-
oritering af den feellesoffentlige indsats. Og det for-
udseetter, at der i regioner og kommuner sikres den
ngdvendige kapacitet og de rette kompetencer til
implementering og vedligehold af de nationale digi-
tale Igsninger dvs. standarder, databaser og feelles
lgsninger som eksempelvis FMK. Derfor skal det
nationale arbejde med at styrke synlighed om po-
tentialer i nye lgsninger fortsaette, og det skal veere
klart for alle parter, hvornar der er tale om omrader
med gensidige afhaengigheder, som kreever en fael-
les indsats, og hvornar der kan veere frihed til at ud-
vikle lokale lgsninger.

Sundhedsdataprogrammet
Sundhedsdataprogrammet skal skabe stgrre synlig-
hed og abenhed om sundhedsvaesenets resultater.
Der investeres i at forbedre adgangen til og anven-
delsesmulighederne med relevante danske sund-
hedsdata - for bade borgere, klinikere og beslut-
ningstagere pa tveers af sundhedsvaesenet.

Overordnet skal Sundhedsdataprogrammet:

e Bidrage til en modernisering af it-infrastrukturen
i Sundhedsdatastyrelsen.

e  Sikre en bedre datakvalitet og et bedre data-
grundlag

e  Styrke det tvaersektorielle samarbejde om sund-
hedsdata.

e Etablere en ny og let tilgeengelig brugerflade
malrettet borgere, klinikere og beslutningstagere
pa sundhedsomradet.

Sundhedsdataprogrammet har blandt andet udviklet
en showcase, som viser patientflowet mellem kon-
krete kommuner og hospitalsafdelinger, eksempelvis
af borgere indlagt med forebyggelige indleeggelser.
Showcasen viser blandt andet, hvilke diagnoser pati-
enterne indlazegges med, om de modtager pleje fra
kommunen, om de bor i eget hjem med videre. For-
malet med showcasen er at udvikle et redskab til
kommuner og sygehuse til styrkelse af samarbejdet
og den sammenhaengende indsats pa tveers af sek-
torerne.

Konkret er der behov for, at patientstyret behandling og involveringen af patienter samt pargrende styrkes. Malet
er dermed at understgtte bedre udnyttelse af tid og ressourcer hos bade borgere og medarbejderne i sundheds-
vaesenet og sikre en mere malrettet behandling. Dernaest skal alle relevante oplysninger veere tilgeengelig for det
relevante sundhedsfaglige personale og patienten selv. Det kraever Igbende investering i digitale systemer, der
muligggr smidig og sikker deling af oplysninger. Samtidig skal personalet have klarhed og viden om, hvilke oplys-
ninger der ma deles.

Bedre brug af data

Sundhedsdata er personoplysninger om helbredsmaessige forhold (helbredsoplysninger), der registreres som led
i den daglige behandling og pleje af patienter i det danske sundhedsvaesen. Det kan dreje sig om data om be-
handlinger, diagnoser, indlaeggelsestider, virkninger af medicin, m.v. Helbredsoplysninger er falsomme personop-
lysninger i henhold til persondataloven.

Sundhedsdata bruges til mange forskellige formal, herunder i sundhedsforskningen, behandlingen, rehabilitering

og til styring og planleegning. Data anvendes eksempelvis til at monitorere de nationale kvalitetsmal, felge op pa
og vurdere effekten af nye tiltag samt til lokal og klinisk kvalitetsudvikling- og opfglgning.

67



OECD pépegede i 2013, at Danmark pa trods af gode
registre fortsat har store potentialer for en bedre brug
af data, eksempelvis ved at sammenligne kvalitet i be-
handlingen pa tveers af regioner og ved at skabe mere
synlighed om resultater. Internationale erfaringer vi-
ser, at en bedre og mere systematisk brug af sund-
hedsdata spiller en central rolle, nar sundhedsveese-
net skal skabe hgj kvalitet og mere sundhed for pen-
gene. Det gzelder bade, nar sygdomme skal opdages
tidligere, nar den kliniske behandlingskvalitet og sam-
menhaeng skal forbedres, og nar der skal tilretteleeg-
ges effektive og mere malrettede forlgb. Brug af data
er dermed vigtigt for at skabe mere sundhed for de
samlede ressourcer. Et hgijt digitaliseringsniveau i
sundhedsvaesenet giver et solidt grundlag for, at med-
arbejderne kan bruge data, der er registreret som en
del af patientforlgbet til blandt andet kvalitetsudvikling.

Data er det afggrende grundlag for at sikre gennem-
sigtighed og kvalitet pa sygehusene og i kommuner
og almen praksis. Patienter og borgere kan sikres en
bedre behandling og pleje, nar sundhedsdata bruges
aktivt af blandt andet medarbejderne til at hgjne pati-
entsikkerheden, og nar patienter og pargrendes erfa-
ringer og oplevelser af behandlingen, rehabilitering og
pleje indsamles og anvendes til forbedringer i sund-
hedsvaesenet.

En gget brug af data til udvikling af sundhedsveesenet
forudseetter, at patienter og borgere er trygge ved, at
der bliver passet ordentligt pa oplysninger om deres
helbred, og at der er gennemsigtighed i, hvem der har
adgang til deres sundhedsdata. Partierne i Folketinget
har for at understgtte en gget brug af data og behovet
for tillid aftalt 7 principper for brugen af sundhedsdata.
Principperne skal danne baggrund for et udviklingsar-
bejde, der skal lede frem til, at partierne i 2017 skal
blive enige om en reekke initiativer, der skal sikre

Bedre sundhed gennem moderne og sikker brug

af data

1. Alle Folketingets partier indgik i 2017 en politisk
aftale om en raekke centrale principper for, hvor-
dan sundhedsdata fremover pa en sikker og mo-
derne made skal bruges til eksempelvis kvali-
tetssikring og forskning i nye behandlingsformer
til gavn for patienterne. Datasikkerhed — sund-
hedsdata skal handteres sikkert, og patienterne
skal kunne forvente, at der bliver passet godt pa
deres helbredsoplysninger.

2. Lovlighed, fortrolighed, saglighed og proportio-
nalitet — sundhedsdata ma kun bruges til saglige
formal inden for lovens rammer. Og brugen af
personhenfgrbare data skal begreenses i stgrst
muligt omfang.

3. Patientsikkerhed og sammenhaeng for patienten
og medarbejderne — til brug for patientbehand-
ling skal relevante helbredsoplysninger videregi-
ves til relevante behandlere i sundhedsvaesenet.
Det skal sikre, at patienterne far en sammen-
haengende behandling, og at sundhedspersona-
let oplever, at it-systemerne understgtter kvalite-
ten i deres opgavelgsning.

4. Patient- og pargrendeinddragelse — patienterne
skal have adgang og medejerskab til egne data,
sa de eksempelvis far bedre mulighed for at del-
tage aktivt i deres egen behandling.

5. Udvikling og kvalitet i sundhedsvaesnet — aktg-
rerne pa sundhedsomradet skal kunne anvende
data til blandt andet at forbedre kvaliteten.

6. Moderne og tryg lovgivningsramme — Folketin-
get skal lgbende diskutere lovaendringer for bru-
gen af sundhedsdata, der blandt andet tager
hgjde for den teknologiske udvikling, nye under-
sggelses- og behandlingsmetoder og beskyt-
telse af individet.

7. Abenhed og gennemsigtighed for alle — borgere
og patienter skal have bedre information om
brugen af deres sundhedsdata, herunder deres
muligheder for at sige fra over for at deres hel-
bredsoplysninger bruges.

bedre datasikkerhed, starre patientinddragelse og gode rammer for forskning. Der vil i forbindelse med arbejdet
og som forberedelse til EU-databeskyttelsesforordningen (maj 2018) blive lavet en kortleegning af indbygget pri-
vatlivsbeskyttelse (privacy by design), fx pseudonymisering.

Anbefaling 18 - Digitale lgsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen be-

handling, skal udbredes til hele landet.

De digitale muligheder er med til at flytte rammerne for, hvordan og hvor indsatserne i sundhedsvaesenet kan va-
retages. Det skal det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen udnytte til at understgtte og involvere patien-
ten i patientens neere miljg, blandt andet gennem brug af telemedicinske Igsninger. Den digitale understattelse
skal tilgodese mange patienters gnske om aktivt at vaere en del af indsatserne. Samtidig kan de digitale lgsninger
bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsvaesenet savel pa det somatiske som det psykiatriske

omrade.

Den teknologiske og digitale udvikling flytter rammerne for, hvordan sundhedsydelser bliver leveret. Det skal hele
sundhedsvaesenet understgtte, blandt andet ved at bruge digitalisering til at involvere patienter og pargrende
bedre i forebyggelse og behandling og i eget hjem. Patientstyret behandling og bedre involvering af patienter og
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pargrende skal medvirke til at sikre mere tryg og mal-
rettet behandling, der giver frihed til den enkelte. Og
som understgtter bedre udnyttelse af tid og ressourcer
hos bade borgere og medarbejderne i sundhedsveese-
net og.

Borgere skal have gleede af de nye teknologiske Igs-
ninger, der muligg@r mere patientstyret behandling og
involvering af patienter samt paregrende. Udnyttelse af
potentialet i de digitale l@sninger, bade i forhold til kva-
litet, patientens oplevelse af naerhed og starre frihed
samt et omkostningseffektiv sundhedsvaesen kraever,
at virksomme Igsninger implementeres. Implemente-
ring skal ske i et tvaersektorielt, landsdeekkende sam-
arbejde, som bygger pa feelles standarder. Det betyder
blandt andet, at anvendelsen af PRO, telemedicin og
borgernes udstyr styrkes.

Anvendelse af patientrapporterede oplysninger (PRO)
er et omrade med stor klinisk interesse med en raekke
lokale projekter pa de danske sygehuse, i kommu-
nerne og i almen praksis. Der behov for at styrke stan-
dardisering og vidensdeling om PRO nationalt med
henblik pa en udbredelse i stgrre skala, hvor PRO kan
anvendes bredt og til kvalitetsudvikling. Det geelder
ogsa i det nzere og sammenhaengende sundhedsvae-
sen. Indsamlingen af PRO skal understgttes af en feel-
les infrastruktur, der bygger videre p& eksisterende in-
vesteringer i indsamling af hiemmemalinger med
blandt andet KIH-databasen. KIH-databasen er en feel-
les database til opsamling af hjemmemonitorerings-
data til brug for tveersektoriel patientbehandling. Stan-
dardiseringsarbejdet er igangsat i regi af Den Natio-
nale Styregruppe for PRO og den Tekniske Styre-
gruppe for PRO-infrastruktur.

Telemedicin, hvor patienten over afstand kan modtage
sundhedsydelser, er endnu et omrade med potentiale.
Telemedicin har ofte den gevinst, at borgerne opnar
gget livskvalitet i hverdagen og bliver mere selv-
hjulpne. Eksempelvis kan en borger opna en teettere
og lgbende opfalgning pa borgerens sundhedstilstand
ved hjeelp af telemedicinsk hjemmemonitorering, der
maler blodtryk, vaegt og iltmaetning i eget hjem. Det gi-
ver bade sundhedspersoner og borgeren mulighed for
at falge op og sgrge for en hurtig indsats, hvis malin-
ger viser en forveerring. Pa det telepsykiatriske omrade
er der de senere ar fx gjort erfaringer med digital un-
derstgttelse af statte til mennesker med lettere psyki-
ske lidelser som fx angst og depression. Der er tale

Patientrapporterede oplysninger (PRO)
Patientrapporterede oplysninger (PRO) er oplysnin-
ger, der er relevante for patienter og sundhedsperso-
ner i forhold til patientens forlgb, rapporteret direkte
af patienten selv. Nar en patient giver oplysninger
om egen helbredstilstand eksempelvis til brug for
konsultationer eller kontroller, kan behandlingsforlg-
bet styrkes og malrettes efter patientens behov.
Gennem PRO kan det eksempelvis vise sig, at pati-
enten ikke har behov for en konsultation, eller om-
vendt at patienten har brug for at blive fulgt teettere.
Patientens oplysninger kan ogsa bruges til kvalitets-
arbejde, eksempelvis nar patienten regelmaessigt re-
gistrerer funktionsevne, smerter og bivirkninger.
PRO maler pa sundhedsvaesenets kerneydelse og
danner et solidt grundlag for kvalitetsudvikling. Der
udvikles en national it-infrastruktur, som vil ggre det
muligt at dele data pa tveers af sektorer og geografi,
hvilket vil bidrage til et mere sammenhaengende
sundhedsvaesen med patienten i centrum.

Den nationale udbredelse af telemedicinsk hjem-
memonitorering til borgere med KOL

KL, Danske Regioner og regeringen er enige om en
reekke overordnede strategiske malsaetninger med
den nationale udbredelse af telemedicinsk hjemme-
monitorering. Regioner og kommuner er i samar-
bejde ved at udbrede telemedicinsk hjemmemonito-
rering til KOL-patienter i hele landet. Aftalen bygger
blandt andet pa gode erfaringer fra storskalaforsgget
TeleCare Nord i Nordjylland. Udbredelsen af teleme-
dicin til borgere med KOL forventes at veere farste
skridt, mens nye relevante patientgrupper med tiden
kan tilbydes telemedicin.

Forlgbsplaner for borgere med KOL, diabetes og
kroniske laenderyg-smerter

Som digitalt veerktgj til bedre patientinddragelse skal
udviklingen af forlgbsplaner for borgere med de tre
kroniske sygdomme KOL, diabetes og kroniske laen-
derygsmerter, give nydiagnosticerede patienter et
bedre overblik over deres sygdomsforlgb. Forlgbs-
planen udformes i en dialog mellem leegen og pati-
enten med det formal at bidrage til at styrke patien-
tens egenomsorg og kontrol med egen sygdom med
udgangspunkt i patientens egne ressourcer og moti-
vation. Samtidig kan forlgbsplanen understgtte bedre
kvalitet og ensartethed i opfglgningen hos almen
praksis ved, at der systematisk arbejdes med at
skabe overblik over undersggelser og behandlinger,
malsaetninger for behandlingen samt henvisninger til
kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

om potentielt virkningsfulde Igsninger, der kan understgtte, at borgerne kan opna bedring, mens de opretholder et

hverdagsliv med fx uddannelse og beskaeftigelse.

| stigende omfang falger borgerne med i egen sundhedstilstand ved hjaelp af sakaldte "wearables” og apps. Det
stiller nye krav til sundhedsveesenet, hvor sundhedsoplysninger ogsa skabes via borgernes egne registreringer og
pa eget initiativ. Der er dog endnu fa erfaringer med, hvordan oplysninger indsamlet af borgeren med deres eget
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udstyr kan inkluderes, sa det giver veerdi for fore-
byggelse og behandling af patienten, eksempelvis
ved at kunne sende billeder af fysiske maerker og
symptomer til praktiserende laege i forbindelse med
e-mail- eller videokonsultation. Potentialet og mulig-
hederne for, at de autoriserede sundhedspersoner
kan visitere til indhentning af oplysninger fra patien-
tens udstyr skal derfor undersgges neermere.

Selvom almen praksis i hgj grad er digitaliseret, s&
oplever patienter stadig, at de skal udfylde oplysnin-
ger og eksempelvis hiemmemalinger papirbaseret.
Det er tidskreevende og som seerligt for hiemmema-
lingerne kan veere behaeftet med risici for fejl i ind-
tastning, beregninger samt uens kodning i eget lae-
gesystem. Derfor skal praksissektoren i hgjere grad
anvende relevante digitale lgsninger, der understgt-
ter kvalitet i behandlingen og ressourcebesparelse
for bade patienten og medarbejderne.

Derfor anbefaler udvalget, at

18. Digitale Igsninger, der understgtter patientens mulighed for aktivt at tage del i egen behand-
ling, skal udbredes til hele landet

Det betyder blandt andet konkret, at

e Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, skal arbejde sammen om den landsdeekkende
implementering af telemedicin med fokus pa videndeling og feelles opgavelgsning, hvor det giver me-
ning.

¢ Kommunerne og regioner, herunder praksissektoren, afprgver nye teknologier og telemedicinske lgs-
ninger.

e  Stat, kommuner og regioner dokumenterer i feellesskab erfaringerne fra afpravningsprojekterne og im-
plementerer de virksomme Igsninger i stor skala.

e  Stat, kommuner og regioner undersgger i feellesskab mulighederne for, at borgerne som led i behand-
ling eller forebyggelse i hgjere grad kan anvende fx smartphones, wearables og apps.til selv at ind-
samle sundhedsoplysninger.

Anbefaling 19 - Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa
tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.

Det danske sundhedsvaesen er pa mange omrader naet langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske arbejde og
kommunikationen i sundhedsvaesenet. Det er dog afggrende, at sundhedsvaesenet fglger med den teknologiske
udvikling og udnytter potentialet i de bedre og mere funktionelle lgsninger, som Igbende udvikles.

Mange medarbejdere oplever i dag, at de it-lgsninger og de regler om adgange og datadeling, som skulle under-
stgtte dem i deres arbejdsgange ikke altid er fulgt med den teknologiske udvikling. Antallet af dobbeltindtastnin-
ger, klik med musen, uoverskuelige visninger i brugergraensefladen og ventetiden foran skaermen ved log-on og
skift mellem systemer er med til at begraense brugervenligheden og betyder, at de digitale veerktajer ikke altid op-
leves som meningsfulde for medarbejderne. Der er behov for vaesentlige investeringer og ressourcer i it, som un-
derstgtter medarbejderne i deres daglige arbejde. Derfor skal stat, regioner og kommuner fortsat arbejde for at
sikre en tidssvarende anvendelse af it.

Digital kommunikation og koordinering pa tveers
Mange borgere og medarbejdere oplever, at behandlingen pa tveers af sektorer er usammenhaengende og ukoor-
dineret, og at viden, som er kendt hos én aktar, ikke deles mellem de relevante medarbejdere, men ma "baeres
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rundt” af patienterne selv eller deres pargrende. Nar digitale oplysninger ikke deles og giver vaerdi for patienter og
medarbejdere, sa giver det en oplevelse af, at registreringerne er meningslgse eller ungdigt bureaukratiske.

En geeldende og opdateret udgave af patientens
elektroniske journal pa sygehuset gger patientsikker-
heden og giver personalet overblik over aktuelle pati-
entoplysninger, ogsa nar ansvaret for behandlingen
overgar fra én akter til den naeste. Anvendelsen af
sundhedsdata er dermed afggrende for et sammen-
haengende og samarbejdende sundhedsvaesen, der
har et feelles kendskab til patientens samlede be-
handlingssituation.

Potentialet i den hgje digitaliseringsgrad skal i hgjere
grad udnyttes, s kendt viden gares feelles og giver
veerdi. Det handler bade om at sikre sammenhaeng
og koordinering af den direkte patientbehandling, til
gennemesigtighed og tryghed for patienterne og til
kvalitetsudvikling af sundhedsveesenet.

Forbedring af epikriser

| overgange mellem sektorer, er det vigtigt, at den re-
levante information om patienten fglger med eller kan
tilgas rettidigt. Det kan eksempelvis veaere nar en pati-
ent henvises fra almen praksis til sygehus eller kom-
mune eller udskrives fra sygehus. Overgange stiller
store krav til en rettidig og entydig kommunikation
samt koordination, der sikrer, at de ngdvendige op-
lysninger om borgeren ikke gar tabt. Den rettidige og
entydige kommunikation skal forebygge ungdig for-
veerring af patientens tilstand og understgtte sam-
menhaeng i patientforlgbet.

| takt med at sundhedsveesenet er blevet mere digi-
talt, er meengden af information og kommunikation
steget betragteligt. Digitale lgsninger i almen praksis,
i kommunen og pa sygehuset har gjort det lettere at
arbejde med registreringer i patientjournaler og at
kommunikere med andre sundhedsaktgrer. Men
samtidig er der opstaet nye udfordringer, eksempel-
vis ndr it-systemerne autogenerer store tekstmaeng-
der til beskeder, som sendes videre uden modtage-
rens behov for gje. Det er netop tilfeeldet ved epikri-
ser (udskrivningsbreve), som er et kort sammendrag
af en patients sygehistorie og indlaeggelsesforlgb.
Epikrisen sendes kort tid efter patientens udskrivelse
fra sygehuse til patientens praktiserende laege eller
den praktiserende speciallaege, der har henvist pati-
enten. Derfor er der blandt andet behov for at moder-
nisere den digitale understgttelse og vejledning af
epikriserne. Denne modernisering er i gang i Styrel-
sen for Patientsikkerhed og skal understgtte en retti-
dig og meningsfuld brug af epikriser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har gennemfart en
starre afdeekning af muligheder og krav i forhold til en

Program for digitalt samarbejde om komplekse
patientforlgb

KL, Danske Regioner, PLO og Sundheds- og Zldre-
ministeriet har igangsat et konkret arbejde med at af-
prgve og udvikle nye lgsninger til deling af oplysnin-
ger pa tveers.

Projektets vision er: "Patienter med komplekse forlgb
og deres pargrende mader et samarbejdende sund-
hedsvaesen, hvor alle involverede i forlgbet har digi-
tal adgang til oplysning og hurtig kommunikation om
patientens samlede situation”. Visionen udtrykker et
gnske om, at patienter og pargrende ikke skal
"beere” oplysninger rundt mellem myndigheder, men
mgdes af en sammenheaengende, tryghedsskabende
og effektiv sundhedssektor, som i hgjere grad koor-
dinerer patientforlgb gennem bl.a. feelles mal, feelles
viden og gensidig respekt. Formalet er at styrke det
naere og sammenhangende sundhedsveesen.

Som de farste skridt i arbejdet med at realisere visio-
nen skal der udvikles Igsninger der kan sikre:
e Feelles adgang til patientens stamoplysnin-
ger
e  Tveergdende overblik over patientens afta-
ler
e  Kontaktoplysninger pa aktarer involveret i
patientens forlgb
e Planer og indsatser
e Deling af patientens mal

Styrelsen for Patientsikkerheds anbefalinger til
forbedringer af epikriser

Det skal i leegens indbakke veere tydeligt, hvorvidt en
modtaget epikrise er til opfaglgning eller orientering.
Det skal sikre, at den praktiserende laege i sin ind-
bakke let kan skabe sig et overblik over hvilke mod-
tagne epikriser, som indebaerer en vigtig handling,
som leegen skal fglge op pa, og hvilke, der er sendt
til orientering. Der kan eksempelvis overvejes en
"trafiklys-model”, der angiver hurtig opfelgning, op-
falgning og orientering. Desuden skal informationen i
epikrisen std pa en made, der er overskuelig, og
veegten skal laegges pa de oplysninger, der er cen-
trale for den videre opgavelgsning. Det kan veere et
felt gverst i epikrisen, som tydeligt angiver anbefalin-
gerne for patientens forlgb.

Styrelsen for Patientsikkerhed er p& baggrund af de-
res analysearbejdet gaet i gang med at opdatere
epikrise-vejledningen, med henblik p& at lave en kla-
rere beskrivelse af ansvarsoverdragelsen, og hvilke
oplysninger der skal indgd i epikrisen. For at sikre
den digitale understgttelse af bedre epikriser skal de
eksisterende standarder for epikrisen opdateres og
implementeres i de lokale systemer, dvs. hhv. i al-
men praksis og i de regionale systemer. Dette stan-
dardiseringsarbejde skal udfares af MedCom.
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forbedring af epikrisen for at understette leegens arbejdsgange og fremme patientsikkerheden. P& baggrund af
arbejdet er der klare anbefalinger til, hvordan epikrisen bgr forbedres.

Arbejdet, som er i gangsat i regi af Styrelsen for Pati-
entsikkerhed kreever, at regionerne implementerer den
a&ndrede digitale understattelse og reviderede vejled-
ning. | tilleeg til det digitale standardiseringsarbejde og
revideringen af epikrise-vejledning, er der behov for, at
arbejdskulturen omkring epikriserne fglger i takt med
de eendrede rammer. Derfor er der behov for at igang-
seette en kultur- og leeringsindsats, hvor der arbejdes
med uddannelse i at skrive bedre epikriser, kampagne-
aktiviteter, leeringsaktiviteter og tilsynsaktiviteter.

Nar patienten udskrives er der i mange tilfeelde behov
for, at de kommunale sundhedstilbud bliver orienteret
om den leegefaglige kommunikation fra sygehus til al-
men praksis, s& kommunen i dialog med almen praksis
kan sikre en rettidig opfglgende indsats. Derfor skal
der ses pa de digitale muligheder for, at det relevante
kommunale sundhedsfaglige personale bliver oriente-
ret og far adgang til relevante patienters epikriser.

Deling af informationer p& tveers af sundhedsvee-
senet

Det vigtigt, at det er ogsa rent praktisk er muligt at vi-
deregive og indhente personoplysninger i behandlings-
sammenhaenge, nar det eksempelvis er ngdvendigt af
hensyn til et aktuelt behandlingsforlgb for patienten el-
ler kvalitetsopfalgning pa et patientforlgb, og sker un-
der hensyn til bade patientens sundhedsfaglige behov
og til fortrolighed om de personlige oplysninger.

Medarbejderne i kommuner og regioner kender i dag
ikke i tilstraekkelig grad deres muligheder for at dele
oplysninger med andre sundhedsaktarer bade i forhold
til den direkte patientbehandling og til andre formal.
Derfor anvendes de nuveerende muligheder for at dele
oplysninger i patientbehandling i nogle tilfaelde ikke i
det omfang, som det er muligt for at sikre en sammen-
haengende behandling pa tveers af sundhedsvaesenet.
Derfor er der for det farste behov for, at Sundheds- og
/AEldreministeriet sikrer klarhed om de gaeldende regler
om deling af oplysninger og data. For det andet skal
kommuner og regioner sikre, at sundhedsmedarbej-
derne kender deres juridiske handlemuligheder. Med-
arbejderne skal vide, hvornar de kan dele oplysninger
pa tveers af sygehuset, almen praksis og kommunerne.
Og for det tredje skal kommuner og regioner lgbende
og bedst muligt sikre, at den digitale understgttelse til-
lader medarbejdere at se og registrerer feelles oplys-
ninger let og meningsfyldt.

Derfor anbefaler udvalget, at
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Vejledning om videregivelse af oplysninger

Med Handlingsplan til forebyggelse af vold pa botil-
bud, som blev udmgntet med delaftalen af satspuljen
for 2017-2020, er der afsat midler til udarbejdelse af
vejledning, der tydeligt skal klarleegge reglerne for vi-
deregivelse af oplysninger mellem sundhedsmyndig-
heder, sociale myndigheder og Kriminalforsorgen.
Vejledningen malrettes medarbejdere p& omradet, li-
gesom relevante parter inddrages i forarbejdet i for-
hold til at afdeekke de oplevede barrierer, sa vejled-
ningen udarbejdes med udgangspunkt i tvivisspgrgs-
mal i praksis, og saledes understgtter en implemen-
tering blandt medarbejdere i psykiatrien og pa botil-
buddene. Nar vejledningen foreligger, kan det vurde-
res, hvorvidt der er behov for at lave en generisk vej-
ledning pa& omradet.

Videregivelse og indhentning af helbredsoplys-
ninger

Sundhedslovens kapitel 9 regulerer videregivelse og
indhentning af personoplysninger fra behandlings-
sammenhaenge. Det er efter Sundhedslovens §42a
tilladt for sundhedspersonale — ogsa pa tveers af sek-
torer — at indhente journaloplysninger i forbindelse
med aktuel behandling af patienterne. Derudover
geelder sundhedslovens regler for videregivelse af
oplysninger. Efter sundhedslovens § 41, stk. 1, kan
en sundhedsperson med patientens samtykke vide-
regive oplysninger til andre sundhedspersoner om
patientens helbredsforhold og andre fortrolige oplys-
ninger i forbindelse med behandling af patienten eller
andre patienter.

Videregivelse af oplysninger uden patientens sam-
tykke kan finde sted, nar det er ngdvendigt af hensyn
til et aktuelt behandlingsforlgb for patienten, og vide-
regivelsen sker under hensyntagen til patientens in-
teresse og behov, samt nar videregivelsen er ngd-
vendig til berettiget varetagelse af en dbenbar almen
interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten,
herunder en patient, der ikke selv kan varetage sine
interesser, sundhedspersonen eller andre.

Interessenternes input

Danske Patienter foreslar feelles adgang til data for
bade sundhedsprofessionelle og patienter. Ligeledes
fremhaever Dansk Sygeplejerad, at autoriserede
sundhedspersonale skal have mulighed for adgang
til relevante patientdata pa tveers af sektorer.
Leegeforeningen og PLO foreslar, at epikrisen ggres
brugervenlig, overskuelig. Begge interessenter har li-
geledes en raekke forslag til hgjere kvalitet i kommu-
nikationen, og at ét elektronisk opslag skal give pati-
enten overblik.




19. Patienter og relevante sundhedspersoner skal have adgang til relevante oplysninger pa tveers
af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren.

Det betyder blandt andet konkret, at

e Sundheds- og ZAldreministeriet skal sikre klarhed om de gaeldende regler om anvendelse af data.

e Kommuner og regioner skal sikrer, at medarbejderne kender deres muligheder for at dele og udveksle
oplysninger til den direkte patientbehandling og til kvalitetsopfalgning inden for lovgivningens rammer

¢ Kommunerne og regionerne sikrer, at medarbejderne kan se og registrere faelles oplysninger let og me-
ningsfyldt direkte i deres fagsystemer.

e  Stat, regioner og sygehuse understgtter moderniseringen kommunikation mellem sektorer sa epikriser,
henvisninger og korrespondancer bliver mere malrettede, handlingsorienterede og rettidige. Samtidig
undersgges mulighederne for, at relevante kommunale sundhedspersoner modtager konkrete patienters
epikriser ved behov.

e De lovgivningsmaessige rammer skal lgbende udvikles, sa de understatter moderne og sikre muligheder
for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.

Anbefaling 20 - Der skal vaere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sundheds-
vaesenet

Det neere og sammenhangende sundhedsvaesen skal gge synligheden om aktivitet og resultater. | takt med, at
flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen er det afgg-
rende at fa udbygget og nyttiggjort data, seerligt fra praksissektoren og kommunerne. Ligeledes er et mere daek-
kende tvaersektorielt datagrundlag en vaesentlig forudseetning for, at sundhedsvaesenet kan udnytte ressourcer
bedst muligt, tilretteleegge mere integrerede indsatser og skabe mere sammenhangende patientforlgb.

Patienter og borgere kan sikres en bedre behandling og pleje, nar sundhedsdata bruges til at hgjne effektiviteten,
kvaliteten og patientsikkerheden, og nar patienters og pargrendes resultater, erfaringer og oplevelser med sund-
hedsvaesenet og plejesektoren indsamles og anvendes.

Meningsfulde og handlingsanvisende data pa tveers af sektorer

En forudseetning for at brugen af data kan skabe forbedringer i sundhedsvaesenet er, at data stilles til radighed for
medarbejderne p& en made, der er meningsfuld og handleanvisende. Data skal veere til radighed for medarbe;j-
dere og ledelse, sa de kan falge op pa egen indsats, sammenligne sig med andre med henblik pa at skabe leering
og udvikle kvaliteten samt effektiviteten af behandling og pleje til gavn for patienter samt borgere. En vigtig forud-
seetning for, at der kan skabes en mere sammenhaengende indsats er blandt andet, at data deles pa tveers af
sektorer, saledes at kommuner og regioner har adgang til tvaersektorielle data.

Et sammenhaengende og effektivt neert sundhedsvaesen forudseetter blandt andet, at kommunerne, sygehusene
og praksissektoren kender hinandens indsats og har data til radighed, der kan bidrage til en koordineret planleeg-
ning og tilretteleeggelse af indsatsen pa tveers af sektorerne. Der indsamles og registreres i dag mange relevante
oplysninger pa sygehusene, som kan bidrage med nyttig viden for kommunerne og praksissektoren i forhold til at
sikre en mere malrettet og effektiv indsats, ligesom regionerne har behov for adgang til relevante data fra kommu-
nerne og praksissektoren.

Kommunerne far i dag stillet sundhedsdata til radighed via K@S (Kommunalgkonomisk sundhedsgrundlag), men
kommunerne efterspgrger flere relevante data for at kunne tilretteleegge deres indsats i bedre sammenhseng med
sygehusene, praksissektoren og de gvrige kommunale velfaerdsomrader. Praksissektoren har ikke p& nuvaerende
tidspunkt adgang til data fra sygehusene og kommunerne, men de har bl.a. i regi af Sundhedsdataprogrammet
efterspurgt en bedre adgang til relevante data blandt andet med henblik p& at kunne malrette indsatsen overfor
bestemte patientgrupper, forebygge indleeggelse og genindleeggelse mv. Regionerne efterspgrger ligeledes rele-
vante data fra kommunerne og praksissektoren med henblik pa planleegning og tilrettelaeggelse af indsatsen pa
sygehusene, herunder en sammenhaengende indsats i forbindelse med overgangen fra sygehus til fx et kommu-
nalt tilbud.
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Gennemsigtighed og adgang til relevante oplysninger i praksissektor og kommunerne

Danmark har stor it-anvendelse i seerligt almen praksis og hos de praktiserende specialleeger, der alle dokumen-
terer indsatsen i elektroniske journalsystemer. Der indsamles i dag data om ydelser i almen praksis i blandt andet
Sygesikringsregistret, Yderregistret og Leegemiddelstatistikregistret.

Data fra kliniske kvalitetsdatabaser kan bruges til
tveerfagligt at belyse den kliniske kvalitet og bidrage til
kvalitetsarbejdet i sundhedsveesenet. En sammenstil-
ling af data fra kliniske kvalitetsdatabaser og eksem-
pelvis Landspatientregistret samt Dgdsarsagsregistret
kan eksempelvis give et hillede af kvaliteten af indsat-
sen for relevante grupper af patienter pa tveers af
sundhedsvaesenets sektorer, og hvordan konkrete
indsatser bidrager til konkrete forlgb for patienterne.
Dette er dog under forudsaetning af, at den kliniske
kvalitetsdatabase indeholder oplysninger fra eksem-
pelvis praksissektoren. Kliniske kvalitetsdatabaser in-
deholder oplysninger om en afgraenset gruppe af pati-
enter, og kan derfor ikke alene give et daekkende bil-
lede af aktiviteten, herunder hvilke diagnoser patien-
terne behandles for i almen praksis. Og oplyshingerne
kan alene anvendes til statistiske og videnskabelige
formal, eksempelvis til udvikling af den kliniske kvali-
tet.

Kliniske kvalitetsdatabaser

En Klinisk kvalitetsdatabase er et register, der kan be-
lyse dele eller den samlede kvalitet af sundhedsveese-
nets indsats og resultater for en afgreenset patient-
gruppe. En Klinisk kvalitetsdatabase er et vigtigt instru-
ment til kvalitetsudvikling, og oplysninger fra kliniske
kvalitetsdatabaser ma anvendes som led i lgbende
overvagning, evaluering og udvikling af den kliniske kva-
litet.

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram
(RKKP) Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingspro-
gram udger infrastruktur for godkendte, regionale lands-
daekkende kliniske kvalitetsdatabaser, som stgttes gko-
nomisk af regionerne og har til formal at sikre fortsat
bedre udnyttelse af de landsdeekkende kliniske kvali-
tetsdatabaser savel klinisk, ledelsesmaessigt som forsk-
ningsmaessigt. Det er malet at udvikle flere tveersektori-
elle databaser, der daekker samlede patientforlgb.

Bedre dokumentation og mere gennemsigtighed i praksissektoren

Et integreret og sammenhaengende sundhedsvaesen, hvor flere og komplekse sundhedsopgaver lgses i det naere
og sammenhangende sundhedsveesen, forudseetter at data fra praksissektoren og kommunerne udbygges og
nyttiggares. Et mere deekkende datagrundlag er en del af visionen pa sundhedsdataomradet om "bedre sundhed
gennem bedre brug af data” og behovet for at fa deekkende og valide data, der kan skabe synlighed om aktivitet,
kvalitet og gkonomi om den samlede indsats i sundhedsvaesenet.

Datagrundlaget i praksissektoren skal udvikles efter samme malbillede som i sygehussektoren. Data skal i langt
hgjere grad belyse patienternes samlede forlgb pa tveers af sektorer, og understatte den dynamiske udvikling i
sundhedsvaesenet, hvor opgaver fra eksempelvis sygehusene i stigende grad vil blive varetaget af kommune eller
praksissektoren. Data skal understgtte kvalitetsudviklingen og sikre, at udviklingen ikke medfarer tab af viden om
kvaliteten af behandling og pleje. Endvidere skal data understgtte bedre og mere effektiv tilretteleeggelse af opga-
ver pa tveers af sundhedsveesnet.

Et mere daekkende datagrundlag vil eksempelvis kunne give veerdifuld viden om:

e Huvilke patienter, der har veeret indlagt pa sygehusene

¢ Om de patienter, der har veeret indlagt ogs& modtager behandling i praksissektoren og hvilken diag-
nose patienterne behandles for

e Om patienten/borgeren modtager pleje, rehabilitering eller treening i kommunen, og om indsatsen
bidrager til borgerens muligheder for at komme tilbage i arbejde eller klare sig selv i eget hjem

e Effekten af at flytte opgaver pa tveers af sektorer, herunder bade omkostninger og kvaliteten for pati-
enten.

Stgrre synlighed om den kommunale indsats, herunder udbredelse af Feelles Sprog lll til flere omrader
Det er ligeledes gaeldende for det kommunale omrade, at der er stort potentiale for at udbygge datagrundlaget og
skabe bedre adgang til relevant data — bade pa tveers af kommunernes egne medarbejdere og pa tveers af kom-
muner, regioner og praksissektor. | dag er det kommunale sundheds- og eeldreomrade kendetegnet ved, at der er
potentiale for en mere deekkende, ensartet og systematisk dokumentation af den indsats, der leveres.
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Kommunerne er i lighed med praksissektoren en del af udviklingen, hvor flere sundhedsopgaver leveres i det
naere og sammenhangende sundhedsveaesen. Derfor er det, i lighed med praksissektoren, vigtigt at sikre en aktiv
og systematisk brug af data gennem udbygning og bedre anvendelse af data fra kommunerne.

Med udbredelsen af Feelles Sprog Ill i kommunerne vil en standardisering af data pa tveers af landets kommuner
sikre, at der bliver skabt valide data, der kan anvendes internt i kommunen i den daglige drift i forbindelse med
dokumentation og kommunikation. Tillige vil standardiseringen pa tveers af kommuner bidrage til kvalitetsudvik-
ling, ledelsesinformation, styring og prioritering samt til effektmalinger af den kommunale indsats.

Der er dog stadig potentiale for en mere deekkende og udbygget dokumentation af sundhedsindsatserne i det
naere og sammenhaengende sundhedsveesen, der

danner grundlag for en styrkelse af kvalitetssikringen

og -udviklingen, prioriteringen og viden om, hvordan

sammenhaengende indsatser sikres pa tveers af kom-

munale sundhedstilbud og regioner.

Derfor anbefaler udvalget, at

20. Der skal veere synlighed om aktivitet og resultater for alle aktgrer pa tveers af sundhedsveese-
net

Det betyder blandt andet konkret, at

e  Staten stiller relevante data til rddighed for kommunerne, regionerne, herunder praksissektoren. Det
skal give kommuner og regioner mulighed for at kunne evaluere indsatserne og planleegge en mere
malrettet og sammenhaengende indsats for den enkelte patient. Det kraever samtidigt, at kommuner
og regioner har det rette og sikre set-up for behandlingen af disse data.

e Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muligggr sammen-
ligning af resultater pa tveers og til planleegning samt tilretteleeggelse af en sammenhaengende indsats
af hgj kvalitet.

e Der skal veere bedre gennemsigtighed og synlighed om det sammenhaengende sundhedsvaesen med
henblik p& at understgtte kvalitetsudvikling. Praksissektoren skal styrke gennemsigtighed og adgang
til oplysninger om aktivitet, kvalitet og gkonomi. Kommunerne skal udvikle strukturerede data, som
kan skabe gennemsigtighed og anvendes til det sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sekto-
rer.
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Rammepapir - det naere og sammenhangende
sundhedsvaesen

Fremtidens sundhedsvaesen i Region Syddanmark

Rammepapiret er godkendt af regionsradet den 26. juni 2017

1.0 Hvorfor tale om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen?

| april maned 2010 godkendte Regionsradet et fagligt og organisatorisk grundkoncept for fremtidens
sygehuse i Region Syddanmark.

Siden har regionen vaeret igennem en kvalitetsreform og igangsat kvalitetsfondsbyggerierne, som
ligger til grund for de nye centrale sygehuse.

Sygehusene bliver det fysiske manifest pa udviklingen mod @get specialisering og centralisering. Det
er godt for fagligheden, rekruttering af sundhedspersonale og gkonomien. Derimod giver det i forhold
til patienterne udfordringer i forhold til oplevelsen af sammenhaengende forlgb, tilretteleeggelsen af det
daglige liv samt den teette relation til vores neermeste samarbejdspartnere i det primaere
sundhedsvaesen; de praktiserende leeger og kommunerne. Derfor har regionsradet fundet det
ngdvendigt at tage de naeste skridt i udviklingen af fremtidens sundhedsvaesen, som er udviklingen af
det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen.

Visionen er, at fremtidens sundhedsvaesen skal veere et baeredygtigt sundhedsvaesen, og Region
Syddanmark er parat til at investere de ngdvendige kraefter og kompetencer for, at det lykkes sammen
med kommunerne og praksissektoren. Det baeredygtige sundhedsvaesen er et sundhedsvaesen, hvor
der er fundet en balance mellem borgernes eget ansvar og sundhedsvaesenets indsats, mellem feelles
lzsninger og lokale, individuelle Igsninger og mellem borgernaere, almene tilbud, teet pa hverdagslivet,
og specialiserede tilbud af hgj kvalitet.

1.1 Fremtidens sundhedsvaesen — udfordringerne

Fremtidens sundhedsvaesen byder pa udfordringer med flere personer med kronisk sygdom, flere med
multisygdom og flere aeldre medicinske patienter. Samtidig udvikles flere og bedre metoder til
behandling, sa flere vil skulle leve leengere med deres sygdom. Sidelgbende hermed har vi kunnet
identificere en stigende ulighed i sundhed. Alt dette skal Igses uden flere gkonomiske ressourcer og
pa trods af, at der pa tveers af sektorer er forskellige vilkar, som ofte ger, at der ikke helt arbejdes
under de samme incitamentsstrukturer.

Det betyder et pres pa sundhedsvaesenet, men ogsa en anledning til at forholde sig til paletten af
sundhedstilbud og i faellesskab med samarbejdspartnere udvikle omradet.
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Vi ma — som region — erkende, at udviklingen pa sygehusomradet har udfordret kommunerne og
almen praksis. Bl.a. fordi patienterne er indlagt i kortere tid og flere behandles ambulant. Det kalder pa
en stgrre sammenheaeng mellem forebyggelse, behandling og rehabilitering samt en langt teettere
koordinering af indsatser.

Sygehusene skal fortsat vaere specialiserede enheder, og aktivt understgtte fagligheden,
patientsikkerheden og effektiviteten i vores sundhedsvaesen. Men der findes mader, hvorpa
fagligheden ogsa kommer flere og andre til gode, og ikke mindst hvor regionen som aktgr i hgjere
grad kan spille ind i samarbejdet pa hele sundhedsomradet.

Disse udfordringer skal lgses sammen med kommuner og almen praksis. Det er en meget enestaende
mulighed, fordi alle sektorer inden for sundhedsveesenet netop nu dagsordensseetter vigtigheden af et
fornyet samarbejde med nye modeller for sundhedsveesenet.

1.2 Karakteristik af det neere og sammenheangende sundhedsvaesen
Begrebet "det naere sundhedsveesen” ma betragtes som en videreudvikling af begrebet "den primeere

sundhedssektor”. Hvor begrebet "den primeere sundhedssektor” blot beskriver den del af
sundhedsveesenet, som er uden for sygehusene, udtrykker begrebet "det naere sundhedsvaesen” en
ambition om noget andet og mere. Det "naere sundhedsvaesen” skal kunne noget mere end den
primeere og den sekundeere sundhedssektor kan i dag hver for sig.

Det "naere sundhedsvaesen” er defineret bredt som sundhedstilbud teet pa borgerne. Det drejer sig om
alle kommunale sundhedsopgaver, opgaver i praksissektoren, lokale ambulante sygehustilbud og
sygehustilbud, som gives i borgerens hjem. Kerneopgaverne i "det neere sundhedsvaesen” er
handtering af en lang raekke behandlinger, rehabilitering, herunder stgtte til borgernes egenomsorg,
forebyggelse og sundhedsfremme, tidlig opsporing af sygdomme, samt opgaver inden for pleje og
omsorg.

Det betyder, at det sektorerne i feellesskab skal kunne med det neere og sammenhaengende
sundhedsveesen, er at:
e Specialiseret behandling i nogle bliver tilfeelde tilbud ogsa lokalt, men i andre former end pa
det centrale sygehus (fx satellitfunktioner)
e Psykiatri og somatik integreres endnu mere, end det er i dag, med fokus pa det
sammenhaengende forlgb for den enkelte borger
e Den offentlige sektor, herunder almen praksis, kommune og sygehus, kan udvikle
partnerskaber med den private sektor, foreningerne og civilsamfundet
o Tidlig opsporing, forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering keedes endnu teettere
sammen i borgernaere forlgb

2. 0 Hvilke forandringer gnskes?

2.1 Region Syddanmarks pejlemeerker
Regionsradet vedtog i december 2016 en raekke nye pejlemaerker for Region Syddanmark.
Pejlemeerket for det tvaersektorielle samarbejde lyder: "Region Syddanmark prioriterer udvikling af det
naere og sammenheaengende sundhedsveesen”.
Det udvikles:

e isamarbejde med praksis og kommuner- med respekt for lokale forskelle og behov
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med fokus pa lokal forankring - kombineret med tveergaende regionale, kommunale og
nationale prioriteringer

med fokus pa konkrete ydelser og pa nye samarbejdsformer

med udgangspunkt i at skabe helhed og veerdi i indsatsen over for patienterne

Regionens pejlemaerke kommer til at skabe rammerne for udviklingen af det naere og
sammenhaengende sundhedsveesen i taet samklang med udmgntningen af de nationale mal for
sundhedsveaesenet — som i modsaetning til pejlemaerkerne er faelles mal pa tveers af sektorer.

2.2 De nationale mal for sundhedsvaesenet

De nationale mal og lgsningen heraf kreever et taet samarbejde mellem sektorerne. Der skal derfor
teenkes i at udvikle nye samarbejds- og organisationsformer, som matcher udfordringerne. De otte
nationale mal er:

Bedre sammenhaeng i patientforlgb

Styrket indsats for kronikere og eeldre patienter
Hurtig udredning og behandling

@get patientinddragelse

Flere sunde levear

Mere effektivt sundhedsvaesen

Behandling af hgj kvalitet

Forbedret overlevelse og patientsikkerhed

Inden for disse mal er fx udviklingen af telemedicinske lgsninger, forebyggelse af genindlaeggelser,
samarbejde om genoptreening, patient- og pargrendeinddragelse, fremme af mental sundhed,
forebyggelse af livsstilssygdomme, reduktion af feerdigbehandlingsdage, hvor patienter ikke tages
hjem m.m. ngdvendige indsatser. Alle sammen er de fokuspunkter i det feelles sundhedssamarbejde.

2.3 Mal/fokusomrader

Udgangspunktet for hele udviklingen af det naere og sammenhangende sundhedsvaesen er derfor de
lokale behov og de lokale muligheder for samarbejde. Det betyder i praksis, at der ikke pa forhand
stilles konkrete rammer for, hvilke tilbud og/eller ydelser, der kan/skal veere lokalt, men at afklaringen
vil foregd lokalt og med udgangspunkt i lokale @nsker, behov og muligheder.

I nogle tilfeelde vil de sundhedshuse, som i dag allerede eksisterer, kunne vaere den fysiske ramme
om udviklingen af de neere sundhedstilbud. Andre steder vil den organisatoriske ramme om de neere
sundhedstilbud veere fx virtuel. Hvor sundhedshusene findes, gnsker Region Syddanmark at veere til
stede med relevante sundhedstilbud.

Mal for indsatserne omkring det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er:

Starre patienttilfredshed

Mere fokus p& mennesker med kronisk sygdom og deres muligheder for et godt og aktivt liv
Bedre tilbud til mennesker med flere samtidige sygdomme (oplevelse af sammenhaeng i
behandling)

Mindre ulighed i sundhed, fx ved saerlige indsatser for de saerligt udsatte, fx mennesker med
en sindslidelse, og ved indsatser, malrettet kortuddannede og andre, der har behov for en
ekstra statte for at have lige sa stor gevinst af sundhedsvaesenets tilbud, som andre, fx den
sarbare aeldre medicinske patient.

@get folkesundhed og livskvalitet bredt i befolkningen, s borgere ikke bliver patienter i farste
omgang
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e Hgjere grad af tillid mellem sektorerne, sa opgaver mere naturligt lgses tveersektorielt,
herunder videreudvikling af samarbejdet med almen praksis

2.4 Teknologisk udvikling og understgttelse

Region Syddanmark er allerede pd mange omrader farende, hvad angar innovation og digital
understgttelse. Denne udvikling skal fortsaette updagtet og ikke mindst inddrages som redskab i
udviklingen af initiativerne oplistet i afsnit 3.

Det veere sig bade hvad angar klassiske kommunikationsformer som telefon og mail (fx i dialog med
patienter over afstand) over videokonference og telemedicin, som allerede er i kraftig veekst i
sundhedsvaesenet til helt nye og maske endnu ukendte teknologier.

Der vil Izbende i udviklingen af indsatser veere fokus pd, hvornar og i givet fald hvilke teknologier, der
bedst vil kunne understgtte en gget sammenhaeng set fra patientens synspunkt.

2.5 Feelles data og kvalitetsudvikling

Udviklingen af sundhedsveesenet og dermed ogsa det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen
vil i endnu hgjere grad end tidligere skulle tage udgangspunkt i feelles data og feelles gnsker omkring
udvikling af kvalitet ogsa pa tveers af sektorer.

For en reekke af de initiativer, der beskrives i det naeste afsnit er feelles data en forudsaetning.
Regionen vil derfor ga ind i arbejdet sammen med relevante samarbejdspartnere om udvikling af
feelles data, men ogsa i dialogen omkring bedre anvendelse af eksisterende data.

3.0 Hvilke midler vil vi bringe i anvendelse?

Udviklingen af det naere og sammenheaengende sundhedsvaesen vil fglge to spor opdelt efter, i hvilken
grad vi som region er i stand til selv at skabe forandringen, eller om det skal ske i samarbejde med
vores samarbejdspartnere.

3.1 Initiativer, regionen tager ansvar for

Der er en reekke tiltag i udmgntningen af det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen, hvor der i
farste omgang er brug for aktiv stillingtagen inden for regionens egne rammer. Sa kan der uden tvivl i
den praktiske udfarsel blive brug for teette samarbejder med enten praktiserende leeger eller
kommuner.

Det kunne dreje sig om (listen er ikke ngdvendigvis udtgmmende):

Lokal blodprgvetagning og andre konkrete serviceydelser

Der er i regionens budget 2017 naevnt konkrete muligheder for det naere sundhedsvaesen i form af fx
lokal blodprgvetagning. Supplerende til det kan ogsa teenkes andre serviceydelser, hvor borgerne pt.
kan oplev lange transporttider til ikke-akutte indgreb. Det kunne veere visse opfglgningskonsultationer,
hgreapparat m.m. Det kan ogsa vaere med det formal at adressere fx seerlige udsatte grupper; enten
inden for seerlige sygdomsgrupper eller pd anden méade udsatte (geografisk, social m.m.).
Mulighederne for det vil afheenge af lokale forhold, behov og muligheder, sa regionen samlet set
anvender ressourcerne bedst muligt samtidig med, at det neere og sammenhangende
sundhedsveesen udvikles.

Anvendelsen af specialleeger eller andre specialkompetencer, fx sygeplejersker pa et bredere omrade,
fx til hjeelp for kommuner

Der er i sygehusveesenet en raekke specialkompetencer, hvorpa sygehusene oplever en efterspargsel
pa iseer i kommunerne. Det kan veere leeger, sygeplejersker eller andre sundhedsfaglige kompetencer.
Konkret kan det handle om viden ind i kommunale akutfunktioner eller ind i forvaltningsmaessige
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sammenhaenge enten i borgerforlgb eller i planlaegningsmeessige sammenhaenge. Her kan tilgangen
til den ydelse gares mere fleksibel.

Fortsat og systematisk udvikling af udgaende funktioner

Regionen arbejder allerede flere steder med udgaende funktioner, men omradet kan udvikles mere.
Bade i omfang, men ogsa i form. En begyndelse kunne vaere en opsamling af viden omkring
eksisterende udgaende funktioner; hvad er malet, effekten og hvordan bliver gode erfaringer udbredt
til resten af regionen eller til andre specialer/funktioner. Endvidere bar der ses p& sammenhaengen til
sundhedshuse, og ikke mindst kigges pa inddragelse af ny teknologi og tveergdende funktioner, hvor
medarbejdere pé tveers af sektorer indgar i samme funktioner.

Udgéende funktioner kan ligeledes teenkes som et differentieret tilbud, der saerligt adresserer sig til
udsatte malgrupper.

Seerlig indsats for patienter med flere sygdomme

Med inspiration fra fx Canada og de farste erfaringer fra behandlingsansvarlig laege, skal der saettes
ind i forhold til at styrke sammenhaengen internt mellem de regionale tilbud for patienter med mere
end en sygdom. Det kan ske i forsgg eller ved mere driftsunderstgttende brede indsatser.

Etablere partnerskaber med frivillige organisationer — den tredje sektor

Undersggelser omkring livskvalitet viser, at de to parametre, der betyder mest for borgerne i Region
Syddanmark for oplevelsen af et godt liv, er henholdsvis “et godt helbred” og "gode relationer”,
hvorimod ensomhed er direkte sammenhaengende med darlig livskvalitet og ringe sundhed. Ved et
aget fokus pa regionens frivilligstrategi — med supplerende fokus pa anvendelse af frivillige i
sektorovergangene - og stgrre kreativitet i inddragelsen af de frivillige, vil regionen — fx med inspiration
fra Skotland — og med konkrete partnerskaber reelt kunne tale om en 3. sektor i sundhedsveesenet og
dermed veere med til at understgtte bl.a. relationer med patienterne; en indsats, der fx vil kunne
imgdekomme en af de store feelles udfordringer med ulighed i sundhed.

3.2 Initiativer, der kraever taet samarbejde med almen praksis og/eller kommune

Andre initiativer, der ville kunne styrke det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er teette
samarbejder med almen praksis og kommuner, herunder fx at invitere almen praksis teettere pa det
regionale sundhedsvaesen eller ved at komme ud med det regionale sundhedsvaesen i det lokale
(bade i forhold til kommuner og almen praksis). Altsd en udvikling af ledelsesstrukturen pa
sygehusene i samarbejde med almen praksis, og feelles udvikling af sundhedstiloud pa tveers af
sygehuse, almen praksis og kommuner.

Som udgangspunkt er det regionens mal at vaere til stede med relevante sundhedstilbud lokalt,
herunder i de kommunale sundhedshuse, hvor de findes. Det kraever naturligvis, at det gnske ogsa
findes hos kommunerne. Derfor er regionen afheengig af en god dialog og feelles udvikling.

Nogle af tilgangene kunne veere (listen er ikke ngdvendigvis udtemmende):

Udvikling af nye modeller for samdrift af regionale og kommunale tilbud

Der arbejdes pa at udvikle nye modeller for samdrift af regionale og kommunale tilbud ud fra bade
faglige og gkonomiske hensyn, herunder baeredygtighed af lokale tilbud (set fra kommunal og/eller fra
regional vinkel). Det kunne fx veere, som der arbejdes pa i T@nder, samdrift af en regional skadeklinik
og en kommunal sygeplejeklinik. Eller som projektet i Esbjerg, hvor der er etableret et faelles akutteam
pa tveers af kommune og sygehus.

Sundhedshuse — en videreudvikling

Sundhedshuse startede fra en regional vinkel med at skulle lgse udfordringer med laegedeaekning i
bestemte omrader af regionen. Siden er flere samarbejder omkring sundhedshuse kommet til, og flere
steder er der ogsa etableret huse med psykiatri som kerneopgave. Naeste skridt bliver at skabe nye
former for samarbejde, herunder afprgve feelles ledelse, feelles opgavevaretagelse m.m.
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Feelles data

For at kunne videreudvikle det nzere og sammenhaengende sundhedsvaesen far vi brug for flere data
pa tveers af sektorer. Det bgr derfor veere et af de primzere feelles udviklingspunkter at f sat gang i et
udviklingsarbejde omkring feelles data. Vi kunne starte et enkelt malgruppeomrade, fx patienter med
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), og derefter arbejde videre pa andre omrader med tvaergdende
patientforlgb.

Understgtte teettere kliniksamarbejde med almen praksis

Regionen kan med udgangspunkt i egne specialer og kompetencer vaere mere synlige og tilgeengelige
for almen praksis, ved fx at kompetencerne pa sygehuset udbygges ved teettere samarbejder, med
jobbesgg i praksis eller ved efteruddannelsesforlgb, hvor sygehusleeger kommer i almen praksis i
kortere perioder.

Der tages udgangspunkt i, at almen praksis allerede har direkte adgang til sparring og vejledning fra
speciallaegerne pa sygehusene samt let adgang til diagnostisk afklaring for deres patienter.

Almen praksis teettere pa den daglige ledelse og prioritering af det lokale sundhedsveesen

P& nuveerende tidspunkt fungerer ledelsen af sygehusene og ledelsen af almen praksis i s@jler adskilt
fra hinanden. Regionen kunne — hvis almen praksis er med — invitere almen praksis teettere ind pa
ledelsen og prioriteringerne pa sygehuset. Pa den made kunne der ske en tveergaende planlaegning
og formentlig et staerkere opgaveflow.

Proaktiv investering i mere systematisk udvikling og uddannelse af almen praksis

Regionen arbejder allerede med uddannelse af leeger og andet personale i praksis. Dette kan styrkes
og malrettes yderligere med henblik p& de feelles sundhedsudfordringer. Det vil vaere et mél i denne
sammenhaeng at sikre stgrre ensartethed i ydelser og kompetencer i almen praksis.

Etablere mindre organisatoriske enheder — populationsledelse pa tveers

Med inspiration fra Holland og Skotland gnsker regionen at etablere en ny form for organisering, der
kan lgfte samarbejdet lokalt. | Region Syddanmark kunne dette betyde organiseringer bestaende af et
mindre antal alment praktiserende laeger, hvor sygehus, almen praksis og kommuner arbejder med
specifikke malgrupper om en malrettet indsats; man kunne kalde de populationsledelse pa tveers. Det
kan veere et samarbejde, der deekker et udsat boligomrade, hvor der fx er seerligt brug for
indvandrermedicinske tilbud til borgerne, eller et omrade seerligt belastet af diabetes osv.

Faglig information (ledelsesinformation) til praksis

Der er stor variation i almen praksis’ forbrug af blodprgver og billeddiagnostiske undersggelser
(eksempler). Med deling af data fra region til almen praksis er der mulighed for dialog omkring
variationen og handtering af denne. Det samme gar sig geeldende i forhold til henvisningsmanstre til
forskellige udrednings- og behandlingspakker, hvor en forbedret faglig dialog vil kunne skaerpe
anvendelsen af sundhedsydelser samt styrke anvendelsen af de rette tilbud til patienterne.

Fzelles ledelsesgrupper pé tveers af sygehus, praksis og kommune

En af vejene til en samlet indsats over for nogle af de store sygdomsgrupper kunne veere mere feelles
ledelse af ansvaret for omradet. Det vil sige konstellationer med feelles gkonomi og dermed mulighed
for flytning af aktivitet til der, hvor det er meningsfuldt (bade fagligt men ogsa med udgangspunkt i
patienten). Ved et teettere ledelsesmaessigt og (maske) gkonomisk samarbejde vil fx genindlaeggelse
og forebyggelige indleeggelser kunne adresseres som en feelles indsats.

Feelles kompetenceudvikling

Feelles kompetenceudvikling har i isolerede projekter vist, at det ikke kun lgfter det feelles
kompetenceniveau, men ogsa bidrager til bedre kendskab til hinandens fagligheder, kompetencer,
udfordringer og muligheder. Noget der samlet set styrker sammenhaengskraften. Der kan derfor i
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samarbejde med kommunerne udvikles meget mere pa den feelles kompetenceudvikling og ikke
mindst skabes mere systematik omkring det, sa det Igbende spiller ind i vores feelles udfordringer pa
sundhedsomradet.

Dertil kan ogsa tilfajes muligheder for job-swop pa bade medarbejder- og ledelsesniveau.

Fokuseret forebyggende indsats

Aktuelt er rygning den enkeltstdende arsag/aktivitet, der forarsager flest dgdsfald, flest sygedage og
som pavirker folkesundheden mest i negativ retning end noget andet. Region Syddanmark er samtidig
den region med flest daglige rygere. Med en fokuseret indsats i et teet samarbejde mellem region og
kommuner kunne vi szette dagsordenen for alvor, hvad angar forebyggelse og folkesundhed. Det
samme kunne principielt ggre sig gaeldende, hvad angar alkohol.

4.0 Hvordan kan vi se, at der er tale om en forandring?

For at kunne identificere, hvorvidt indsatsen i rammen af det neere og sammenhangende
sundhedsveesen skaber en forandring, skal der lsbende ske en opfglgning med udgangspunkt i det
regionale pejlemeaerke for det tveersektorielle samarbejde. Der skal szettes en raekke konkrete mal for
arbejdet med det naere og sammenhaengende sundhedsveesen. Dette vil kunne ske i det generelle
malarbejde for regionen, hvor regionsradet preesenteres for et overblik over fremdriften pa regionens
pejlemeerker. Heri vil indga konkrete mal for det naere og sammenhzaengende sundhedsvaesen.

Desuden kan der veere initiativer af sa omkalfatrende eller nyskabende karakter, at det taler for
deciderede evalueringer eller forskningstilknytning.

5.0 Tidsperspektiv, gkonomi og politisk forankring og sammenheeng

Det naere og sammenhangende sundhedsvaesen er et prioriteret omrade i budget 2017, og vil pa den
baggrund blive iveerksat ved indgangen til 2017. Der vil dog skulle ske en prioritering af, hvilke
delelementer, der bar iveerkseettes fgrst. Endvidere er en del af forslagene til initiativer afhaengige af
vores samarbejdspartnere, og udviklingen heraf vil derfor skulle ske i teet samarbejde med dem og de
muligheder, der ligger i det samarbejde.

Der er allerede gode samarbejder i gang, hvor initiativer omkring det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen kommer aktivt i spil, og s er der de helt ubetradte forslag, hvor der kraeves en lidt
leengere "indflyvning”.

Det er forventningen, at der inden for langt hovedparten af forslagene vil veere igangsat stgrre eller
mindre initiativer inden udgangen af 2017, mens en udbredelse af erfaringer og initiativer i stgrre
malestok ma have en lidt laeengere tidshorisont.

5.1 @konomi

Der arbejdes i regionalt regi pa et paradigmeskift fra aktivitetsbaseret afregning til veerdistyring og
dermed rammestyring. | den kontekst vil der blive nye muligheder for sygehusene til selv internt at
kunne prioritere midler mellem omrader og indsatser. Dertil vil en reekke af de nationalt udmgntede
midler til fx "Den aldre medicinske patient”, demens og kraeftpakke IV m.fl. formentlig veere malrettet
initiativer, der ligger inden for samme malramme som dette papirs beskrivelse af det neere og
sammenhaengende sundhedsvaesen.

For en raekke af initiativerne — langt hovedparten — er det forventningen, at de vil kunne holde sig
inden for den almindelige driftsgkonomi, da det omhandler en styrkelse eller systematisering af noget,
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vi allerede gar, eller fordi det for alle de involverede er en forbedring, der pa sigt enten er
ressourceneutral eller erstatter noget andet, der alligevel skulle gares.

Jf. budget 2017 sa peges der endvidere pa de "patientnaere midler” som gkonomisk understattelse til
initiativerne. Det er hensigten, at tiltagene pa leengere sigt skal kunne gennemfares som drift, men der
vil i indfasning kunne ske investeringer, ligesom nogle af tiltagene nok aldrig helt vil kunne Igftes af
driften.

5.2 Sikring af politisk forankring og sammenhang

Det er vigtigt for udviklingen af det naere og sammenheaengende sundhedsvaesen, at der sker en
politisk forankring bade i forhold til kommunerne men i denne sammenhaeng i seerdeleshed ogsa i
regionen. Derfor skal udviklingen og fremdriften pa den ene side forega lokalt, men pa den anden side
er der ogsa en behov for centralt i regionale udvalg og regionsradet at kunne fglge med i udviklingen
af omradet. Derfor skal der laves et strukturelt set-up mellem det lokale samarbejde og det regionale
politiske niveau, der sikrer dette (se afsnit nedenfor).

6.0 Organisering

Udmgntningen af rammepapiret og dermed det nsere og sammenhaengende sundhedsvaesen skal ske
lokalt og i regi af de enkelte sygehuse i samarbejde med de lokale kommuner og praktiserende leeger.
For nogle af initiativerne vil der veere en hgj grad af kompleksitet, bade hvad angar kompetencebehov
(fagligt, politisk og organisatorisk) og i selve udmgntningen og forankring fx i relation til
ansvarsfordeling og ledelse pa tveers. Dette skal organiseringen og samarbejdsrelationerne bade
internt og eksternt kunne tage hgjde for.

Der vil veere initiativer, der fordrer en bred organisatorisk tilgang, hvor alle sygehuse og flere
kommuner/praktiserende laeger involveres, mens andre godt kan udvikles i mindre skala til
efterfglgende laering i resten af organisationen.

Det betyder, at der skal udarbejdes to typer af udmgntningsplaner. En for et tveergaende regionalt
niveau og en for hver sygehusenhed og de lokale samarbejder. Den tvaergdende plan skal indeholde
de initiativer, hvor der enten er behov for den brede organisatoriske tilgang, eller hvor der ud fra
strategisk eller politisk perspektiv er brug for teet sammenhaeng til enten koncerndirektionen eller den
politiske ledelse.

Samtidig med udarbejdelsen af den tveergdende plan, hvor koncerndirektionen har ansvaret, skal
hvert sygehus i Igbet af tredje kvartal 2017 udarbejde en udmgntningsplan for perioden 2017-2019, og
der skal udpeges 1-2 tovholdere for hvert sygehus. Denne/disse tovholdere skal indgd i et
tveerregionalt "supportteam”, hvor ogsa repraesentanter fra henholdsvis Praksis og Tveersektorielt
Samarbejde sidder. Supportteamets ansvar bliver at skabe fremdrift i udviklingen af det naere og
sammenhaengende sundhedsvaesen, skabe leering og inspiration pa tvaers samt skabe sammenhaeng
til det politiske system. Dette bade, hvad angér den fzelles plan og de lokale planer.

Supportteamet sikrer endvidere en lgbende inddragelse af koncerndirektionen og
koncernledelsesforum.

Der skal fortsat arbejdes konstruktivt i de etablerede rammer med bade almen praksis og
kommunerne, derfor bliver samordningsforaene helt centrale i udmgntningen. Dog vil der ogsa veere —
for sa vidt angar udmgntningen af regionens visioner for det naere og sammenhangende samarbejde
— behov for i de enkelte indsatser at ga et niveau mere lokalt og arbejde bilateralt med den enkelte
kommune eller en gruppe af praktiserende laeger.
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6.1 Sundhedsaftalen

Sundhedsaftalen vil fortsat veere en central del af det tveersektorielle samarbejde. Her arbejdes med
de opgaver, der er aftalt omkring drift og udvikling af det tveersektorielle samarbejde med
udgangspunkt i alle 22 kommuner.

| arbejdet frem mod sundhedsaftalen 2019-2022 vil tankerne bag naervaerende rammepapir samt de

farste initiale erfaringer med udmgntningen kunne inddrages i de regionale input og gnsker om
sundhedspolitiske spor for det samlede tvaersektorielle samarbejde.

Side 9/9



RAMMEPAPIR
med tids- og procesplan for
sundhedsaftalen 2019-2022 i Syddanmark
- med indsendelse til Sundhedsstyrelsen den 1. juli 2019

Rammer

Dette papir beskriver rammerne for arbejdet med sundhedsaftalen 2019-2022, herunder en tids- og pro-
cesplan. Arbejdet opstartes sa tidligt som muligt i det nye sundhedskoordinationsudvalg, nar udvalget er
blevet introduceret til dets opgaver. Dette bl.a. for at sikre en sa hgj grad af politisk involvering, ejerskab og
prioritering af indsatserne.

Den faerdige sundhedsaftale skal indsendes til Sundhedsstyrelsen den 1. juli 2019, saledes at den nye sund-
hedsaftale er geeldende fra 1. september 2019.

Sundhedsaftalens sammensaetning
| lighed med den nuvaerende sundhedsaftale forventes den kommende sundhedsaftale at besta af:

e Sundhedsaftalens politiske del som rummer den politiske vision
e Sundhedsaftalens administrative del, herunder de otte nationale mal og en beskrivelse af den admini-
strative organisering.

Tids- og procesplan

Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor | Administrativt spor
2017
22. september DAK:

Godkendelse af udkast til tids- | Udkast til tids- og proces-
og procesplan for Sundhedsaf- | plan
talen 2019-22

30. oktober SKU:
Godkendelse af udkast til tids- og Godkendt tids- og proces-
procesplan for Sundhedsaftalen plan
2019-22
Drgftelse af fgrste udkast til Input til fgrste udkast af
overleveringspapir til det nye overleveringspapir
SKU
23. november DAK (temamgde):
Drgftelse af andet udkast til Input til andet udkast til
overleveringspapir til det nye overleveringspapir
SKU

Drgftelse af hvordan overleve-
ringspapiret indarbejdes i
kommende sundhedsaftale




e
"’

/

O

Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor Administrativt spor
19. december SKU:
2017 Feerdigggrelse af overleverings- Overleveringspapir til det
papir til det nye SKU nye SKU
2018
Januar 2018 Regionsrad og KKR Syddanmark
udpeger medlemmer til SKU
Medio januar DAK:

Godkende udkast til program
for politisk opstartsmgde

Drgfte hgringsversion af be-
kendtggrelse vedr. Sundheds-
aftaler, som forventes offent-
liggjort senest primo februar

Beslutning om rammeprogram
for DAKs halvdags temadag i
april

Udkast til program for det
politiske opstartsmgde

Ultimo februar
2018

SKU:

Godkendelse af udkast til ram-
mepapir, inkl. tids- og procesplan
for ny sundhedsaftale

Godkendelse af rammeprogram
for politisk opstartsmgde, inkl.
forslag til deltagerkreds m.v.

Faerdigt rammepapir med
tids- og procesplan

Feerdigt rammeprogram for
politisk opstartsmgde

Medio marts

DAK (temamgde):

Drgftelse af indhold, struktur
og proces for den administra-
tive aftale

Input til udvidet disposition
og procesplan for den ad-
ministrative aftale

11. april 2018

SKU:

Ordinzert mgde + temadag om
Sundhedsaftalen 2019-22 (ind-
hold: bekendtggrelse, Sundheds-
profil, overleveringspapir, ud-
valgsrapport m.v.)

Forberedelse af politisk op-
startsmgde

Fzellesmgde Patientinddragel-
sesudvalget (enten kommer
patientinddragelsesudvalget i
slutningen af temadagen og
mgdes med SKU ellers inviteres
de til det politiske opstartsmgde)

Program for politisk op-
startsmgde
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Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor Administrativt spor
Ultimo marts — | Lokalt:
ultimo april Forberedelse af kommunale og
regionale politikere til det politi-
ske opstartsmgde
Primo maj Politisk opstartsmgde:
1/2 dags konference, hvor politi- Input til visioner
ske visioner for sundhedsaftalen
drgftes
Medio maj DAK:
Opsamling pa politisk op- Input til opsamling pa poli-
startsmgde tisk konference, inklusiv
input til visioner
Godkendelse af udvidet dispo- | Udvidet disposition og
sition samt procesplan for den | procesplan
administrative aftale
Ultimo juni SKU:

Opfelgning pa politisk konferen-

ce og godkendelse af politiske
visioner for sundhedsaftalen

Godkendt opsamling pa
politisk konference

Godkendt politisk vision

Primo august —

Skriveproces — inkl. redakti-

Forste udkast til Sundheds-

medio sep- onsgruppemgde aftalen 2019-22
tember 2018
Primo oktober DAK:

Halvdags temamgde med
drgftelse af fgrste udkast til
sundhedsaftale

Input til andet udkast til
sundhedsaftale

Ultimo oktober

SKU:
Status for arbejdet med Sund-
hedsaftalen 2019-22

Primo oktober-
primo novem-
ber

Skriveproces inkl. redaktions-
gruppemgde

Andet udkast

Medio novem-
ber

DAK:

Drgfte andet udkast til Sund-
hedsaftalen 2019-22 (frem-
sendes én uge inden mgdet)

Hgringsversion

Primo decem-
ber 2018

SKU:
Feerdigggrelse af hgringsversion

Hgringsversion
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Periode Aktivitet Leverance
Politisk spor Administrativt spor
Primo decem- Politisk mgde mellem SKU og
ber kommunale udvalgsformaend:
Praesentation af hgringsudkastet
til den nye sundhedsaftale 2019-
22
Patientinddragelsesudvalget
deltager i mgdet
Primo decem- Kommuner, region m.fl.: Hgringssvar
ber 2018- Hgring af udkast til sundhedsaf-
januar 2019 tale
2019
Primo februar- Skriveproces — inkl. redakti-
medio marts onsgruppemgder
Primo april DAK:
2019 Droftelse af udkast til faerdig Udkast til faerdig sund-
sundhedsaftale hedsaftale
Medio april Evt. skriveproces inkl. redakti-
2019 onsgruppemgde
Ultimo april SKU:
2019 Godkendelse af feerdig sund- Godkendt sundhedsaftale

(mgde uge 18)

hedsaftale

til politisk behandling i
Kommunalbestyrelser og
Regionsrad

Maj-juni 2019

Kommunalbestyrelser og Regi-
onsrad:

(uge 19-26) Politisk godkendelse af sund- Godkendt sundhedsaftale
hedsaftale
1.juli 2019 Sundhedsaftalen indsendes til
Sundhedsstyrelsens godken-
delse
August 2019 Sundhedsstyrelsen godkender

sundhedsaftalen

1. september
2019

Sundhedsaftalen treeder i kraft
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1 | Introduktion

Baggrund

Siden Sundhedsloven og de farste sundheds-
aftaler i 2007 har aktgrerne i det syddanske
sundhedsvaesen haft et szerligt fokus pa at
sikre sammenhangende patientforlgb. Samar-
bejdet mellem de syddanske kommuner, syge-
huse og almen praksis er gradvist styrket hen
over arene.

1 2010 blev det farste tveersektorielle forlabs-
program for mennesker med type 2-diabetes i
Syddanmark vedtaget. Sammen med forlgbs-
programmer for borgere med KOL, hjertekar-
sygdom og ryglidelser skulle dette styrke den
samlede indsats for borgere med kroniske
sygdomme.

Forudszetningerne for at tilrettelaegge frem-
tidens indsats i Syddanmark for mennesker
med diabetes har a&endret sig siden det farste
forlgbsprogram. Saledes har Sundhedsstyrelsen
udarbejdet en generisk model for forlgbspro-
grammer for kronisk sygdom !, retningslinjer
for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved
rehabilitering til patienter med type 2-diabe-
tes?, anbefalinger for tvaersektorielle forlagb
for mennesker med type 2-diabetes® samt
anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom ™. Dette forlgbsprogram
er funderet pa disse nationale anbefalinger og
retningslinjer.

Desuden er der sket en udvikling i sundheds-
aftalerne mellem Region Syddanmark og de 22
kommuner. De fgrste versioner af Sundheds-
aftalen handlede bl.a. om opgavedeling mellem
sektorer og kommunikation i sektorovergange,
herunder IT-understattelse af kommunikationen.

Den seneste Sundhedsaftale for perioden
2015-18 har et steerkt fokus pa en rehabilite-
rende tilgang, hvor inddragelse af borgere og
deres pargrende skaber sammenhang mellem
den sundhedsfaglige indsats og borgerens
hverdagsliv, sa indsatsen tilpasses borgeren

og skaber mest mulig veerdi for den enkelte.

De overordnede malsztninger i Sundheds-
aftalen er et rehabiliterende samarbejde med
borgeren, sundhed for alle og sundhed med
sammenhang. Pa den baggrund er det prio-
riteret i Sundhedsaftalen for 2015-18, at der
skal udarbejdes nye forlgbsprogrammer for en
raekke diagnoser under titlen “Nye rammer for
kronisk sygdom”. Som et farste skridt er der
udviklet og vedtaget en generisk model, som
saetter rammen for udvikling af en raekke nye
forlgbsprogrammer.

Formal med forlgbsprogrammet

Dette forlgbsprogram beskriver den tvaer-
faglige, tveersektorielle og koordinerede
sundhedsfaglige indsats, som kommunerne,
almen praksis, sygehusene og apotekerne i
Syddanmark yder i samarbejde med borgere
med type 1- og type 2-diabetes. Forlgbspro-
grammets vigtigste fokus er dels aktgrernes
samarbejde, koordinering og kommunikation,
dels inddragelse af borgere med diabetes og
deres pargrende. Programmet gennemgar ikke
de specifikke kliniske/faglige retningslinjer for
den monosektorielle behandlings- og rehabili-
teringsindsats. Det forventes, at alle relevante
aktarer har opdateret viden om disse uafhaen-
gigt af forlgbsprogrammet .

1 Sundhedsstyrelsen (2012) — Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model.

2 Sundhedsstyrelsen (2015) — NKR: Udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved rehabilitering til patienter med

type 2-diabetes.

3 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.

4 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.



Formalet med dette forlobsprogram
er at sikre:

e Hgj og ensartet kvalitet af den samlede
behandlings- og rehabiliteringsindsats
for borgere med diabetes i det syd-
danske sundhedsvaesen

e Sammenhaeng i borgernes forlgb

e Inddragelse af borgerne og deres
pargrende

* Hensigtsmaessig udnyttelse af ressour-
cerne i det syddanske sundhedsvaesen

Malgruppe for forlebsprogrammet
Malgruppen for forlgbsprogrammet er alle
syddanske borgere med type 1- og type 2-dia-
betes uanset sygdommens svaerhedsgrad samt
borgere i risiko for at udvikle type 1- og type 2-
diabetes.

Borgere med diabetes har forskellige behov, og
deres forlgb skal tilretteleegges herefter. Derfor
er det borgerens individuelle situation og syg-
domsbillede, som er udgangspunktet for den
samlede indsats.

Programmet gaelder i alle de 22 syddanske
kommuner, for de praktiserende lzeger i regio-
nen, de fire somatiske sygehusenheder og
psykiatrisygehuset. Forlabsprogrammet hen-
vender sig til sundhedsprofessionelle og ledere
i kommuner, almen praksis, pa sygehuse og
apoteker, der i deres arbejde er i kontakt med
borgere med diabetes.

Det geaelder bade sundhedsprofessionelle, der

har borgere med type 1- eller type 2-diabetes
som en primar malgruppe, og sundhedspro-

fessionelle, der mere sporadisk mgder borgere
med diabetes som led i deres arbejde.

Forlgbsprogrammets anvendelse
Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret
dokument, der beskriver aktgrernes opgaver
og roller i samarbejdet og i kommunikationen
om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen
for mennesker med type 1- og type 2-diabetes.
Forlgbsprogrammet er bygget op omkring spe-
cifikke situationer, hvor mennesker med type
1- 0og type 2-diabetes er i kontakt med sund-
hedsvaesenet (fx arskontroller og konsultatio-
ner i almen praksis, deltagelse i kommunale
forebyggelsestilbud, ambulant behandling og
kontrol i sygehusambulatoriet etc.). Program-
met beskriver roller og opgaver for hver af de
involverede aktarer i disse situationer.

Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL | 7



Derfor kan forlgbsprogrammet bade
bruges som:

e Et opslagsveerk i det daglige arbejde

e Et udgangspunkt for at udarbejde
sektorspecifikke instrukser mv.

e Et veerktgj til den mere overordnede
planlaegning af den mono- og tvaer-
sektorielle indsats for mennesker med
type 1- og type 2-diabetes.

Enkelte afsnit — bl.a. afsnittene om borgerrettet
forebyggelse og tidlig opsporing — er ikke
bygget op om specifikke kontakter mellem
borgere og sundhedsprofessionelle og kraever
derfor en starre grad af lokal opfglgning, far
programmets intentioner kan omsaettes til
systematisk handling.

Udarbejdelse af forlobsprogrammet
Dette forlgbsprogram er, ligesom det allerede
godkendete forlgbsprogram for mennesker med
KOL, tilblevet i en struktureret, organisatorisk
brugerinddragelsesproces.

Saledes er der afviklet to workshops, hvor
borgere, pargrende og sundhedsprofessionelle
fra sygehusene, almen praksis og kommuner
har veeret i dialog om deres oplevelser af og
holdninger til det syddanske sundhedsvaesens
handtering af mennesker med type 1- og

type 2-diabetes.

Processen har bidraget til, at forlgbsprogram-
met saetter fokus pa kommunikation mellem
sundhedsprofessionelle og borgere/paregrende
samt systematisk inddragelse af borgere/parg-
rende i eget forlgb, idet der opleves det starste
behov for at styrke indsatsen pa disse omrader.

Implementering, monitorering og
opdatering af forlobsprogrammet

| tilknytning til forlgbsprogrammet er der udar-
bejdet en separat implementeringsplan, som
findes pa Region Syddanmarks hjemmeside.

Falgegruppen for Forebyggelse monitorerer
forlgbsprogrammet lgbende for at afdaekke
dets implementeringsgrad og effekter. Resulta-
terne af monitoreringen vil blive forelagt Sund-
hedskoordinationsudvalget én gang om aret.

Forlgbsprogrammet opdateres pa baggrund
af monitoreringens resultater, og nar der sker
starre nationale og lokale sendringer i sam-
arbejdet om forlab for mennesker med type
1- 0g type 2-diabetes. Det Administrative
Kontaktforum er ansvarlig for at sikre, at for-
lgbsprogrammet er ajourfart og tidssvarende.

Der pagdr desuden en raekke initiativer, hvis
lzsninger lgbende kan indarbejdes i forlgbs-
programmet i takt med, at der skabes stigende
evidens for lgsningernes effekt i form af gget
behandlingskvalitet, patienttilfredshed, res-
sourceoptimering etc. Blandt initiativerne kan
fx naevnes:

Steno Diabetes Center Odense (SDCO):
Forlgbsprogrammet er lavet i en sidelgbende
og koordineret proces med udarbejdelsen af
en drejebog for etableringen af SDCO. SDCO
forventes at skabe evidens for nye Igsninger
inden for bl.a. opsporing og behandling af
diabetes samt ny viden om organisering af
det tvaersektorielle samarbejde.

Patientrapporterede oplysninger
(PRO-data): Der pagar i sundhedsvaesenet en
raekke indsatser, der har til formal at inkludere
patienternes egne oplevelser og malinger af
livskvalitet, funktionsniveau, helbred mv. (pa-
tientrapporterede oplysninger eller PRO-data)
aktivt i deres forlgb. Disse data har til formal
at understgtte kvalitetsudviklingen af behand-
lings- og rehabiliteringsforlgbene pa tveers af
sektorer.

Telemedicin: Telemedicinske lgsninger betrag-
tes som et vigtigt element i fremtidens borger-
naere sundhedsvaesen og i det tvaersektorielle
samarbejde om mennesker med type 1- og
type 2-diabetes. Telemedicin tillader tidstro
dataudveksling, kommunikation og monitore-
ring, hvilket muligger koordinerede parallelle
behandlings- og rehabiliteringsindsatser pa
tvaers af sektor og aktarer.

Komorbiditet og parallelle indsatser
Flere danskere lever med mere end én kronisk
sygdom. Forlgbsprogrammet omhandler ind-
satsen for mennesker med diabetes, men berg-
rer kort behovet for at koordinere behandlings-
og rehabiliteringsindsatser for mennesker med
flere samtidige sygdomme — fx pa tvaers af
sygehusafdelinger.



Det stiller starre krav til kommunikation og
koordination internt og pa tvaers i sundheds-
vaesnet.

Forlgbsprogrammet har ogsa fokus pa, at
kommuner, almen praksis og sygehuse ved
behov skal igangsaette indsatser parallelt ifm.
behandling, rehabilitering og szerlig statte for
borgere med type 1- og type 2-diabetes.

Inddragelse af borgere og pargrende
Et vigtigt element i dette forlgbsprogram er at
sikre, at borgere og pargrende inddrages i hele
forlgbet. Inddragelse af borgeres viden og res-
sourcer, bade i udvikling af sundhedsvaesenets
ydelser overordnet og i de individuelle forlab,
kan medvirke til @get kvalitet i behandlingen og
starre tilfredshed . Den enkelte borger har en
unik viden om sit eget sygdoms- og behand-
lingsforlab og om sine behov og praeferencer,
hvilket kan have betydning for, i hvilket om-
fang en konkret behandling vil gavne. Inddra-
gelse af pargrende kraever borgerens accept.

Ved i hgjere grad at indgd i dialog om, hvilken
behandling, der passer bedst til borgerens liv
og individuelle praeferencer, kan man forbedre
muligheden for, at eksempelvis medicinen tages
rigtigt, behandlingsanvisninger overholdes, og
at borgeren kan forsta og handle relevant pa
sine sygdomssymptomer.

Undersggelser dokumenterer sdledes pa tveers

af sygdomme, at borgere, der er inddraget i

beslutninger om behandlingsvalg, malbeskrivel-

ser og tilrettelaeggelsen af behandlingsforlgb:

e Har mere viden om deres sygdom og stiller
flere spargsmal

e Har starre selvtillid, styrket tro pa egen evne
til at handtere sygdom og @get livskvalitet

* Fglger behandlingsanvisninger bedre (gget
compliance) ©7,

Desuden kan inddragelse medvirke til at sikre
en tidlig behandlingsindsats, nar det er vee-
sentligt®. Undersaggelser peger tillige pa, at
inddragelse kan reducere det samlede ressour-
ceforbrug pa nogle omrader, idet patienter,
der inddrages, i hgjere grad vaelger mindre
indgribende behandling®l. Ved behandling af
borgere med type 1- og type 2-diabetes er ind-
dragelse sarlig relevant, dels fordi type 1- og
type 2-diabetes er kroniske sygdomme, som
borgeren normalt lever med i mange ar, dels
fordi en stor del af behandlingen af type 1- og
type 2-diabetes foretages af borgeren selv eller
dennes pargrende i eget hjem. Set i lyset af de
kendte effekter af inddragelse giver det derfor
god mening at tilstraebe, at borgere med type
1- og type 2-diabetes og deres pargrende sa
vidt muligt er med til at traeffe beslutninger
om, hvilken behandling og hvilke understgt-
tende tiltag de bgr tilbydes. Det kan eksempel-
vis veere valg af forebyggelsestilbud som ernae-
ringsindsats og traening, eller valg af medicinsk
behandling, hvor der fx findes flere forskellige
typer behandling med god forventet effekt,
men med forskellige bivirkninger og indvirk-
ning pa borgerens hverdag.

Sundhedsprofessionelle og borgere har ikke
altid samme opfattelse af, hvad der er vigtigt
at tale om pa givne tidspunkter i behandlings-
og rehabiliteringsforlgbet. Det kan vaere svaert
at modtage og reagere pa information, hvis
borgeren ikke synes, det er det vigtigste, der
bliver talt om. Derfor er der i forlgbsprogram-
met markeret konkrete eksempler pa, hvordan
sundhedsprofessionelle kan inddrage borgere
og pargrende i forskellige situationer, hvor
mennesker med type 1- og type 2-diabetes er
i kontakt med sundhedsvaesenet.

Disse eksempler er baseret pa konkrete ople-
velser, erfaringer og gnsker fra borgere med
diabetes og deres pargrende.

5 Freil M & Knudsen JL (2009) — Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet. Ugeskrift for Laeger 171(20), 1694.
6 Coulter A (2012) - Patient Engagement — What Works?. The journal of Ambulatory Care Management, 35(2):80-89.
7 Stacey D et al (2014) — Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).

The Cochrane Collaboration.

8 Buhse S et al. (2015) — Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction in
type 2-diabetes: a randomised controlled trial. BMJ Open. Nov 13;5(11):e009116.

9 Serrano, V et al (2016) — Shared decision-making in the care of individuals with diabetes, Diabetes Medicine.

Jun;33(6):742-51.



Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2 danner det
overordnede udgangspunkt for arbejdet med
forebyggelse i kommunerne. Kommunerne har
saledes ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis hos borgerne og for at etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud.
Derudover har en raekke andre love ogsa be-
tydning for den borgerrettede forebyggelse,
saerligt rammer for fysisk aktivitet (Folkeoplys-
ningsloven, Folkeskoleloven, Planloven m.fl.).

Kommunen

Type 1-diabetes kan pa nuvaerende tidspunkt
ikke forebygges, da det ikke er sikkert, hvilke
miljsmaessige faktorer, der spiller en rolle i
patogenesen "%, Udvikling af type 2-diabetes
kan skyldes bade arvelige faktorer, uhensigts-
maessig livsstil og overvaegt samt kombinatio-
ner heraf ", Kommunen har med sin borger-
rettede forebyggelsesindsats en vigtig opgave
i at stotte borgerne i at skabe sunde vaner tid-
ligtilivet og i at eendre og fastholde nye sunde
vaner senere i livet, sdledes at type 2-diabetes
0g andre livsstilsrelaterede sygdomme kan
forebygges.

2 Borgerrettet forebyggelse i kommunen

For at sikre en solid indsats for at forebygge
type 2-diabetes bar kommunerne leve op til
anbefalingerne pa grundniveau i Sundheds-
styrelsens forebyggelsespakker om hen-
holdsvis fysisk aktivitet, mad og maltider
samt overvaegt.

Risikofaktorerne for at udvikle type 2-diabetes
forekommer i hgjere grad i nogle grupper i
samfundet end andre. Uligheden haenger
sammen med uddannelsesniveau, tilknytning
til arbejdsmarkedet, kan, civilstatus, bopael,
etnicitet mv. "2, Kommunen anbefales derfor
at tilrettelaegge sin forebyggende indsats, sa
den tager seerligt hgjde for denne sociale
ulighed.

Henvisning fra almen praksis

og sygehuset til kommunale
forebyggelsestilbud

Mange kommuner tilbyder gratis forebyggende
tilbud til borgere, der er i risiko for fx at udvikle
diabetes (tilbud om motion, kost og vaegttab
mv.). Tilbuddene fremgar af www.sundhed.dk.
Kommunen skal lgbende opdatere beskrivelsen

Patienterne anbefaler

sundhedsplejersken og tandplejen

Husk familien i de forebyggende samtaler

e Styrk samarbejdet pa tvaers af kommunens forvaltninger
Lav forebyggelsen, der hvor vi allerede kommer i forvejen
Skab rammer for mere bevaegelse i institutioner og skoler
Inddrag foreningerne i det sundhedsfremmende arbejde

Vaer opmeaerksom pa risikofaktorer for diabetes hos bgrn — fx ved besag hos

af sine tilbud her.

10 Sundhed.dk (2016) — Leegehandbogen.

11 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.

12 Sundhedsstyrelsen (2011) - Ulighed i sundhed - Arsager og indsatser.



Det kraever motivation og ressourcer at opsage
og tilmelde sig et forebyggende tilbud. Det er
en hjaelp for mange borgere, hvis sundheds-
professionelle i almen praksis og pa sygehuset
efter aftale med borgeren henviser til kommu-
nens tilbud.

Henvisningen fra sygehus og almen praksis
skal ske elektronisk via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommu-
nen i dialog med borgeren tilrettelaegger det
videre forlgb.




Det er vigtigt at opspore og reagere pa dia-
betes sa tidligt som muligt for at ivaerksaette
behandling og livsstilseendringer, der kan sta-
bilisere sygdommen og reducere risikoen for
alvorlige komplikationer.

Sygehuse, kommuner og almen praksis samt
borgeren selv har et falles ansvar for, at syg-

3 | Tidlig opsporing af diabetes

diagnosticering, ogsa selvom den primaere
kontakt vedrgrer noget andet.

Kliniske symptomer

O

pa diabetes ['¥

dommen opspores og diagnosen stilles sa

tidligt som muligt.

Sundhedsprofessionelle skal i deres kontakt
med borgere vaere opmaerksomme pa kliniske
symptomer og risikofaktorer for diabetes. Ved
begrundet mistanke om diabetes skal sund-
hedsprofessionelle i alle sektorer ivaerksaette

eller henvise til undersaggelse med henblik pa

Kendetegn ved type 1- og type 2-diabetes "

Type 1-diabetes

Jget tarst

Hyppig vandladning
Genital klge
Uforklaret veegttab
Slaret syn

Traethed

Infektioner i hud og slimhinder

O

Type 2-diabetes

Veegt

Ofte normalveegtige

Ca. 80% er overvaegtige

Insulinproduktion

Ophert
(< 10% af normal produktion)

Insulinresistens
Insulinproduktionen er ofte hgj

Alder Oftest < 30 ar ved debut > 40 ar ved debut, dog fore-
kommer der tilfeelde helt ned
til bgrnealderen

Symptomer Opstar akut/subakut Udvikler sig langsomt

Arvelighed Ca. 2-5% Ca. 40%

(nar én af foraeldrene eller
sgskende har type 1-diabetes)

(nar én af foraeldrene eller
sgskende har type 2-diabetes)

Andre sjeeldnere undertyper af diabetes kan have forskellige manifestationer, der ikke
gennemgas saerskilt i dette forlobsprogram.

13 DiabetesUdvalg Region Syddanmark (2014) — Diabeteshandbog — praktisk diabetespleje og -behandling

i Region Syddanmark.

14 DiabetesUdvalg Region Syddanmark (2014) — Diabeteshandbog — praktisk diabetespleje og -behandling

i Region Syddanmark.
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Symptomerne pa hgjt blodsukker er de samme
ved type 1- og type 2-diabetes, men sympto-
merne viser sig hurtigere og kraftigere ved type
1-diabetes, hvorimod de “kommer snigende”
ved type 2-diabetes. Hvis symptomerne pa
type 1-diabetes ikke bliver opdaget, diagno-
sticeret og behandlet, kan de udvikle sig til
opkastning, mavesmerter, vaesketab og evt.
bevidsthedstab.

Man ved endnu ikke, hvorfor type 1-diabetes
opstar, men at risikoen bl.a. er forbundet med
arv og gener. For type 2-diabetes gaelder det,
at arv og livsstil er arsag til udvikling af syg-
dommen.

Almen praksis

Den praktiserende laege spiller en vigtig rolle i
at opspore diabetes tidligt pga. almen praksis’
store kontaktflade til borgerne.

Hvad angar type 2-diabetes baserer den prakti-
serende laege sin opsporingsindsats pa oppor-
tunistisk screening. Det vil sige, at nar patienter
med kliniske symptomer pa eller risikofaktorer
for udvikling af diabetes henvender sig, her-
under af anden arsag, skal almen praksis tilbyde
undersggelse for diabetes.

Dansk Selskab for Almen Medicin anbefaler, at
tidlig opsporing for diabetes kobles med vurde-
ring af patienters individuelle kardiovaskulaere
risikoprofil via SCORE-systemet ['*! (Systematic
Coronary Risk Evaluation).

TYPE 1

Hvis en mor har type 1-diabetes,
er risikoen for, at hendes barn far
sygdommen ca. 2%.

Hvis en far har type 1-diabetes,
er risikoen for, at hans barn far
sygdommen ca. 5%.

Hvis begge foraeldre har type 1-diabetes,
er risikoen for at deres barn far syg-
dommen ca. 5-20%.

Sygdomme og risikofaktorer O

associeret med en hgj risiko for
type 2-diabetes

e Hjerte-karsygdomme

e Hypertension

e Dyslipideemi

e Familicer disposition

* Tidligere graviditetsdiabetes

e Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)
e Etnisk disposition

* Visse farmaka

e Forekomsten af = 2 gvrige risikofaktorer
e Overvaegt
* Hgj alder
e |avt aktivitetsniveau
e Rygning
e Familizer disposition for hjerte-kar-
sygdom (farstegangsslaegtninge)
e Mikroalbuminuri

Til det formal har Dansk Selskab for Almen
Medicin udviklet et udredningsskema som vist
pa naeste side.

TYPE 2

Hvis en foraeldre har type 2-diabetes,
er risikoen for, at barnet far syg-
dommen 40%.

Hvis begge foraeldre har type 2-diabetes,
er risikoen for, at barnet far sygdommen
80%.

15 Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) er tilgaengelig pa www.heartscore.org.



Udredningsskema for opsporing af personer med diabetes og/eller forhgjet risiko for
hjerte-karsygdom ["¢!.

* %

*

Patienter i hgj risiko*

Hjerte-kar-sygdom, hypertension,
dyslipidaemi, familizer disposition, tidligere
graviditetsdiabetes, PCOS, etnisk disposi-
tion, farmaka som gger risikoen for
diabetes eller = 2 andre risikofaktorer **.

Undersggelse gentages ca. hvert 3. ar,
eller indtil glykaemisk status er afklaret.

HbA1c
= 48 mmol/mol
(=6,5%)
ved 2 malinger

NE)J

JA

T2DM

Udredning og behand-
ling sv. til anbefalinger

Patienter i hgj risiko findes ud fra
den praktiserende laeges viden om
patienten og dennes risikofaktorer.

Overvaegt, hgj alder, lavt aktivitets-
niveau, rygning, familizer disposition
for hjerte-kar-sygdom (ferstegangs-
slaegtninge), mikroalbuminuri.

Nér en patient én gang har faet
konstateret hjerte-kar-sygdom, har en
socoring af hjerte-kar-risiko (SCORE)
ingen mening, og patienten under-
sgges alene for diabetes.

&

Mal med behandlingen

Hjerte-kar-risiko
(SCORE) ***

* Kgn/alder

* Rygning

e BT g

e Lipider (:CD

@ Rygestop

& @get fysisk aktivitet

22 B Veegttab ved overveeat
) v 9

NEJ

Hjerte-kar-risiko
score 25%
(SCORE)

JA

HbA1c =42 mmol/ c HbA1c < 42 mmol/

mol (= 6,0%)

Mal med behandlingen

* Rygestop

e BT < 130/80

e DL < 2,5 (uden CVD)/
1,8 (med CVD)

* Jget fysisk aktivitet

e VVxegttab ved overvaegt

DM-undersgagelse arligt

mol (< 6,0%)

Mal med behandlingen

* Rygestop

e BT < 140/90

e DL < 3,0 (uden CVD)/
1,8 (med CVD)

» Jget fysisk aktivitet

e \/egttab ved overvaegt

DM-undersggelse
ca. hvert 3. ar

16 Dansk Selskab for Almen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom.



Af udredningsskemaet fremgar det, at

patienter med:

e hgijt langtidsblodsukker (HbAc1 = 48 mmol/
mol), bekraeftet ved to separate blodpraver,
har diabetes og skal tilbydes udredning og
behandling iht. gaeldende retningslinjer.

e lavt langtidsblodsukker (HbAc1 < 42 mmol/
mol) bar tilbydes en indsats, der differen-
tieres efter deres samlede risiko for hjerte-
karsygdom.

e langtidsblodsukker mellem 42-47 mmol/
mol og en gget risiko for hjerte-kar-sygdom
(> 5% SCORE) med fordel kan tilbydes reha-
bilitering pa lige fod med mennesker med
diabetes, dog uden blodsukkerseenkende
laegemidler.

Nar patienter identificeres med risiko for at

udvikle diabetes, tilbydes de undersaggelse for

diabetes med varierende intervaller. Patienter i

risiko for at udvikle diabetes tilbydes udredning

med ca. et ars mellemrum, nar patienten er
kendt med:

e hjerte-karsygdom,

* gget risiko (> 5% SCORE) for hjerte-kar-
sygdom og et langtidsblodsukker HbA1c
mellem 42-47 mmol/mol

e eller i fast behandling med farmaka, der
@ger risikoen for diabetes (fx prednisolon
eller antipsykotika)

Dog kan almen praksis ngjes med at tilbyde
udredning med ca. tre ars mellemrum til
patienter i risiko for at udvikle diabetes, nar
patienten er kendt med:

* gget risiko (> 5% SCORE) for hjerte-kar-
sygdom og et lavere langtidsblodsukker
(HbA1c < 42 mmol/mol)

 familizer disposition til diabetes (farstegrads-
slaegtning)

e tidligere graviditetsdiabetes

e Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)

Det er velkendt, at nogle etniske grupper har
@get genetisk risiko for udvikling af diabetes
type-2, herunder indvandrere og efterkommere
fra Asien, Afrika og Mellemgsten. Den prakti-
serende laege bar pa baggrund af gvrige risiko-
faktorer og patientens alder (> 35 ar) tilbyde
lobende undersggelse for diabetes efter laegens
skan. Ligeledes bar personer med sveer psykisk
sygdom falges taet.

Mange patienter er kun i sporadisk kontakt

med egen laege. Derfor kan almen praksis med

fordel skaerpe deres opmaerksomhed pa diabe-

tes i forbindelse med fglgende situationer:

e Fornyelse af recepter pa p-piller

* Helbredsundersggelse i forbindelse med kg-
rekort

Den praktiserende laege bgr adressere uhen-
sigtsmaessig livsstil og styrke patientens motiva-
tion til at aendre den samt tilbyde intervention,
rad og vejledning'”. Den praktiserende laege
kan som en del af behandlingen elektronisk
henvise til kommunale forebyggelsestilbud via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFOT) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende sam-
tale, hvor kommunen i dialog med borgeren
tilretteleegger det videre forlgb. Almen praksis
bar desuden tale med patienten om betydnin-
gen af arv for udvikling af diabetes.

17 Dansk Selskab for Almen Medicin (1999) — Den motiverende samtale.



Kommunen

Kommunen spiller ligesom almen praksis en
vigtig rolle i tidlig opsporing af diabetes.
Kommunen har en stor kontaktflade til borge-
ren pa tveers af flere forvaltninger. Der er derfor
et stort potentiale for at udvikle og forbedre
opsporingsprocedurer i kommunerne og sikre
samspillet med almen praksis.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunen
identificerer borgere i hgj risiko for at udvikle
type 2-diabetes!'®. Det kan med fordel ske pa
tveers af forvaltningsomrader i et samarbejde
med sundhedsomradet. Blodsukkermaling fra-
rades, men der er udviklet validerede sparge-
skemaer, som kan bruges til at identificere
patienter i risiko for at udvikle diabetes.
Ved mistanke om diabetes skal borgeren altid
anbefales at kontakte egen lzege med henblik
pa videre undersggelse. Vurderes borgeren
ikke at have en risiko for at udvikle diabetes,
men har borgeren en uhensigtsmaessig livsstil,
kan kommunen med fordel have en dialog med
borgeren om at deltage i kommunale fore-
byggelsestilbud, fx kost- og motionsvejledning,
rygestop mv.

Borgere uden regelmaessig kontakt til det
etablerede sundhedsvaesen er i risiko for ikke
at blive udredt og sat i behandling. Det anbe-
fales, at kommunerne malretter opsporingsini-
tiativer mod borgere tilknyttet arbejdsmarkeds-
omradet, vaeresteder, forsorgshjem mv., og at
borgere i risiko for at udvikle diabetes hjeelpes
med at tage kontakt til almen praksis.

Det anbefales, at kommunerne, almen praksis
og sygehusene i samarbejde organiserer og
tilbyder opsporingsinitiativer. Der bgr vaere et
specielt fokus pa at udfare opsporingsinitiativer
malrettet etniske minoriteter, borgere med
psykisk sygdom og sarbare borgere, eksempel-
vis i udsatte boligomrader. Organiseringen af
opsporingsinitiativer kan med fordel drgftes i
de kommunalt-laegelige udvalg og de lokale
samordningsfora.

Kommunen skal vaere opmaerksom pa opspo-
ring af borgere med diabetes i forbindelse med
gennemfarelse af forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud for borgere med anden kronisk
sygdom.

Sygehuset

Der skal pa sygehusene vaere en szerlig op-
maerksomhed pa kliniske symptomer pa og
risikofaktorer for diabetes. Det gaelder seerligt
for patientgrupper, hvis medicin og eller syg-
dom giver patienten en seerlig risiko for at ud-
vikle type 2-diabetes som fx patienter i steroid-
behandling (fx onkologiske patienter, patienter
med KOL, visse reumatologiske patienter),
transplantationspatienter i immunomodule-
rende behandling, psykiatriske patienter i be-
handling med visse antipsykotika og patienter
med areforkalkningssygdom og pancreas-syg-
domme. Det kan ogsa geelde fx i forbindelse
med skadestuebesgg, akutte indleeggelser og
ved undersggelser forud for kirurgiske indgreb.
Ved mistanke skal sygehuset male langtids-
blodsukker (HbA1¢).

Generelt skal sygehuset vurdere patienters
sundhedsmaessige risiko ud fra risikofaktorer
og sundhedsadfaerd. Sygehuset skal over for
patienten papege, nar uhensigtsmaessig livsstil
pavirker resultatet af behandlingen.

Sygehuset skal tilbyde patienter med uhensigts-
maessig livsstil, der kan pavirke den generelle
helbredstilstand, vejleding om forebyggelses-
muligheder og efter aftale med patienten hen-
vise til kommunale forebyggelsestilbud som fx
kostvejledning og rygestoptilbud. Henvisning
til kommunernes forebyggelsestilbud sker via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende sam-
tale, hvor kommunen i dialog med borgeren
tilrettelaegger det videre forlgb.

18 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med diabetes.



4 | Lgbende risikovurdering |

almen praksis og pa sygehuset

Behandlings- og rehabiliteringsforlgbet for
patienter med diabetes indledes i almen praksis
eller pa sygehusene med diagnosticering, risiko-
vurdering og fastlaeggelse af rette behandler.
Samtidig skal den praktiserende lzege eller
sygehuslaegen i dialog med patienten vurdere,
om patienten har behov for rehabilitering (fx
et kommunalt forebyggelsestilbud) og saerlig
statte i sit forlgb. Opgavedelingen mellem
almen praksis og sygehusene adskiller sig i

patientforlgb for patienter med type 1- og 2-
diabetes.

Ved diagnosticering skal laegen med udgangs-
punkt i patientens aktuelle sygdomssituation
vurdere og traeffe beslutning om, hvem der er
den rette behandler. Det sker ud fra kriterierne
fremsat af Sundhedsstyrelsen og iht. den syd-
danske stratificeringsmodel for mennesker
med type 2-diabetes.

Figur 1: Vurdering af rette behandler ved type 1-diabetes
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Vurdering af rette behandler ved

type 1-diabetes

Patienter med type 1-diabetes falges i syge-
husenes diabetesambulatorier (figur 1). | saer-
lige tilfeelde kan almen praksis overtage ansva-
ret som primaer behandler, hvis egen laege og
sygehusambulatoriet i faellesskab og i dialog
med patient og evt. pargrende finder, at dette
vil give patienten en bedre behandling. Det kan
eksempelvis vaere patienter med darlig compli-
ance pga. sveer psykisk sygdom, demens, funk-
tionsnedsaettelse mv. Det kan ogsa gaelde vel-
regulerede patienter, der har et szerligt @nske
om at modtage behandling hos deres egen
lzege af fx geografiske arsager. | de tilfaelde,
hvor almen praksis er primaer behandler, bar
det aftales pa patientniveau, hvordan almen
praksis og sygehuset i faellesskab sikrer en til-
straekkelig behandlingsindsats.

Vurdering af rette behandler ved

type 2-diabetes

Almen praksis er den primaere behandler af
patienter med type 2-diabetes (figur 2). Opstart
af insulinbehandling kan dog ske enten hos
almen praksis eller pa sygehusambulatoriet.
Den praktiserende lzege fglger og hjzelper
patienten til at na de individuelle mal, der er
fastsat i dialog mellem patient og laege.

Patienter med type 2-diabetes hos diabetesambulatoriet

Sygehusenes diabetesambulatorier skal sta til
radighed for almen praksis med radgivning
telefonisk eller ved henvendelse via korrespon-
dancemeddelelse.

Der kan veere tilfaelde, hvor almen praksis ikke
alene kan yde tilstraekkelig behandling. | disse
situationer kan det veere relevant at henvise til
et tidsafgraenset forlgb i diabetesambulatoriet
eller 2endre behandlingen i samrad med diabe-
tesambulatoriet.

Det geelder, hvis patienten:

e lkke nar sine mal inden for en rimelig tid

e Skal indlede kombinationsbehandling med
flere end tre antihyperglykaemiske praeparater

e Skal indlede kompliceret insulinbehandling

Som udgangspunkt afsluttes alle patienter
med type 2-diabetes til videre behandling og
opfelgning i almen praksis, nar de har gennem-
gadet et behandlingsforlgb i diabetesambulato-
riet. Der er dog en raekke undtagelser, hvor
patienten fortsat ber felges i diabetesambula-
toriet, indtil behovet for specialiseret diabetes-
behandling i diabetesambulatoriet ikke lzengere

er til stede (se boks).

Patienter folges i diabetesambulatoriet i tilfaelde af:

» Fortsat behov for regulering af glykaemisk niveau eller blodtryk

» Vedvarende stzerkt svingende blodsukkerniveau med flere uforudsigelige insulintilfeelde

* Fortsat sveer hyperlipoproteineemi, hvor behandlingen er vanskelig og hvor patienten

har behov for kombinationsterapi

o At én af falgende komplikationer er til stede:

¢ Nefropati — nyresvigt og/eller makroalbuminuri
¢ Fodkomplikationer som Charcotfod, gangraen og aktivt fodsar samt patienter

med amputation

e Jjenkomplikationer som progression af ikke-proliferativ retinopati, proliferativ

retinopati og makulopati
e Gastroparese

e Sveer sensomotorisk neuropati eller sveere neuropatiske smerter

e Komorbiditet, hvor den metaboliske kontrol er dysreguleret som fx ved:
¢ Tilbagevendende systemisk brug af steroidbehandling

Aktiv cancersygdom
Anden vaesentlig komorbiditet

Patienter med depression og andre psykiske lidelser
Endokrine lidelser, som i forvejen kraever status i endokrinologiske ambulatorium



Vurdering af rette behandler ved
ovrige diabetesformer

Ved gvrige, sjeldnere diabetesformer afgar
kompleksiteten af sygdommen og eventuelle
komplikationer, om patienten fglges af almen
praksis eller sygehuset.

| patientforlgbene for bade type 1- og type 2-
diabetes samt sjeeldnere diabetesformer er det
afgarende, at den behandlingsansvarlige laege
falger udviklingen i patientens sygdom og livs-
situation, saledes at rette behandler, behovet
for rehabilitering og behovet for saerlig statte
vurderes Igbende.

Vurdering af behov for rehabilitering
Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for en rehabiliterings- eller forebyggelsesind-
sats hos en borger med diabetes, skal altid
reagere pa det. Det gaelder bade egen lzege,
kommuner og sygehuse.

Den behandlingsansvarlige leege i almen prak-
sis eller pa syghuset skal i dialog med patien-
ten vurdere dennes behov for rehabilitering og
henvise hertil, nar det er relevant. Kommunen
vil pa baggrund af henvisningen og i dialog
med borgeren finde frem til det rigtige fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud.

Figur 2: Vurdering af rette behandler ved type 2-diabetes
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Rehabilitering af borgere 6

med diabetes omfatter som udgangs-
punkt en afklarende samtale og
forebyggelsestilbud som fx ['%!

e Sygdomsmestring

Tobaksafvaenning (rygestop)

Fysisk traening

Ernaeringsindsats

Forebyggende samtale om alkohol

Afslutning pa samlet tilbud

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.
Heraf fremgar ogsa eventuelle kriterier for del-
tagelse i tilbuddene. Hos almen praksis og pa
sygehusene skal der lgbende vaere opmaerk-
somhed pa muligheden for at henvise til
kommunale rehabiliteringstilbud. Henvisning
sker via MedCom-standarden “kommunehen-
visning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke
direkte til de enkelte tilbud, men til en afkla-
rende samtale, hvor kommunen i dialog med
borgeren tilrettelaegger det videre forlab.

Det er et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at

borgere kan have behov for parallelle indsatser.

Det stiller krav til koordination mellem aktarer-
ne og internt hos den enkelte akter.

Vurdering af behov for seerlig stotte
Nogle borgere har behov for szerlig statte, der
ligger ud over det, som naturligt varetages af
egen laege som tovholder for borgerens forlab,
af paragrende eller af andre aktarer. Formalet
er, at borgere tilbydes fysisk, psykisk og social
statte til de udfordringer, der ligger ud over
de gaengse udfordringer ved diabetes, sa de
stattes i at handtere deres sygdom hensigts-
maessigt. Der henvises til afsnit 19 angdende
de borgere, som har behov for en egentlig
plejeindsats i kommunen.

Behovet for szerlig statte kan veere til stede fra
starten af forlgbet eller forandre sig i takt med,
at sygdommen forvaerres. Behovet for saerlig
statte kan ogsa opsta i forbindelse med aen-
dringer i livssituationen.

Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for saerlig statte hos en borger med diabetes,
skal altid reagere pa det. Det gaelder bade
egen leege, kommuner og sygehuse.

Den sundhedsprofessionelle foretager i dialog
med borgeren og evt. pargrende altid en indi-
viduel vurdering af behovet for saerlig statte.

Sundhedsstyrelsen 2 anbefaler, at borgere
med behov for szerlig statte tilbydes udvidet
forlgbskoordination for at fastholde borgeren

i behandlings- og rehabiliteringsforlgbet. Den
udvidede forlgbskoordination kan forega bade
pa sygehuset og i kommunen.

Det enkelte sygehus kan eksempelvis vaelge at
koordinere samarbejdet med og om patienter
med diabetes gennem en kontaktperson-
ordning eller forlgbskoordinerende funktion.

Forlgbskoordinationen pa sygehuset skal sikre:

¢ Dialog mellem sygehusafdelinger for at
kombinere ambulante indkaldelser og und-
ga konfliktende tider, sdledes at forlgbet
tilrettelaegges med mest mulig hensyntagen
til patienten

e Tilstreekkelig information om patientens
saerlige forhold i epikriser og korrespon-
dancemeddelelser til patientens egen laege |
forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse
samt ved laengerevarende forlgb i diabetes-
ambulatoriet

e Tilstraekkelig information til kommunen om
patientens seerlige forhold ved udskrivelse
og som led i koordineringen af den samlede
rehabiliteringsindsats 2"

Sygehuset skal primaert yde saerlig stotte til
patienter, som er indlagt eller er i ambulante
forlgb. Far og efter endt behandling er det
patientens egen laege som tovholder, der i
dialog med patienten koordinerer forlgbet
evt. i samarbejde med kommunen.

19 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

20 Sundhedsstyrelsen (2012) — Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model.

21 Jaevnfer SAM:BO - Samarbejdsaftale mellem kommuner og region om borger/patientforlgb i Region Syddanmark.
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Kommunen skal ga i dialog med borgere med
behov for seerlig stgtte og ud fra denne dialog
tilrettelaegge et tilbud, der passer til den enkel-
te borgers livssituation og behov. Kommunen
skal veere saerligt opmaerksom pa at sikre den
nadvendige koordinering pa tvaers af fagom-
rader for at give ngdvendig og individuelt
tilrettelagte statte — fx mellem sundheds- og
arbejdsmarkedsomradet. Rehabiliteringstilbud
til borgere med behov for seerlig statte vil
oftest tage afsaet i Serviceloven, Lov om Aktiv
Beskzeftigelsesindsats eller Sundhedsloven.

Kommunehenvisning (REF01) skal
altid indeholde informationer om:

e Persondata (navn, cpr-nummer, adresse,
telefonnummer, e-mailadresse)

e Kort anamnese:

resultat af HbA1c-madling
senkomplikationer
komorbiditet

® rygestatus

* Borgerens behandling (medicinsk/
konservativt), og hvor borgeren falges
(almen praksis/sygehus)

e Hvad der er talt om med borgeren og
pargrende

Borgere, som af egen laege eller pa sygehuset
vurderes at have behov for sarlig statte i kom-
munalt regi, skal henvises til kommunen, som
sammen med borgeren vil afdaekke dennes
behov og muligheder.

Almen praksis og sygehus skal i henvisningen
angive problemstillingen uden at specificere den
efterfglgende rehabiliteringsindsats. Henvisning
skal ske elektronisk via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1).
Kommunen skal i en korrespondancemedde-
lelse kvittere for modtagelse af henvisningen
fra almen praksis og kontakter herefter borge-
ren for en dialog om dennes behov mv.

Nar det er relevant, skal henvis-
ningen indeholde oplysninger om:

e Psykosociale oplysninger, mestringsevne
og behov for szerlig statte

* Veegt, kostvaner og motionsvaner
e Erneeringstilstand

¢ Funktionsniveau og behov for hjzelpe-
midler

Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL | 21



Eksempler pa grupper og situationer,
hvor den sundhedsprofessionelle skal
veere saerligt opmaerksom pa, om
borgeren har brug for seerlig stotte

* Borgere med flere kroniske sygdomme

* Borgere med en psykiatrisk diagnose,
fx depression

e Borgere med demens

* Borgere med fysisk eller psykisk
handicap

* Borgere med et misbrug

e Borgere, der er ensomme eller uden
socialt netveerk

* Borgere med behov for hjzelp til at fale
sig trygge
* Borgere, der er socialt udsatte

* Borgere, der har meget svaere eller
pludseligt eendrede gkonomiske vilkar

* Borgere med anden etnisk oprindelse,
som har sveert ved at forsta dansk

e Borgere med lav egenomsorgsevne

e Unge borgere med manglende
compliance

* Bgrn og unge i ressourcesvage familier

Eksempler pa opmaerksom- ﬂ

hedspunkter i kontakten med borgere
med behov for szerlig stotte

| kontakten med borgere af anden etnisk
baggrund kan det veere vigtigt at vaere
opmaerksom pa falgende:

e Sprogbarrierer 22
e Sygdomsforstaelse
e Kostvaner

* Motionsvaner

Ved borgere med en psykiatrisk diagnose
er det vigtigt at vaere opmeaerksom pa
falgende:

* At borgeren i perioder vil have behov
for mere stgtte for at fa hverdagen til at
fungere

e At undervisning ogsa tilbydes pargrende/
kontaktperson

e At borgeren ofte har en andret
dagnrytme

| kontakten til bgrn og unge med type
1-diabetes er det vigtigt at veere opmaerk-
som pa, at handtering af sygdommen
kreever store ressourcer hos familierne.

| familier med begraensede ressourcer kan
barn og unge veere darligere reguleret,
hvilket medfarer stgrre risiko for alvorlig
hypoglykaemi, ketoacidose og senkompli-
kationer. | den forbindelse kan det vaere
ngdvendigt at involvere socialomradet i
kommunen, sa familierne kan understgttes
i at handtere sygdommen, sa barnet/den
unge opnar bedre blodsukkerkontrol.

Generelt bgr den sundhedsprofessionelle
vaere opmaerksom pa at tilpasse kommu-
nikationen og informationsniveauet til
borgerens sundhedskompetencer.

22 Hvis den behandlingsansvarlige laege skanner, at der er brug for tolkebistand ifm. behandlingen, er patienten berettiget

til tolkebistand, jf. Sundhedsloven § 50.



5 Udredning og diagnosticering i

almen praksis og pa sygehuset

Patienter i risiko for eller med symptomer pa
diabetes tilbydes udredning, jf. afsnit 3 om
tidlig opsporing.

Diabetes diagnosticeres som udgangspunkt i
almen praksis, og det foregar typisk over to til
tre konsultationer med udredning og eventuelt
indledende behandling, samt planlaegning af
behandlings- og rehabiliteringsforlgbet. Diag-
nosen stilles pa baggrund af en blodprave, hvor
der males haamoglobin A1c (HbA1c) som ud-
tryk for patientens gennemsnitlige blodsukker
over de sidste 2-3 maneder.

Har patienten et hgijt langtidsblodsukker
(HbAc1 = 48 mmol/mol), skal den forhgjede
vaerdi bekraeftes ved endnu en blodprave for
diagnosen diabetes kan stilles. Herefter tilbydes
patienten behandling iht. geeldende retnings-
linjer.

Naeste skridt i udredningen er at afklare, om
patienten har insulinkraevende eller ikke insu-
linkreevende diabetes. | sygehusambulatorierne
sker det pa baggrund af en blodprgve, der
maler patientens insulinsekretion — connecting
peptide (C-peptid). Blodpreven skal tages, nar
patienten er fastende.

Type-1 diabetes

Diagnosen type 1-diabetes stilles, hvis patienten

har et faste-C-peptid < 300 pmol/Il. Herudover

kendetegnes patienter med type 1-diabetes

ved:

e Oftest debut fgr 30-ars alderen

e Oftest normalvaegtige

e Undertiden debut med ketoacidose

* GAD-antistof-positiv
(Glutamatdecarboxylase)

e Insulinbehandling ngdvendig inden for det
farste ar fra diagnosetidspunktet

Type 2-diabetes

Diagnosen type 2-diabetes stilles hvis patienten
har et faste C-peptid > 300 pmol/l, typisk dog
sa hajt som 800-1000 pmol/l.

Herudover kendetegnes patienter med type

2-diabetes ved:

e Oftest debut efter 30-ars alderen

e Oftest overvaegtige

* Dizet- eller tabletbehandling ud over det
farste ar fra diagnosetidspunktet

Andre genetiske diabetesformer

Type 1,5-diabetes - LADA (Latent
Autoimmun Diabetes in Adults)
Udover type 1- og type 2-diabetes har en
mindre gruppe af patienter en diabetestype,
som ofte tolkes som type 2-diabetes, men
faenotypisk minder mere om type 1-diabetes,
som oftest skal have insulinbehandling.

Ved mistanke om type 1,5-diabetes kan den
praktiserende lzege kontakte diabetesambula-
toriet pa den lokale sygehusenhed med henblik
pa vejledning eller hjzelp til yderligere udred-
ning.

Gestationel diabetes

Gestationel diabetes opstar i ca. 3-4% af alle
graviditeter. Diagnosen stilles pa baggrund af
en glukosebelastningstest (OGTT), hvis patien-
ten har et blodsukkerniveau i kapilleert fuld-
blod pa = 9 mmol/mol.

Foruden ovennaevnte diabetestyper eksisterer
der en raekke mindre hyppigt forekommende
eksempelvis MODY (Maturity Onset Diabetes
of the Young). De er beskrevet i Region
Syddanmarks instruks for diagnose og
klassifikation af diabetes sygdom.



Afvigelser fra den diagnostiske
procedure

For enkelte patientgrupper kan HbAc1 ikke an-
vendes til at diagnosticere diabetessygdommen.
Det drejer sig om tilstande, hvor erythrocytter-
nes levetid er pavirket, herunder eksempelvis
ved alkoholisme og nyreinsufficiens. Det geelder
ligeledes for gravide. | de tilfeelde anvendes
maling af fasteplasmaglukose og/eller 2-timers-
glukose under en oral glukosebelastningstest
(OGTT).

Som en del af diagnosticeringen skal den be-
handlingsansvarlige laege danne sig et overblik
over, hvilke komplikationer patienten eventuelt
allerede har, tilstedeveerelsen og niveauet af
den enkelte risikofaktor, samt patientens livs-
stil, viden, holdninger og ressourcer. Denne
viden danner grundlag for radgivning og vej-
ledning af den enkelte patient 23,

Efter diagnosticering af diabetes skal den
behandlingsansvarlige lzege i dialog med
patienten udarbejde en forlgbsplan.

Uanset diabetestype og hvor diagnosen stilles,
skal der tages hensyn til evt. komorbiditet
bade i forbindelse med patientens behandling
og rehabilitering.

Indhold i forlebsplanen

e Klinisk og biokemisk status

Det er vigtigt at tage hgjde for og muligggre
parallelle indsatser bade internt i én sektor og
pa tveers af sektorerne.

Nydiagnosticerede patienter og deres pargrende
er ofte utrygge ved den nye situation. Det er
derfor vigtigt, at den behandlingsansvarlige
laege, som stiller diagnosen, har en dialog med
patienten og sikrer sig, at patienten opnar for-
staelse for sygdommen og handtering af den.
Dette gger trygheden og patientens mulighed
for at kunne tage hand om sin situation.

Den behandlingsansvarlige laege skal sikre sig,
at patienten og evt. pargrende er oplaert i syg-
domskontrol (blodsukkermaling) og medicin-
handtering. Apotekerne kan ogsa bista hermed
og har national aftalt ydelse om Medicinsam-
tale, der er gratis for alle patienter med kronisk
sygdom (afsnit 6). Den behandlingsansvarlige
lzege kan anbefale patienten at henvende sig
pa apoteket for at fa kontrolleret sin medicin-
handtering.

Den behandlingsansvarlige lege bgr sarge for
udskrivning af recepter ved igangsaetning af
behandlingsindsatsen og for lgbende recept-
fornyelser ifm. opfalgning/kontrol.

O

Formidling af diabetesviden og oplaering i faerdigheder, fx blodsukkermaling

e Vurdering af eventuelle komplikationer, hjertesygdom og anden komorbiditet

* Vurdering af andre helbredsmaessige problemer i relation til diabetes

e Vurdering af psykosocial status

e Information og radgivning om influenzavaccination

e Informere om og motivere til kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

Det kan overvejes at henvise til et kortvarigt forlgbs i et diabetesambulatorium,

hvis patienten:

e |kke nar sine mal inden for en rimelig tid

¢ Skal indlede kombinationsbehandling med flere end tre antihyperglykaemiske
praeparater

e Skal indlede kompliceret insulinbehandling

23 Dansk Selskab for AlImen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom.
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Den behandlingsansvarlige laege i almen praksis
eller pa sygehuset skal ved diagnosetidspunk-
tet vurdere, hvem der er den rette behandler
for det videre forlgb (afsnit 4), patientens be-
hov for henvisning til kommunale forebyggel-
ses- og rehabiliteringstilbud (bilag 1) samt be-
hov for szerlig statte.

Det er vigtigt, at den behandlingsansvarlige
laege gar i dialog med patienter, som har en
uhensigtsmaessig livsstil, som har indflydelse pa
effekten af den videre behandling som fx kost,
rygning, motion og alkohol.

Henvisning til kommunernes forebyggelses-
og rehabiliteringstilbud sker elektronisk via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFQ1) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende
samtale, hvor kommunen i dialog med borge-
ren tilrettelaegger det videre forlgb.

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.

Den behandlingsansvarlige laege bar vejlede
patienten om muligheder for hjaelpemidler og
tilskud, herunder henvise til, hvor patienten
kan fa mere information (afsnit 7).

Almen praksis

Ved mistanke om diabetes indledes udredning
mhp. diagnosticering. Dele af undersggelsen
kan delegeres til uddannet praksispersonel 24,
men resultatet skal altid vurderes af den
behandlingsansvarlige laege, som ved tvivls-
spargsmal kan sgge sparring fra sygehusets
specialiserede ressourcer via telefon eller elek-
tronisk korrespondance. Alternativt kan patien-
ten henvises til udredning pa sygehuset. Nar
patienten er diagnosticeret med diabetes,
kodes alle kontakter efter ICPC, ligesom diag-
nosen registreres som kronisk diagnosegruppe,
dvs. type 1-diabetes kodes T89, type 2-diabetes
kodes T90 og gestationel diabetes kodes W85.

| forbindelse med diagnosticeringen bgr almen
praksis udlevere "Patientens tjekliste til kommu-
nikation”, som findes i kommunikationspakken
for nydiagnosticerede patienter (se faktaboks
nedenfor).

Patienter med diabetes har ofte brug for en
bred vifte af forebyggende, livsstils-, behand-
lende og rehabiliterende indsatser — udfart af
forskellige aktarer og nogle gange parallelt.

O

Kommunikationspakke for nydiagnosticerede patienter

Det er vigtigt at nydiagnosticerede patienter
og pargrende opnar tilstreekkelig viden om
deres nye liv med diabetes. Det sker bedst
ved, at den sundhedsprofessionelle tilpasser
dialogen til den enkelte patient og pare-
rende. Der er i forbindelse med forlgbspro-
grammet for mennesker med diabetes
udviklet en tvaersektoriel kommunikations-
pakke, som den sundhedsprofessionelle kan
anvende med det formal at sikre sammen-
haeng i den samlede kommunikation til ny-
diagnosticerede patienter og pargrende i
begyndelsen af deres sygdomsforlgb.

Kommunikationspakken beskriver, hvilke
emner en nydiagnosticeret patient med type
1- og type 2-diabetes typisk har brug for dia-
log om, og den giver bud p4, i hvilken sektor
kommunikationen kan finde sted. | kommu-
nikationspakken findes en liste til borgerne
med forslag til emner, det kan vaere relevant
at tale med en sundhedsprofessionel om i et
forlgb med diabetes. Endelig giver kommuni-
kationspakken ogsa forslag til, hvordan
patienten og pargrende kan inddrages i at
tilpasse kommunikationen bedst mulig.

Kommunikationspakken findes pa Region Syddanmarks hjemmeside:

www.rsyd.dk/kronisksygdom

24 Dansk Selskab for Almen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom.



Egen leege er som udgangspunkt tovholder for

patienter med type 2-diabetes og har ansvar

for at:

e Koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats

* Vurdere patientens helbred lgbende

* Lgbende evaluere og tilpasse behandlingsmal

* Fglge op pa behandlingsplanen

e Sikre, at patienten kender behandlingsplanen
og ved, hvem der er den behandlingsansvar-
lige lege.

| visse situationer, jf. afsnit 4 om risikovurde-
ring, er sygehuset tovholder for patienter med
type 2- og type 1,5-diabetes. Det gaelder dels
tovholderrollen for selve behandlingsforlabet,
nar en patient i en periode fglges i et diabetes-
ambulatorium, dels tovholderrollen for patien-
tens samlede plan og forlgb, nar patientens
eksempelvis har et steerkt svingende blod-
sukkerniveau, eller har komplikationer, eller
komorbiditet der pavirker behandlingen.

Sygehuset

Almen praksis kan henvise patienter til udred-
ning for diabetes pa diabetesambulatorierne
pa regionens sygehuse. Nar en patient er
udredt og diagnosticeret med type-1 diabetes
kodes E10.X, for type-2 diabetes kodes E11.X
og for gestationel diabetes kodes 024.4.

| forbindelse med diagnosticeringen bar syge-
huset udlevere "Patientens tjekliste til kommu-
nikation”, som findes i kommunikations-
pakken for nydiagnosticerede patienter (se
faktaboks pa forrige side).

Sygehuslaegen er som udgangspunkt tovholder

for patienter med type 1-diabetes og gestatio-

nel diabetes og har ansvar for at:

e Koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats

¢ Vurdere patientens helbred lgbende

 Bidrage til og lgbende revidere behandlings-
mal

e Fglge op pa behandlingsplanen

e Sikre, at patienten kender behandlingsplanen
og ved, hvem der er den behandlingsansvar-
lige lege.

| umiddelbar forlaengelse af diagnosticeringen
med type 1-diabetes bar sygehuset som led i
behandlingen tilbyde undervisning om bl.a.
egenbehandling, ernaering, fysisk aktivitet,
psykosociale aspekter mv. 2%,

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis om resultatet af udredning via epikrisen.
Epikrisen opbygges iht. MedCom standarden
"den gode epikrise” og falger den tveer-
regionale retningslinje for epikriser og

Patienten anbefaler:

med diabetes

e Giv mig tid til at acceptere min diagnose

* Spgrg mig hvad der fylder mest for mig

e Hjzelp mig til at acceptere, at jeg er blevet syg og til at fa det bedste ud af mit liv

e Invitér nogle i mit netveerk med og inkluder dem i samtalen

e Sperg ind til mine sundhedsvaner gentagne gange
e Husk at det er min sygdom, nar mine pargrende inddrages

e Husk at fortaelle, hvem der er min kontaktperson

e Husk at der er graenser for, hvad jeg kan rumme af information
e Husk at veere fleksibel mht. mgdetidspunkter

e Signalér at der er god tid... ogsa selv om det ikke er tilfaeldet

ambulante forlab.

25 Dansk Endokrinologisk Selskab (2009) - Kliniske retningslinier for behandling af voksne med type 1-diabetes.



Apotekerne skal, jf. bekendtgarelsen om apo-
teker og sygehusapotekers driftsforhold, yde
relevant og ngdvendig information og radgiv-
ning om laegemidler tilpasset borgerens behov.
Herudover skal apotekerne tilbyde den speci-
fikke ydelse "Medicinsamtale”, som er rele-
vant for borgere med diabetes. Der kraeves
ikke henvisning til ydelsen, og den er gratis
for borgeren.

Medicinsamtale pa apotek

Apotekerne skal tilbyde borgere en medicin-
samtale, hvis de har faet konstateret en kronisk
sygdom — herunder diabetes — inden for de
seneste seks maneder og i den forbindelse har
faet ordineret ny medicin. Medicinsamtalen har
fokus pa borgerens kendskab til den ordinerede
medicinske behandling og understatter hgjere
grad af medicinefterlevelse (compliance).

Borgere i malgruppen kan selv bede om en
medicinsamtale, eller apoteket kan tage initia-
tivet. Alternativt kan den praktiserende laege
eller sygehuslaegen henvise til medicinsamtalen
telefonisk eller skriftligt. Pa Leegemiddelstyrel-
sens hjemmeside ligger en seerlig blanket, som
laegen kan bruge i forbindelse med henvisning
til medicinsamtalen. Laegen kan ligeledes sende
en korrespondancemeddelelse til apoteket
med tilsvarende oplysninger eller skrive det

pa recepten, nar recepten oprettes pa Fzelles
Medicinkort (FMK). Desuden kan kommunen
opfordre borgeren til at henvende sig pa apo-
teket om samtalen.

Apotekets tilbagemelding

Apoteket kan, med borgerens samtykke, infor-
mere egen laege om gennemfarelse af medicin-
samtalen. Apotekerne anbefales at anvende en
korrespondancemeddelelse.

6 ' Borgerens kontakt til apoteket

Medicintilskud og henstandsordning
Borgere med kronisk sygdom har ofte store ud-
gifter til medicin, men er berettiget til medicin-
tilskud, jf. Sundhedslovens § 146. Tilskuddet
varierer i starrelse og traeder i kraft fra en arlig
udgift pa 950 kr. i tilskudspriser (2017-priser).
Udger den arlige udgift mere end 18.331 kr.
(22.541 kr., hvis borgeren er under 18 ar) i til-
skudspriser, er borgeren berettiget til 100%
medicintilskud. Det svarer til en maksimal arlig
udgift for borgeren pa ca. 3.955 kr. forudsat,
at borgeren altid kaber den billigste medicin.
Tilskudsberettigede borgere tildeles automatisk
dette kronikertilskud pa apoteket.

Borgere, som forventer at na graensen for
100% medicintilskud, kan fa en henstandsord-
ning, sa borgeren betaler den arlige egenbeta-
ling for tilskudsberettigede laegemidler i 12 lige
store dele. Pa den made kan borgeren undga
store medicinudgifter i starten af et tilskudsar.
Apoteket skal vejlede borgere med kronisk syg-
dom om muligheden for en henstandsordning.

Afskaffelse af insulin penne og kanyler
Borgerne skal aflevere brugte kanyler pa apo-
teket i godkendte kanylebokse. Disse kan fas
pa alle apoteker.

Ampuller og haetteglas i glas skal sa vidt muligt
forblive i de tilhgrende ampul-/haetteglasaesker.
Kanylerne skal fjernes og laegges i en god-
kendt kanyleboks.

Brugte og delvis tomme insulinpenne afleveres
pa det lokale apotek enten i original emballage
eller en plasticpose.

Tomme insulinpenne ma gerne bortskaffes
med dagrenovationen.






Borgere med diabetes har brug for hjaelpemid-
ler i forbindelse med behandling og kontrol af

deres diabetes og har ret til tilskud til at daekke
ekstraudgifter forbundet med sygdommen.

Borgere med diabetes og deres pargrende op-
lever, at det er vanskeligt at skabe sig et over-
blik over de mange forskellige tilskudsmulig-
heder og over, hvilke tilskud der er relevante
for dem. Det er vigtigt, at kommunerne vejle-
der borgere og pararende grundigt om mulig-
heder for hjeelpemidler og tilskud, og at almen
praksis og sygehuse oplyser borgerne om, hvor
de kan f& mere information og sgge tilskud.
Kommunerne bar ensrette og forenkle deres
procedurer for ansggning om tilskud og udle-
vering af hjaelpemidler.

Ansggning om tilskud

Alle ansggninger om tilskud til hjeelpemidler

eller dekning af merudgifter rettes til kommu-

nen via www.borger.dk:

e Tilskud til hjeelpemidler:
www.borger.dk/handicap/Hjaelp-i-hver-
dagen/Hjaelpemidler-og-forbrugsgoder

e Tilskud til merudgifter hos voksne med
insulinkraevende diabetes sages:
www.borger.dk/handicap/Hjaelp-i-
hverdagen/Stoette-til-noedvendige-
merudgifter-for-voksne

e Tilskud til merudgifter hos bgrn og unge
under 18 ar: www.borger.dk/handicap/
boern-med-handicap

e Helbredstilleg til pensionister:
www.borger.dk/pension-og-efterloen/
Tillaeg-til-folke--og-foertidspension/
Helbredstillaeg

Pa disse sider findes kontaktoplysninger til alle
kommuner vedr. ansagning.

7 Udlevering af hjaelpemidler og
udbetaling af tilskud

Regler for tilskud

Borgere, der har diabetes og er i insulinbehand-
ling, i behandling med andet godkendt injek-
tionspraeparat eller er i kombinationsbehand-
ling med insulin og tabletter, har ret til at fa
100% stette til injektions- og testmaterialer

(fx sprajter, kanyler, insulinpen, fingerprikker
(lancetter), teststrimler til maling af blodsukker
samt ketonstoffer i urinen) og 50% tilskud til
blodsukkerapparat 2,

Borgere, som er i tabletbehandling for deres
diabetes, men som ikke bruger insulin, har ret
til arligt fa op til 150 teststrimler samt finger-
prikkere (lancetter) gratis, hvis laegen anser
jeevnlig blodsukkermaling for pakraevet.

Borgere, der er tilknyttet hjemmesygeplejen,
plejecentre eller andre botilbud og som er
afhaengige af hjzelp til at male blodsukker og
handle i henhold hertil, har ikke ret til tilskud.
Her daekkes udgiften som en del af plejeind-
satsen.

Materialer til insulinpumpebehandling og kon-
tinuerlig blodsukkermaling med alarm udleve-
res af sygehuset som et behandlingsredskab.

Borgere med insulinkraevende diabetes kan i
nogle tilfaelde fa tilskud til de merudgifter, der
er ngdvendige og direkte forbundet med deres
diabetes ?”l. Dette gaelder kun borgere mellem
18 ar og folkepensionsalderen, hvis merudgift
til den daglige livsfarelse med diabetes udgar
mindst 6.408,- kr. per ar (2017-tal (indeks-
reguleres)). Merudgifter er ikke tilskud til be-
handling (fx fodterapeut). Specialvarer er kun
sjeeldent tilskudsberettigede efter disse regler i
forbindelse med diabetes hos voksne 28!,

26 "Lov om social service” § 112 og "Bekendtggrelse om hjaelp til anskaffelse af hjeelpemidler og forbrugs-

goder efter Serviceloven” § 9.

27 "Lov om social service” § 100.

28 Ankestyrelsen (2015) — Voksne diabetikeres udgifter til specialvarer daekkes kun i szerlige tilfeelde.



Udgifter til specialvarer kan saledes kun med-
tages i beregningen af merudgifter, hvis den
voksne ikke kan handtere behandling med
supplering af hurtigvirkende insulin.

For bgrn og unge under 18 ar daekker kommu-
nen de samlede udgifter til blodsukkerappa-
rater . Ligeledes yder kommunen tilskud til
nedvendige merudgifter forbundet med diabe-
tes for bgrn og unge under 18 ar, hvis mer-
udgiften overstiger 4.752,- kr. per ar (2017-tal
(indeksreguleres)).

Patienterne anbefaler

Pensionister kan fra kommunen fa udbetalt
helbredstillaeg til at deekke visse udgifter for-
bundet med diabetesbehandling 3. Det drejer
sig fx om tilskud til egenbetalingen for medicin,
udgifter til fodterapeut, tandlaege mv. Helbreds-
tillaeg udbetales ikke, hvis pensionistens og en
eventuelt aegtefaelles eller samlevers samlede
likvide formue overstiger formuegraensen pa
84.300 kr. (2017-tal (indeksreguleres)) .

o

* Ggr det simpelt for mig og andre med diabetes at fa udleveret hjeelpemidler
0g s@ge om tilskud — og ensret procedurerne pa tvaers af kommuner

e Ggr mig opmaerksom pa mine muligheder for hjeelpemidler og tilskud og vejled mig i,

hvordan jeg sgger

* Hjaelp mine pargrende, hvis de skal sgge tilskud pa mine vegne

* Vejled mig i, hvilke muligheder jeg har for at fa deekket mine udgifter til mit barns

diabetes

29 "Lov om social service” § 41.
30 "Lov om social pension” § 14a.

31 "Lov om social pension” § 49.
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Almen praksis skal tilbyde patienter med type
2-diabetes regelmaessig opfalgning og arskon-
trol. Hyppigheden af opfglgende konsultationer
afheenger af graden af symptomer, behand-
lingen og patientens individuelle behov.

Den praktiserende laege vurderer sammen med
patienten behovet for hyppigheden af opfalg-
ninger. Som udgangspunkt udfgres en drskon-
trol for alle patienter med type 2-diabetes.

Arskontrollen honoreres med ydelsen 0120
(Aftalt specifik forebyggelsesindsats) og fore-
gar i konsultationen, men kan ogsa udfgres i
hjemmet (ydelse 0121), hvis sygdom eller for-
holdene i gvrigt efter laegens skan ngdvendig-
ger besgg. Hvis det er tilfaeldet, har laegen
mulighed for at rekvirere blodprgvetagning i
hjemmet via mobillaboratorium iht. samar-
bejdsaftalen om blodpragvetagning i eget hjem.

8 Opfelgning og arskontrol i almen praksis

En naermere beskrivelse af ydelsens anvendelse
findes i “Vejledning i anvendelse af over-
enskomstydelser”.

Praksispersonale, eksempelvis sygeplejersker,
kan med fordel inddrages i opfglgning og ars-
kontrol af patienter med diabetes. Det er den
praktiserende laeges ansvar, at praksisperso-
nalet besidder tilstraekkelig viden og kompe-
tencer til at kunne varetage opgaven. Dansk
Selskab for Almen Medicin beskriver i deres
vejledning “Type 2-diabetes — et metabolisk
syndrom”, hvilken viden og hvilke kompeten-
cer personalet bar besidde.

Den praktiserende laege er som udgangspunkt
tovholder for forlgbet for patienter med type
2-diabetes, og skal ved opfelgninger og ars-
kontrol spgrge ind til patientens situation og

Patienterne anbefaler

og Diabetesforeningen

pargrende involveres i min behandling

kan motivere mig til at mgde op

e Saet fokus pa mine mal for forlgbet og det, som er vigtigt for mig lige nu
e Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

* Tal med mig om, at der er en fordel, at jeg tager mine pararende med. De kan vaere
"ekstra grer” og bidrage med viden om mig og min hverdag, og sa kan vi ogsa tale
om deres behov for stette, nar de skal statte mig

e Forteel om mine muligheder for at deltage i tilbud om motion m.v. — fx i kommunerne

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

e Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og mine

* Afstem forventninger med mig om, hvad udbyttet af arskontrollerne kan vzere, da det

e Hvis du henviser mig til fx diabetesambulatoriet eller et kommunalt forebyggelsestilbud,
sa fortael mig, hvad du skriver i henvisningen, pa en made sa jeg forstar det — og giv
mig det i papirform, sa jeg kan tage det med mig

oplevelse af egen sygdom.




Leegen skal saledes inddrage patient og pa-
rgrende i beslutninger om at justere behand-
lingsmal og -plan. Det indebaerer en vurdering
af, hvem der er den rette behandler (afsnit 4),
behovet for henvisning til kommunale fore-
byggelses- og rehabiliteringstilbud (bilag 1) og
behovet for saerlig statte.

Den praktiserende lzege kan elektronisk hen-
vise til kommunernes tilbud via MedCom-stan-
darden “kommunehenvisning” (REFO1) (bilag
1). Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med borgeren tilrette-
lzegger det videre forlab.

Korrekt medicinhandtering er et vigtigt element
i behandlingsindsatsen. Apotekerne har natio-
nalt aftalt ydelse om “Medicinsamtale”, der er
gratis for alle patienter med kronisk sygdom
(afsnit 6). Den praktiserende laege kan anbe-
fale patienten at henvende sig pa apoteket for
at fa kontrolleret sin medicinhandtering.

Nar egen laege er behandlingsansvarlig, bar
denne sgrge for lgbende receptfornyelser ifm.
opfaelgning/arskontrol.

Almen praksis bar hjelpe patienten med infor-
mation om, hvor de kan fa vejledning i kommu-
nen om muligheder for hjaelpemidler og tilskud
(afsnit 7).



9 ' Ambulant behandling og kontrol

| sygehusambulatoriet

Sygehusene skal tilbyde patienter med type 1-
diabetes, gestationel diabetes og andre sjaeld-
nere diabetessygdomme regelmaessig opfelg-
ning og kontrol. Som led i et behandlingsforlgb
bar sygehuset Igbende tilbyde dizetvejledning
og undervisning om fx ernaering, fysisk aktivi-
tet, medicinhandtering mv. 2.

Sygehusene skal ogsa vejlede og radgive de
praktiserende lzeger i deres behandling og
kontrol af patienter med type 2-diabetes.

Det indbefatter ogsa at tilbyde midlertidige
forlab i diabetesambulatoriet for patienter med
type 2-diabetes hvis patienten:
e lkke nar sine mal inden for en rimelig tid
e Skal indlede kombinationsbehandling
med flere end tre antihyperglykaemiske
praeparater
o Skal indlede kompliceret insulinbehandling

Som udgangspunkt afsluttes alle patienter med
type 2-diabetes til videre behandling og opfalg-
ning i almen praksis, nar de har gennemgaet
et behandlingsforlgb i diabetesambulatoriet.
Der er dog en raekke undtagelser, som er prae-
ciseret i afsnit 4.

Nar behandlingsansvaret ligger hos sygehus-
ambulatoriet, bgr Igbende receptfornyelser ske
her ifm. ambulant behandling/kontrol.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen prak-
sis om resultatet af ambulante behandlinger
og kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges i
henhold til MedCom standarden det gode
ambulantnotat/epikrise. Det anbefales, at
sygehuset bearbejder, og kun sender, den infor-
mation som almen praksis behgver for at kunne
varetage det videre forlgb.

Plan for det videre forlgb og behandling skal
sta farst i det ambulante notat, og det skal
fremga tydeligt, hvad almen praksis skal handle
pd. Notater sendes kun, hvis der er vaesentlig
ny information.

Patienter med type 2-diabetes, som ellers falges
i almen praksis, kan opleve perioder, hvor syg-
dommens kompleksitet, medicinering mv.
kraever et forlab i sygehusets diabetesambula-
torium. Sadanne perioder stiller krav til gget
samarbejde og kommunikation, s& almen prak-
sis bedst muligt kan varetage rollen som tov-
holder for patientens forlgb.

Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med ambulant
behandling og kontrol er preeciseret i
"Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.

Sygehuset skal anvende MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1), nar
der henvises til kommunale forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud. Henvisning sker ikke
direkte til de enkelte tilbud, men til en afkla-
rende samtale, hvor kommunen i dialog med
borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.

Patienten og dennes pargrende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre behandlings-
plan, herunder hvilke kommunale forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud, der kan vaere
relevante.

32 Dansk Endokrinologisk Selskab (2009) — Kliniske retningslinier for behandling af voksne med type 1-diabetes.



Sygehuset bar vejlede patienten om mulighe-
der for hjeelpemidler og tilskud, herunder hvor
patienten kan fa mere information og hvordan
patienten kan sgge om tilskud (afsnit 7).

Patienter med komorbiditet er ofte tilknyttet
flere sygehusafdelinger. Sygehusene bgr i sam-
rad med patienter og pargrende tilstraebe en

god intern planlaegning mellem afdelingerne
for at skabe sammenhaeng og belaste patien-
ten og sygehuset mindre.

Af boksen nedenfor fremgar en raekke elemen-
ter vedr. behandlingen af patienter med diabe-
tes pa sygehuset, som kan vaere vigtige at
kommunikere videre til kommunen.

O

Vigtige elementer i kommunikationen til kommunen

* Plan for det videre forlgb med szerlige opmaerksomhedspunkter, som kommunen skal
forholde sig til efter ambulant behandling og kontrol

» Kort resumé omhandlende kommunikationen med patienten: Hvad er drgftet med
patienten, fx behandlingsmal, symptomer, sygdomshandtering, vigtigheden af at monito-
rering, blodsukkervaerdiers betydning og ga til kontrol for sin sygdom, rehabilitering m.v.

e Instruktion i medicinhandtering og -opbevaring, injektionsteknik, glukosemaler m.m.

* Er patienten henvist til kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

e Komorbiditet og smerter

e Ernaeringstilstand med saerlig opmaerksomhed pa overvaegt og utilsigtede vaegttab

e Psykiske problemstillinger; angst og accept af sygdommen

* Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

* Rygestatus

e Misbrug af alkohol og rusmidler

Patienterne anbefaler

pargrende involveres i min behandling

fysisk og mentalt overskud)

forebygges og handteres

* Spgrg mig, hvad der er vigtigt for mig lige nu
Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

* Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og mine

e |nviter pargrende med til samtaler og undersagelser i ambulatoriet. | indkaldelsesbrevet
kan | fx skrive "Det er en god idé, hvis du tager et familiemedlem eller en god ven
med...” i stedet for "Du er velkommen til at tage en pargrende med...”

* Husk, at mine pargrende kan bidrage med viden om min hverdag (fx sgvn, appetit,

* Tal med mig og mine pargrende, om hvordan forvaerringer af min sygdom kan

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

* Hvis jeg skal overveje noget til naeste ambulatoriebesag, sa skriv det ned til mig pa et kort

@_




forebyggelsestilbud

Kommunerne skal tilrettelaegge forebyggelses-
tilbud til mennesker med diabetes 3. Malgrup-
pen er primaert borgere med type 2-diabetes,
men ogsa borgere med gvrige diabetesformer
kan vaere omfattet (type 1, type 1%2 (LADA)
mv.). Forebyggelsestilbuddene har til formal at
styrke borgerens egenomsorg og mestring af
sygdommen samt bidrage til en hensigtsmaes-
sig livsstil. Tilbuddene skal derigennem bidrage
til at forbedre den metaboliske kontrol hos
borgeren og bedre sygdomstilstanden. Fore-
byggelsestilbuddene til mennesker med type
2-diabetes omfatter fx sygdomsmestring, fysisk
treening, en ernaeringsindsats samt evt. ryge-

stop (afsnit 11-14).
BEMAZARK
Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for
forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom anvender ikke begrebet
patientuddannelse. | stedet anvendes
"kommunale forebyggelsestilbud” som
et overordnet begreb, mens indholdet |
tilbuddet fx kan vaere sygdomsmestring,

rygestop, fysisk treening, ernaerings-
indsats mv.

Henvisning fra almen praksis og
sygehuset til forebyggelsestilbud

i kommunen

Nar almen praksis og sygehuset henviser til
kommunens forebyggelsestilbud, skal det ske
elektronisk via MedCom-standarden “kommu-
nehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til
en afklarende samtale, hvor kommunen i
dialog med borgeren tilrettelaegger det videre
forlgb.

10 | Pabegyndelse og afslutning af

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.

| flere syddanske kommuner kan borgeren selv
henvende sig til kommunen for at deltage i
forebyggelsestilbud uden forudgaende henvis-
ning fra egen laege eller sygehuset.

Afklarende samtale i kommunen
Forebyggelsestilbuddet skal indledes med en
individuel afklarende samtale. P& baggrund af
henvisningen fra egen laege eller sygehuset
kontakter den sundhedsprofessionelle i kommu-
nen borgeren for at aftale tidspunkt og sted
for en afklarende samtale. Den sundheds-
professionelle kan med fordel ggre borgeren
opmaerksom pa muligheden for at tage et
familiemedlem eller en ven med til den afkla-
rende samtale.

Formalet med den afklarende samtale er at
afstemme forventninger til de mulige tilbud og
til malet med at deltage i tilbuddene. Formalet
med samtalen er desuden, at den sundheds-
professionelle stgtter borgeren i at prioritere
de tilbud, som borgeren har sterst behov for.
Som en del af den afklarende samtale bgr den
sundhedsprofessionelle vaere opmaerksom pa
borgerens behov for hjzelp til at sege om
hjeelpemidler og tilskud og efter behov vejlede
om regler og ansggningsprocedurer (afsnit 7).

Den sundhedsprofessionelle skal vaere saerligt
opmaerksom pa bade at inddrage kommunale
indsatser og aktiviteter i privat- og/eller fore-
ningsregi.

33 Sundhedsstyrelsen (2107) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.



For at afdaekke borgerens behov bgr den
afklarende samtale omhandle fx ressourcer

og udfordringer hos borgeren ifm. borgerens
hverdagsliv, risikofaktorer og sygdomssituation.

Som led i samtalen bar den sundhedsprofessio-
nelle desuden afklare, om det er relevant for
borgeren at benytte et tilbud i en anden kom-
mune. Det kan fx gaelde borgere, der bor taet
pa kommunegraensen og transportmaessigt
har nemmere ved at benytte et tilbud i nabo-
kommunen.

Den afklarende samtale er indledningen pa et
eventuelt forlgb i kommunen med deltagelse

i ét eller flere forebyggelsestilbud. Samtidig
hermed kan der i forlgbet gennemfares andre
rehabiliteringsindsatser, herunder fx en social-
faglig indsats eller en beskaeftigelsesindsats,
hvis komplikationer ved borgerens diabetes
ngdvendigger dette, eller udfarelse af borge-
rens job haammes eller umuligggres af diabetes.

Gennem hele forlgbet har kommunen et saer-
ligt ansvar for i sine tilbud at understatte bor-
gerens motivation for at gennemfare forlgbet
og fa et udbytte af at deltage, herunder moti-
vation for at gennemfare en forandringsproces
for at indlzere nye adfaerdsmgnstre.

Afslutning pa samlet forleb
Kommunen bgr sikre en systematisk opfelg-
ning pa de forskellige elementer i borgerens
samlede tilbud, herunder systematisk drafte
behovet for opfelgning. Opfelgningen kan fx
ske i forbindelse med en afsluttende samtale.

Efter et afsluttet forebyggelsestilbud skal
kommunen sende et kort afslutningsnotat
til borgens praktiserende lzege for at under-
statte laegens tovholderfunktion (bilag 1). Er
sygehuset henvisende part, skal kommunen
desuden sende et afslutningsnotat til syge-
huset.



Med dette forlobsprogram O

far de syddanske kommuner ansvaret for
den sygdomsspecifikke patientuddannelse
for borgere med type 2-diabetes i Region
Syddanmark. Kommunerne skal have ind-
arbejdet dette i deres forebyggelsestilbud
senest den 1. januar 2019. Ansvaret for
den sygdomsspecifikke patientuddannelse
geaelder de strukturerede tilbud. Disse er
traditionelt organiseret som gruppebaseret
undervisning med fysisk fremmgde, men
kan ogsa vaere individuelle, digitale mv.

| den almindelige, individuelle dialog med
patienterne ifm. behandling og kontrol pa
sygehusene og i almen praksis vil der fort-
sat indga elementer af sygdomsmestring
(medicinhandtering, handtering af hjaelpe-
midler mv.)

Kommunerne skal udbyde strukturerede fore-
byggelsestilbud, der indeholder elementer af
sygdomsmestring malrettet borgere med type
2-diabetes. Tilbuddet har til formal at styrke
borgerens egenomsorg, sadan at borgerens
helbred og livskvalitet forbedres.

"Sygdomsmestring referer til ...

en struktureret, sundhedspaedagogisk
indsats, der sigter pa at stgtte borgeren

i sin forstaelse af livet med en given kro-
nisk sygdom, herunder af den konkrete
sygdoms naermere karakter, behandlings-
og forebyggelsesmuligheder samt syg-
dommens betydning for samspillet med
omgivelserne. Indsatsen [...] kan forega
individuelt og/eller gruppebaseret” 34,

11 | Sygdomsmestring i kommunen

Indhold og tilgang i forebyggelses-
tilbud om sygdomsmestring

Et struktureret forebyggelsestilbud bgr bygges
op om centrale sygdomsspecifikke elementer
samt mere generelle mestringselementer.

Tilbuddet skal bidrage til at give borgeren viden
om sygdommens karakter, herunder udvikling
og komplikationer, og om mulighederne for
forebyggelse, behandling og rehabilitering 3°1.
Tilbuddet skal desuden give borgeren praktisk
viden og faerdigheder tilpasset borgerens
behandlingsbehov. Der bar vaere szerligt fokus
pa hjemmemaling af blodsukker, fortolkning af
resultaterne og handling pa dem i samspil med
sundhedsvaesenet. Der bar ogsa vaere fokus pa
fx livsstilseendringer og borgerens motivation
herfor, herunder betydningen af fysisk traening
0g erneering, og evt. pa psykosociale og ar-
bejdsmaessige forhold. | undervisningen kan
borgerens muligheder for hjaelpemidler og
tilskud (afsnit 7) desuden inddrages.

Der bar i undervisningen tages udgangspunkt
i deltagernes hverdagsliv og problemstillinger,
sa undervisningen bliver konkret og menings-
skabende for deltagerne.

Ved at anvende sundhedspaedagogiske meto-
der understgttes borgerens deltagelse i fore-
byggelsestilbuddet. Samtidig styrkes de hand-
lekompetencer, som borgeren behgver for at
handtere sygdommen og hverdagslivet med
type 2-diabetes.

34 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

35 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.



Kommunen skal sikre, at de ngdvendige sund-
hedsfaglige kompetencer er til stede til at vare-
tage sygdomsspecifikke forebyggelsestilbud.
En seerlig udfordring kan veere kompetencer
indenfor sygdom og medicin. Hvis kommunen
ikke har disse kompetencer til radighed, anbe-
fales det, at kommunen samarbejder med fx
en endokrinologisk sygehusafdeling eller almen
praksis herom. Samarbejdet kan indeholde
kompetenceudvikling af sundhedsprofessio-
nelle i kommunen eller aftale om, at sundheds-
professionelle fra almen praksis eller sygehuset
bruges som undervisere i dele af tilouddet.

Inddragelse af pargrende i tilbud

om sygdomsmestring
Pargrendeinddragelse kan generelt veere med
til at give en bedre kvalitet i behandlingen 3¢,
Inddragelsen kan fare til hgjere tilfredshed hos
bade borgere, pargrende og personale og evt.
en mere effektiv udnyttelse af ressourcer.
Kommunen bgr derfor ogsa inddrage pare-
rende i forbindelse med forebyggelsestilbud
om sygdomsmestring.

Inddragelse af paregrende kan opdeles i to:
Inddragelse af pargrende i borgerens forlgb
og inddragelse med sigte pa at opfylde de
pargrendes egne behov 7.,

Ved inddragelse i borgerens forlgb bidrager
den pdrgrende med viden og ressourcer, der
kan kvalificere forlgbet. Ved inddragelse, der
handler de pargrendes egne behov, fokuserer
man derimod udelukkende pa den pararendes
situation. De pargrende kan have behov for
individuel statte eller radgivning, som raekker
videre end det, der normalt ydes af de sund-
hedsprofessionelle i kommunerne i mgdet med
den pargrende. Det kan fx ske ved at afvikle
mader i pargrendegrupper el. lign., hvor de
pargrende har rum til samtale uden diabetes-
patienternes medvirken.

Forudsaetninger for O

succesfuld pargrendeinddragelse
* Ledelsesmaessig opbakning

e Tilpasset skriftlig og mundtlig kommu-
nikation til borgere og pargrende

e Passende tidspunkt, fysiske rammer mv.

e Samtykke fra borgeren til inddragelse
af de(n) pargrende i patientens forlgb

e Et tilbud om inddragelse — ikke et krav
eller en forventning

Henvisning fra almen praksis og syge-
huse til tilbud om sygdomsmestring
Nar egen laege eller sygehuset henviser til
kommunens forebyggelsestilbud om sygdoms-
mestring, skal det ske via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommunen
i dialog med borgeren tilrettelaegger det videre
forlab.

Efter et afsluttet forebyggelsestilbud om syg-
domsmestring skal kommunen sende et kort
afslutningsnotat til borgens praktiserende laege
for at understatte laegens tovholderfunktion.

36 Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesenet (2015) — Pargrendeinddragelse.

37 Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesenet (2015) — Pargrendeinddragelse.
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Fysisk traening har gavnlige effekter i behand-
lingen af diabetes og kan reducere symptomer.
For mennesker med type 2-diabetes er den
positive effekt af fysisk traening veldokumen-
teret, og der er international konsensus om, at
fysisk traening er én af tre hjgrnesten i behand-
lingen af type 2-diabetes sammen med dizet
og medicin B8,

Traeningen i kommunerne til mennesker med
diabetes bevilliges som oftest efter Sundheds-
lovens § 119. Hvis borgeren har behov for en
mere individuel eller malrettet traening, kan
dette bevilliges efter Servicelovens § 86. Dette
finder dog kun sjaeldent anvendelse for borge-
re med diabetes, idet ydelsen gives til borgere
med veesentligt funktionstab. Tilsvarende vil
mennesker med diabetes sjaeldent blive henvist
til kommunerne med en genoptraningsplan
efter Sundhedslovens § 140, hvor henvisnings-
arsagen er relateret til diabetes. Der kan dog
vaere enkelte tilfaelde som fx i forbindelse med
amputation. Henvisningsarsagen vil oftest om-
handle en problemstilling, der ikke relaterer
sig til diabetessygdommen. Det er dog vigtigt,
at kommunen har fokus pa, at der i traeningen
med mennesker med diabetes skal vaere en
opmaerksomhed pa borgerens blodsukker-
niveau.

Anbefalinger til kommunerne

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne
tilbyder individuel faglig vejledning og statte i
forbindelse med tilbud om fysisk traening, der
kan forega pa hold eller individuelt tilrettelagt.

Kommuner bgr tilstraebe at tilrettelaegge flek-
sible tiloud om fysisk traening pa en made, sa

det ogsa er tilgaengeligt for erhvervsaktive
borgere.

Kommunen bgr udvise fleksibilitet ift. borgerens
deltagelse i tilbud om fysisk treening fx ved, at
borgeren kan deltage i et tilbud i en anden
kommune end bopalskommunen, hvis borge-
ren har gnske herom (fx af geografiske hensyn).

Traening og type 2-diabetes

Et treeningsprogram af lav til moderat intensitet
er realistisk at gennemfare for den gennem-
snitlige patient med type 2-diabetes. Traening
med hgijere intensitet kan tilbydes patienter,
som er motiverede og kan gennemfgre dette.
Supervisionen skal sikre, at traeningen gennem-
fares i en rimelig intensitet og at risikoen for
skader minimeres. De narmere kliniske ret-
ningslinjer for traeningsindsatsen gennemgas
ikke i forlgbsprogrammet 91,

Fastholdelse

Kommunen bgr vaere i dialog med borgeren
om vedvarende treeningsmuligheder, herunder
fx egentraening og deltagelse i lokale motions-
tilbud, netvaerksgrupper og patientforenings-
tilbud.

Kommunen bgr understgtte borgeren i at
opretholde sit ggede fysiske aktivitetsniveau,
nar treeningstilbuddet slutter, sa der skabes
en varig livsstilseendring 40,

Det er vaesentligt, at borgeren far hjeelp til at
finde frem til de former for fysisk traening, der
motiverer borgeren til at traene og samtidig
tager hensyn til borgerens ressourcer og
handlekompetencer ",

38 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.

39 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.

40 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med type 2-diabetes.

41 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.



Oversigt over rammer for tilbud om
fysisk traening i kommunerne

Nedenfor findes en oversigt over rammerne
for tilbud om fysisk traening til mennesker med
diabetes og over den kommunikation, akte-
rerne skal have i forbindelse med disse ydelser.

For yderligere specificering af indhold, forplig-
telser, myndigheds- og finansieringsansvar
henvises til Sundhedsloven og Serviceloven.

Kommunen

7

Almen genoptraening
(Sundhedsloven §140)

Nar kommunen modtager en genoptraeningsplan fra et syge-
hus, skal kommunen tilbyde borgeren genoptraening.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til sygehuset og til borgerens praktiserende
laege for at understgtte laegens tovholderrolle.

Genoptraening efter
sygdomsperiode

uden indlaeggelse
(Serviceloven §86, stk. 1)

Borgere, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en syg-

domsperiode uden indlaeggelse, tilbydes kommunal genop-
traening. Kommunen udarbejder en handlingsplan sammen
med borgeren og evt. pargrende.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til borgerens praktiserende laege for at
understgtte laegens tovholderrolle.

Vedligeholdende
treening
(Serviceloven 8§86,
stk. 2)

Kommunen skal tilbyde hjeelp til borgere, som har brug for
en indsats for at kunne vedligeholde fysiske eller psykiske
feerdigheder. Tilbuddet gives til personer, som har brug for
en individuel traeningsindsats. Kommunen udarbejder en
handlingsplan sammen med borgeren og evt. pargrende.
Kommunen sender handlingsplanen til borgerens praktise-
rende lzege.

Forebyggende treening

(Sundhedsloven §119, stk. 2)

Kommunen kan tilbyde traening til borgere med diabetes
for at forebygge forvaerringer af sygdommen og forbedre
funktionsevnen.



Kommunen skal udbyde rygestoptilbud til bor-
gere med diabetes. Formalet er at understatte
borgerens gnske om rygestop eller motivere
hertil. Alle borgere med type 2-diabetes, som
ryger, skal fortlabende opfordres til rygestop
eller tilbydes hjaelp til afvaenning. Rygning er
den vigtigste risikofaktor for hjertekarsygdom
blandt borgere med type 2-diabetes !,

Kommunen kan selv tilrettelaegge tilbuddet
og/eller henvise til de nationale rygestoptilbud
Stoplinjen (www.stoplinjen.dk) og E-kvit
(www.e-kvit.dk).

Rygestoptilbuddet bar falge nationale anbefa-
linger om evidensbaserede metoder. Tilbuddet
kan veere savel individuelt som holdbaseret alt
efter borgerens praeferencer.

Borgere kan selv henvende sig til kommunen
med henblik pa at deltage i et rygestoptilbud.
Kommunen begr tilstraebe at tilrettelegge flek-
sible tiloud om rygestop pa en made, sa det
0gsa er tilgeengeligt for erhvervsaktive borgere.
Efter et afsluttet rygestopforlgb skal kommunen
sende et kort afslutningsnotat til borgerens
praktiserende lege for at understatte laegens
tovholderrolle.

13 | Rygestop i kommunen

Tobaksafhaengighed betragtes som en ved-
varende tilstand, der ofte vil kraeve gentagne
rygestopinterventioner, fgr borgeren fastholder
sit rygestop. Det anbefales derfor, at borgere
med diabetes kan deltage pa kommunens
rygestoptiloud mere end én gang.

Henvisning fra almen praksis og
sygehuse til rygestop i kommunen

Nar egen laege eller sygehuset henviser til
kommunernes rygestoptilbud, skal det ske elek-
tronisk via MedCom-standarden “kommune-
henvisning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning sker
ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlab.

Kommunerne skal sikre, at oversigten over

forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.

42 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.



14 | Ernaeringsindsatser i kommunen,

almen praksis og pa sygehuset

Det er vigtigt for behandlings- og rehabilite-
ringsindsatsen at mennesker med diabetes far
den rigtige ernaering. Ernaeringsindsatserne kan
besta af disetbehandling og kostvejledning.

Individuel dizetbehandling omfatter ernzerings-
screening (beregning og vurdering af BMI,
vaegtaendring, nyligt kostindtag og kostanam-
nese), vurdering af behov og udarbejdelse af
ernaringsplan, dieetvejledning, monitorering
og evaluering samt opfalgning og evt. revide-
ring af ernaeringsplanen.

Dizetbehandling, uanset om den gennemfares
individuelt eller gruppebaseret, bgr gennem-
fares af fagpersoner med de ngdvendige kom-
petencer.

Disetbehandlingen for mennesker med type 2-
diabetes skal falge de geeldende ernaerings-
anbefalinger i henhold til beskrivelserne i de
kliniske retningslinjer for rehabilitering af

type 2-diabetes 3],

Kostvejledning om de officielle kostrad anven-
des i forebyggelsen af overvaegt for de menne-
sker, der ikke har behov for individuel dizet-
behandling. Kostvejledningen kan besta af
kostanamnese samt rad om sunde mad- og
maltidsvaner, herunder valg af fadevarer og
sammensatning af maltider. Kostvejledning
kan forega individuelt eller i et gruppebaseret
forlagb 44,

Ernzeringsindsats pa sygehuset og

i almen praksis

Det er et faelles ansvar for almen praksis og
sygehuset lgbende at kontrollere og registrere
vaegten hos patienter med diabetes og at hen-
vise til eller opstarte en ernaeringsindsats ved
behov.

Ernzeringsindsats i kommunen
Kommunerne skal tilbyde borgere med type 2-
diabetes en ernaeringsindsats. Tilbuddet kan
ga pa tvaers af diagnosegrupper og kan vaere
enten individuelt eller holdbaseret. Ernaerings-
indsatsen kan indeholde elementer af kostvej-
ledning eller egentlig dizetbehandling. Diaet-
behandling bgr tilbydes til borgere med type 2-
diabetes, der er overvaegtige (BMI > 30) eller
har et uplanlagt veegttab. Der bar vaere en
seerlig opmaerksom pa borgere, der er nydiag-
nosticerede.

Efter et afsluttet forlgb skal kommunen sende
et kort afslutningsnotat til borgerens prakti-
serende laege for at understatte laegens tov-
holderrolle.

Egen laege og sygehuslaegen kan henvise til
kommunens tilbud via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommu-
nen i dialog med borgeren tilrettelaegger det
videre forlgb.

Kommunerne skal sikre, at oversigten over

forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.

43 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.

44 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.



Nar patienter med diabetes indlaegges pa syge-
huset, sker det altid akut. Det er som oftest
egen lzege eller vagtlaegen, der henviser til ind-
laeggelse af patienten, men patienten kan ogsa
blive bragt til sygehuset af ambulanceberedska-
bet og indlaegges via Fzlles Akutmodtagelse
(FAM). Endelig kan patienten ogsa blive indlagt
fra diabetesambulatoriet.

Patienter med diabetes indlaegges oftest af
andre arsager end deres diabetes. | den for-
bindelse vil de vaere indlagt pa andre afdelinger
end endokrinologiske afdelinger. Opstar der i
den forbindelse spgrgsmal i relation til behand-
ling af patientens diabetes, kontaktes endokri-
nologisk afdeling.

Almen praksis

Praktiserende leeger og vagtleege kan elektro-
nisk henvise patienter med diabetes til indlaeg-
gelse pa sygehuset via MedCom-standarden
"sygehushenvisning” (REFO1).

Kommunen

For patienter, som er kendt af den kommunale
sygepleje, fremgar retningslinjerne for kommu-
nernes kommunikation til sygehuset i
“Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

15 | Indlzeggelse pa sygehuset

Sygehuset

Nar en patient er indlagt og samtidig er til-
knyttet andre forlgb pa sygehuset, er der behov
for at veere opmaerksom pa intern kommuni-
kation mellem afdelingerne — fx for ikke at
gentage undersggelser. Den enkelte sygehus-
afdeling har ansvaret for, at de sundhedspro-
fessionelle orienterer sig herom i patientens
journal.

Vurderes det under indleeggelsen, at der er
behov for yderligere undersagelser pa syge-
huset, skal den behandlingsansvarlige leege
viderehenvise borgeren til yderligere under-
s@gelser inden udskrivelse og informere almen
praksis herom via epikrisen. Retningslinjer for
sygehusets kommunikation til kommunen i
forbindelse med indlaeggelse er praeciseret i
"Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

Indsats for ldre patienter med
diabetes

Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats i primaersektoren over for svaek-
kede aeldre medicinske patienter (DA£MP) med
diabetes. Malet med indsatsen er at mindske
risikoen for genindlaeggelse ved at styrke
sammenhangen og koordinationen i patient-
forlgbet mellem sygehus, kommune og almen
praksis.



DAMP-indsatsen igangsaattes6

under indlaeggelsen af sygehus-
personalet pa felgende made:

Plejeforlgbsplanen til kommunen

* Opstart af DAMP-forlgb sker via
Plejeforlgbsplanen - feltet “behov for
sygepleje” markeres med “ja”

e Under nggleordet "Sygeplejefaglige
problemomrader”, skrives i feltet “Viden
og udvikling”: "DAMP — Anbefaling
om seerlig opfelgning pa grund af...”
(fx stort funktionstab)

Epikrisen til den praktiserende laege
| epikrisen til patientens praktiserende
laege noteres at:

"Patienten vurderes i malgruppen aldre
patient med behov for forlgbskoordination
og evt. opfglgende hjemmebesgg. Syge-
plejen i patientens bopaelskommune er
orienteret herom.”

Pa baggrund af plejeforlgbsplanen vil den
kommunale visitator give besked til sygeplejen
om patientens behov for styrket forlgbskoor-
dination. Sygeplejen besgger patienten for at
vurdere og danne sig et overblik over problem-
stillingerne samt vurdere behovet for en opfal-
gende konsultation eller et opfalgende hjemme-
besag, hvor bade sygeplejen og patientens
praktiserende laege er til stede.

Er der behov for et opfglgende hjemmebesgg
kontakter sygeplejen patientens praktiserende
laege for at planlaegge afholdelsen af et
sadant.

Patienterne anbefaler

* Snak Igbende med mig og mine paregrende om, hvad vi har brug for information om
— jeg har maske ikke det samme behov som andre patienter

e Informer Igbende mig og mine pargrende om, hvad naeste skridt er i forlgbet

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med fortaellinger om hverdagen, fx hvad der gik

forud for min indlaeggelse

e Orienter mig og mine pargrende om vagtskifter og eendringer af, hvem der er min

kontaktperson

* Orienter mig om hvordan min aktuelle sygdom kan pavirke min diabetes

e Husk, at jeg kan bidrage med oplysninger om min diabetes

@_




Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med udskrivelse
er preeciseret i “Samarbejdsaftale mellem
kommuner og region om borger/patient-
forleb i Region Syddanmark (SAM:BO)”.

Plejeforlgbsplanen og udskrivningsrapporten
danner rammen om kommunikationen mellem
sygehus og kommune. Den sundhedsprofessio-
nelle pa sygehuset skal udfylde alle relevante
felter i udskrivelsesrapporten.

Saerligt vigtige elementer, som skal indga i plejeforlgbsplanen

og udskrivningsrapporten

Beveegeapparatet

16 | Udskrivelse fra sygehuset

Nar en patient har vaeret indlagt af anden
arsag end sin diabetes suppleres plejeforlgbs-
plan og udskrivningsrapport med de for syg-
dommen relevante data.

Inden udskrivelse skal patientens behov og
motivation for rehabilitering vurderes i feelles-
skab mellem sygehuslaege, patient og evt.
pargrende.

O

Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

Ernaeringstilstand

Vagt, sammensatning af maden

Psykosociale forhold

Psykiske problemstillinger; angst og bekymring, depression,

oplevelse af tab, manglende accept af sygdommen og
motivation for- og ressourcer til forandring

Respiration og Rygestatus
cirkulation
Smerter og Komorbiditet og kroniske smerter pa grund af senkomplikationer

sanseindtryk

Viden og udvikling  Plan for det videre forlgb med de saerlige opmaerksomheds-
punkter, som kommunen skal forholde sig til efter udskrivning

e Kort resumé omhandlende kommunikationen med patienten:
Hvad er drgftet med patienten, fx kost, motion, rygestop,
sygdomshandtering, rehabilitering, symptomer, vigtigheden
af at ops@ge egen lege, selvbehandlingsplan, telemedicinske

tilbud m.m.

e Er patienten informeret om og henvist til et kommunalt fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud

| 45



Sygehuset kan elektronisk henvise til de
kommunale forebyggelses- og rehabiliterings-
tilbud via MedCom-standarden “kommune-
henvisning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning sker
ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.
Nar kommunen har modtaget henvisningen,
sendes der en elektronisk tilbagemelding om,
at henvisningen er modtaget. Kommunen tager
kontakt til borgeren for at vurdere hvilket til-
bud, der er mest egnet. Kommunen informerer
ligeledes egen lzege om borgerens opstart i
rehabiliteringstilbuddet.

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.
Kommunen skal vaere opmaerksom pa, om
patientens situation efter udskrivelse har andret
sig, saledes at der er behov for en koordineret
indsats med andre forvaltningsomrader, fx
arbejdsmarkeds- eller socialomradet.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Nar en patient har vaeret indlagt pa et sygehus,
skal sygehusafdelingen sende en udskrivelses-
epikrise til patientens praktiserende lzege.
Epikrisen opbygges i henhold til MedCom
standarden “Den gode epikrise”.

Patienter udskrives hurtigere fra sygehusene
end tidligere. Det er derfor vigtigt, at syge-
huset hurtigst muligt og senest tredje hverdag
efter udskrivelsen sender epikrisen til den prak-
tiserende laege, som skal overtage behandlings-
ansvaret. Det anbefales desuden, at sygehuset
kontakter praktiserende laege telefonisk, hvis
der skal ske en umiddelbar opfalgning pa
udskrivelsen.

Ved udskrivelse bgr sygehuset udskrive re-
cepter pa medicin for perioden frem til naeste
planlagte laegekontakt (i sygehusambulatorim
eller hos egen laege).

Indsats for szerligt svaekkede aldre
patienter med diabetes

Sygehuset kan ved behov anbefale en sarlig
styrket indsats mellem kommunen og den
praktiserende laege for svaekkede aeldre medi-
cinske patienter (DAMP) med diabetes. Malet
med indsatsen er at mindske risikoen for gen-
indlaeggelse ved at styrke sammenhaengen og
koordinationen i patientforlgbet mellem syge-
hus, kommune og almen praksis.

Patienterne anbefaler

efter udskrivelsen — det giver mig tryghed

jeg kan kontakte

blodsukker

e Tag tidligt en dialog med mig og mine pararende om min udskrivelse og de naeste skridt

* Inddrag mine pdrgrende i planlaegningen af min udskrivelse, nar det er muligt

e Tal med mig og mine pargrende om praktiske forhold, fx:
e hvem jeg skal kontakte med spgrgsmal (min egen lage, vagtlaegen, en endokrino-
logisk afdeling eller kommunen). Husk at give mig et telefon nummer pa den/dem

e hvornar jeg skal til opfalgende kontrol pa ambulatoriet eller hos min egen leege
(fx hvad skal der kontrolleres, og hvem booker konsultationen)

e Tal med mig og mine pargrende om, hvordan vi skal reagere, hvis jeg far for lavt

@_




DZAMP-indsatsen igangsaettes af sygehus-
personalet under indlaeggelsen ved at advisere
kommunen i plejeforlgbsplanen og ved i epi-
krisen til den praktiserende laege at skrive:

“Patienten vurderes i malgruppen szrligt
skrabelig aeldre patient med behov for forlebs-
koordination og evt. opfalgende hjiemmebe-
s@q. Sygeplejen i patientens bopaelskommune
er orienteret herom.”

Egen lzege vil efterfalgende blive kontaktet af
den kommunale sygepleje med henblik pa at
aftale tidspunktet for det opfelgende hjemme-
besag.

Nar en patient har veeret indlagt af anden arsag
end sin diabetes, skal den sundhedsprofessio-
nelle pa sygehuset veere opmaerksom pa anden
relevant information, som der skal tales med
patient og pargrende om. Det kan vaere i rela-
tion til den aktuelle indlaeggelse samt det videre
forlgb som diabetespatient. Er der her aendrin-
ger i forlgbet eller behandlingen i forhold til
det tidligere planlagte, vil det veere efter aftale
med endokrinologisk afdeling.

| forlgbsprogrammet laegges der ikke op til
traening pa sygehuset for patienter med
diabetes.

Er der behov for genoptreening af anden arsag
end patientens diabetes, kan der vaere behov
for genoptraening under indlaeggelse (Sund-
hedslovens § 5). Vurderes det af den behand-
lingsansvarlige lege, at patienten efter udskri-
velsen har et behov for tilbud om genoptrae-
ning, udarbejdes der en genoptraeningsplan.
Sygehuset udarbejder en genoptraeningsplan
og sender den til patientens bopaelskommune
via MedCom-standarden GGOP og patientens
laege, hvis patienten giver samtykke hertil.

Genoptraeningsplanen skal udleveres til patien-
ten senest pa udskrivelsestidspunktet.

Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL | 47



17 Graviditetsdiabetes

Ca. 3-4% af alle gravide forventes at udvikle
diabetes under graviditeten (graviditetsdiabe-
tes) . Sygdommen forsvinder efter fadslen
hos stort set alle. Kun i meget sjeeldne tilfaelde
manifesterer sygdommen sig som en vedva-
rende diabetes. Graviditetsdiabetes (gestationel
diabetes) skal ikke forveksles med diabetes, der
allerede optraeder inden graviditeten (praege-
stationel diabetes).

Opsporing af graviditetsdiabetes er vigtig, da
graviditetsdiabetes indebaerer en foraget risiko
for en raekke sygdomme hos mor og barn
under graviditeten og efter fadslen samt for
spaedbarnsdadelighed.

Der foreligger klare retningslinjer for risiko-
vurdering og screening af kvinder med en
kendt forgget risiko for at udvikle graviditets-
diabetes “¢!. Diagnosticering af graviditets-
diabetes sker enten i almen praksis eller pa
sygehuset og er beskrevet naermere i afsnit 5.
Ved diagnosticering i almen praksis henvises
til behandling pa sygehuset.

Omkring hver anden kvinde, der har haft
graviditetsdiabetes, udvikler type 2-diabetes
senere i livet. Der er saledes et saerligt stort
forebyggelsespotentiale for denne malgruppe.
Forebyggelsesindsatsen efter graviditet handler
— som for type 2-diabetes i gvrigt — om fysisk
treening, ernaering, forebyggelse af overvaegt
samt evt. tobaksafvaenning. Den vigtigste tvaer-
sektorielle opgave i forbindelse med graviditets-
diabetes er derfor at understatte borgeren i at
leve et liv med en hensigtsmaessig livsstil.

O

Vigtige indsatser ved
graviditetsdiabetes

Almen praksis

e Opsporing af sygdommen

e Tovholderrolle fra og med undersggelsen
otte uger efter fgdslen

* Henvisning til kommunale forebyggel-
sestilbud

* Fortlgbende dialog med kvinden om
livsstil i forbindelse med konsultationer i
almen praksis

Sygehuset

* Medicinsk behandling

e Ernaeringsindsats

e Samtale om fysisk traening og evt.
rygning

e Henvisning til kommunale forebyggel-
sestilbud

Kommunen

» Forebyggelsestilbud (herunder fx fysisk
treening, erneeringsindsats og tobaks-
afvaenning) under og efter graviditet

45 Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi (2014) — Gestationel diabetes mellitus: Screening og diagnose.

46 Dansk Selskab for Almen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom og Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynaekologi (2014) — Gestationel diabetes mellitus: Screening og diagnose.



Kommunikation mellem sygehuset

og kommune

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med ambulant
behandling og kontrol er praeciseret i “Sam-
arbejdsaftale mellem kommuner og region

om borger/patientforlgb i Region Syddanmark
(SAM:BO)".

Sygehuset skal anvende MedCom-standarden
“kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1), nar
der henvises til kommunale tilbud. Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.
Patienten og dennes pargrende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre plan, herunder
vedr. relevante kommunale forebyggelsestilbud.

Vigtige elementer i kommunikationen til
kommunen kan ses i afsnit 9.

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis om resultatet af ambulant behandling/
kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges i
henhold til MedCom-standarden “Den gode
epikrise”. Det anbefales, at sygehuset bear-
bejder og kun sender den information, som
almen praksis behgver for at kunne varetage
det videre forlgb.



Barn og unge med diabetes er en szerlig sarbar
malgruppe. Hos bgrn og unge, som far diag-
nosen diabetes, er det for langt sterstedelen
type 1-diabetes, der er tale om. Kun ganske fa
far konstateret type 2-diabetes.

Det er stort pres for en familie, nar et barn
rammes af en kronisk sygdom. Diabetes er en
saerlig udfordring, fordi det er en sygdom, hvor
man som barn og familie selv har ansvaret for
den daglige og livsngdvendige behandling.

Det anslas, at ca. 50 personer omkring et barn
med type 1-diabetes skal kunne forsta syg-
dommen og kunne reagere i akutte situationer.

Det overordnede mal for behandlingen af
danske barn og unge med diabetes er at yde
en omsorg og behandling, der sikrer normal
vaekst og udvikling, hgj livskvalitet og minimal
risiko for akutte og kroniske komplikationer til
sygdommen. Dette opnas bedst ved at hjzelpe
barn og familier til at opna en hgj grad af egen-
omsorg, og til at bevare motivationen for bedst
mulig varetagelse af sygdommen. Hyppig op-
felgning af barnet er essentielt for at opret-
holde en god metabolisk kontrol og for at
monitorere risikofaktorer for udviklingen af
akutte og kroniske komplikationer 71,

Hjzelp nar diagnosen stilles

Nar et barn eller et ungt menneske far diag-
nosen diabetes kan sygehuset og kommunen
hjaelpe familien ved at vejlede og radgivning
omkring muligheden for at forzeldrene kan
holde orlov eller fa tabt arbejdsfortjeneste i en
periode. Orlov kan ydes efter Barselslovens

§ 26, tabt arbejdsfortjeneste kan ydes efter
Servicelovens § 42.

Sygehuset og kommunerne kan ogsa hjzelpe
familien ved at vejlede om muligheden for at

18 | Barn og unge med diabetes

s@ge om hjaelpemidler efter Servicelovens
§ 112 og dakning af merudgifter efter
Servicelovens § 41.

Sygehuset har en specialistviden omkring barn
0g unge med diabetes. Sygehuset har derfor
en opgave i at klaede relevante fagpersoner pa
til at kunne tage vare pa barnet eller den unge
i daginstitutionen og skolen. Relevante fagper-
soner kan veere sundhedsplejersker, lzerer,
paedagoger og andre stgttefunktioner. Alle
barn har brug for hjzlp til behandling af deres
diabetes i institutioner og skoler. Derfor besg-
ger et diabetesteam, diaetist og sygeplejerske,
institution/skole ved diagnosetidspunktet, og
ved skift af institution/skole samt ved behov
derudover.

Behandling og kontrol af sygdommen
Det er vigtigt, at barnet/den unge kommer til
regelmaessige kontroller eller — efter aftale —
ambulante besgg pa sygehuset efter individu-
elle behov. Til kontrollerne/besagene vil laeger-
ne falge sygdommen og have opmaerksomhed
pa udvikling af falgesygdomme. Kontrollerne
giver ogsa mulighed for at fa talt med behand-
lerne om de udfordringer, der opleves hjemme
ifm. diabetes. De fleste bgrn gar til kontrol
hver tredje maned. Der kan dog veere brug for
hyppigere kontroller, hvis barnets insulinbehov
andres.

Overgangen fra berneambulatoriet

til kommunen

Nar diagnosen er stillet og den indledende
behandling pa sygehuset er faerdig, skal der
ske en overlevering til kommunen. Her kan det
vaere en stor hjeelp for familierne, hvis der pa
barneambulatoriet er en socialradgiver, som
kan hjelpe med at tage kontakten til kommu-
nen og herigennem koordinere behovet for
seerlig statte.

47 Sundhedsstyrelsen (2010) — Kliniske retningslinier for behandling af bern med type 1 og type 2-diabetes.



Seerlig stotte

Det er stort pres for en familie, nar et barn
rammes af en kronisk sygdom. Det gaelder
bade for barnet/den unge og for de naermeste
pararende. Kommunen bgr vaere opmaerksom
pa graden af sygdomsmestring hos barnet/
den unge og dennes familie, herunder szerligt
det psykiske aspekt ved livet med diabetes.
Det kan derfor vaere en hjaelp at fa et tilbud
om psykologbistand, mentorordning el. lign.
Her kan sygehuset statte op ved at etablere et
mentornetvaerk. Mentornetvaerket kan etable-
res bade for familien og for barnet/den unge.
Mentorerne for barnene/de unge skal vaere
2ldre, og de skal selv have levet med diabetes-
sygdommen i nogle ar.

Seerligt for unge mellem 16-25 ar

Det er forskelligt, hvornar de unge er klar til at
tage skiftet fra bgrneambulatoriet til voksen-
ambulatoriet. Det er en individuel vurdering,
som skal tages i samrad med den unge og
dennes pargrende. Den individuelle vurdering
skal baseres pa den unges egne gnsker, graden
af sygdomsforstaelsen og egenomsorg samt
den unges netvaerk og mulighed for statte.
Nar skiftet sker, skal der afholdes en koordine-
rende konsultation hvor bade bgrneambulato-
riet og voksenambulatoriet deltager. Anbefa-
lingen er at konsultationen deles i to, sa den
unge deltager bade alene og sammen med de
naermeste pargrende.

For unge mellem 16-25 ar kan der gaelde
nogle saerlige udfordringer. De unge bliver mere
selvstaendige og skal tage et starre ansvar for
deres kroniske sygdom. Sygehuset kan iveerk-
saette seerlige tiltag malrettet gruppen af unge
diabetespatienter, som kan vaere med til at
motivere de unge til fortsat at falge deres kon-
troller og behandling. Eksempler herpa er unge
ambulatorier for de 16-25 arige. Ambulatoriet
kan etableres som en selvstaendig afdeling eller
som faste ambulatoriedage forbeholdt den
unge patientgruppe. Muligheden for aben kon-
sultation, hvor der ikke er tidsbestilling. Den
abne konsultation skal ligge efter skole- og
studietid.

Sygehusene kan understgtte unge patienters
compliance ift. medicin ved at udskrive mang-
der, der daekker behovet frem til naeste kontrol.

Almen praksis kan understgtte den unges
compliance ved at opfordre den unge til at
made op til kontroller pa sygehuset mv.

Stotte i kommunerne

Kommunen kan veere indgangen til ekstra
hjeelp og statte, nar et barn eller en ung far
konstateret diabetes. Som familie kan det vaere
sveert at overskue situationen i den farste tid
efter diagnosen, samtidigt med at man skal
s@ge hjeelp hos kommunen. Nogle kan opleve
processen med kommunen som forvirrende,
og den kommunale sagsbehandler har maske
ikke altid tilstraekkelig viden om diabetes som
sygdom eller indsigt i, hvad det vil sige at leve
med diabetes.

Kommunerne kan iveerksaette saerlige tiltag
malrettet de familier, hvor et barn eller en ung
lever med diabetes. Et eksempel pa et saerligt
tiltag er at etablere en ordning, hvor barnet/
den unge far tilknyttet en ressourceperson,
som fglger barnet i barnehaven eller skolen.
Ressourcepersonen ved, hvordan der skal
handle i akutte situationer. Ressourcepersonen
kan ogsa vaere barnets stgtte i at tale med
kammerater omkring sygdommen.

Sundhedsplejen mgder bagrnene og de unge |
skolen. Sundhedsplejen har en faglig baggrund
til at stgtte barnet eller den unge i at mestre
dele af sygdomsaspektet. Eksempelvis nar det
handler om at handtere de personlige kriser,
som vil opsta nar man lever med en kronisk
sygdom. Sundhedsplejen kan ogsa hjzelpe bar-
net med de spgrgsmal og udfordringer, der
relaterer sig til sygdommen i forhold til kamme-
rater og familien.

Barn og unge med diabetes

i almen praksis

Barn og unge med diabetes fglges pa ambula-
toriet, sa almen praksis har som udgangspunkt
ikke en rolle i behandlingen. Almen Praksis har
dog en opgave i have en opmaerksomhed pa
barnets/den unges trivsel samt hvordan den
avrige familie trives og om der er brug for
seerlig statte.



Plejesektoren i kommunen spiller en vigtig rolle
i at bista borgere med diabetes i at handtere
livet med kronisk sygdom. Det gaelder bl.a.
personlig pleje, insulingivning, sarbehandling
mv.

De involverede dele af plejesektoren er fx visi-
tationen samt hjemme- og sygeplejen.

Indsatsen bgr involvere forebyggelse af grad-
vise forvaerringer af sygdommen og under-
stattelse af den samlede plejeindsats.

Personalet bar falge borgerens samlede syg-
doms- og livssituation og reagere pa a&ndringer,
der kan have betydning for sygdomsudviklingen
og borgerens handtering af sygdommen.

Zndringerne kan fx vedrgre:

* Begyndende falgesygdomme, herunder
fodsar, gjenproblemer mv.

e /ndret sygdomsmeanster

e Faldende aktivitets- og funktionsniveau

* Generelt gget behov for pleje og omsorg

e Komorbiditet i forbindelse med opblussen
af anden sygdom end diabetes

* Forringet almen ernaeringstilstand, herunder
pludseligt vaegttab

e Kognitive forringelser ifm. almen alders-
svaekkelse, demens, depression mv.

19 | Plejeindsatsen i kommunen

Nar sddanne eendringer bemaerkes, er det
vigtigt, at personalet i dialog med borgeren og
pargrende igangsaetter rehabiliterende tiltag,
som bidrager til, at borgeren bryder den nega-
tive udvikling og fastholder hgjest muligt funk-
tionsniveau. | denne situation bar der sgges en
dialog med borgerens egen laege via en korre-
spondancemeddelelse med de mest centrale
oplysninger vedragrende borgerens situation.

Sygeplejen bgr vaere opmaerksomme pa mulig-
heden for at anmode den praktiserende laege
om at deltage i et opfglgende hjemmebesag,
nar der er tale om en aldre, alvorligt syg bor-
ger eller et kompliceret forlgb. Indholdet af
ydelsen fremgar af aftalen om opfelgning
og koordination efter udskrivelse (ydelse
4176 eller ydelse 4676).

Handtering af medicin og hjzelpemidler
Det sundhedsfaglige personale skal bidrage

til, at borgeren far malt sit blodsukker og far
handlet pa vaerdien af malingen. Ved behov
kan personalet desuden foresla borgeren at
henvende sig pa apoteket for at fa vejledning i
korrekt medicinhandtering (jf. afsnit 6).

Personalet bar desuden hjaelpe borgeren og
pargrende med vejledning om regler for
hjaelpemidler og tilskud.
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Henvisning til kommunale

forebyggelsestilbud

Kommunerne skal sikre, at oversigten over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk er opdateret og retvisende.
Sundhedsprofessionelle i almen praksis og pa
sygehusene skal labende vaere opmaerksomme
pa at anvende de kommunale rehabiliterings-
tilbud i patientforlgbet.

Henvisning til kommunernes forebyggelsestil-
bud sker via MedCom-standarden “kommune-
henvisning” (REFO1).

Henvisningen skal indeholde:

e Persondata (CPR-nummer)

e Kontaktoplysninger (adresse, telefonnummer
og evt. e-mailadresse)

e Eventuelle opmaerksomhedspunkter anga-
ende szerlige behov, eksempelvis behov for
tolk

Nar kommunen har modtaget henvisningen,
sender kommunen en elektronisk tilbagemel-
ding om, at henvisningen er modtaget. En med-
arbejder fra kommunen tager herefter kontakt
til borgeren for at aftale tid til en afklarende
samtale med det formal at give borgeren det
rette forebyggelsestilbud og lave en aftale med
borgeren om det videre forlgb. Henvisning sker
altsa ikke direkte til de enkelte tilbud, men til
den afklarende samtale.

Ved afslutning af det samlede forlab sender
kommunen et afslutningsnotat til egen laege
og til sygehuset, hvis sygehuset er afsender pa
henvisningen.

Nye standarder for O
elektroniske henvisninger
Sundhedsstyrelsen (SST) har udgivet nye
anbefalinger ved henvisning til kommu-
nal forebyggelse i juni 2016 og har i den
anledning bedt MedCom revidere stan-
darderne til/fra kommunal forebyggelse.
Formalet er at forenkle henvisning til
kommunal forebyggelse.

Sundhedsstyrelsen har nedsat en arbejds-
gruppe med repraesentanter fra Kommu-
nernes Landsforening, PLO, Danske
Regioner, DSAM, kommuner, SST selv og
MedCom. Arbejdsgruppen har besluttet,
at der skal udarbejdes to nye reviderede
standarder til kommunal forebyggelse.
Nar disse standarder er klar til drift, til-
rettes forlgbsprogrammet efter disse.

De nye henvisninger er:

e Henvisning til kommunal fore-
byggelse. Der udarbejdes en ny
elektronisk “Henvisning til kommunal
forebyggelse” (XREF15), som bygger
pa den eksisterende sygehushenvisning
(REFO1). Den nye henvisning til kommu-
nal forebyggelse vil have feerre felter

e Afslutningsnotat fra kommunal
forebyggelse. Der udarbejdes ligeledes
et nyt elektronisk “Afslutningsnotat fra
kommunal forebyggelse” (XDIS15),
som bygger pa den eksisterende epi-
krise (DISO1). Den vil ligeledes have
feerre felter.

53



BILAG

Befordring

P& www.borger.dk kan borgere og pargrende
laese mere om deres muligheder for at fa arran-
geret og/eller refunderet udgifter til transport
til praktiserende laege, speciallaege og sygehus
samt til forebyggelses-/rehabiliteringstilbud og
andre tilbud i kommunen.

Transport til og fra kommunale tilbud,
speciallege eller egen laege

For spgrgsmal om transport til og fra behand-
ling hos egen laege, speciallege og forebyggel-
ses- og rehabiliteringstilbud i kommunen kan
borgeren eller pargrende kontakte borger-
service i kommunen pa nedenstaende telefon-
numre.

For spergsmal om transport kan man kontakte borgerservice

Transport til og fra behandling og
kontroller pa sygehuset

For spegrgsmal om transport til og fra sygehus
skal borgeren kontakte sygehuset.

Som hovedregel skal patienter selv sgrge for at
komme til og fra sygehuset og selv betale for
transporten. Der er dog en raekke undtagelser,
hvor patienter har ret til enten at fa refunderet
deres udgifter til transport eller blive transpor-
teret til behandling pa sygehuset. Patienters
rettigheder til befordring i forbindelse med
sygehusbehandling er naermere beskrevet pa
Region Syddanmarks hjemmeside.

Har patienten ret til siddende transport til og
fra sygehusbehandling, kan transport bestilles
pa tif. 7011 3111. P& dette nummer kan der
0gsa stilles spgrgsmal om befordringsgodt-
gerelse til og fra sygehuset.

O

i kommunen pa nedenstaende telefonnumre

Assens 6474 7474
Billund 7213 1500
Esbjerg 7616 1616
Fang 7666 0660
Fredericia 7210 7000
Faaborg-Midtfyn 7253 0530
Haderslev 7434 3434
Kerteminde 6515 1515
Kolding 7979 7979
Langeland 6351 6000
Middelfart 8888 5500

Nordfyns 6482 8282
Nyborg 6333 7000
Odense 7873 3998
Svendborg 6223 3000
Sgnderborg 8872 6400
Tender 7492 9292
Varde 7994 6800
Vejen 7996 5000
Vejle 7681 0000
Aro 6352 5000
Aabenraa 7376 7676
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Hgringsparter, forlgbsprogram for mennesker med diabetes

e Sygehusenhederne i Region Syddanmark

e De 22 syddanske kommuner

e Det sygeplejefaglige rad i Region Syddanmark

e Det terapeutfaglige rad i Region Syddanmark

e KKR Syddanmark

e Praktiserende Laegers Organisation Syddanmark

e Samarbejdsudvalget om almen praksis i Region Syddanmark

e Patientinddragelsesudvalget i Region Syddanmark

e Kvalitets- og efteruddannelsesudvalget for almen praksis i Region Syddanmark
® Apotekerforeningen

e Sundhedsstyrelsen

e Diabetesforeningen

e Patienter og pargrende, som har deltaget i udviklingen af forlgbsprogrammet

e Sundhedsprofessionelle, som har deltaget i udviklingen af forlgbsprogrammet



Hegring: Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med diabetes

Det Administrative Kontaktforum har i henhold til Sundhedsaftalen 2015-2018 udarbejdet vedlagte udkast
til et nyt tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med diabetes i Region Syddanmark.

Heringsudkastet er sendt i hgring til de myndigheder og organisationer m.v., der fremgar af vedlagte
hgringsliste. Alle hgringsparter er velkomne til at indhente relevante informationer fra gvrige parter i egen
organisation eller tveersektorielle udvalg, eksempelvis lokale samordningsfora og kommunalt laegelige
udvalg.

Det tvaersektorielle forlpbsprogram for diabetes er udviklet efter samme skabelon som det tvaersektorielle
forlgbsprogram for KOL, som er godkendt den 28. februar 2017 af Sundhedskoordinationsudvalget.
Brugerinddragelse har veeret et vigtigt fokus i udviklingen af det nye tveersektorielle forlgbsprogram for
diabetes. | forbindelse med udviklingen af forlgbsprogrammet for KOL blev der udarbejdet en video, som
viser brugerinddragelsesprocessen. Videoen kan ses pa www.regionsyddanmark.dk/kronisksygdom.

Afgivelse af hgringssvar og hgringsfrist
Hgringsmaterialet er tilgaengeligt pa Region Syddanmarks hgringsportal
http://www.regionsyddanmark.dk/hgring, og det er her, at hgringssvar skal afgives.

Horingsfristen er mandag d. 13. november 2017

Spergsmal til hgringen kan rettes til:
e Specialkonsulent Arne Vesth Pedersen, afdelingen Tveersektorielt Samarbejde, Region Syddanmark,
pa e-mail arne.vesth.pedersen@rsyd.dk eller tIf. 29 20 11 04, eller
e Konsulent Anette Filtenborg, Social- og Sundhedsafdelingen, Varde Kommune, pa e-mail
anfi@varde.dk eller tIf. 79 94 60 88.

Den videre proces
Det Administrative Kontaktforum forestar tilretningen af forlgbsprogrammet pa baggrund af de indkomne

hgringssvar og drgfter det med henblik pa godkendelse pa deres fgrste mgde i 2018. Herefter indstilles
forlgbsprogrammet til endelig godkendelse i Sundhedskoordinationsudvalget.

Det Administrative Kontaktforum gnsker pa forhand at kvittere for hgringsparternes bidrag.

Pa vegne af Det Administrative Kontaktforum

Kurt Espersen, formand & Arne Nikolajsen, naestformand
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SAMMENHAZAENG FOR PATIENTEN

Da vi for et ar siden lancerede de otte nationale mal for sundhedsvaesenet som en del af
Det Nationale Kvalitetsprogram, satte vi os for at skabe en ny og forbedret kvalitetsdagsorden
med det formal at styrke kvaliteten og patientsikkerheden i sundhedsvassenet.

De otte nationale mal har i det forgangne ar vaeret et steerkt omdrejningspunkt i sundheds-
vaesenet og har veeret med til at seette en ambitigs retning for en styrket kvalitet til gavn for
patienten. Malene markerer sammen med de gvrige dele af Det Nationale Kvalitetsprogram
begyndelsen til et vigtigt skifte vaek fra proces- og registreringskrav til i hgjere grad at fokusere
pa mal og resultater. Ambitionen er labende at udvikle indikatorerne under de nationale mal,
sa de kommer til at afspejle vaerdien, som sundhedsvaesenet skaber for den enkelte patient.

Regionerne anvender de nationale mal i ledelsesinformation og pa sygehusene i forbindelse
med deres arbejde med at hgjne kvaliteten. Ogsa i kommunerne pagar et arbejde med at
omsaette de nationale mal og indikatorer pa sundhedsomradet og fa arbejdet med kvalitets-
forbedringer integreret i praksis.

| det videre arbejde er det centralt at styrke arbejdet med den lokale forankring, herunder ogsa

i de naere sundhedstilbud. Det er derfor afgerende, at de gode erfaringer bringes videre i det
fortsatte arbejde med at fa forankret de nationale mal gennem lokalt definerede mal og indsatser
bade i regioner og kommuner og i samspillet mellem kommuner, almen praksis og sygehuse.
Derfor skal vi bl.a. gennem gennemsigtighed, videndeling og brug af data fortsat styrke, at
malene understottes af lokale indsatser. Malene skal i endnu hajere grad blive retningsgivende
for kvalitetsarbejdet i det danske sundhedsvaesen, fx pa sygehusafdelinger og i de kommunale
sundhedstilbud, til gavn for borgeren.

Ellen Trane Narby Martin Damm Bent Hansen
Sundhedsminister Formand for KL Formand for Danske Regioner
22. juni 2017

NATIONALE MAL FOR SUNDHEDSVASENET



DET NATIONALE KVALITETSPROGRAM ER ET LED
| EN STORRE OMSTILLING AF KVALITETSARBEJDET

Det nye Nationale Kvalitetsprogram for sundhedsveesenet
bestar ud over de nationale mal af en sterre omstilling af
kvalitetsarbejdet.

Kernen i det nye Nationale Kvalitetsprogram er at skabe
sterre veerdi for patienten. Programmet skal understotte
en udvikling i sundhedsvaesenet, hvor der leveres bedre
kvalitet i behandlingen og rehabiliteringen med fokus pa
de resultater, der har betydning for borgeren. Samtidig
skal programmet understgtte, at der leveres mest mulig
sundhed for pengene.

De nationale mal og den lokale forankring heraf er blot
ét element i Det Nationale Kvalitetsprogram, der ogsa
bestar af mange andre tiltag.

For at understotte kvalitets- og forbedringsarbejdet lokalt
blev der i 2016 introduceret tre nye leerings- og kvalitets-
teams inden for palliation (smertelindring), apopleksi

og rationel anvendelse af antibiotika. De tre laerings-

og kvalitetsteams skal bidrage til, at de gode erfaringer
med kvalitetsforbedringer spredes hurtigere fra fagperson
til fagperson (eller medarbejder) til gavn for den enkelte
patient. Flere leerings- og kvalitetsteams er undervejs,
herunder teams, der ogsa involverer kommunerne,

hvor der er saerligt fokus pa det tvaersektorielle arbejde.
Det skal sikre sammenhaeng i forleb, der gar pa tvaers

af sektorer, hvor der bliver taget hand om borgeren

pa vejen gennem systemet.

4 | NATIONALE MAL FOR SUNDHEDSVASENET

Det er de lokale ledelser, der i hgj grad skal understgtte
kvalitets- og forbedringsarbejdet lokalt. Derfor har vi
ivaerksat et nationalt ledelsesprogram, der har til formal
at styrke de lokale driftsledelsers kompetencer i forhold
til kvalitets- og forbedringsarbejde. De forste 40 ledere
fra kommunerne og regionerne begynder den nationale
ledelsesuddannelse i maj 2017.

Der arbejdes nationalt og lokalt med et styrket fokus
pa systematisk patientinddragelse og indsamling af
patientens egne oplevelser (PRO) i deres behandlings-
og rehabiliteringsforlgb.

Samtidig investeres der i aktiv brug af sundhedsdata

bl.a. gennem et nationalt Sundhedsdataprogram og

via lokale indsatser i regioner og kommuner, herunder
udvikling af Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP),
der bl.a. skal understotte tidstro aktivitets- og kvalitets-
data for personalet pa sygehusene og i de kommunale
sundhedsindsatser og for borgerne. Der er endvidere
aftalt forseg med nye styrings- og afregningsmodeller

i alle regionerne med afsaet i vaerdibaseret styring,

hvor en effektiv behandling med hgj kvalitet for patienten
er i fokus.

Alt sammen til gavn for borgerne.

1. Laes mere om det Nationale Kvalitetsprogram her:
http://www.sum.dk/Sundhed/Sundhedskvalitet/Ny-tilgang-til-kvalitetsarbejdet.aspx
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ET DYNAMISK SUNDHEDSVASEN
— ARBEJDET MED NYE INDIKATORER FORTSATTER

Indikatorerne under de nationale mal skal lgbende
udvikles, sa de i hgjere grad kommer til at afspejle den
onskede retning for sundhedsvaesenet og veerdien for
den enkelte patient, fx i forhold til hele patientforlgbet

og i forhold til at styrke sammenhaengen mellem specialer,
indsatser og sektorer. Nogle af indikatorerne kan have en
kortere tidsramme og kan derved justeres lobende i takt
med, at der kommer fokus pa nye omrader og kvaliteten
af data bliver bedre. Samtidig er det vigtigt, at det sam-
lede antal indikatorer er overskueligt. Dette er af hensyn
til en konsistent og sammenhaengende udvikling af
sundhedsvaesenet. Vi har i lebet af det sidste ar udviklet
fire nye indikatorer:

« Demens: Indikator for brugen af antipsykotisk medicin
blandt mennesker med demens.

» Ny belsegningsindikator: Indikator for andelen af
sengedage, der har veeret overbelaegningssengedage.

- Tilknytning til arbejdsmarkedet: Indikator for borgernes
tilknytning til arbejdsmarkedet efter indlaeggelse for
et sygdomsforlgb.

» Overlevelse ved uventet hjertestop: Indikator for
andelen af patienter, som overlever mindst 30 dage
efter uventet hjertestop.

Frem mod naeste ar vil vi arbejde med at udvikle indika-
torer med fokus pa det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Det er ambitionen, at der i naeste ars
statusrapport indgar indikatorer, der favner udviklingen

i almen praksis. Der arbejdes ligeledes videre med at
udvide arbejdsmarkedsindikatoren til ogsa at omfatte
ambulante behandlingsforlab. | faellesskab vil vi sammen
udvikle konkrete indikatorer, der er malrettet psykiatrien,
og som saetter fokus pa bedre sammenhaeng pa tvaers
af sektorer til gavn for de psykiatriske patienter.

NATIONALE MAL FOR SUNDHEDSVASENET
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UDVIKLINGEN | MAL
OG INDIKATORER

Vi felger udviklingen i de nationale mal. Det sker via
en trafiklys-markering, hvor den enkelte region eller
kommune kan se, hvor de bevaeger sig hen i forhold til

de otte forskellige nationale mal. Farven i trafiklyset giver

regioner og kommuner et billede af, hvordan deres ind-
satser har bidraget til udviklingen af sundhedsvaesenet.

Farverne angiver, hvordan regioner og kommuner har
udviklet sig det foregaende ar, samt hvordan de er
placeret ift. gennemsnittet. Det er hensigten, at bade
regionerne og kommunerne skal kunne fglge indikator-
erne og leere af bedste praksis.

Ser man pa den overordnede udvikling i forhold til
sidste ar, er det gaet fremad hos bade regionerne

og kommunerne. Bl.a. sker der fremskridt i indsatsen
for kronikere og aldre patienter, og patientsikkerheden
er blevet bedre. Men der er ogsa plads til forbedringer,
eksempelvis ift. sammenhaengende patientforlob og
anvendelsen af tvang i psykiatrien.

2. http://www.regioner.dk/sundhed/kvalitet-og-styring/loebende-noegletal-for-de-nationale-maal-for-sundhedsvaesenet
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For at understotte forbedringsarbejdet i regionerne, har
Danske Regioner udarbejdet en version af nggletallene
for de nationale mal, som ger det muligt for den enkelte
region at felge den lgbende udvikling. Denne version
findes her.?

Pa side 13-16 kan man se et nuanceret billede af udviklin-
gen for udvalgte indikatorer for fokusomraderne kvalitet,
patientsikkerhed og det sammenhangende sundheds-
vaesen.

De enkelte markeringer betyder:

‘ Positiv udvikling og over landsgennemsnit

Enten positiv udvikling og under landsgennemsnit/
eller negativ udvikling og over landsgennemsnit

. Negativ udvikling og under landsgennemsnit

Positiv udvikling fra 2015 til 2016
Uaendret udvikling fra 2015 til 2016
Negativ udvikling fra 2015 til 2016



Nyt patientadministrativt system medforer
mangelfulde registreringer i Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har sammen med Region Sjeaelland investeret

i et nyt centralt patientadministrativt system, EPIC/Sundhedsplatformen.
Sundhedsplatformen implementeres pa alle sygehuse og hospitaler

i @stdanmark fra 2016 til slutningen af 2017. Herlev/Gentofte imple-
menterede den nye Sundhedsplatform i maj 2016, og Rigshospitalet/
Glostrup implementerede i november 2016. Implementeringen af
Sundhedsplatformen har haft konsekvenser for de lebende indberet-
ninger til Landspatientregisteret.

Det betyder, at en raekke af de nationale opgerelser for 2016 ikke
er deekkende for den faktiske aktivitet, og opgerelserne skal dermed
leeses med forbehold for Region Hovedstaden. Der arbejdes frem
mod sommer pa et komplet datagrundlag. Nar det endelige 2016-
datagrundlag for nationale mal foreligger, vil det blive opdateret pa
Sundheds- og Zldreministeriets hjemmeside og pa esundhed.dk.

NATIONALE MAL FOR SUNDHEDSVASENET



TABEL 1 Oversigt over farvemarkering af indikatorer, udvikling fra 2015-2016

INDIKATORER HELE LANDET NORDJYLLAND MIDTJYLLAND SYDDANMARK HOVEDSTADEN SJELLAND

Akutte genindlseggelser indenfor 30 dage, pct.' 66 > Q® 3 ~ ® 69 ® 35 7 @ 69 % @ 97 «
Ventetid til genoptraening, dage' 13 A 13 X ® - 14 A 13 A @ 1~
Somatiske feerdigbehandlingsdage pa sygehusene, dage' 60 X . 27 XA 30 23 W 135 X 26 W
Ajourferte medicinoplysninger (marts 2016-marts 2017), pct.? 2 X . 14 A . 15 X . 9 M . 10 ™ 14 M
BEDRE
SAMMENH/ENGENDE Fastholdelse af somatisk syge pa arbejdsmarkedet, pct. 814 A 776 801 X 797 X . 835 & . 81,8 X
ReLENIEORLCE Fastholdelse af psykisk syge p& arbejdsmarkedet, pct.* 504 W @ 207 v« @467 v @68 u @552 @ 517 A
Akutte indlseggelser pr. 1.000 KOL-patient, antal' 570 A ® 426 # 533 W ® 466 ~ 696 7 @ 617 u
He Akutte indleeggelser pr. 1.000 diabetes type 2-patient, antal' 366 A @ 07 ~ 351 W ® 205 # 400 7 @ 389
Forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 zldre (65+), antal’ 616 A . 503 X . 536 & . 591 A 742 A . 61,8 M
Overbelaegning pa medicinske afdelinger pa de offentlige sygehuse, pct.® 027 XA . 0,83 ™ . 040 X . om . 019 ™ . 0,08 ™
STYRKET INDSATS
FOR KRONIKERE Andel borgere med demens, antipsykotika, pct. 20 16 ™ 19 N 21 A . 23 . 17 A
OG /ELDRE PATIENTER
5 &rs overlevelse efter kraeft (2012-2014), pct. 61 X 60 X 61 A 61 A . 63 M 59 XA
W Hjertedadelighed (2014-2015), dedsfald pr. 100.000 borgere 128 M @ 16 ~ 126 M @ 237 @ 131w @ 134 %
Sygehuserhvervede infektioner — bakterizemier antal pr. 10.000 risikodegn' 77 A . 86 M @® >~ ‘ 89 —» 78 X ® 70~
Sygehuserhvervede infektioner — clostridium difficile,

CORBEDRET e 652 A ® 541 7 56,4 ® 541 7 846 A 615 M
EOUEAEL = el Andel af patienter som overlever mindst 30 dage efter hjertestop, pct.*® 28 M . 26 M 30 w 27 A - 30 ™
PATIENTSIKKERHED

Opfyldelse af kvalitetsmal i de kliniske kvalitetsdatabaser, pct.* 602 M 599 X 66,1 M ® 630 7 ® 544 w @® 538
Indlagte personer i psykiatrien, der baeltefikseres, pct. 63 M . 64 M . 90 M . 6,5 ~» 50 W 58 —»

BEHANDLING
AF HOJ KVALITET

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen. *Danske Regioner **Landsdaekkende undersegelse af patientoplevelse ***Danmarks Statistik ****Den Nationale Sundhedsprofil.
Implementering af Sundhedsplatformen i Region Hovedstaden fra og med maj 2016 kan have indflydelse pa opgerelsen.

Farvemarkering er alene foretaget pa baggrund af placering ift. landsgennemsnittet.

Niveauet ligger relativt lavt og afspejler, at der fortsat er en del steder i almen praksis, hvor der sker begraenset ajourfering.

Indikator er opgjort fra 2013-2015

Farvemarkering er alene foretaget pa baggrund af udvikling fra 2015-2016.

Indikatoren har endnu ikke data for Region Hovedstaden, da regionen frem til 2017 brugte en anden opgerelsesmetode.

ooswN
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HELE

INDIKATORER LANDET NORDJYLLAND MIDTJYLLAND SYDDANMARK HOVEDSTADEN SJALLAND
Gennemsnitlig erfaret ventetid til planlagt sygehusoperation, dage' 47 A 65 X . 35 X 43 > 51 X . 45 A
Gennemsnitlig erfaret ventetid til psykiatrien bern, dage 2 - ® 2 ® w©6 7 20 M 2 A ® -~
Gennemsnitlig erfaret ventetid til psykiatrien voksne, dage 21 A 28 X 24 X . 20 X . 18 A 22 7
Somatiske udredningsforlagb, hvor udredningsretten er overholdt,
80 85 89 71 7 89
HURTIG UDREDNING andel af alle udredningsforlab, pct.(4. kvt. 2016)"2 . . . ' .
OG BEHANDLING Psykiatriske udredningsforlgb (bern og unge), hvor udredningsretten
2 2
er overholdt, andel af alle udredningsforleb, pct. (4. kvt. 2016)? ° . 69 . 9 ° . 83 . %
Psykiatriske udredningsforleb (voksne), hvor udredningsretten er
9 9 7 9 94
overholdt, andel af alle udredningsforlgb, pct. (4. kvt. 2016)? 0 . 83 . 5 . 8 0 .
Pakkeforl fort i f i forl i
akkeforleb gennemfert inden for angivne standardforlgbstider 80 A 77 A . 83 A 83 . 78 > . 75
for kreeft, pct.'
Patientoplevet tilfredshed (gennemsnitlig score 1-5)** 425 A @ 132 ~ 431 M ® 227 7 ® 219 u 418 A
. Patientoplevet inddragelse (gennemsnitlig score 1-5)** 376 A . 375 W . 387 X 373 & . 370 —» 366 X
OGET PATIENT-
INDDRAGELSE
Middellevetid, ar** 80,8 X 807 X . 81,3 & . 81,0 X 807 X 801 &

@ Daglige rygere, pct. (2013)*** 170 X 170 X 170 A 192 A . 150 X 181 A

FLERE SUNDE
LEVEAR

Gns. liggetid pr. indlaeggelse, dage' 34 > 39 & . 32 & 35 X . 32 X . 30 &

Produktivitet p& sygehusene, indeks: hele landet = 100 (2015) 100 A 94 A 99 A ® 02 # ® o~ ® 102 ~

MERE EFFEKTIVT
SUNDHEDSVZASEN

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen. *Danske Regioner **Landsdaekkende undersegelse af patientoplevelse ***Danmarks Statistik ****Den Nationale Sundhedsprofil.
1. Implementering af Sundhedsplatformen i Region Hovedstaden fra og med maj 2016 kan have indflydelse pa opgerelsen.
2. Farvemarkering er alene foretaget pa baggrund af placering ift. landsgennemsnittet.
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FOKUSOMRADER

Regeringen, KL og Danske Regioner er enige om, at et sikkert
og trygt sundhedsvaesen er en grundpille i vores feelles
velfeerdssamfund. Vi skal hele tiden gere det bedre og pa
tvaers af landet bygge oven pa de resultater, der er skabt.

For Danmark skal fortsat have et sundhedsvaesen, der saetter
kvalitet og patientsikkerhed i centrum og med gode arbejds-
vilkar for medarbejderne. Samtidig skal vi sikre mest mulig
sundhed af hgj kvalitet for pengene. Denne malsaestning skal
afspejle sig i den made, vi indretter vores sundhedsvaesen pa.
Det er bl.a. ogsa derfor, at vi skal sikre, at vores sundheds-
vaesen haenger sammen, og patienterne ikke oplever at falde
mellem to stole.

Foruden arbejdet i regi af bl.a. sundhedsaftalerne har vi

sat g@get fokus herpd i regeringens udvalg om det naere

og sammenhangende sundhedsvaesen, Danske Regioners
udspil "Sundhed for alle — vision for et baeredygtigt sund-
hedsvaesen” samt KL's udspil "Sammen om Sundhed”.

Vi har sammen sat en faelles retning for det danske
sundhedsvaesen med fokus pa kvalitet, patientsikkerhed
0g sammenhaeng, som nu skal fglges op med konkrete
initiativer til gavn for borgerne — ogsa pa den korte bane.

De nationale mal afspejler vores feelles retning for udvikling
af sundhedsomradet, og pa de naeste sider ser vi neermere
pa en raekke udvalgte indikatorer, der afspejler udviklingen
af kvaliteten, patientsikkerheden og sammenhaesngen i vores
faelles sundhedsvaesen.
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EKSEMPLER PA INDIKATORER

FIGUR 1

Udviklingen i fastholdelse af somatisk syge

pa arbejdsmarkedet, 2015-2016

Betydelig positiv udvikling (over 2,5%)
Positiv udvikling (0,01% til 2,5%)

Neutral udvikling (0%)

Negativ udvikling (0,01% til -2,5%))
Betydelig negativ udvikling (Under 2,5%)

FIGUR 2
Fastholdelse af psykisk syge pa arbejdsmarkedet
set ift. landsgennemsnittet, 2013-2015

Over 54%

50,1% til 54%

50% (landsgennemsnit)
36% til 49,9%

Under 36%

Kilde til figur 1 0g 2:
DRG-grupperet Landspatient-
register og DREAM

Anm.:
@kommunerne Fang, Leeso
og Samso er ikke vist.

FIGUR 3
Indlagte patienter i psykiatrien, der baeltefikseres,
andel af alle indlagte, pct.

Pct.

10

Region Region Region Region Region
Nordjylland ~ Midtjylland ~ Syddanmark  Hovedstaden  Sjeelland

Kilde: Landspatientregisteret

W 2016 og Register over Anvendelse
| 2015 af Tvang i Psykiatrien,
= 2014 Sundhedsdatastyrelsen.
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FIGUR 4 FIGUR 5 FIGUR 6
Udvikling i forebyggelige indlseggelser Udvikling i akutte indlaeggelser Udvikling i akutte indlseggelser
blandt sldre (65+ ar), 2015-2016 pr. diabetes-patient, 2015-2016 pr. KOL-patient, 2015-2016

[ Betydelig positiv udvikling (Under -10%)
Positiv udvikling (-10% til -0,01%)
Neutral udvikling (0%)

I Negativ udvikling (0,01% til 10%) Kilde il figur 4, 5 og 6:
. . . Landspatientregistret, Sundhedsdatastyrelsen.
B Betydelig negativ udvikling (over 10%)
Ikke offentliggjort, da tallene vurderes Cing
at vaere pavirket af manglende indberetninger Implementering af Sundhedsplatformen i Region Hovedstaden
pga. Sundhedsplatformen. fra og med maj 2016 kan have indflydelse pa opgerelsen.
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FIGUR 7
Sygehusinfektioner (bakterisemier),
antal pr. 10.000 risikodegn

A

2013 77
2014 8,3
2015 8,0

&

Hele landet Region Nordjylland
2012 6,5 2012 8,6
2013 7,4 2013 8,2
2014 8,1 2014 9,0
2015 75 2015 8,9
2016 6,2 2016 8,9

Region Midtjylland Region Syddanmark
2012 8,3 2012 7,4
2013 8,0 2013 71
2014 87 2014 73
2015 8,4 2015 7,4
2016 7,8 2016 7,0

Region Hovedstaden

Kilde: HAIBA (Hospital-Acquired Infections dataBAsen) pr. 22. marts 2017,

Statens Serum Institut.

Anm.: Implementering af Sundhedsplatformen i Region Hovedstaden

2012 5,9
2013 6,9
2014 76
2015 6,7
2016 8,6

Region Sjeelland

fra og med maj 2016 kan have indflydelse pa opgerelsen.

Gren: positiv udvikling, Red: negativ udvikling

FIGUR 8

Sygehusinfektioner (clostridium difficile),
antal pr. 100.000 borgere

68,8 QD
578 @D
364 @
518 @D

102 QD

80,8

2012

736 D 670 QD
576 @D 459 @D
26 @ 406 @D
56,6 @D 60,8 @D
16,9 D 1015 (D
68,0 58,6

2013 2014

Kilde: HAIBA (Hospital-Acquired Infections dataBAsen) pr. 22. marts 2017,
Statens Serum Institut; befolkningstal (3. kvartal i ret), Danmarks Statistik.

pct.
90 —

80 —

70 —

50 —

30 —

~

2014

2015 2016

670 QD 652 @D
615 @D 541 @D
50,3 @D 56,4 @D
60,2 @D 541 @D
8s.c (D 846 (D
60,8 61,5

2015 2016

Region Hovedstaden === Region Midtjylland
Region Sjeelland === Region Syddanmark
=== Region Nordjylland

FIGUR 9
Opfyldelse af kvalitetsmal i de
kliniske kvalitetsdatabaser, pct.

== Region Hovedstaden

Region Sjeelland
=== Region Midtjylland
e Region Syddanmark
=== Region Nordjylland
= = Hele landet

Kilde: RKKP og Danske Regioner.
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FIGUR 10
Ventetid, sygehusoperation, dage i gennemsnit

Dage

70 —

60 —

50 —

40 —

30 —
Kilde: Landspatientregisteret,

20 — Sundhedsdatastyrelsen.

10 — Anm.: Implementering af Sundheds-
platformen i Region Hovedstaden fra

0 L L L 1 ! og med maj 2016 kan have indflydelse
2012 2013 2014 2015 2016 pa opgerelsen.
FIGUR 12

Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen,
voksne (19+ ar), dage i gennemsnit

Dage

70

60

50

40

30

20

10

16

Kilde: Landspatientregisteret,

2012 2013 2014 2015 2016 Sundhedsdatastyrelsen.
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FIGUR 11
Ventetid i det psykiatriske sygehusvaesen,
bern og unge (0-18 ar), dage i gennemsnit

Dage
140 —

120 —

100 —

40 —

20 —

[

2012 2013 2014 2015 2016

FIGUR 13
5-ars overlevelse efter kraeft,
pct., 2000-2014

Pct.
70 —

65 —
60 —
55 |—
50 —
45 [

40 —

\

35

2000-02 2003-05 2006-08 2009-1 201214

=== Region Hovedstaden

Region Sjeelland
=== Region Midtjylland
e Region Syddanmark
=== Region Nordjylland
= = Hele landet

Kilde: Landspatientregisteret,
Sundhedsdatastyrelsen.

Kilde: Cancerregisteret, Sundheds-
datastyrelsen pr. 4. oktober 2016.

Anm.: 3-ars perioder er arene for
diagnose. Tallene er opgjort ekskl.
anden hudkraeft end modermaerkekraeft.
Forskelle i brug af PSA-test ved
prostatakraeft i opgerelsesperioden samt
indferelse af landsdaekkende mammo-
grafiscreening for kvinder fra 2008 kan
pavirke tallene (sakaldt "lead time” og
"length time” bias), hvorfor sammenlignin-
ger over tid skal geres med forbehold.
Tallene er aldersstandardiserede.



BRED FORANKRING
OG LOKALT EJERSKAB

Den lokale forankring af malene pa de enkelte sygehus-
afdelinger, i de kommunale sundhedsindsatser og i
praksissektoren er helt central for at sikre et Igft af kvalite-
ten for patienterne. Her skal de nationale mal omsaettes
til konkrete lokale delmal og indsatser, sa de bliver en
meningsfuld og integreret del af sundhedspersonalets
arbejde.

Pa den made far personalet starre frihed til at identificere
de indsatser, der kan lgfte kvaliteten for netop deres
patienter. De nationale mal og aktiv brug af data skaber
synlighed og transparens pa tveers af regioner og kommu-
ner og danner derigennem basis for benchmarking

og gensidig leering, hvilket er til gavn for patienterne.

Det kreever politisk fokus og ledelses- og medarbejder
forankring.

3. Laes mere om Kvalitetsprogrammets Dialogpanel her:

http://www.sum.dk/Sundhed/Sundhedskvalitet/Ny-tilgang-til-kvalitetsarbejdet/Dialogpanelet-for-kvalitetsprogrammet.aspx

Den lokale forankring er et helt centralt omdrejningspunkt
for arbejdet med de nationale mal. Det er derfor afger-
ende, at der fortsat er et steerkt fokus pa at integrere
arbejdet med kvalitetsforbedringer i det daglige arbejde
pa sygehusafdelingerne, i de kommunale sundheds-
indsatser m.v.

Kvalitetsprogrammets Dialogpanel® — bestdende af rele-
vante interessenter bl.a. Laegeforeningen, Dansk Syge-
plejerad, patientforeninger osv. — har bl.a. papeget, at det
er vigtigt, at medarbejderne har kendskab til de nationale
mal, s de med afseet heri kan vaere med til at definere
lokale mal og indsatser, der er med til at lafte kvaliteten

i forhold til de lokale udfordringer.

Det naeste afsnit giver en raekke eksempler pa, hvordan
man lokalt i regioner og kommuner i det forgangne ar
har arbejdet med de nationale mal og skabt forbedringer
af kvaliteten og dermed oge kvaliteten for borgeren.
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LOKAL FORANKRING

9 | w0
2 3

INDIKATORER

KOMMUNER

— REGIONER )
SYGEHUS
SYGEHUS
SUNDHEDSPLEJE
PRAKTISERENDE
PRAKTISERENDE LEGE SOCIAL
SYGEHUS :
SYGEHUS LAGE PSYKIATRI
a A

. J

LOKALE LOKALE
DELMAL DELMAL

LOKALE LOKALE LOKALE LOKALE LOKALE LOKALE
DELMAL DELMAL DELMAL DELMAL DELMAL DELMAL
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CASES PA LOKAL FORANKRING

EIEIﬂEIEI

Regional forankring

Regionerne anvender de nationale mal bade i den
enkelte regions kvalitetsarbejde og pa tvaers af regioner-
ne. Danske Regioner udarbejder lebende negletal for
udviklingen i de fem regioner, og Danske Regioners
bestyrelse drofter udvikling og resultater hvert kvartal.
Laes mere herom pa naeste side.

| budgetaftalerne for 2017 beskrives i alle fem regioner
en bevaegelse mod veerdibaseret styring, og de nationale
mal indgar eksplicit som centralt element heri alle steder.

| hver enkelt region er de otte mal saledes sat sammen
med de strategiske indsatser, der er politisk vedtaget.
Malene integreres i styrings-modellernes strukturer

for dialog og lebende opfelgning, hvor ambitionen er,

at regionsrad og administrative niveauer har adgang til
rettidig og beslutningsrelevant information om kvalitets-
og serviceniveauer savel som aktivitet og omkostninger.
Pa de naeste sider kan man laese mere om nogle af
initiativerne i regionerne.

Kommunal forankring

Kommunerne samarbejder i de fem regioner om at opstille
faelleskommunale mal for udviklingen af det naere og
sammenhasngende sundhedsvaesen. Desuden arbejdes
der i de enkelte kommuner med mal og indikatorer

bl.a. med afseet i de mal og indikatorer, som er besluttet

i regi af sundhedsaftalerne. Disse mal tager afsaet i de
nationale mal og indikatorer og har til formal at skabe

en feelles retning i samarbejdet med regionen og for et
styrket naert sundhedsvaesen. De 98 kommuner arbejder
med de nationale mal i forskelligt omfang. Pa side 28-29
kan man leese mere om nogle af de kommunale initiativer.

NATIONALE MAL FOR SUNDHEDSV/ASENET | 19




REGIONERNE FOLGER
UDVIKLINGEN PA TVARS

Danske Regioners bestyrelse har besluttet at drofte Alle regioner arbejder med datadrevet forbedringsarbejde,

udvikling og resultater hvert kvartal. Et af formalene med som betyder at sygehuse og afdelinger har tilgaengelig

forankringen pa politisk niveau er at se pa, om der er information om udvikling og resultater. En vigtig del af

mulighed for laering mellem regionerne og have fokus p3, dette er ledelsesinformation, som klinikken kan handle pa.

hvor regionerne kan hjeelpe hinanden frem mod bedre Her har seerligt overholdelse af patientrettigheder og

resultater eller malopfyldelse, fx ved at have fokus pa kreeftpakker veeret i fokus, eksempelvis med monitore-

leegedaekning i hele landet. ring,”early warning” systemer mv.

Hver region har indarbejdet indikatorerne for de

nationale mal i deres ledelsesinformation, som anvendes Early warning lister giver fx et overblik
til opfelgning, bade pé politisk og administrativt niveau over patienter, der venter pé udredning,
i regionen og pa sygehuse og afdelinger. hvor red angiver, at ventetiden er over-

skredet, gul at patienten har ventet i
mere end 15 dage, og gron at patienten
har ventet i mindre end 15 dage.

FAKTA
Alle kvalitetsindikatorerne fglges tvaerregionalt efter dette KPI-koncept

Ventetid i voksenpsykiatri Afstand fra bedste Seneste maling
Dage \ Priksterrelse Region Hovedstaden 17
SR el Region Sjeelland N
Region Midtjylland 21 ™
Region Syddanmark 23 ™
P b Region Nordjylland 30 X
N

Hele landet 21

Dage Gron: @nsket retning
Afstand ml top og bund @

P TP T T

2013 2014 2015 2016
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Standere med sporgs-
mal til patienter giver
personalet lobende
feedback fra patienter-
ne og data pa aktuelle
lokale indsatser.

TIDSTRO FEEDBACK
FRA PATIENTER

| Region Hovedstaden indgar de nationale mal i
regionens styring og konkrete initiativer er igangsat.
Et eksempel pa et af regionens indsatsomrader er
styrket patientinddragelse.

Pa snart alle hospitaler i Region Hovedstaden bliver
patienterne spurgt om deres oplevelser i forbindelse
med deres besag eller indlaeggelse. Patienterne skal
svare pa fem spegrgsmal. Malingen er fleksibel, sa de
enkelte sygehusafsnit selv kan veelge de spergsmal,
som de aktuelt gnsker at have fokus pa. Resultaterne
bruges direkte i afsnittenes forbedringsarbejde.

Malingerne foregar hele tiden, og afsnittet kan lebende
hente data ned. Det giver gode vilkar for en datadrevet
udvikling at have viden om patienternes oplevelse af
afsnittet lige her og nu.

For at kunne folge patienternes tilbagemeldinger pa
tvaers af afsnit og for hele regionen, er der ogsa spergs-
mal til den generelle tilfredshed. De lokale spargsmal,
der veelges i afsnittet, sikrer den neere, kliniske relevans.
De generelle spargsmal viser retning pa de store linjer.
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g U

Pa ugentligt taviemade
for direktion og afdelings-
ledelser om klinisk kvalitet
far de enkelte afdelinger
kendskab til andres
indsatser. Det giver mulig-
hed for at koordinere pa
tveers og gore brug af
hinandens kompetencer.

TAVLEMODER GIVER MULIGHED FOR AT

KOORDINERE ARBEJDET MED KLINISK KVALITET

Sydvestjysk Sygehus afholder tavlemede om klinisk
kvalitet for afdelingsledelserne og direktionen en gang
om ugen.

Alle de kliniske kvalitetsdatabaser, sygehuset indberetter
til, har sin egen poster pa tavien, som indeholder:

. Resultatet fra seneste arsrapport — vist med redt og
gront

» Resultatet fra sidste opdatering i ledelsesinformations-
systemet — vist i redt, gult og gront.

Kvalitets- og Forbedringsafdelingen serger for generering
af data, og den ansvarlige afdelingsleder redeger for
egne resultater ved tavlemgdet og forteeller om evt.
udfordringer. Derved far afdelingerne et bevidst forhold
til databaser i eget regi, og de enkelte afdelinger far
kendskab til andres udfordringer og indsatser.
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Det Mobile Laboratorium
er et samarbejde mellem
Sjeellands Universitets-
hospital, Kage og Kege
Kommune, hvor borgere
har mulighed for at blive
undersogt i eget hjem.
Formalet med projektet
er at forebygge uhensigts-
maessige indlaeggelser
eller genindlaeggelser.

DET MOBILE HOSPITAL LABORATORIUM

Region Sjeelland har integreret de nationale mal

i ledelsesinformationen, og igangsat initiativer til at
opna bedre resultater fx inden for den styrkede indsats
for mennesker med kronisk sygdom og aldre patienter.
Et konkret eksempel pa et initiativ, der har til formal

at nedbringe de forebyggelige indleseggelser, er

Det Mobile Laboratorium.

Det Mobile Laboratorium er et projekt mellem

Sjeellands Universitetshospital, Kege og Kege Kommune.

Projektet Igber indtil september 2017.

Det Mobile Laboratorium er et udekgrende laborato-
rium, som er bemandet af en bioanalytiker fra Klinisk
Biokemisk Afdeling og en akutsygeplejerske ansat af
Koage Kommune.
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Det Mobile Laboratorium er fuldt udstyret med moderne
apparatur til blod- og urinanalyser og kan analysere de
hyppigst anvendte analyser. Derudover er der mulighed
for at tage hjertediagram, male iltindhold i blodet og
udfgre lungefunktionsundersggelse.

Mens sygeplejersken taler med borgeren tager, bio-
analytikeren diverse prgver og analyserer prgverne.
Nar resultaterne foreligger, som regel efter mindre end
30 minutter, kan den praktiserende laege i faellesskab
med akutsygeplejersken beslutte, om patienten skal
indlaegges eller behandles i eget hjem.

Det forste ar har laboratoriet besggt ca. 550 borgere.
Samtlige praktiserende leeger i Keage Kommune har
benyttet ordningen, og af de forste 550 tilsete borgere
blev ca. 64% behandlet i deres eget hjem, 27% blev
indlagt indenfor 24 timer, og 9% blev indlagt indenfor
7 dage.

Det er ambitionen, at ordningen pa sigt skal daekke
flere kommuner.

Laes mere her:
http://www.regionsjaelland.dk/sundhed/geo/
koegesygehus/afdelinger/klinisk-biokemisk-afdeling/
afsnit-og-funktioner/Sider/mobil-laboratorium.aspx



DE NATIONALE MAL G@RES LOKALE
FOR AT MALRETTE INDSATSERNE

iy

| Region Midtjylland
nedbrydes de otte natio-
nale mal til konkrete,
synlige og handterbare
initiativer lokalt for at
sikre fzelles forstaelse

af strategier og fremme

| Region Midtjylland er der opmaerksomhed pa at sikre, MAL: @get patientinddragelse, 2017
at de nationale mal, som i Region Midtjylland er overfort

til et regionalt malbillede, ikke blot skal vaere overordnede
malsaetninger. Der skal skabes en lokal mening og
forstaelse af malene, sa det er tydeligt for ledelse og
medarbejdere, hvordan malene forstas, og hvordan

der arbejdes med dem. Det er vigtigt, at denne mening

Strategier Handleplan Handlinger

Safewards tages Modellen
implementeres

i anvendelse

afdelingernes arbejde

med malene.

skabes lokalt under hensyn til, hvad der er vigtigt for
den konkrete patientgruppe.

Et af veerktgjerne til denne operationalisering er driver-
diagrammer. | driverdiagrammerne nedbrydes malene
forst til strategier og derefter til konkrete handlinger.

Med nedbrydningen bliver de overordnede malsaetninger
specificeret til konkrete handlinger, som afdelingen selv
eller i samarbejde med administrationerne kan udfolde.
Det tydeliggeres ogsa, om handlingen er noget, der
allerede ggres, noget der skal seettes i gang eller skal
udvikles.

| psykiatrien i Region Midtjylland betyder det fx, at malet
om gget patientinddragelse bliver til handlinger.

Driverdiagrammerne giver en feelles forstaelse hos bade
klinik og administration af, hvordan der skal arbejdes med
malene, og det bliver dermed klart, hvad der forventes.

P& patientens
preemisser

Stotte fra
ligesindede

<

Behandlingsplan

Patientenstyrede
indleeggelser

Tidligere
patienter bliver
radgivere og
medundervisere

Behandlingsplan
udarbejdes
sammen med
patienten

Implementering
af konceptet

Kursus og
kompetence-
udvikling for
psykiatriens
medarbejdere
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Forbedring i Region
Nordjylland understotter
malopfyldelse ift. de
nationale mal og indika-
torer pa de nordjyske
hospitaler

FORBEDRING | REGION NORDJYLLAND

’Forbedring’ betegner Region Nordjyllands arbejde med
at skabe veerdi for patienten gennem systematiske for-
bedringsindsatser. Forbedrings overordnede malsaetning
er at skabe veerdi for patienterne i form af effektive og
sikre patientforlob med respekt for patienternes tid.

For at gennemfare strategiske mal arbejder Region
Nordjylland systematisk med forbedringer.

Det har regionen beskrevet i en model, der viser sam-
spillet mellem de strategisk besluttede indsatser og
det konkrete forbedringsarbejde i forskellige dele af
organisationen

Projektbelgerne karer tre gange om aret — et om foraret,
et om efteraret og et om vinteren — og hver projekt-
periode straekker sig over fire maneder. Tre gange om
aret medes hospitalsledelsen og udvaelger de projekter,
som skal med i naeste projektbglge.

De indsatser, som regionen arbejder malrettet efter,
kaldes politiske malsaetninger. Indsatserne er forankret

i de nationale mal inden for 1) Behandling (ventetider til
operation og behandling) 2) Udredning og 3) Kreeftpakker.
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Laes mere om indsatserne her:

Udredningstid pa Berne-ungeambulatoriet,
Regionshospital Nordjylland

Fast track for patienter med hoftensere brud



Den Nordjyske Model

Region
Nordjylland

Hospital

Klinik

Afsnit/
Speciale

Forbedring

Feelles

indsatser Strategitavle

Strategitavle

Forbedringstavle

Eksekvering

Forbedringstavle

Retning
Indikatorer
Mal

Retning
Indikatorer
Mal

Lokale mal
Involvering
PDSA

Lokale mal
Involvering
PDSA

Testede idéer til spredning

Supportressourcer, Kompetenceudvikling, Veerktajer
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| Hvidovre Kommune har
kommunalbestyrelsen
som en del af budget-
aftalen sat politisk fokus
pa sammenhangende
patientforleb. Konkret
har de ivaerksat initiativer
rettet mod at bidrage

til nedbringelse af
somatiske faerdig-
behandlingsdage pa
sygehuse.

HVIDOVRE KOMMUNE SATTER FOKUS

PA SAMMENH/ANGENDE FORL?B

Den strategiske indsats omfatter udvidelse af antallet
af midlertidige dognpladser fra 25 pladser til 46 pladser
samt udvidelse af kapaciteten i kommunens udskriv-
ningskoordination og eget bevillingskompetence til
udskrivningskoordinatorerne.

Den lebende opfelgning har synliggjort, at der er behov
for @get fokus pa kerneopgaver, koordinering og dialog

i udskrivningsaksen. Indsatsen fokuserer pa pladsstyring,
der giver et samlet overblik over de midlertidige pladser,
og borgere der venter pa en midlertidig plads — enten

fra hospital eller fra eget hjem. Overblikket opdateres
dagligt af udskrivningskoordinatorerne i visitationen og

af ressourceperson pa de midlertidige pladser. Herudover
er der forstaerket fokus pa flow og kapacitetsudnyttelse
pa de midlertidige pladser.

Det betyder, at der sa tidligt som muligt treeffes beslutning
om varigheden af opholdet, og at der er styrket fokus pa
at involvere borgere og parerende i borgerens individuel-
le plan.

Hvidovre Kommune har efter en malrettet strategisk
implementering af de nationale mal, reduceret i antallet
af feerdigbehandlingsdage i 2017.
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SAMMENHZANGENDE
PATIENTFORLOB MED AFSAT
| DATADREVET LEDELSE

Halshaes Kommune arbejder malrettet med at skabe
sammenhaengende patientforlab bl.a. pa baggrund
af datadrevet ledelse.

Der er nedsat en tveergdende arbejdsgruppe med
repraesentanter fra relevante fagomrader og skonomi,
som mades hver tredje maned og saetter fokus pa det
neere sundhedsvaesen. Pa mederne behandles en raekke
temaer, herunder udviklingen af nationale indikatorer
som fx feerdigbehandlingsdage og genindlaeggelser
fordelt pa aldersgrupper.

Pa baggrund af ledelsesinformationen tematiseres
emner, der har betydning for den forebyggende indsats.
Det kan eksempelvis vaere kompetenceudvikling, ernae-
ringsindsats, borgere i palliative forlgb m.m.

Supplerende til den generelle ledelsesinformation gen-
nemfores brugertilfredshedsundersegelser pa en reckke
rehabiliteringstilbud, herunder til KOL, Type2Diabetes,
hjerte/kar-sygdomme og kraeft. Resultaterne anvendes
til at tilpasse indholdet i tilbuddene.

SILKEBORG KOMMUNE HAR
FOKUS PA TIDLIG OPSPORING

| Silkeborg Kommune er de nationale mal bl.a. omsat
ved systematisk at prioritere tidlig opsporing.

| Silkeborg Kommune medvirker hverdagsobservationer
til en tidligere iveerkseettelse af pleje og behandling af
borgerne. Kvaliteten af omsorgen oges, hvilket afspejles
i bl.a. forebyggelse af svaere sygdomsforlgb, reduktion

i risiko for store funktionsnedsaettelser og @get fokus pa
forebyggelse af bade fysisk og mental sundhed.

Den tidlige opsporing er en indsats, der bidrager til at
undga genindlaeggelser. Der anvendes forskellige digitale
vaerktgjer, der understatter malgrupperne.

NATIONALE MAL FOR SUNDHEDSV/ASENET | 29



TABEL 2 Oversigt over kommunernes resultater for udvalgte indikatorer, udvikling 2015-2016

AKUTTE SOMATISK FASTHOLDELSE | FASTHOLDELSE ANDEL

GENIND- F/ZARDIG- AF SOMA'I:ISK AF PSYKI?K AKUTTE FOREBYGGE- BORGERE

LAGGELSER VENTETID BEHANDLII\!GS- SYGE PA SYGE PA AKUTTE INDLAGGELSER LIGE MED DEMENS,
REGION INDENFOR TIL GEN- DAGE PA ARBEJDS- ARBEJDS- INDLAEGGELSER PR. 1.000 INDLAGGELSER ANTI- DAGLIGE

30 DAGE, OPTRZNING, SYGEHUSENE, MARKEDET, MARKEDET, PR. 1.000 DIABETES PR. 1.000 PSYKOTIKA, MIDDEL- RYGERE,
HOVEDSTADEN PCT. DAGE DAGE pPCT PCT. KOL-PATIENT | TYPE 2-PATIENT /ELDRE PCT. LEVETID PCT. (2013)
ALBERTSLUND KOMMUNE 67 7 @ 22 x @ 23 7 @332 X ® 526 @ 808 u 448 A 655 A 265 7 @s06 7 @ 165 7
ALLER@D KOMMUNE ® 2« @ o » @ 337~ 839 W ® 546 @ 5sa5s 4 @ s26 v @560 A 254 X @824 A @ 97 X
BALLERUP KOMMUNE Q@ 57« @ o ~ * @ 28 ~ ® sos5 w ** * 210 X 801 A~ @ 1167 ~
BORNHOLM KOMMUNE ® 638 - 74 A @ o8 X 801 A ® 568 @ 698 w 426 A 672 A 349 A 795 A @ 158 A
BRONDBY KOMMUNE ® 63 ~ 7 A = @ s37 ~ ® 522 656 452 A 839 A 238 A 795 A 194 A
DRAG@R KOMMUNE 58 « @ 18 e 816 M ® 322 @ 636 w 380 7 @723 « @283 « @®ss A @ 129 A
EGEDAL KOMMUNE ® 65 -« * - ® 839 ~ ® 537 » ** - ® 182 7 @ s21 74 @ 128 ~
FREDENSBORG KOMMUNE 88 7 @ 1u > @ 130 « @ss9 7 ® 53 641 A 427 A 641 A 201 A @85 & @ 138 A
FREDERIKSBERGKOMMUNE @ 71 13 X » ® 862 7 ® sss 742 A @ 455 880 7 @ 223 « @s06 & @ 124 A
FREDERKSSUNDKOMMUNE @ 102 « @ 13 > @ 27 ~ @ 847 ~ O 525 @ 751« @ 51 v @90 w @230 u 796 7 @ 12 A
FURES® KOMMUNE 49« @ 7 * 842 M ® 603 + # * ® 74 7 @s248 7 @ 108 7
GENTOFTE KOMMUNE 44 M 12 N * ® s63 7 O si2 + # * @ 2 7 @207 @ 101 X
GLADSAXE KOMMUNE ® 2« @ 20 u o © 845 7 ® 52 o = & 19,9 M 798 7 @ 162
GLOSTRUP KOMMUNE ® 65 7 2 4w @ 61 % 826 M ® 506 766 A 449 A 687 7 @ 300 804 A @ 145
GRIBSKOV KOMMUNE 950 X @ 12 A @ 139 u @834 X ® 515 @ 732 u 472 A 702 7 @ 286 %« @802 u 175 A
HALSN/ES KOMMUNE @ 07 u 3 7 @ 1556 u« @ 831 X ® 44 780 A 480 A 791 7 @308 uw @ 787 w 181 A
HELSING@R KOMMUNE 92 A @ 35 w 67 A 818 M ® s 666 448 A 680 A 240 A 804 7 @ 185 X
HERLEV KOMMUNE @ 9 « @ 30 x * ®s52 7 ® 547 * » * 15,8 M 798 A @ 165 ~
HILLER®D KOMMUNE ® 02 - B A @ 131 % 845 ® 582 713 A @ 497 w 675 A 20 X @83 A @ B2 X
HVIDOVRE KOMMUNE 64 16 A * ©® s34 7 ® 66 @69 « @ 1492 u«w @sos > @222 « 802 70 X
H@JE-TAASTRUP KOMMUNE 67 7 @ 18 n = 827 ® s30 766 A 451 A 661 7 @ 261 u 799 A 186 A
H@RSHOLM KOMMUNE ® 3« ® 38 7~ ® 09 7 @sa9 A ® 587 O 516 A 382 7 @539 7 @279 « @24 A @ 104
ISH®J KOMMUNE 67 7 @ 15 w 17 % @ 801 % ® 5 762 A 471 A 814 7 @ 228 787 A 188 A
K@BENHAVN KOMMUNE @ s7 -« B3 X 104 A 822 M ® s 719 A 453 7 @ s79 > @ 204 783 7 @ 163 7
LYNGBY-TAARB/AK KOMMUNE 53 « @ 13 & ® s62 7 ® 45 & = & 192 M 822 u @ 95 &
RUDERSDAL KOMMUNE 51 « @ 1 > e ® s50 7 ® s e s e ® v » @27 7 @ 85 7
RODOVRE KOMMUNE ® 55 = 14 A * 82,0 ™ ® 538 ** * * ® 269 - 797 A 7 A
TARNBY KOMMUNE 61 « @ 18 w 254 7 @ 837 ~ ® 554 660 A 458 A 803 7 @ 253 w 799 A @ 1167 A
VALLENSB/K KOMMUNE ® 656 « @ 1 > 23 X @ 861 X ® 563 @ 882 w 380 A 668 7 @254 uw @ s2 7~ @ 137 A

* Data mangler, ** Ikke offentliggjort, da tallet vurderes at vaere for pavirket af manglende indberetninger pga. Sundhedsplatformen.
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Forsat

AKUTTE SOMATISK FASTHOLDELSE | FASTHOLDELSE ANDEL

GENIND- F/ZARDIG- AF SOMA'I:ISK AF PSYKI?K AKUTTE FOREBYGGE- BORGERE

LAGGELSER VENTETID BEHANDLII:IGS- SYGE PA SYGE PA AKUTTE INDLAGGELSER LIGE MED DEMENS,
REGION INDENFOR TIL GEN- DAGE PA ARBEJDS- ARBEJDS- INDLAGGELSER PR. 1.000 INDLAGGELSER ANTI- DAGLIGE

30 DAGE, OPTRZANING, SYGEHUSENE, MARKEDET, MARKEDET, PR. 1.000 DIABETES PR. 1.000 PSYKOTIKA, MIDDEL- RYGERE,
MIDTJYLLAND PCT. DAGE DAGE PCT PCT." KOL-PATIENT | TYPE 2-PATIENT /ELDRE PCT. LEVETID PCT. (2013)
FAVRSKOV KOMMUNE 86 A 9 > 06 « @ 787 ® 520 @ 4374 @ 3¢ A @ 475 28 X @ si7 A 178 A
HEDENSTED KOMMUNE ® 63 ~ n > @ o5 & @s20 X ® 1 531 . @ 296 A @ 594 A 193 4« @ 812 & 176 A
HERNING KOMMUNE 42 M n > 27 M 796 7 @ #0 489 u 317 W 500 200 A 80 > @ 163 ~
HOLSTEBRO KOMMUNE ® 37 @ 7 x 06 w @ 825 ~ ® 44 @585 v @ 363 7 633 A 254 A @ 809 185 X
HORSENS KOMMUNE @ 56 « @ 15 N 12 N 792 A ® 222 @562 7 @ 355 A 711 A 164 w @ so7 ~ 207 A
IKAST-BRANDE KOMMUNE ® 207 @ 1 > 171 M 783 A ® 558 O®aaw5 7 @205 7~ @ a7 ~ @15 7 @soo A 195 X
LEMVIG KOMMUNE ® a8 ~ 4 v @ o6 7 @ 760 u ® 209 O a1~ @30 7 @ s A 268 804 A 207 A
NORDDJURS KOMMUNE ® °os « @ 3 > O o017 @769 u ® 3 O 0 ~ 365 w @ 473 7 @ 224 794 A 194 A
ODDER KOMMUNE ® 61 7 15 A 46 803 ® 132 @ 52 « 326 w @ 686 7 % @813 X @ 168 X
RANDERS KOMMUNE ® 13« @ 1 02> @715 v« @ 500 @ 61 «w @ 400 u @s03 7 175 798 A 189 A
igﬁﬁgﬁ'geﬁKJERN Q@ 33 7 @ 13 N 36 w @ 782 w ® 42 O 5 ~ 326 « @ 478 7 @ 225 w 810 —» 182 A
SAMS® KOMMUNE 29 M + @ o3 ~ 777 A + 401 v @ 336 # @ 407 ~ ¢ 3 226 A
SILKEBORG KOMMUNE ® v« @ 3 > @ 03 7 @ 794 u ® 332 @530 v« @39 9w @sss A 1556 w @ s2 7 @ uo ~
SKANDERBORG KOMMUNE ® s @ 3 > 06 807 A ® 32 O 7 @ 30 7 60,9 M 16,4 M 817 > @ 160 ~
SKIVE KOMMUNE @ 50« @ 5 X @ o0 7 789 A ® 57 @533 7 @ 200 v« @388 7 179 « @ 806 ~ 177 A
STRUER KOMMUNE ® 45 7 @ 11 w 30 M 796 A ® 22 O 2 ~ 356 w @ s01 ~ 195 w @ so7 ~ 178 A
SYDDJURS KOMMUNE 83 X @ 10 A @ os 7 @780 % ® 43 O 522 ~ 370 & @446 4 @ s A @ s16 183 A
VIBORG KOMMUNE ® o3 -« 14 A 05 u @ 805 w ® 416 @633 uw @ 225 « @393 7 68 u @ 812 ~ 173 A
AARHUS KOMMUNE 54 « @ 1w > @ 87 « @s20 ~ ® -sos 57 % @ 322 & @ 595 A 72 v« @ su x @ wu7 A

* Data mangler, ** Ikke offentliggjort, da tallet vurderes at vaere for pavirket af manglende indberetninger pga. Sundhedsplatformen.
" Farvemarkeringen er alene ift. placering ift. landsgennemsnittet
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Forsat

AKUTTE SOMATISK FASTHOLDELSE | FASTHOLDELSE ANDEL

GENIND- F/ZARDIG- AF SOMATISK AF PSYKISK AKUTTE FOREBYGGE- BORGERE

LAGGELSER VENTETID BEHANDLINGS- SYGE PA SYGE PA AKUTTE INDLAGGELSER LIGE MED DEMENS,
REGION INDENFOR TIL GEN- DAGE PA ARBEJDS- ARBEJDS- INDLAEGGELSER PR. 1.000 INDLAGGELSER ANTI- DAGLIGE

30 DAGE, OPTRZANING, SYGEHUSENE, MARKEDET, MARKEDET, PR. 1.000 DIABETES PR. 1.000 PSYKOTIKA, MIDDEL- RYGERE,
NORDJYLLAND PCT. DAGE DAGE PCT PCT." KOL-PATIENT | TYPE 2-PATIENT /ELDRE PCT. LEVETID PCT. (2013)
BRONDERSLEVKOMMUNE @ 32 ~ @ 14 —» 26 770 A ® 534 O 38 ~ 273 v @452 & @ n7 A 802 7 @ 1.8 X
FREDERIKSHAVN KOMMUNE 26 « @ 10 A @ o5 7 @ 744 % ® 21 O 6 7 @ 283 7 @540 7 @ 207 w 799 A 194 A
HJ@RRING KOMMUNE 27 M Y 12 N 779 A ® 533 O 7 @ 283 7 @598 & @ 152 7 @sos A 182 A
JAMMERBUGTKOMMUNE @ 50 7 @ 20 « @ 26 7 774 A ® 33 O 7 @ 33n A @ e A @1 A @sos A 182 A
LAS® KOMMUNE 25 « @ 6 7 00 > @ 901 ~ @ 206 A 231 4 @322 X g e 179 A
MARIAGERFJORD KOMMUNE @ 59 & 15 A 26 789 A ® 553 @ 483 7 @ 209 A 425 M 156 803 190 A
MORS®@ KOMMUNE ® s5 « @ 5> 05 « @ 791 ® 57 64 7 @ 456 708 A 194 M 798 A 209 A
REBILD KOMMUNE ® 5474 @® 6 7 35 M 782 A ® s 568 w @ 262 & 425 133 W 807 w @ 17 A
THISTED KOMMUNE @® 3« @ 5 4 @ oo x @323 7 ® 355 664 A @ 454 w 822 A 181 M 797 A 179 A
\K/SSMTSL'J'\,’\'IBQERLANDS ® 617 ® 97 O 06 7 @765 u ® 63 O 33 7 @ 280 7 352 « @ 184 7 805 —» 181 A
AALBORG KOMMUNE ® 55 ~ 5 72 @ 50 7 @ 768 w ® 456 O 458 ~ 289 w @ 393 159 > 804 A @ 19 ~

* Data mangler, ** Ikke offentliggjort, da tallet vurderes at vaere for pavirket af manglende indberetninger pga. Sundhedsplatformen.
" Farvemarkeringen er alene ift. placering ift. landsgennemsnittet
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Forsat

AKUTTE SOMATISK FASTHOLDELSE | FASTHOLDELSE ANDEL

GENIND- F/ZARDIG- AF SOMA'I:ISK AF PSYKI§K AKUTTE FOREBYGGE- BORGERE

LAGGELSER VENTETID BEHANDLII:IGS- SYGE PA SYGE PA AKUTTE INDLAGGELSER LIGE MED DEMENS,
REGION INDENFOR TIL GEN- DAGE PA ARBEJDS- ARBEJDS- INDLAGGELSER PR. 1.000 INDLAGGELSER ANTI- DAGLIGE

30 DAGE, OPTRZANING, SYGEHUSENE, MARKEDET, MARKEDET, PR. 1.000 DIABETES PR. 1.000 PSYKOTIKA, MIDDEL- RYGERE,
SJZAELLAND PCT. DAGE DAGE PCT PCT." KOL-PATIENT | TYPE 2-PATIENT /ELDRE PCT. LEVETID PCT. (2013)
FAXE KOMMUNE @ 33 7 M 13 N 80,8 O 522 567 « @ 389 « @ 614 7 138 M 797 A 74 A
GREVE KOMMUNE ® 94 n -» 43 833 M ® 40 553 w @ 347 & @ 599 ~ 146 v« @s07 7~ @ 168 A
GULDBORGSUND KOMMUNE 93 A 13 X 54 M 796 7 @ 477 @ 657 u @ 428 w 592 M 191 M 785 A 186 A
HOLB/K KOMMUNE ® 0o @ 27 @ 507 @27 7 ® so7 616 A 403 A 693 A @ 10 ~ 801 A 186
KALUNDBORG KOMMUNE ®s5 « @ 16 > 14 M 826 M ® 543 @ 620 u 379 7 @ 599 ~ 195 M 794 A 188 A
KOGE KOMMUNE ® o5« O o~ 63 7 @ s8s2 ~ ® 521 @ 5% 366 A 621 A 190 w @ sos5 ~ 73 A
LEJRE KOMMUNE ® 37« @ 0 @ os X 830 W ® 03 @ 550 ~ 369 A 610 « @ 138 7~ @ si5 ~ 176 A
LOLLAND KOMMUNE @ o3 13 A 16 M 792 A ® 546 @ 680 397 A 615 177 > 773 X 230 A
N/ESTVED KOMMUNE Q@ o6 « @ 1"~ @ o9 A @s22 A ® 509 681 A 30 7# @664 uw @ 130 7 797 7 @ 1.8 A
ODSHERRED KOMMUNE ® o7 32 @ 16X 822 M ® 44 503 7 @ 362 7 @ 690 w 143 793 A 201 A
RINGSTED KOMMUNE ® o« @ 0w @ o5 7 @ s u ® 7 567 « @ 388 u @555 & 222 A @ 799 > 175 A
ROSKILDE KOMMUNE ® 355« @ 16« 06 831 ® 537 623 A 33 X @ 1 7 @ 1o X @sio X @ 150 X
SLAGELSE KOMMUNE ® w08 « @ 25 u 13 4 @ 796 ® 540 654 A 305 7 @659 w 200 A 791 A 205 A
SOLR@D KOMMUNE @ 37 7 M 27 M 834 M ® 509 510 M 333 4 @530 7 @129 7 @iz A @ 1Bo A
SOR® KOMMUNE ® o6 10 > 16 % @ 807 w ® 27 @ocss « @398 u @67« @270 u 791 7~ @ 165 A
STEVNS KOMMUNE ® o5 « @ 15 M 818 M ® 5654 @579 « @ 372 556 w @ 1o ~ 804 A 188 A
VORDINGBORGKOMMUNE @ 86 « @ o ~ 46 812 A ® s 556 u @ 396 531 w @ 251 W 787 A 205 A

* Data mangler, ** Ikke offentliggjort, da tallet vurderes at vaere for pavirket af manglende indberetninger pga. Sundhedsplatformen.
" Farvemarkeringen er alene ift. placering ift. landsgennemsnittet
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Forsat

AKUTTE SOMATISK FASTHOLDELSE | FASTHOLDELSE ANDEL
GENIND- FZARDIG- AF SOMATISK AF PSYKISK AKUTTE FOREBYGGE- BORGERE
LAGGELSER VENTETID BEHANDLINGS- SYGE PA SYGE PA AKUTTE INDLAGGELSER LIGE MED DEMENS,

REGION INDENFOR TIL GEN- DAGE PA ARBEJDS- ARBEJDS- | INDLEGGELSER| PR.1.000  |INDLEGGELSER ANTI- DAGLIGE
30 DAGE, OPTRENING, | SYGEHUSENE, | MARKEDET, MARKEDET, PR. 1.000 DIABETES PR. 1.000 PSYKOTIKA, MIDDEL- RYGERE,
SYDDANMARK PCT. DAGE DAGE PCT PCT." KOL-PATIENT | TYPE 2-PATIENT /ELDRE 3 LEVETID PCT. (2013)

ASSENS KOMMUNE ® + 7 @ © @ 3 781 A ® 207 ©®3:7 7 @258 7 @506 7 @ 135 & @s09 A 210 A
BILLUND KOMMUNE ® 61~ 18 A "M N 786 A ® 5 504 W 33 4w @ 730 u @ 278 w 806 M 71 A
ESBJERG KOMMUNE 87 A 14 A 47 % @ 803 ® #4656 @556 7 @ 350 A 82,4 A 259 A 800 198 A
FAN® KOMMUNE ® s« O 22 ® 2~ @755 + @ s12 A 289 w @ 794 & e 199 A
FREDERICIA KOMMUNE ® 25 # x5 X @ 107 797 A ® #5 52 w @ 333 & 685 A @ 154 799 A 218 A
E’g’:ABN?SSI;M'DTFYN @ 2~ 13 X 17 N 790 A ® 98 O3 & @ 226 7 451 v @ 155 7 @ 807 ~ 192 A
HADERSLEV KOMMUNE @ 1+~ 12 N 56 w @ 793 » ® 266 O 414 7 @ 292 ~ 493 M 232 7 @ so7 A 184 A
KERTEMINDE KOMMUNE ® 1~ 13 X 50 ¥ @ 778 W ® 77 O3 7~ @277 @ 7~ @63 A @ s ~ 198 A
KOLDING KOMMUNE O 14~ 29 7 @ o5 7 @806 w ® 721 O 270 7 @ 305 ~ 706 A 199 w @ 805 ~ 196 A
LANGELAND KOMMUNE @ o~ 14 A 22 N @ 776 w ® #5 O© 147 7 @207 @537 74 O moA 801 A 248 A
MIDDELFART KOMMUNE O 26 ~ 7 A @ o1 A @ 793 N ® 43 469 w @ 287 ~ 644 A @ 124 7 @809 ~ 198 A
NORDFYNS KOMMUNE ® 1z~ 1“4 A @ 14 7 @ 771 % ® 547 @ 398 ~ 280 W @534 7 @ w61 A 800 A 202 A
NYBORG KOMMUNE ® 2>~ @ 10~ 58 W 770 A ® 538 O®37 7 @223 7 @36 7 O 12 7 @sos > 214 A
ODENSE KOMMUNE ® 4+~ @ 27 @ o7 X 807 M ® 5650 @35 7 @ 238 7 @544 A @O 159 A 801 A 175 A
SVENDBORG KOMMUNE ® 13 X 33 4 @ 792 w ® so5 434 M 279 w @ 475 7 @ 2456 u @809 ~ 208 A
S@ONDERBORGKOMMUNE @ 59 7 10 N 10 v @ 819 7 ® 57 531 » @ 310 7 @583 A 245 A @ so7 ~ 72 X
TONDER KOMMUNE @ 1o~ 2007 @ 27 7 @ 758 1 ® 36 O a6 7 @ 215 7 498 4 @366 « @ so7 ~ 200 A
VARDE KOMMUNE g5 A @ o ~x 10 > 778 A ® a4 517 M 350 w @ 648 288 7 @ si5 A @ 1.1 A
VEJEN KOMMUNE ® 437 @ nx” @ o A @ 791 % ® 1 503 « @ 319 7 @669 266 7 @809 & 190 X
VEJLE KOMMUNE @ :3:2 7 @ 20 % @ o5 ~ 812 A ® s8 O snoA 348 619 # @ w1 ~ @ so7 A 193 A
/ER® KOMMUNE @® s+~ @ 77 @ o5 7 76,4 A ® 23 537 « @ 279 7 @409 7 @ us A * 229 A
AABENRAA KOMMUNE ® 57 @ 6> @ 64 80,4 A ® 527 554 u @ 328 & 520 w @ 304 w 804 M 202 A
HELE LANDET 66 > 13 X 60 A 814 A 50,4 570 A 366 A 616 A 200 ™ 804 M 70 A

* Data mangler, ** Ikke offentliggjort, da tallet vurderes at vaere for pavirket af manglende indberetninger pga. Sundhedsplatformen.
" Farvemarkeringen er alene ift. placering ift. landsgennemsnittet
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Afrapportering af de 8 nationale mal

De 8 nationale mal med deres 28 indikatorer er fgrste skridt i omstillingen af sundhedsvaesenet til
et stgrre fokus pa kvalitet og veerdi for borgerne. Indevaerende afrapportering af de 8 nationale
mal afgraenser sig til de indikatorer fglgegruppen for gkonomi, kvalitet og effekt, har vurderet, har
den mest tvaersektorielle karakter eller tidligere er fremgaet af kravene om opfglgning i

pkonomiaftalerne.

| forhold til rapporten ”“Nationale mal for sundhedsvaesnet” er der i denne afrapportering farvelagt
udelukkende ud fra landsgennemsnittet, mens der af teksten fremgar hvorvidt udviklingen har

veeret positiv eller negativ.

Afrapporteringen afsluttes med en opsummering af potentielle fokusomrader med udgangspunkt i

de udvalgte indikatorer.

Akutte genindlaeggelser inden for 30 dage, somatik

64
64-70
<70

Region Syddanmark ligger under
landsgennemsnittet og har haft en positiv udvikling
fra 2015 til 2016.

Varde, Esbjerg, Billund, Nordfyn, Odense,
Kerteminde og Zrg Kommune ligger over
landsgennemsnittet, men har alle haft en positiv
udvikling fra 2015 til 2016.

Assens, Faaborg-Midtfyn, Nyborg, Svendborg,
Langeland og Fang Kommune ligger alle pa
landsgennemsnittet (+/- 5 %). Alle kommuner
bortset fra Fang Kommune har haft en positiv
udvikling fra 2015 til 2016. Fang Kommune har
derimod haft en negativ udvikling.

De resterende kommuner i Region Syddanmark
(Vejle, Kolding, Fredericia, Middelfart, Vejen,
Haderslev, Tgnder, Aabenraa og Sgnderborg) ligger
alle under landsgennemsnittet og har alle haft en
positiv udvikling fra 2015 til 2016.




Somatiske faerdigbehandlingsdage pa sygehusene, antal dage pr. 1.000 borgere

Region Syddanmark ligger under
- landsgennemsnittet, men har haft en negativ
e udvikling fra 2015 til 2016.

Sverige

Alle kommuner i Region Syddanmark bortset fra
Nordfyns kommune ligger under
landsgennemsnittet. Nordfyns Kommune ligger
over landsgennemsnittet.

Kommuner med en positiv udvikling fra 2015 til
2016: Fang, Fredericia, Kolding, Middelfart,
Nordfyns, Odense, Tgnder, Vejen, Vejle og Zrg.

Kommuner med en uaendret udvikling fra 2015 til
. 2016: Varde

Kommuner med en negativ udvikling fra 2015 til
2016: Assens, Billund, Esbjerg, Faaborg-Midtfyn,
Haderslev, Kerteminde, Langeland, Nyborg,
Svendborg, Sgnderborg og Aabenraa.

©Aabenraa Kommune




Forebyggelige indlaeggelser blandt xldre (65+ ar), antal indlaeggelser pr. 1.000 zldre

Region Syddanmark ligger pa landsgennemsnittet
B <603
603-667 (+/- 5 %), men har haft en positiv udvikling fra 2015
= til 2016.

Region Syddanmark Region Sjlland

Tyskland
uuuuuuuuuuuuu

Esbjerg, Fang, Billund, Vejle, Kolding, Fredericia og
_— Middelfart Kommune ligger alle over
=l landsgennemsnittet. Esbjerg, Vejle, Kolding,
Fredericia og Middelfart Kommune har alle haft en
positiv udvikling fra 2015 til 2016. Fang og Billund

Kommune har derimod haft en negativ udvikling.

Varde og Vejen Kommune ligger begge pa
landsgennemsnittet (+/- 5 %) og har begge haft en
negativ udvikling fra 2015 til 2016.

5 % De resterende kommuner i Region Syddanmark
&Y (Tender, Aabenraa, Senderborg, Haderslev,

Nordfyns, Assens, Odense, Kerteminde, Nyborg,

Faaborg-Midtfyn, Svendborg, Langeland og Z&rg)

ligger alle under landsgennemsnittet.

Negativ udvikling: Tgnder, Aabenraa, Haderslev og

Faaborg-Midtfyn Kommune.

Positiv udvikling: Senderborg, Nordfyns, Assens,

Odense, Kerteminde, Nyborg, Svendborg,

Langeland og Z£rg Kommune.

Tyskland




Ajourfgrte medicinoplysninger (praktiserende laege), pct.

- Region Syddanmark ligger over landsgennemsnittet
n2-124 og har haft en negativ udvikling.

> 124

Sverige

Tyskland

Daglige rygere i befolkningen (16+ ar), andel af alle borgere (16+ ar), pct.

Region Syddanmark ligger over
N <162 . ey
162179 landsgennemsnittet, men har haft en positiv
. >19.2 e

udvikling.

Region Nordjylland

Region Midtjylland

Tyskland
©Aabenraa Kommune

Stgrstedelen af de syddanske kommuner ligger over
A -2 landsgennemsnittet for andelen af daglige rygere.
-
5 Billund, Odense og Senderborg Kommune ligger alle
; : . tre pa landsgennemsnittet (+/- 5 %).

Kun Varde kommune ligger under
landsgennemsnittet.

Alle kommuner i regionen har haft en stigning i
~ antallet af daglig rygere fra 2015 til 2016.

Tyskland

©Aabenraa Kommune




Opsummering
Ser man pa ovenstaende omrader, traeder to fokusomrader for Region Syddanmark frem:

e Ajourfgring af FMK hos almen laege og
e Andelen af daglige rygere

Pa disse to omrader forekommer, der pa baggrund af tallene at vaere seerlige udfordringer i
regionen. Tallenes karakter ggr desveerre at det ikke er muligt at komme med eventuelle
arssagsforklaringer.

Pa de gvrige omrader som genindlaeggelser, forebyggelige indlaeggelser og feerdigbehandlede
sengedage der har vaeret en stor del af nationale dagsorden, klarer Regionen og kommunerne sig
bedre eller pa niveau med landsgennemsnittet.



Appendix

Kommunenavne

Fredensborg
Hillerad

Hersholm

Rudersdal

Frederikssund

Leeso

Lyngby-Taarbaek
\‘ Jammerbugt
N

Thisted

Vesthimmeriand
Morso

Hoje-Taastrup

. Randers
Lemvig Norddjurs Tamby
ragor
Holstebro Lejre
GribskovHelsingor
Ringkabing-Ski ;
s Christian!
Fango
Bomholm

Tender

Vordingborg

Aabenraa Sonderborg
Langeland

Loland 4 Guldborgsund
{
Tyskland
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Beskrivelse af indikatorer - de nationale mal

| dette notat beskrives de indikatorer, der indgar i aftalen mellem regeringen, Danske Regioner og KL om
de nationale mal. Der er tale om en overordnet beskrivelse af beregningsgrundlaget, samt metoden valgt
til at beregne indikatorerne.

Fglgende indikatorer indgar:
- Belaegning
- Akutte genindlzaeggelser inden for 30 dage, somatik
- Ventetid til genoptraening
- Somatiske feerdigbehandlingsdage pa sygehusene
- Ajourfgrte medicinoplysninger (praktiserende lzege)
- Akutte indlaeggelser pr. KOL-patient
- Akutte indlaeggelser pr. diabetes-patient
- Forebyggelige indleeggelser blandt ldre
- 5arsoverlevelse efter kraeft
- Hjertedgdelighed
- Sygehuserhvervede infektioner (bakterizemi og clostridium difficile)
- Overlevelse ved uventet hjertestop
- Opfyldelses af kvalitetsmal i de kliniske kvalitetsdatabaser
- Indlagte patienter i psykiatrien, der baeltefikseres
- Ventetid til sygehusoperation
- Ventetider i det psykiatriske sygehusvasen (bgrn/unge og voksne)
- Overholdelse af udredningsretten for somatiske og psykiatriske patienter
- Kreeftforlgb gennemfgrt inden for angivne standardforlgbstider
- Patienttilfredshed med forlgbet fra indlaeggelse til udskrivelse
- Patientoplevet inddragelse
- Middellevetid
- Daglige rygere i befolkningen
- Liggetid pr. indlaeggelse
- Produktivitet pa sygehuse
- Fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet

Opdateringer:
Indikatorforklaring for 5 drs overlevelse efter kraeft er opdateret d. 26. september 2016.



Mal: Bedre sammenhaengende patientforlgb

Belaegning (somatik)*

mal

Beskrivelse

Kilde:

*under udvikling

Akutte somatiske genindlaeggelser*

mal
Antal somatiske genindlaeggelser (akut indlzeggelse senest 30 dage efter seneste udskrivning) som andel af samlet
antal somatiske indlaeggelser, pct.

Beskrivelse
En genindlaeggelse er defineret ud fra fglgende kriterier:
e Indleeggelsen finder sted tidligst fire timer og inden 30 dage efter forrige indlaeggelse.
e Indleeggelsen starter akut
e Indleeggelsen ma ikke veere som fglge af en henvisning fra et andet sygehus eller sygehusafsnit
e Patienten ma pa indlaeggelsen ikke have en kraeft- eller ulykkesdiagnose.

Der er dermed tale om uspecifik genindlaeggelse, idet der ikke stilles krav om sammenfald mellem lokalitet (sygehus
eller region) eller diagnose for f@rste indlaeggelse (primaer-indlaeggelsen) og genindlaeggelse.

Det sygehus, patienten har den fgrste indlaeggelse p3, tilskrives genindlaeggelsen, uafhaengigt af om genindlaeggelsen
finder sted pa et andet sygehus. En indlaeggelse er i denne sammenhaeng et forlgb af tidssammenhangende indlaeg-
gelser pa afdelinger inden for et sygehus, hvor der er mindre end fire timer mellem afslutningen af en indlaeggelse og
starten af den naeste indleggelse.

Tallene er kgns- og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

* indikatoren kan blive revideret for bl.a. at tilgodese hensyn til Igbende udvikling pé omrddet.

Ventetid til genoptreening

mal

Median ventetid til genoptraening, dage.

Beskrivelse

Ventetid til kommunal genoptraening angiver ventetiden til almen genoptraening i kommunerne for borgere, der har
faet udarbejdet en genoptraeningsplan i sygehusregi.

Ventetiden refererer til perioden mellem registreringen af dato for genoptraeningsplan (GOP) og dato for fgrste gen-
optraenings-ydelse indberettet af kommunerne.

Kilde: Landspatientregisteret og Register over Genoptraening efter Sundhedsloven, Sundhedsdatastyrelsen.

Side 2



Somatiske faerdigbehandlingsdage pa sygehusene

Mal
Antal feerdigbehandlingsdage pa somatiske sygehuse pr. 1.000 borgere.

Beskrivelse

Antallet af dage beregnes som antal kalenderdage mellem to datoer (hvis dato for registrering af faerdigbehandling er
den samme som udskrivningsdato er antallet 0).

Faerdigbehandlede patienter er patienter, som efter laegelig vurdering er feerdigbehandlet, dvs. behandling er afsluttet
eller indlaeggelse er ikke en forudsaetning for den videre behandling.

Sygehusets administrative opgaver er desuden udfgrt i et sadant omfang, at disse ikke er til hinder for, at kommunen
kan hjemtage patienten.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Ajourfgrte medicinoplysninger (praktiserende lsege)

mal
Antal ajourfgringsmarkringer i FMK i almen praksis i forhold til det samlede antal “FMK-konsultationer” i almen prak-
sis, pct.

Beskrivelse

Indikatoren er et udtryk for pa den praktiserende laegers brug af ajourfgringsknappen i FMK i forhold til antallet af
2&ndringer i en patients medicinering, forstaet som en “FMK-konsultation”. En “FMK-konsultation” omfatter en eller
flere af fglgende handlinger af den praktiserende lege i FMK:

e Oprettelse af leegemiddelordination

e Pausering af laegemiddelordination

e Ophaevelse af pausering af leegemiddelordination
e Opdatering af lsegemiddelordination

e Seponering af leegemiddelordination

e Afseponering af laegemiddelordination

Indikatoren maler dermed pa, hvor ofte en “FMK-konsultation”, jf. ovenfor, samtidig medfgrer et tryk pa ajourfgrings-
knappen og dermed at der bliver givet besked til naeste anvender af en patients medicinoplysninger i FMK, fx den
kommunale hjemmepleje, om, at oplysningerne er ajourfgrte.

Kilde: MedCom.

Side 3



Mal: Styrket indsats for kronikere og aldre patienter

Akutte somatiske indlaeggelser blandt borgere med KOL

mal
Antal indlaeggelser pr. 1.000 borgere (18+ arige) med KOL.

Beskrivelse

En akut indlaeggelse er, i modsaetning til en planlagt indlaeggelse, en gjeblikkelig indlaeggelse, som typisk sker via egen
lege, vagtlaege/akuttelefonen (1813) eller akutafdelinger. Ved alle indlaeggelser pa sygehuse registreres, hvorvidt der
er tale om en akut eller planlagt indlaeggelser.

Tallene er kgns- og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret, de reviderede (marts 2016) algoritmer til brug for dannelsen af Register for udvalgte
kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS) og CPR.

Akutte somatiske indlaeggelser blandt borgere med diabetes type 2

mal
Antal indlaeggelser pr. 1.000 borgere (18+ arige) med diabetes type 2.

Beskrivelse

En akut indlaeggelse er, i modsaetning til en planlagt indlaeggelse, en gjeblikkelig indlaeggelse, som typisk sker via egen
lege, vagtlege/akuttelefonen (1813) eller akutafdelinger. Ved alle indlaeggelser pa sygehuse registreres, hvorvidt der
er tale om en akut eller planlagt indlaeggelser.

Tallene er kgns- og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret, de reviderede (marts 2016) algoritmer til brug for dannelsen af Register for udvalgte
kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS) og CPR.

Forebyggelige indlaeggelser blandt ldre

Mal
Antal forebyggelige indlaeggelser pr. 1.000 ldre (65+ ar).

Beskrivelse

Forebyggelige indleeggelser er indlaeggelser blandt borgere pa 65 ar eller derover, hvor aktionsdiagnosen hgrer til en
af fglgende diagnosegrupper: dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom, bleerebetandelse, gastroenteritis,
brud, ernaeringsbetinget anaemi (blodmangel), sociale og plejemaessige forhold og/eller tryksar.

Disse er defineret ved fglgende ICD-10 diagnosekoder:
Dehydrering: DE869

Forstoppelse: DK590

Nedre luftvejssygdom: DJ12, DJ13, DJ14, DJ15, DJ18, DJ20, DJ21, DJ22, DJ40, DJ41, DJ42, DJ43, DJ44, DJAS, DJ46, DI47
Bleerebetaendelse: DN30 (undtaget DN303 og DN304)
Gastroenteritis: DAO9

Brud: DS02, DS12, DS22, DS32, DS42, DS52, DS62, DS72, DS82, DS92
Ernzeringsbetinget anaeemi: DD50, DD51, DD52, DD53

Sociale og plejemaessige forhold: DZ59, DZ74, DZ75

Tryksar: DL89

Tallene er kgns- og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Mal: Forbedret overlevelse og patientsikkerhed

5-ars overlevelse efter kraeft

mal

Relativ 5-ars overlevelse, aldersstandardiseret, pct.

Beskrivelse

Relativ 5-ars overlevelse beskriver sandsynligheden for at overleve 5 ar efter en kraeftdiagnose, nar der er korrigeret
for andre dgdsarsager. Personer med en anden hudkraeft end modermaerkekraeft er pa standard vis ekskluderet, da
denne kraeftform sjaeldent er dgdelig.

Kilde: Cancerregisteret og CPR, Sundhedsdatastyrelsen.

Hjertedgdelighed

Mal
Antal dgdsfald som fglge af hjertesygdom pr. 100.000 indbyggere, aldersstandardiseret.

Beskrivelse
Indikatoren opggr antal dgdsfald, hvor hjertesygdom er vurderet som den tilgrundliggende dgdsarsag.

Det er kravet til den lzege, der udfylder en dgdsattest, at foretage en prioritering af den klinisk set vigtigste eller mest
sandsynlige dgdsarsag.

| en dgdsattest registreres et forlgb af lidelser eller haendelser, der fgrer til dgden. Den tilgrundliggende dgdsarsag er
den lidelse eller haendelse, der starter dette forlgb.

For at tage hgjde for manglende indberetning af dgdsattester er der pa baggrund af CPR-data for det reelle antal
dgdsfald i arene foretaget en opskrivning af tallene.

Kilde: D@dsdrsagsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Sygehuserhvervede infektioner

mal
Antal bakterizemier pr. 10.000 risikodggn.
Antal infektioner med clostridium difficile pr. 100.000 borgere.

Beskrivelse
Der er afgraenset til infektioner pa offentlige sygehuse.

En sygehuserhvervet bakterizemi er defineret som mindst én positiv bloddyrkning taget mere end 48 timer efter ind-
leggelsen, men ikke senere end 48 timer efter udskrivelsen. Kun bloddyrkninger, der viste en sygdomsfremkaldende
mikroorganisme, er inkluderet i denne definition. Antal risikodggn teelles fra 48 timer efter indlaeggelse indtil 48 timer
efter udskrivelse, eller indtil der opstar en bakterizemi. Dvs. risikodggn er et mal for summen af patienternes samlede
indlaeggelsestid (risikotiden), idet der dog kun medtages den del af et indlaeggelsesforlgb, hvor en infektion vil blive
klassificeret som erhvervet pa sygehus.

Sygehuserhvervet infektion med clostridium difficile (CDI) bliver defineret som en patient med CDI, hvor den positive
prgve blev taget 48 timer eller derover efter indleeggelse og mindre end 48 timer efter udskrivelse. Desuden inklude-
res CDI, hvor den positive prgve blev taget mellem 48 timer og 4 uger efter kontakt til sygehus (ambulant eller indleeg-
gelse). Endelig inkluderes CDI, hvor en positiv prgve blev taget inden for de fgrste 48 timer af en indlaeggelse, og hvor
patienten har haft én eller flere kontakter til sygehus i en fire ugers periode inden indleeggelsen. Indikatoren er nor-
meret i forhold til antal borgere, da det ikke er muligt at opggre et samlet mal for risikotiden. Befolkningstal er opgjort
pr. 1. juliiaret (tabel FOLK1, statistikbanken.dk).

Kilde: HAIBA (Hospital-Acquired Infections database), Statens Serum Institut.

Overlevelse ved uventet hjertestop*

Mal:

Andel patienter som overlever mindst 30 dage efter hjertestop, pct. Standard: >= 30 pct.

Beskrivelse

Antal patientforlgb, hvor patienten er levende 30 dage efter hjertestop (dato som foreligger ved hjertestopbehandlin-
gens afslutning) ift. antal patientforlgb med indikation for genoplivning

Patientforlgb med manglende angivelse af CPR-nummer (n=0) og patienter med manglende dato for hjertestopbe-
handlingens afslutning indgar ikke.

Kilde: RKKP og Danske Regioner.

*under udvikling
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Mal: Behandling af hgj kvalitet

Opfyldelse af kvalitetsmal i de kliniske kvalitetsdatabaser*

Mal
Andel af indikatorer, der er opfyldt (i henhold til de opsatte standarder) ud af alle indikatorer i de kliniske kvalitetsda-
tabaser, pct.

Beskrivelse
Andel beregnes som antal indikatorer, hvor standarden er opfyldt ud af antal indikatorer, der har en fastsat standard,
der har veeret geldende i mindst to ar.

Alle databaser vaegtes ens uanset stgrrelse. Databasernes individuelle andel summeres og divideres med antallet af
databaser.

Kilde: RKKP og Danske regioner.

* indikatoren kan blive revideret

Indlagte i psykiatrien, der baeltefikseres

mal

Andelen af personer, der bzeltefikseres af antal indlagte, pct.

Beskrivelse

Andel beregnes som antal personer bergrt af baeltefiksering af antal bergrt af indlaeggelse i perioden.

Kilde: Register for Tvang i Psykiatrien (TIP), Sundhedsdatastyrelsen.
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Mal: Hurtig udredning og behandling

Ventetid til sygehusoperation

mal

Gennemsnitlig ventetid til sygehusoperation, dage.

Beskrivelse

Beregningen af indikatoren tager udgangspunkt i sygehusbehandlingens forskellige faser — fra forundersggelse, over
udredning til den endelige behandlingsindsats.

| dette forlgb opstar der tidsperioder med ventetid bl.a. styret af sygdommens karakter. Samtidig kan der veere perio-
der, hvor udredning eller behandling afventer patientrelaterede forhold, fx veegttab eller gnske om ferie.

Den tilgrundliggende ventetidsregistrering sondrer pa denne made mellem to faser i et behandlingsforlgb: patienten
er ventende, patienten er ikke-ventende. Der kan ske flere skift herimellem under et behandlingsforlgb.

| ventetiden indgar kun perioder, hvor patienten er reelt ventende (aktiv ventetid). Det vil sige, at perioder, hvor pati-
enten er ikke-ventende ikke er medregnet som ventetid.

Ventetiden beregnes herefter, som summen af aktive venteperiode. | beregningen indgar offentligt finansierede pati-
enter opereret pa danske sygehuse (offentlige og private).

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Ventetider i det psykiatriske sygehusvaesen

mal
Ventetid til fgrste psykiatriske sygehuskontakt er ventetiden fra henvisning modtaget til fgrste kontakt (besgg eller
indlaeggelse).

Beskrivelse

Ventetider er beregnet pa baggrund af alle elektive afsluttede og uafsluttede indleeggelser pa offentlige sygehuse,
hvilket vil sige alle indlaeggelser, hvor indlaeggelsesmade er planlagt, samt alle ambulante kontakter.

Blandt indlaeggelser pa private sygehuse og klinikker medtages de elektive kontakter, som enten er markeret som
betalt af bopaelsregion eller hvor patienten er omfattet af de udvidede frie sygehusvalg.

Kun fgrste kontakt medtages i hvert psykiatrisk forlgb. Det vil sige, at blandt kontakter henvist fra andet sygehus,
medtages kun de, hvor henvisningen er sket fra somatisk sygehus. Pa denne made frasorteres kontakter, hvor henvis-
ningen kommer fra psykiatriske sygehus-afsnit, dvs. kontakter der ma antages at ligge midt i et forlgb.

Hvis kontakten er ambulant regnes fgrste besggsdato som f@rste kontakt, og hvis kontakten er stationaer regnes ind-
leeggelsesdatoen som fgrste kontakt.

Ventetid i psykiatrien defineres som summen af aktive venteperioder i perioden fra henvisning modtaget til fgrste
kontakt (besgg eller indleeggelse).

Bgrn og unge er afgraenset til 0-18 arige, mens voksne er 19+ arige.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.
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Overholdelse af udredningsretten for somatiske og psykiatriske patienter*

mal
Andel patienter udredt inden for 30 dage ud af alle udredte patienter, pct.

Beskrivelse

Udredningsforlgbets leengde beregnes som antal kalenderdage fra henvisningsdato til forlgbets slutning (fgrste regi-
strering af klinisk beslutning) fratrukket perioder, hvor patienten ikke kan udredes pga. patientens ferie, behandling
for anden sygdom mv.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

* indikatoren skal ses i lyset af udviklingen af ny monitoreringsmodel

Kraeftforlgb gennemfgrt inden for angivne standardforlgbstider

Mal
Andel forlgb (OF4) gennemfgrt inden for angivne standardforlgbstider, uanset behandlingsform og organspecifik
kraefttype, arstal, pct.

Beskrivelse

Forlgb registreret med 'samlet tid til behandling OF4’ uanset kraefttype, behandlingsform og regional tilknytning, hvor
der er angivet en standardforlgbstid, beregnet med anvendelse af data pa regionalt plan.

OF4 ’samlet tid til behandling’ angiver perioden fra henvisning modtaget til pakkeforlgb start til initiale behandling
start inkluderende alle relevante behandlingsformer.

Kilde: Landspatientregisteret, monitorering af kraeftomrddet, drsopggrelse (dynamiske data), Sundhedsdatastyrelsen.
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Mal: @get patientinddragelse

Patienttilfredshed med forlgbet fra indlaeggelse til udskrivelse

Mal
Spm. 36 i Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser: ”Er du alt i alt tilfreds med forlgbet, fra

du blev indlagt, til du blev udskrevet?”, gennemsnitscore.

Beskrivelse

Svarmuligheder:
I meget hgj grad (5), | hgj grad (4), | nogen grad (3), | ringe grad (2), Slet ikke (1), ved ikke

Pba. svarene bliver der beregnet en gennemsnitscore (1-5).
Resultaterne er for planlagt indlagte.
Kilde: Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse.

Patientoplevet inddragelse

Mmal
Spm. 10 i Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser: "Gav personalet dig mulighed for at

deltage i beslutninger om din undersggelse/behandling?”, gennemsnitscore.

Beskrivelse

Svarmuligheder:
I meget hgj grad (5), | hgj grad (4), | nogen grad (3), | ringe grad (2), Slet ikke (1), ved ikke

Pba. svarene bliver der beregnet en gennemsnitscore (1-5).

Resultaterne er for planlagt indlagte.

Kilde: Landsdzekkende Undersggelse af Patientoplevelser, Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse.
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Mal: Flere sunde levear

Middellevetid

mal

Gennemsnitligt antal ar en nyfgdt kan forventes at leve.

Beskrivelse

Middellevetiden for nyfgdte (0-arige) er det gennemsnitlige antal ar, som nyfgdte har udsigt til at leve i, hvis deres
d@delighed fremover svarer til det niveau, som er konstateret i den aktuelle opggrelsesperiode.

Middellevetiden kan med andre ord opfattes som et indeks for de aktuelle dgdeligheder.

Udviklingen i middellevetiden afspejler udviklingen i de underliggende dgdsarsager, herunder udviklingen i de syg-
domme, der har stgrst betydning for befolkningens sundhedstilstand.

For en detaljeret beskrivelse af beregningsmetoden bag middellevetiden henvises til Danmarks Statistik.

Det bemzerkes, at beregningen af kommunetallene er baseret pa en fem-arig periode, mens regionstallene pa en to-
arig periode.

Kilde: Medicinsk f@dsels- og d@dsfaldsstatistik (tabel HISB7 og HISBK, statistikbanken.dk), Danmarks Statistik.

Daglige rygere i befolkningen

mal

Andelen af personer over 16 ar, der ryger dagligt, pct.

Beskrivelse

Andelen af personer, der har svaret ”ja, hver dag” til spgrgsmalet "Ryger du?” i Den Nationale Sundhedsprofil. Den
Nationale Sundhedsprofil er en stor landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse af danskernes sundhed med besvarel-
ser fra over 160.000 personer. Undersggelsen er indtil videre gennemfgrt i 2010 og 2013. Undersggelsen vil fremadret-
tet blive gennemfgrt hver 4. ar.

Kilde: National Sundhedsprofil http://www.danskernessundhed.dk, Sundhedsstyrelsen.
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Mal: Mere effektivt sundhedsvaesen

Liggetid pr. indleggelse

mal

Gennemsnitlig indleeggelsestid pa sygehuse, dage.

Beskrivelse

Indlaeggelsestid pa sygehuse beregnes som det gennemsnitliglige antal indleeggelsesdage for alle somatiske sygehus-
udskrivninger. En sygehusudskrivning er den sidste udskrivning i et forlgb af tidssammenhangende indlaeggelse pa
samme sygehus, hvor der er mindre end 4 timer mellem afslutningen af en indlaeggelse og starten af den naeste ind-
leeggelse.

Kilde: DRG-systemet, Sundhedsdatastyrelsen.
Produktivitet pa sygehuse

mal

Produktivitetsniveau, indeks (hele landet=100).

Arlig udvikling i produktivitet, pct.

Beskrivelse

Produktivitetsniveauet opggres som forholdet mellem den korrigerede produktionsveaerdi og de korrigerede tilrettede
driftsudgifter malt i forhold til landsgennemsnittet.

Et produktivitetsniveau pa 102 svarer saledes til en produktivitet, der er 2 pct.point hgjere end gennemsnittet for hele
landet.

Opgdrelserne af produktivitet udarbejdes i et samarbejde mellem regionerne, Danske Regioner, Finansministeriet,
Sundheds- og £ldreministeriet og Sundhedsdatastyrelsen. Forud for offentligggrelsen foregar der et stgrre valide-
ringsarbejde. Det betyder, at der er ca. et ar mellem afslutningen af det pageeldende opggrelsesar til offentligggrelse.

Kilde: DRG-svstemet. Sundhedsdatastvrelsen.

Fastholdelse af syge pa arbejdsmarkedet*

Mmal

Beskrivelse

Kilde:

*under udvikling
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Oversigt over monitoreringsopgaver i fglgegrupperne

Status Type Indhold Formal
Folgegruppen for opgaveoverdra-
gelse
Behandling afpat/.e.nter me'd lav- | gang Monitorering Antal Fglge aftalens anvendelse
potent kemoterapi i eget hjem
Blodprgvetagning i eget hjem | gang Evaluering Aktivitet og effekter Felge og vurdere samarbejdsaf-

talens anvendelse

Opgaver i regi af kommunale akut-
funktioner (SST kvalitetsstandar-
der)

Ikke besluttet

Monitorering

Antal

Fglge aftalernes anvendelse

Folgegruppen vedr. genoptraening
og rehabilitering

Ventetidsaftale pG genoptraenings-

Vurdere overholdelsen af ven-

en

omrédet | gang Evaluering Opggrelse af ventetid tetidsaftalen
Folgegruppen for forebyggelse

Monitorering af rammeaftale om Godkendt 1) Opfelgning 1) Antal og brugeroplevelse (1) Afrapportering i fglgegruppe
infektionshygiejne 2) Evaluering 2) Indhold 2) Afrapportering i DAK og SKU
Monitorering afstrat‘egl for'fore'- Under udarbejdel-

byggelse og behandling af livsstils- e

sygdomme

i\n/’(e):}f;rsqrg;i:{I{:rrlril:jp;%%_mm- Under uS:rbeJdeI- Monitorering Aktivitet og borgeroplevelse Fglge udvikling
Fglgegruppen for behandling og

pleje

quurf¢r/ngsprocenter via FMK-ar- | gang Monitorering Andel Fglge udvikling
bejdsgruppen

Medcomdata pé korrespondancer

inden for hjemmeplejen i psykiatri- | gang Monitorering Anvendelse Afrapportering i fglgegruppen




Afrapporteringsguide

- til udarbejdelse af monitorerings- eller evalueringsoplaeg i forbindelse med
tvaersektorielle indsatser

Rapporteringstype:
F@ér nedenstaende guide anvendes, bgr det overvejes hvilken type afrapportering, der er behov for. Her
definerer vi fglgende afrapporteringstyper:

Lgbende monitorering!:

Monitorering er en systematisk vedvarende maling, dokumentation, vurdering og justering i en fortlgbende
proces, som kan ophgre efter en bestemt tid eller ved stabil malopfyldelse. Monitoreringen baseres pa
dataindsamling som kan forga periodisk eller Isbende. Monitorering kan anvendes til at fglge en udvikling
og dokumentere forskelle og skabe forbedringer, og kan saledes bidrage med information til bade
opdragsgivere og udfgrer.

Eksempelvis: Monitorering af FMK-ajourfgringsprocenter halvarligt.

Enkeltstdende evaluering?:

Evaluering er en erfaringsopsamling og vidensopbygning, der kan variere i forskellige grader af
dokumentation og evidens. Evaluering anvendes til at tage stilling til, om noget har effekt, om det opfylder
et mal, om man har den rette organisering, om man er lykkes med implementering eller om en Igsning er
anvendelig.

Eksempelvis: Evalueringen af Shared Care-platformen i form af en evalueringsrapport.

Opfolgning og status:

Opfeglgning eller status er enkeltstaende gnske om tilbagemelding fra relevante interessenter omkring
status pa og/eller vurdering af en indsats, projekt eller lign. Opfglgningen er beskrivende og kan handteres
enkeltvis eller samlet i forhold til eventuelle justeringer i indsatsen.

Eksempelvis: Status pa det lokale samarbejde vedrgrende infektionshygiejnisk radgivning og muligheder for
videreudvikling.

DAK anbefaler overordnet, at Fglgegrupperne tager udgangspunkt i eksisterende data.

! Monitoring is a continuous assessment that aims at providing all stakeholders with early detailed information on the
progress or delay of the ongoing assessed activities. It is an oversight of the activity's implementation stage. Its
purpose is to determine if the outputs, deliveries and schedules planned have been reached so that action can be
taken to correct the deficiencies as quickly as possible. (A UNICEF Guide for Monitoring and Evaluation - Making a
Difference)

% An evaluation is a systematic and objective examination concerning the relevance, effectiveness, efficiency and
impact of activities in the light of specified objectives. The idea in evaluating projects is to isolate errors not to repeat
them and to underline and promote the successful mechanisms for current and future projects. (A UNICEF Guide for
Monitoring and Evaluation - Making a Difference)



Guide

Nedenstdende hjzlpespgrgsmal skal ses som en ramme for udarbejdelsen af et oplaeg til monitorering eller
evaluering, forud for behandling i Fglgegruppe og godkendelse i Det Administrative Kontaktforum.

1. Formal:
Hvad skal afrapporteringen bruges til?
Kan vaere med henblik pa laering, debat/opmaerksomhed, forbedringer, kontrol, kvalitetsudvikling
mfl.
Hvilken afrapporteringstype er der tale om? Monitorering eller evaluering?

2. Modtager:

Hvem er resultaterne af monitoreringen eller evalueringen malrettet?
Hvem tager beslutningen og hvem skal fgre den ud i livet? (SKU/DAK, SOF, fglgegruppen,

fagpersoner)

3. Malsatning:
Skal der opsaettes specifikke malsaetninger (herunder delmal), som grundlag for vurdering af
indsatsen?
Hvad er det faglige grundlag for at opstille den konkrete malsaetning?
Hvad er tidsperspektivet for at opna malsaetningen?

4. Malbare indikatorer:
Hvilke indikatorer kan anvendes til sige noget om formalet/de valgte malsaetninger?
Hvilken type er der tale om? (struktur, proces, resultat)
Hvad er beregningsgrundlaget? (taeller/naevner)

5. Data (kvantitativ og kvalitativ):
Hvordan tilvejebringes data der kan belyse variablerne?
Kan indikatorerne belyses ud fra eksisterende data?
Med hvilken hyppighed skal data fremskaffes?
Hvad definerer data som skal indga? (inklusions- og eksklusionskriterier)

6. Baseline:
Hvad er det nuvaerende niveau? (Udarbejdes kun safremt, det er en forudsaetning for vurderingen)

7. Opgaveplacering og drift:
Hvem har ansvar for at tilvejebringe og behandle data, afrapportere, indstille og beslutte pa
baggrund af afrapporteringen, samt hvem der i sidste ende har ansvaret for at handle pa
beslutningerne?

Dataregistreringsansvarlig | Indsamlingsansvarlig | Analyse- Indstillings-/beslutningsansvarlig | Handleansvarlig
/Kommenteringsansvarlig

8. Handling:
Hvad kan monitoreringen eller evalueringen fgre til af a&endringer?




[
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Model til vurdering af opgaveoverdragelse

Hvis Det Administrative Kontaktforum pa baggrund af den faglige vurdering beslutter, at opgaven skal
overdrages, udarbejder falgegruppen et udkast til en samarbejdsaftale. Denne skal efterfglgende godken-
des i Det Administrative Kontaktforum, inden den sendes videre til politisk behandling.

Krav og behov for indholdet i samarbejdsaftalen kan variere fra opgave til opgave, nedenstdende er vejle-
dende.

Trin — 3: Samarbejdsaftale om IV-behandling med antibiotika

Baggrund

Intravengs (IV) behandling med antibiotika foregar som udgangspunkt pa sygehuset under indlaeggel-
se. Nogle patienter er stabile og friske nok til at kunne tage hjem i nogle timer mellem hver behand-
ling. Andre modtager ambulant behandling, hvor de mgder ind to-fire gange i dggnet til planlagt infu-
sion. For patienter og pargrende kan det vaere svaert at fa en hverdag til at haenge sammen, nar man
flere gange dagligt skal mgde pa sygehuset til behandling, og de fleste foretreekker at modtage be-
handlingen i eget hjem, safremt den kan forega pa samme faglige niveau som pa sygehuset.

Samarbejdsaftalen vil systematisere samarbejdet mellem Region Syddanmarks sygehusenheder og de
22 syddanske kommuner om faerdigggrelse af [V-behandling med antibiotika i borgerens naermiljg.
Den skal medvirke til et patientsikkert samarbejde.

Patienten vil ved behandling i eget naermilj@, ud over en relativ kort indlaeggelse, blive sparet for
transporttid og vil kunne drage nytte af sit sociale netveerk, og erhvervsaktive borgere vil eventuelt
bedre veere i stand til at passe et arbejde. Endvidere vurderes det eksempelvis at kunne reducere risi-
ko for konfusion og delir hos zeldre/svage patienter, som ligeledes bedre vil kunne bevare sit funkti-
ons- og aktivitetsniveau end under indlaeggelse.

Formal med samarbejdsaftalen

Formalet med samarbejdsaftalen er at give patienter, der er vurderet laegefagligt egnede, mulighed
for at faerdigggre IV-behandling med antibiotika i eget hjem eller taet pa naermiljget, eksempelvis i et
sundhedshus.

Samarbejdsaftalen formaliserer samarbejdet om IV-behandling med antibiotika efter udskrivelse, sa-
ledes at de kommunale sygepleje kan varetage administration af denne opgave i samarbejde med den
behandlingsansvarlige sygehusafdeling. Endvidere skal samarbejdsaftalen sikre, at det nye samarbejde
udvikles i et gensidigt og aftalt tempo.

Malgruppen for samarbejdsaftalen



Patienter i IV-behandling med antibiotika, som har ikke-indleeggelseskraevende behov for behandling,
er stabile, og som leegefagligt vurderes egnet til at feerdigggre behandlingen i eget hjem.

Patientens hjem skal ligeledes vaere egnet. Denne vurdering beror pa en samtale med patienten og
den kommunale sygepleje.

Forankring og ikrafttraeden

Samarbejdsaftalen er godkendt af Det Administrative Kontaktforum den XX.XX.XXXX og Sundhedsko-
ordinationsudvalget den XX.XX.XXXX og er forankret i Sundhedsaftalen 2015-18. Samarbejdsaftalen
treeder i kraft den 1. januar 2018.

Grundprincipper for samarbejdet, herunder beskrivelse af det laegefaglige behandlingsansvar
IV-behandling med antibiotika er i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale akutfunkti-
oner i hjemmesygepleje defineret som en "kan” opgave. Det betyder, at det lokale samarbejde skal
udvikles i et gensidigt og aftalt tempo. Sygehusene skal modsat stille kompetencer til radighed i for-
bindelse med oplaering og radgivning.

Samarbejdsaftalen gaelder kun antibiotiske praparater, som kan blandes i lukkede systemer.

Patienter starter behandlingen pa sygehuset og skal have modtaget minimum to behandlinger inden
udskrivelse og overdragelse af administrationen til den kommunale akutfunktion.

Sygehuset er ansvarlig for, at patienten sendes hjem med velfungerende 1V-adgang (under 1 dggn
gammel) med slange, og at der medsendes IV-kasse (naermere praeciseret nedenfor) med det ordine-
rede antibiotika og remedier til de antal dage, hvor det forventes, at patienten skal fortszette behand-
ling.

Den kommunale akutfunktion administrerer, efter vejledning fra den udskrivende sygehusafdeling,
den videre behandling. Administration af IV-behandlingen sker i henhold til den enkelte kommunes
regler vedr. arbejdsmiljg etc.

Administration af IV-behandling med antibiotika kraever en sygeplejefagligbaggrund og ma ikke dele-
geres til andre faggrupper.

Det |legefaglige behandlingsansvar:
Det er den ordinerende/udskrivende sygehusafdeling, der har det laegefaglige behandlingsansvar.

Ansvaret indebaerer:

e At patienten er informeret mundtlig og skriftligt om udskrivelsen og IV-behandling med anti-
biotika

e At ordinere relevant antibiotika behandling

e At foretage en vurdering af om patienten kan behandles i hjemmet

e At udarbejde en plan for behandlingen, herunder behandlingsophgr/andring til anden admi-
nistrative form, evt. blodprgvetagning, evt. ambulante kontroller mv.

e At de aktuelle ordinationer og evt. &ndringer opdateres og sendes i korrespondance til kom-



munen og egen laege.
e At etablere en 24/7 hotline som hjemmesygeplejen kan kontakte ved spgrgsmal til sygehusaf-
delingen.

| nogen tilfaelde vil patienter fa ordineret og starte IV-behandling pa et andet sygehus end det i deres
lokalomrade. | de tilfaelde er det en del af det laegefaglige behandlingsansvar at sikre, at sygehuset i
lokalomradet kan hjalpe med at genanlaegge IV-adgang eller udlevere mere medicin og remedier, hvis
behandlingen forlaenges.

Efter afslutning af IV behandling og ved anden sygdom (ikke relateret til IV-behandlingen) har patien-
tens praktiserende laege ansvaret.

Det legefaglige behandlingsansvar er praeciseret i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner samt i Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 om sundhedsprofessio-
nelles benyttelse af medhjaelp.

Information forud for overdragelse

Nar det besluttes, at en patient skal faerdigggre IV-behandling med antibiotika i eget hjem eller teet pa
sit neermiljg, vil personalet pa den behandlingsansvarlige sygehusafdeling kontakte visitationen/den
kommunale akutfunktion i patientens bopalskommune for at aftale naeermere om varetagelse af op-
gaven.

Iht. SAM:BO aftalen skal der sendes en plejeforlgbsplan indeholdende information om patient og be-
handlingsforlgb med reference til samarbejdsaftalen. Der skal medsendes kontaktoplysninger pa den
behandlingsansvarlige afdeling, herunder et telefonnummer, som er tilgeengeligt dégnet rundt. Lige-
ledes skal der i den lokale instruks veeret et link til informationsmateriale malrettet den kommunale
akutfunktion, i form af pjecer, der beskriver opgaverne forbundet med IV-behandling med antibiotika.
Sygehuset er ansvarlig for, at informationsmaterialet er opdateret.

Sygehuset skal endvidere sikre, at patienten er informeret mundtlig og skriftligt om udskrivelsen med
IV-behandling med antibiotika.

Beskrivelse af remedier og ressourcer

Nar det er aftalt, at en patient skal feerdigggre 1V-behandling med antibiotika i eget hjem eller naermil-
j®, medsender sygehuset ved udskrivelse en IV-kasse, som indeholder de ngdvendige remedier og
medicin til den ordinerede behandling.

IV-kassens indhold varierer iht. de medicinske praeparat, men indeholder som udgangspunkt:
- Medicin, administrationsskema, infusionssaet, 10 ml. NaCl skyl, kanyleboks, remedier til anlaeggel-
se af IV-adgang mm.

Kuradministrationsskema Efter endt kur sendes skemaet til det behandlingsansvarlige sygehusaf-
delingssekretariat jf. instruks eller medgives patienten ved nzestkom-
mende kontrol.

Opbevaring af medicin i Medicinen og remedier opbevares efter forskrifterne og utilgeengeligt




patientens hjem for bgrn.

Kanyleboks Brugte utensilier sasom engangshandsker, infusionsslange, mini-bag,
medicinbeholder m.m. kasseres som almindelig dagrenovation uden at
skille dropslangen fra mini-bag’en. Kanyler kasseres i kanyleboksen,
som efter endt kur medbringes af patienten til evt. kontrol pa sygehu-
set eller af patienten/pargrende/sygeplejerske til kassation pa et apo-
tek.

Indholdet af IV-kassen og information om utensiliernes anvendelse er naermere beskrevet i lokale
instrukser.

Den kommunale akutfunktion medbringer gvrige ngdvendige utensilier, sa som engangshandsker
(nitril), adrenalin og f@rstehjaelpsremedier (fx gjenskyl).

Kompetenceudvikling
Sygehuset er for hver enkelt patient i kontakt med den kommunale akutfunktion ift. at koordinere

administrationen af IV-behandling. Sygehuset star til radighed ved spgrgsmal hele dggnet, ogsa for
akut henvendelse. Kontaktinformation formidles i plejeforlgbsplanen, som udleveres til den kommu-
nale sygepleje.

For at administrere IV-behandling med antibiotika skal den kommunale sygeplejerske have kompeten-
cer inden for fglgende omrader:

e Farmakologi, herunder viden om virkning, bivirkning og interaktioner

e Kendskab til og primaer behandling af allergiske reaktioner herunder anafylaktisk chock
e Pleje af IV-adgang

e Observation af indstikssted og forebyggelse af komplikationer, observation af flebit

e Genoplivningskompetencer

Kompetencerne ligger inden for den sygeplejefaglige uddannelse. Der kan dog vaere behov for en kort
oplaering og vedligeholdelse af kompetencerne. Denne kompetenceudvikling udbydes og koordineres
lokalt i regi af de lokale samordningsfora.

Plan for kvalitetssikring og monitorering
Felgegruppen for opgaveoverdragelse har ansvar for Igbende at monitorere og fglge op pa anvendel-
sen af samarbejdsaftalen.

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget preesenteres halvarligt for data
for aftalens anvendelse. Data opggres pa kommune/sygehusniveau og indeholder opggrelser over:

- Antal borgere henvist til IV-behandling med antibiotika
- Gennemsnitlig behandlingsvarighed

- Ordinerende sygehusafdelinger

- Antal borgere med komplikationer



Kommunerne registrerer ovenstaende data manuelt og afrapporterer halvarligt til Felgegruppen for
opgaveoverdragelse. Data vil Igbende danne baggrund for en vurdering af opgavens omfang, udvikling
og det heraf fglgende ressourceforbrug i den enkelte kommune. Endvidere vil data kunne nuancere og
understgtte en national dialog om yderligere tildeling af ressourcer til opgaven.

Fortolkning af samarbejdsaftalen
Fortolkningsspgrgsmal af elementer i samarbejdsaftalen kan bringes til behandling i de lokale sam-
ordningsfora.

Regler for opsigelse og genforhandling af samarbejdsaftalen
Samarbejdet om IV-behandling med antibiotika aftales og koordineres lokalt mellem kommuner og
sygehusenheder med udgangspunkt i naerveerende samarbejdsaftale.

Samarbejdsaftalen kan opsige med passende varsel efter forudgaende drgftelser i Det Administrative
Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget.

Samarbejdsaftalen revideres og genforhandles nar der kommer afggrende aendrede vilkar for opgave,
eksempelvis nye Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.



Model til vurdering af opgaveoverdragelse

Hvis Det Administrative Kontaktforum pa baggrund af den faglige vurdering beslutter, at opgaven skal
overdrages, udarbejder falgegruppen et udkast til en samarbejdsaftale. Denne skal efterfglgende godken-
des i Det Administrative Kontaktforum, inden den sendes videre til politisk behandling.

Krav og behov for indholdet i samarbejdsaftalen kan variere fra opgave til opgave, nedenstdende er vejle-
dende.

Trin — 3: Samarbejdsaftale om IV-behandling med vaske

Baggrund

Intravengs (IV) behandling med vaeske foregar som udgangspunkt pa sygehuset under indleeggelse.
Nogle patienter er stabile og friske nok til at modtage behandlingen i eget hjem, men det kraever i
nogle tilfaelde assistance fra den kommunale sygepleje. De fleste patienter foretreekker at modtage
behandlingen i eget hjem, safremt den kan forega pa samme faglige niveau som pa sygehuset. Ved at
modtage behandlingen taet pa sin hverdag, efter en relativ kort indlaeggelse, vil patienten kunne drage
nytte af sit sociale netveerk og erhvervsaktive borgere vil bedre vaere i stand til at passe et eventuelt
arbejde. Endvidere vurderes det eksempelvis at kunne reducere risiko for konfusion og delir hos al-
dre/svage patienter, som ligeledes bedre vil kunne bevare sit funktions- og aktivitetsniveau end under
indleggelse.

Samarbejdsaftalen vil systematisere samarbejdet mellem Region Syddanmarks sygehusenheder og de
22 syddanske kommuner om faerdigggrelse af IV-behandling med vaeske tzet pa borgerens hverdag.

Formal med samarbejdsaftalen

Formalet med samarbejdsaftalen er at give patienter, der er vurderet lzegefagligt egnede, mulighed
for at feerdigggre IV-behandling med vaeske i eget hjem eller teet pa naermiljget, eksempelvis i et
sundhedshus.

Samarbejdsaftalen formaliserer samarbejdet om 1V-behandling med vaeske efter udskrivelse, saledes
at de kommunale akutfunktioner kan varetage administration af denne opgave i samarbejde med den
behandlingsansvarlige sygehusafdeling i et patientsikkert samarbejde. Endvidere skal samarbejdsafta-
len sikre, at det nye samarbejde udvikles i et gensidigt og aftalt tempo.

Malgruppen for samarbejdsaftalen
Patienter i IV-behandling med vaeske, som har ikke-indlaeggelseskraevende behov for behandling, er
stabile og som leegefagligt vurderes egnet til at faerdigggre behandlingen i eget hjem.

Patientens hjem skal ligeledes vaere egnet. Denne vurdering beror pa en samtale med patienten og
den kommunale sygepleje.



Forankring og ikrafttraaden

Samarbejdsaftalen er godkendt af Det Administrative Kontaktforum den XX.XX.XXXX og Sundhedsko-
ordinationsudvalget den XX.XX.XXXX og er forankret i Sundhedsaftalen 2015-18. Samarbejdsaftalen
treeder i kraft den 1. januar 2018.

Grundprincipper for samarbejdet, herunder beskrivelse af det laegefaglige behandlingsansvar
IV-behandling med vaeske er i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygepleje defineret som en "kan” opgave. Det betyder, at det lokale samarbejde skal udvikles i
et gensidigt og aftalt tempo. Sygehusene skal modsat stille kompetencer til radighed i forbindelse med
oplaering og radgivning.

Patienter starter behandlingen pa sygehuset inden udskrivelse og overdragelse af administrationen til
den kommunale akutfunktion.

Sygehuset er ansvarlig for, at patienten sendes hjem med ny anlagt velfungerende IV-adgang (under 1
degn gammel) med slange, og at der medsendes IV-kasse (naermere praeciseret nedenfor) med den
ordinerede vaeske og remedier til de antal dage, hvor det forventes, at patienten skal fortsaette be-
handling. Vasken leveres feerdigblandet.

Den kommunale akutfunktion administrerer, efter vejledning fra den udskrivende sygehusafdeling,
den videre behandling. Administration af IV-behandling sker i henhold til den enkelte kommunes reg-
ler vedr. arbejdsmiljg m.v.

Administration af IV-behandling med vaeske kraever en sygeplejefagligbaggrund og ma ikke delegeres
til andre faggrupper. Der kan pa lokalt initiativ tages stilling til videredelegation af dele af arbejdsop-
gaven til andre faggrupper, sa leenge det sikres, at de ngdvendige kompetencer er til stede.

Det lzegefaglige behandlingsansvar:
Det er den ordinerende/udskrivende sygehusafdeling, der har det laegefaglige behandlingsansvar.

Ansvaret indebzerer:

e At ordinere relevant vaeskebehandling

e At foretage en vurdering af om patienten kan behandles i hjemmet

e At udarbejde en plan for behandlingen, herunder behandlingsophgr/andring til anden admi-
nistrative form, evt. blodprgvetagning, evt. ambulante kontroller mv.

e At de aktuelle ordinationer og evt. &ndringer opdateres og sendes i korrespondance til kom-
munen og egen laege.

e At oplyse et telefonnummer, som den kommunale sygepleje kan kontakte ved spgrgsmal til
sygehusafdelingen.

| nogle tilfaelde vil patienter blive ordineret og starte IV-behandling pa et andet sygehus end det i de-
res lokalomrade. | de tilfaelde er det en del af det laegefaglige behandlingsansvar at sikre, at sygehuset
i lokalomradet kan hjaelpe med at genanlaegge IV-adgang eller udlevere mere vaeske og remedier, hvis
behandlingen forlaenges.



Efter afslutning af IV behandling og ved anden sygdom (ikke relateret til IV-behandlingen) har patien-
tens praktiserende laege ansvaret.

Det legefaglige behandlingsansvar er praeciseret i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner samt i Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 om sundhedsprofessio-
nelles benyttelse af medhjzlp.

Information forud for overdragelse

Nar det besluttes, at en patient skal faerdigggre IV-behandling med vaeske i eget hjem eller taet pa sit
naermiljg, vil personalet pa den behandlingsansvarlige sygehusafdeling kontakte visitationen/den
kommunale akutfunktion i patientens bopaelskommune for at aftale naeermere om varetagelse af op-
gaven.

Iht. SAM:BO aftalen skal der sendes en plejeforlgbsplan indeholdende information om patient og be-
handlingsforlgb med reference til samarbejdsaftalen. Der skal medsendes kontaktoplysninger pa den
behandlingsansvarlige afdeling, herunder et telefonnummer, der er tilgaengeligt dggnet rundt. Ligele-
des skal der i den lokale instruks veere et link til informationsmateriale malrettet den kommunale
akutfunktion, i form af pjecer, der beskriver opgaverne forbundet med 1V-behandling med vaeske.
Sygehuset er ansvarlig for, at informationsmaterialet er opdateret.

Sygehuset skal endvidere sikre, at patienten er informeret mundtlig og skriftligt om udskrivelsen med
IV-behandling med vaeske.

Beskrivelse af remedier og ressourcer

Nar det er aftalt, at en patient skal faerdigggre 1V-behandling med vaeske i eget hjem eller naeromrade,
medsender sygehuset ved udskrivelse en |V-kasse, som indeholder de ngdvendige remedier og veeske
til den ordinerede behandling.

IV-kassens indhold varierer, men indeholder som udgangspunkt:
- veeske, administrationsskema, infusionssaet, kanyleboks, remedier til anleeggelse af IV-adgang
mm.

Kuradministrationsskema Efter endt kur sendes skemaet til den behandlingsansvarlige sygehusaf-
delingssekretariat jf. instruks eller medgives patienten ved naestkom-
mende kontrol.

Opbevaring af medicin i Vasken og remedier opbevares efter forskrifterne og utilgeengeligt for
patientens hjem bgrn.
Kanyleboks Brugte utensilier sasom engangshandsker, infusionsslange, posen med

vaeske m.m. kasseres som almindelig dagrenovation uden at skille
dropslangen fra veeskeposen. Kanyler kasseres i kanyleboksen, som
efter endt kur medbringes af patienten til evt. kontrol pa sygehuset
eller af patienten/pargrende/sygeplejerske til kassation pa et apotek.

Indholdet af IV-kassen og information om utensiliernes anvendelse er naermere beskrevet i lokale



instrukser.

Den kommunale akutfunktion medbringer gvrige ngdvendige utensilier, sa som engangshandsker
(nitril), adrenalin og f@rstehjaelpsremedier (fx gjenskyl).

Kompetenceudvikling
Sygehuset er ansvarlig for hver enkelt patient i kontakt med den kommunale akutfunktion ift. at koor-

dinere administrationen af IV-behandling. Sygehuset star til radighed ved spgrgsmal hele dggnet, ogsa
for akut henvendelse. Kontaktinformation formidles i plejeforlgbsplanen, som udleveres til den kom-
munale sygepleje.

For at administrere IV-behandling med vaske skal den kommunale sygeplejerske have kompetencer
inden for fglgende omrader:

e Viden om vaeske og elektrolytterapi

e Viden om hjerte- og lungekredslgbets respons pa vaesketerapi

e Pleje af IV-adgang

e Observation af indstikssted og forebyggelse af komplikationer, observation af flebit

Kompetencerne ligger inden for den sygeplejefaglige uddannelse. Der kan dog vaere behov for en kort
oplzering og vedligeholdelse af kompetencerne. Denne kompetenceudvikling udbydes og koordineres
lokalt i regi af de lokale samordningsfora.

Plan for kvalitetssikring og monitorering
Felgegruppen for opgaveoverdragelse har ansvar for Igbende at monitorere og fglge op pa anvendel-
sen af samarbejdsaftalen.

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget praesenteres halvarligt for data
for aftalens anvendelse. Data opggres pa kommune/sygehusniveau og indeholder opggrelser over:

- Antal borgere henvist til IV-behandling med vaeske
- Gennemsnitlig behandlingsvarighed

- Ordinerende sygehusafdelinger

- Antal borgere med komplikationer

Kommunerne registrerer ovenstaende data manuelt og afrapporterer halvarligt til Felgegruppen for
opgaveoverdragelse. Data vil Igbende danne baggrund for en vurdering af opgavens omfang, udvikling
og det heraf fglgende ressourceforbrug i den enkelte kommune. Endvidere vil data kunne nuancere og
understgtte en national dialog om yderligere tildeling af ressourcer til opgaven.

Fortolkning af samarbejdsaftalen



Fortolkningsspgrgsmal af elementer i samarbejdsaftalen kan bringes til behandling i de lokale sam-
ordningsfora.

Regler for opsigelse og genforhandling af samarbejdsaftalen
Samarbejdet om IV-behandling med veeske aftales og koordineres lokalt mellem kommuner og syge-
husenheder med udgangspunkt i neerveerende samarbejdsaftale.

Samarbejdsaftalen kan opsiges med passende varsel efter forudgaende drgftelser i Det Administrative
Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget.

Samarbejdsaftalen revideres og genforhandles, nar der kommer afggrende sendrede vilkar for opgave,
eksempelvis nye Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.
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Et styrket tveersektorielt samarbejde mellem den primaere og sekundzre sundhedssektor, herunder dele-

Model til vurdering af opgaveoverdragelse

gation af sundhedsopgaver, er ngdvendigt for at sikre fortsat udvikling og effektivitet i det danske sund-
hedsvaesen, savel ud fra hensynet til patientens forlgb som til at varetage opgaverne pa laveste effektive
omkostningsniveau. Det er som en del af Sundhedsaftalen 2015-18 aftalt, at der i regi af Det Administrative
Kontaktforum skal udarbejdes en model for aftalt og planlagt opgaveoverdragelse.

Modellen skal sikre en planlagt og aftalt opgaveoverdragelse igennem tre trin:

1. Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse
2. Feelles forstaelses-/beslutningsgrundlag for drgftelse i Det Administrative Kontaktforum
3. Udarbejdelse af samarbejdsaftale

Information om og eksempler pd besvarelse af de enkelte spgrgsmdl findes i vejledningen.

Omrade:
Sondeernaring

Dato:
Udfyldt af arbejdsgruppen den 14. august 2017

Opdrag:

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget har hhv. den 27. januar og den
28. februar 2017 godkendt, at Fglgegruppen for opgaveoverdragelse undersgger et formaliseret sam-
arbejde mellem sygehus og kommune om sondeernzering i eget hjem. Arbejdet er forankret i imple-
menteringen af Sundhedsstyrelsens “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesy-
geplejen”.

Trin 1: Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse

Den faglige vurdering skal udfyldes af en arbejdsgruppe bestaende relevante fagpersoner fra sygehuse,
kommuner og almen praksis. Arbejdsgruppen koordineres og sekretariatsbetjenes af fglgegruppen for op-
gaveoverdragelse.

Udfyldt af (arbejdsgruppe, navn, titel):
Arbejdsgruppe for afdaekning af sondeernaerings potentiale for overdragelse



Biddy Madsen, Udviklingssygeplejerske, Odense Kommune

Kirsten Bisgaard, Oversygeplejerske, Sygehus Lillebaelt

Niels Dieter Rock, Ledende overlzege, Odense Universitetshospital

Karin Christensen, Leder, Vejle Kommune

Ditte Churruca, Praktiserende lzege, Senderborg

Michael Aundal, Sundhedsfaglig udviklingskonsulent, Aabenraa Kommune
Anna Marie Skovgard, Udviklingssygeplejerske, Fredericia Kommune
Helene Schaldemose, AC-fuldmaegtig, Sydvestjysk Sygehus

Joan Granerud, Centerchef, Sygehus Sgnderjylland

Allan Vittrup Pedersen (medsekretaer), Chefkonsulent, Odense Kommune
Anders Fournaise (medsekreteer), Konsulent, Region Syddanmark

Suppleret med repraesentanter fra arbejdsgruppen vedr. behandlingsredskaber og hjeelpemidler:

Arne Vesth Pedersen, Specialkonsulent, Region Syddanmark
Rigmor Jensen, Leder af sygeplejen, Varde kommune
Joan Granerud, Centerchef, Sygehus Sgnderjylland

BESKRIVELSE

Titel for opgaveoverdragelse
Tydeligg@relse af rammerne for samarbejdet om sondeernzering til patienter i eget hjem.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?
At styrke patienters mulighed for at modtage sondeernaring i eget hjem.

Beskrivelse af opgaven som den Igses i dag

Sondeernaring anvendes til ernaeringstruede patienter med normalt fungerende mavetarmkanal,
som ikke kan indtage tilstraekkelig naering via alm. kost. Sondeernzaringen indeholder tilstraekkelige
meaengder protein, kulhydrat, fedt, vitaminer, mineraler og sporstoffer, der sikrer sufficient ernzering.

Opstart af sondeernzering sker efter leegeordination, nar patienten er fundet ernaeringstruet ved er-
naeringsscreening og kostregistrering. Det kan bade ske under indlaeggelse, ambulant eller i eget hjem.
Der er indikation pa sondeernaering, hvis en patient, der er tilbudt almindelig kost og ernaeringsdrikke,
kun far deekket 50-75 % af sit naeringsbehov.

Nar patienten er informeret om fordele og mulige bivirkninger ved sondeernzering og har givet sin
accept til sodeanlzaeggelse og opstart af sondeernaring, anleegges sonden, ofte gennem naesen (naso-
gastrisk ernaeringssonde) eller gennem huden direkte ind i mavesaekken (PEG-sonde).

Den nasogastriske sonde anvendes til patienter med intakt hosterefleks. Sonde anlaegges af sygeple-
jersker, sosu-assistenter med den forngdne kompetence eller en leege. Efter anlaeggelse kontrolleres
sondens korrekte placering. Denne kontrol udfgres ved kontinuerlig indgift over hele dggnet minimum



tre gange i dggnet.

Anlzaeggelse af PEG-sonde kraever kortvarig indlaeggelse. Sonden anlaegges af en leege efter gastrosko-
pi.

Der udarbejdes en plan for sondeernzering i samarbejde med en klinisk dizetist.

Patienter, som er i behandling med sondeernaering, monitoreres med blodprgver de fgrste tre dage
og herefter 2 gange ugentligt.

Patienter og pargrende kan oplaeres i selv at administrere sondeernaeringen, men nogle patienter har
brug for hjaelp fra kommunen for at undga at skulle i indleegges pa sygehuset.

Det er den behandlende sygehusafdeling, som har det lszegefaglige ansvar for behandlingen, hvad en-

ten den udfgres pa sygehuset eller under delegation i patientens eget hjem. Nar laegen har ordineret
behandling med sondeernzering, har sygeplejersken eller sosu-assistenten typisk til opgave at handte-
re behandlingen og oplaere patienten i at administrere den. Sosu-hjeelpere kan ogsa indga i samarbe;j-
det med indgift af sondeernzering ift. PEG sonde.

Ved udskrivelse udleveres de ngdvendige remedier og de fgrste poser ernzering til patienten. Den
ordinerende lzege udfylder en ernzeringsrecept, som sendes elektronisk til den kommunalt valgte le-
verandgr. Efterfglgende leverer leverand@ren poser med ernzering og vaeske i faste intervaller.

Efter hygiejnemaessig klarggring tilsluttes ernaeringen sonden, og infusionen udfgres jf. instruks. Efter
endt behandling skylles sonden og lukkes. Herudover skal sonden plejes i faste intervaller.

Nasalsonde og PEG-sonde skiftes i faste intervaller eller ved behov. Den kommunale sygeplejerske
skifter typisk nasalsonder. PEG-sonden skiftes ambulant pa sygehuset eller i hjemmet af den kommu-
nale sygeplejeske eller pargrende.

Der er tale om en heterogen patientgruppe med forskellige ernaerings- og sygdomsmaessige problem-
stillinger. Alderen kan variere, og der kan vaere tale om borgere i eget hjem savel som borgere, der bor
pa plejehjem eller har ophold pa aflastningspladser.

Beskrivelse af malgruppen for behandlingen efter overdragelse
Malgruppen er ernaeringstruede patienter, som ikke kan indtage tilstraekkelig naering via alm. kost og
drikkeprodukter, og som:

- har et ikke-indlaeggelseskraevende behov for behandling, som bedst varetages teet pa patien-
tens hverdag

- ikke selv, eller ved pargrendes hjelp, kan administrere behandlingen, og derfor har brug for
understgttelse fra den kommunale sygepleje.

- er stabil og vurderet laegefagligt egnet.

Hjemmet skal ligeledes veere egnet. Denne vurdering beror pa en samtale med patienten, sygehusaf-
delingen og den kommunale sygepleje.



Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Sondeernaring er i Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemme-
sygepleje defineret som en opgave, akutfunktioner skal kunne Igse, og der skal i regi af sundhedsafta-
lesamarbejdet indgas aftaler herom.

Administration af sondeernzering i patientens eget hjem er ikke en ukendt opgave for sygeplejerne i
de syddanske kommuner. | en rundspgrge, ultimo maj 2017, angav 19 ud af 22 kommuner, at de alle-
rede i dag administrerer sondeernzering, herunder pasning og genanlaeggelse af sonder.

Samarbejdet mellem Region Syddanmarks sygehusenheder og den kommunale sygepleje om sonde-
ernzering beror primaert pa individuelle aftale om hver enkelt patient.

Hvordan skal opgaven Igses fremadrettet

Hvis sonden anlaegges pa sygehuset, er sygehuset ansvarlig for, at patienten sendes hjem med en vel-
fungerende sonde, og at der medsendes remedier, hvis ikke den kommunale sygeplejer har disse til
radighed, og ernzeringspraeparater til de fgrste dage. Sygehuset udfylder og sender/udleverer en er-
nzringsrecept, som daekker det antal dage, som det forventes, at patienten skal vaere i behandling.

Derudover er sygehuset ansvarlig for:
- At patienten er informeret mundtlig og skriftligt om udskrivelsen og behandling med sondeer-
naering
- At udskrivelsen sker i overensstemmelse med SAM:BO aftalen
- At ordinere og dokumentere behandling med sondeernaring i FMK
- At medsende oplysninger om behandlingsansvarlig afdeling
- At medsende eller henvise til de instrukser, der skal anvendes ifm. behandlingen
- At det er muligt at komme i kontakt med den ordinerende sygehusafdeling 24/7

Kommunale sygeplejersker og sosu-assistenter med de forngdne kompetencer har ansvaret for at
administrere behandlingen med sondeernzering i borgerens eget hjem. Den kommunale sygepleje
administrerer behandlingen ud fra den laegeordinerede behandlingsplan og regional instruks samt en
kommunal instruks for handtering af behandling med sondeernaering.

Falgegruppen for opgaveoverdragelse har ansvar for Igbende at fglge op pa opgaveoverdragelsen.

JURA

Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven?

Der er ikke lovmaessigt forbud mod delegation af behandling med sondeernaring. Sundhedsstyrelsen
har defineret sondeernaering som en opgave, der skal kunne lgses i regi af de kommunale akutfunkti-
oner.



SIKKERHED

Arbejdsmiljg

Sygeplejersker er uddannet i hygiejne og i at handtere medicinsk affald som fglge af behandling med
fx sondeernaering. Endvidere er det muligt at oplaere social og sundhedsassistenter i at handtere son-
deernzering herunder hygiejne og medicinsk affald. Der vurderes ikke at vaere problemer i forhold til
bortskaffelse af det medicinske affald ifm. behandling med sondeernzering. Hvis ernaerings- og vaeske-
poserne er tomme, kan det kasseres som alm. dagrenovation.

Remedier og tekniske aspekter

En eventuel samarbejdsaftale vil veere gaeldende for borgere, der har brug for hjlp fra den kommu-
nale sygepleje til at administrere sondeernzering i eget hjem. Derfor vil Vejledning nr. 115 af 8. de-
cember 2006 om tilskud til lzegeordinerede ernzeringspraparater (sondeernzering m.v) veere gelden-
de. Vejledningen fastsaetter i afsnit 4, at for patienter, der er i kontakt med hjemmesygeplejen, udle-
veres de ngdvendige remedier vederlagsfrit af hjemmesygeplejen.

Fordeling af udgifter til borgere i behandling med sondeernaering, har i den senere tid veeret til debat.
. Arbejdsgruppen mener, at Vejledning nr. 115 af 8. december 2006, afsnit 4 er geeldende for samar-
bejdsaftalens malgruppe. Borgere, som ikke modtager hjzelp til administration af sondeernaering i eget
hjem, og dermed ikke en del af evt. samarbejdsaftales malgruppe, far daekket deres udgifter til reme-
dier og sonderenzering af sygehuset iht. afgraensningscirkulaeret.

Arbejdsgruppen bemaerker, at sygehusafdelinger altid bgr prioritere at opleere patienter til selv at
kunne administrere behandlingen i eget hjem.

Hygiejne

| henhold til den geeldende vejledning om hjemmesygepleje er der ingen szerlige hygiejniske problem-
stillinger i forhold til behandling med sondeernzering, som ikke kan Igses af en kommunal sygeplejer-
ske eller social og sundhedsassistent. Der kan vaere hygiejnemaessige forhold i borgerens hjem, som
vanskeligggr behandling med sondeernaring. Er dette tilfeeldet, bgr den ordinerende sygehusafdeling
og den kommunale sygepleje ga i dialog herom.

Patientsikkerhed
Det vurderes patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at tilbyde borgere behandling med sondeernzering i
eget hjem.

Den kommunale sygeplejerske eller social og sundhedsassistent skal besidde de ngdvendige kompe-
tencer og have grundlaeggende viden om sondeernzring og administration heraf. jf. fglgende afsnit.

Ved at tilbyde behandlingen i eget hjem er der ligeledes mulighed for at reducere antallet af hospi-
talserhvervede infektioner.



Ved laengerevarende behandling foretraekkes PEG-sonden, hvis det behandlingsmaessigt er muligt.

ANSVAR OG KOMPETENCER

Det leegefaglige behandlingsansvar
Det er den ordinerende/udskrivende sygehusafdeling, der har det laegefaglige behandlingsansvar.

Ansvaret indebaerer:

e At ordinere og forberede den relevante behandling med sondeernaring

e At foretage en vurdering af om patienten kan behandles i hjemmet

e At udarbejde en plan for behandlingen, herunder behandlingsophgr/andring til anden admi-
nistrationsform, evt. blodprgvetagning, evt. ambulante kontroller mv.

e At de aktuelle ordinationer og evt. &endringer opdateres og sendes i korrespondance til kom-
munen og egen laege.

e At den kommunale sygepleje kan kontakte det behandlende afsnit dggnet rundt pa et oplyst
telefonnummer.

e At handtere eventuelle komplikationer forbundet med behandling med sondeernaering

I nogle tilfaelde vil patienter fa ordineret og pabegynde sondeernzering pa et andet sygehus end det
lokale. | de tilfeelde, hvor der er tale om kortvarig behandling, er det en del af det lzegefaglige behand-
lingsansvar at sikre, at sygehuset i lokalomradet kan hjzalpe, hvis der opstar komplikationer. | de til-
faelde, hvor der er tale om livsvarig behandling, skal det vurderes, om det lsegefaglige ansvar kan
overdrages til det lokale sygehus.

Efter afslutning af sondeernaering og ved anden sygdom (ikke relateret til sondeernzering) har patien-
tens praktiserende laege behandlingsansvaret.

Det legefaglige behandlingsansvar er praeciseret i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner i hjemmesygeplejen samt i Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 om
sundhedsprofessionelles benyttelse af medhjzelp.

Medhjeelpens kompetencer og evt. behov for kompetenceudvikling

Den kommunale sygeplejerske skal besidde grundlaeggende viden om sondeernzering og en raekke
plejemaessige kompetencer for at kunne varetage opgaven. Det drejer sig mere specifikt om fglgende
kompetencer:

- Pleje af patient med en sonde
- Administration og observation af sondeernzering

- Forebyggelse af komplikationer

Safremt der indgar andet personale i opgavelgsningen, skal de ligeledes besidde ovenstaende kompe-
tencer.

Der kan veere behov for oplaering og vedligeholdelse af kompetencer og viden om sondeernaering —



denne oplaering foregar ved intern opleering i kommunerne.

Videredelegation
Opgaven med at opstarte sondeernzering og skifte sonde ma ikke delegeres til andre end den kom-
munale sygeplejerske.

Der kan pa lokalt initiativ tages stilling om andre dele af arbejdsopgaven kan udfgres andre faggrup-
per, sa leenge det sikres, at de ngdvendige kompetencer er til stede.

BORGERENS/PATIENTENS PERSPEKTIV

Det samlede behandlings- og rehabiliteringsforlgb

Det er vigtigt, at ernaeringstruede patienter far daekket deres ernaeringsbehov, hvis deres sygdoms- og
sundhedsmaessige tilstand skal bedres. Muligheden for at modtage sondeernzering i eget hjem er med
til at hgjne patienternes livskvalitet og mulighed for at fgre et sa normalt liv som muligt.

Patientens gkonomi
En samarbejdsaftale om sondeernzering, som administreres af den kommunale sygepleje i borgerens
eget hjem, vil ikke medfgre andrede udgifter for borgeren.

SUNDHEDSSAMARBEJDE OG @KONOMISKE ASPEKTER

Forventet antal patienter pr. ar

Patienter og pargrende kan oplaeres i at administrere sondeernaring. Denne praksis vil naturligvis
fortseette, selvom en samarbejdsaftale implementeres. Samarbejdsaftalen bgr saledes gelde for de
patienter, som ikke kan oplaeres, og som ikke har pargrende, der kan oplaeres i behandlingen.

For at vurdere et forventet antal patienter, har Odense og Vejle kommune trukket data pa, hvor man-
ge patienter de gjeblikkeligt har i behandling med sondeernzering. Den 23. august 2017 havde Vejle
kommune 40 borgere og Odense kommune havde 34 borgere, der modtog hjeelp til behandling med
sondeernaring i eget hjem.

| nedenstaende tabel er der pa baggrund af data fra Vejle og Odense kommune beregnet en faktor,
som er ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa baggrund af det samlede befolkningstal — der er
altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med kronisk sygdom eller andelen af xldre. Det skal i
gvrigt bemaerkes, at data baserer sig pa et gjebliksbillede og derfor ikke medregner variationer i antal-
let af borgere i behandling over en laengere periode.



Forventet antal patienter i kontinuerlig behandling

Aabenraa 13
Assens 9
Billund 6
Esbjerg 25
Faaborg-Midtfyn 11
Fang 1
Fredericia 11
Haderslev 12
Kerteminde 5
Kolding 20
Langeland 3
Middelfart 8
Nordfyns 6
Nyborg 7
Odense 44
Svendborg 13
Senderborg 16
Tonder 8
Varde 11
Vejen 9
Vejle 25
Aro 1
I alt 266

Udgifter og omkostninger
Der er stor forskel pa, hvor laenge patienter vil have brug for sondeerneaering. En samarbejdsaftale vil
ikke medfgre nogen a&ndring i udgiftsfordelingen i forhold til, hvad geeldende regler tilsiger.

Nedenfor gives eksempler pa de kommunale udgifter til sondeernaering i ét dggn administreret af hhv.
en kommunal sygeplejerske og social- og sundhedsassistent.

Administration af sondeernzering i eget hjem ved sygeplejerske:

Den kommunale sygeplejerske skal typisk besgge borgeren 5 gange i dggnet ifm. med sondeernaering.
En indgift varer typisk 20 min. Hertil kommer transport i dette tilfeelde sat til 5 x 15 min. Samlet 2 time
0g 55 min pr. dgégn a 356 kr. per time. Det giver en kommunale udgift per dggn pa:

((2,92t * 356 kr.) = 1.040 kr. pr. dggn

Plus en engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagelse af opgaven, vaernemidler
mm.

Hertil kommer udgiften til remedier til sondeernaering — praeciseret nedenfor.

Administration af sondeernaering i eget hjem ved social og sundhedsassistent:

Den kommunale sygeplejerske skal typisk besgge borgeren 5 gange i dggnet ifm. med sondeernaering.
En indgift varer typisk 20 min. Hertil kommer transport i dette tilfselde sat til 5 x 15 min. Samlet 2 time
0g 55 min pr. dggn a 167 kr. per time. Det giver en kommunale udgift per dggn pa:




((2,92t * 167 kr.) = 488 kr. pr. dggn

Plus en engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagelse af opgaven, veernemidler
mm.

Hertil kommer udgifter til remedier til sondeernaering:

- 5xlJanetsprgjte (stk. 14 kr.) 70 kr.
- 3 x 1 flasker til indgift af sondekost, vand og evt. medicin (stk. 17 kr.)* 51 kr.
- 1 x ENDfit connectorsystem (stk. 58 kr.) 58 kr.

Hertil kommer udgift til sonden afhaengigt af type

- Sondeskift PEG-sonde (369 kr. / 3 mdr.) 4,1 kr.
- Nasogastrisk sonder (74 kr / 2 mdr.) 1,2 kr.
Samlet udgift til remedier ved et dggns behandling i hjemmet 194 - 197 kr.

*Der er forskellig praksis for genanvendelse af remedier til sondeernaering. | nogen
kommuner genbruges flasker til indgift efter korrekt hygiejnemaessig renggring.

Herudover har kommunen udgifter til dropstativ, evt. ernaeringspumpe mm.

Sygehuset har udgifter til diagnosticering af patienten, anleeggelse af sonde, radgivning af den kom-
munale sygepleje i forbindelse med sondeernaeringen mm.



Trin — 2: Faelles forstaelses-/beslutningsgrundlag

Pa baggrund af den faglige vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse udfylder fglgegruppen et be-
slutningsgrundlag, som praesenteres for Det Administrative Kontaktforum med henblik pa beslutning om
overdragelse og videre udarbejdelse af en samarbejdsaftale (trin 3).

Omrade:
Sondeernaring

Dato
Udfyldt af arbejdsgruppen den 14. august 2017

Beskrivelse af opgaven

Sondeernaring anvendes til ernaeringstruede patienter med normalt fungerende mavetarmkanal,
som ikke kan indtage tilstraekkelig nzering via alm. kost. Sondeernzeringen indeholder tilstreekkelige
mangder protein, kulhydrat, fedt, vitaminer, mineraler og sporstoffer, der sikrer sufficient ernaering.

Opstart af sondeernzering sker efter leegeordination, nar patienten er fundet ernaeringstruet ved er-
naeringsscreening og kostregistrering. Det kan bade ske under indlaeggelse, ambulant eller i eget hjem.

Felgegruppen for opgaveoverdragelse har, sammen med en faglig arbejdsgruppe, undersggt potentia-
let for et @ndret samarbejde mellem Region Syddanmarks sygehusenheder og de 22 syddanske kom-
muner. Et samarbejde, hvor behandlingen skal forega pa samme faglige niveau som pa sygehuset,
men hvor patienten far mulighed for at modtage en del af behandlingen i eget hjem og derved forbli-
ve tzaet pa og drage nytte af sit sociale naermiljg.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?

At give patienter, som ikke selv eller ved hjeelp fra pargrende kan varetage sondeernaering, bedre mu-
lighed for at modtage behandlingen i eget hjem. Endvidere er sondeernaering i kvalitetsstandarderne
for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen defineret som en opgave, der lokalt skal udar-
bejdes en samarbejdsaftale for.

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Det er fglgegruppens vurdering, at de kommunale sygeplejer de senere ar har oparbejdet et solidt
videns- og erfaringsgrundlag for administration af sondeernaering i borgeres eget hjem. Saledes angi-
ver 19 ud af 22 kommuner i en rundspgrge fra maj 2017, at de varetager administration af sondeer-
nzring, herunder anlaeggelse og pleje af sonder. Erfaringerne er beskrevet i trin 1.

| april 2017 har Sundhedsstyrelsen udgivet “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”. Kvalitetsstandarder beskriver en reekke opgaver inden for tidlig opsporing, be-




handling og pleje, som fremadrettet skal kunne handteres af de kommunale akutfunktioner. Sondeer-
nzering er angivet som en opgave, der fra den 1. januar 2018 skal kunne Igses i regi af de kommunale
akutfunktioner, og som der i regi af Sundhedsaftalen skal indgas en samarbejdsaftale om.

Beskrivelse af vaesentlige konsekvenser ved overdragelse fra borgerens/patientens perspektiv

Det er vigtigt, at ernaeringstruede patienter far daekket deres ernaeringsbehov, hvis deres sygdoms- og
sundhedsmaessige tilstand skal bedres. Muligheden for at modtage sondeernaring i eget hjem er med
til at hgjne patienternes livskvalitet og mulighed for at fgre et sa normalt liv som muligt.

Falgegruppen vurderer, at kommunale sygeplejersker besidder de ngdvendige kompetencer til at
varetage administrationen af sondeernaring i eget hjem. Safremt der indgar andre personalegrupper i
opgavelgsningen, skal de ligeledes besidde de i trin 1 beskrevne kompetencer. Der kan vaere behov for
oplaering og vedligeholdelse af kompetencer og viden om sondeernzering. En plan for samarbejdet om
kompetenceudvikling bgr fremga af en eventuel samarbejdsaftale. Antallet af patienter og opgavens
omfang taget i betragtning vurderes det, at kompetenceudviklingen med fordel kan koordineres og
udbydes i regi af de lokale samordningsfora.

Jf. Vejledning nr. 115 af 8. december 2006 vil sondeernaering, som administreres af den kommunale
sygepleje, ikke medfgre andrede udgifter for borgeren..

Forventet antal patienter pr. ar

Patienter og pargrende kan oplares i at administrere sondeernaring. Denne praksis vil naturligvis
fortsaette, selvom en samarbejdsaftale implementeres. Samarbejdsaftalen bgr siledes geelde for de
patienter, som ikke kan oplaeres, og som ikke har pargrende, der kan oplaeres i behandlingen.

For at vurdere et forventet antal patienter, har Odense og Vejle kommune trukket data pa, hvor man-
ge patienter de gjeblikkeligt har i behandling med sondeernaering. Den 23. august 2017 havde Vejle
kommune 40 borgere og Odense kommune havde 34 borgere, der modtog hjzelp til behandling med
sondeernaring i eget hjem.

| nedenstaende tabel er der pa baggrund af data fra Vejle og Odense kommune beregnet en faktor,
som er ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa baggrund af det samlede befolkningstal — der er
altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med kronisk sygdom eller andelen af ldre. Det skal i
gvrigt bemaerkes, at data baserer sig pa et gjebliksbillede og derfor ikke medregner variationer i antal-
let af borgere i behandling over en laengere periode.

Forventet antal patienter i kontinuerlig behandling
Aabenraa 13
Assens 9
Billund 6
Esbjerg 25
Faaborg-Midtfyn 11
Fang 1
Fredericia 11
Haderslev 12




Kerteminde 5
Kolding 20
Langeland 3
Middelfart 8
Nordfyns 6
Nyborg 7
Odense 44
Svendborg 13
Sgnderborg 16
Tonder 8
Varde 11
Vejen 9
Vejle 25
Aro 1
I alt 266

Beskrivelse af pkonomiske aspekter ved overdragelse
Der er stor forskel pa, hvor laenge patienter vil have brug for sondeerneaering. En samarbejdsaftale vil
ikke medfgre nogen andring i udgiftsfordelingen i forhold til, hvad gaeldende regler tilsiger.

Der er ogsa forskel pa de kommunale udgifter til sondeernzering alt efter hvordan behandlingen orga-
niseres. Et dpgns behandling administreret af hhv. en kommunal sygeplejerske koster ca. 1.250 kr. og
ved administration af en social- og sundhedsassistent koster ét dggns behandling ca. 700 kr. Plus en
engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagelse af opgaven mm. Herudover har
kommunen udgifter til dropstativ, evt. ernaeringspumpe mm.

Sygehuset har udgifter til diagnosticering af patienten, evt. anlaeggelse af sonde, radgivning af den
kommunale sygepleje i forbindelse med sondeernaeringen mm.

Plan for monitorering og evaluering

Folgegruppen foreslar, at en samarbejdsaftale om sondeernzering monitoreres arligt i ift.:
- hvor mange patienter, hver kommuner hjalper med at administrere behandlingen i eget hjem
- Hvor mange behandlinger, de far i gennemsnit

To ar efter implementering foreslas det, at der udfgres en evaluering, som ogsa saetter fokus pa det
tveersektorielle samarbejde. Det betyder at ovenstaende suppleres med en undersggelse af:

- Hvordan samarbejdet om kompetenceudvikling fungerer

- Registrerede utilsigtede haendelser og andre uhensigtsmaessige forhold

- Undersggelse af patienter og pargrendes oplevelser med aftalen.

- Mv.
OMRADE SP@RGSMAL Ja/Nej*
JURA Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven? Nej
KOMPETENCER Er de ngdvendige kompetencer til stede? Ja
SIKKERHED Er det arbejdsmiljpmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? Ja
Er patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? | Ja




| *Hvis “Ja” til jura eller "Nej” til kompetencer eller sikkerhed uddybes problemstillingen i det falgende afsnit

Eventuelle faglige bemaerkninger, problemstillinger og spgrgsmal
| kvalitetstandarderne for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen er sondeernaering defi-
neret som en opgave, der lokalt skal udarbejdes en samarbejdsaftale for.

Felgegruppen bemaerker, at der i den regionale instruks for sondeernaring bgr vaere fokus pa, at ved
leengerevarende forlgb bgr PEG-sonden foretraekkes over nasogastriske ernaeringssonde, hvis det
behandlingsmaessigt er muligt.

Felgegruppen bemeerker, at fordeling af udgifter til borgere i behandling med sondeernzering den
seneste tid har veeret til debat. Fglgegruppen mener i trad med den tvaersektorielle arbejdsgruppe for
behandlingsredskaber og hjelpemidler, at Vejledning nr. 115 af 8. december 2006 (afsnit 4) er geel-
dende for samarbejdsaftalens malgruppe. Sygehusafdelinger bgr dog altid prioritere at oplaere patien-
ter til selv at kunne administrere behandlingen i eget hjem.

Folgegruppen bemaerker, at kommunerne pa nuvaerende tidspunkt organiserer administrationen af
sondeernaring forskelligt ift. hvilken faggruppe, der varetager indsatsen. | nogle kommuner er opga-
ven forbeholdt sygeplejersker, i andre Igses hele eller dele af opgaven af social- og sundhedsassisten-
ter. Fglgegruppen papeger, at opgaven med at opstarte sondeernaring og skifte sonde ikke ma dele-
geres til andre end den kommunale sygeplejerske, men at der pa lokalt initiativ kan tages stilling til,
andre dele af arbejdsopgaven kan udfgres af andre faggrupper, sa leenge det sikres, at de ngdvendige
kompetencer er til stede.

Folgegruppen vurderer, at der kan vaere behov for en kort oplzering og vedligeholdelse af kompeten-
cer ift. administration af sondeernaering bade for sygeplejersker og evt. social- og sundhedsassisten-
ter. Denne kompetenceudvikling kan forega ved lokal intern oplaering i kommunerne.

Falgegruppen bemaerker, at kommunerne lgbende skal tilpasse kapaciteten og ressourcerne i de kom-
munale akutfunktioner, men understreger, at det er vigtigt, at samarbejdet udvikles i et gensidigt og
aftalt tempo igennem en Igbende dialog mellem kommune og sygehus.

Folgegruppens vurdering og indstilling
Felgegruppen anbefaler Det Administrative Kontaktforum at ga videre med at udarbejde et udkast til
en samarbejdsaftale om sondeernaring.
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Et styrket tveersektorielt samarbejde mellem den primaere og sekundzre sundhedssektor, herunder dele-

Model til vurdering af opgaveoverdragelse

gation af sundhedsopgaver, er ngdvendigt for at sikre fortsat udvikling og effektivitet i det danske sund-
hedsvaesen, savel ud fra hensynet til patientens forlgb som til at varetage opgaverne pa laveste effektive
omkostningsniveau. Det er som en del af Sundhedsaftalen 2015-18 aftalt, at der i regi af Det Administrative
Kontaktforum skal udarbejdes en model for aftalt og planlagt opgaveoverdragelse.

Modellen skal sikre en planlagt og aftalt opgaveoverdragelse igennem tre trin:

1. Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse
2. Feelles forstaelses-/beslutningsgrundlag for drgftelse i Det Administrative Kontaktforum
3. Udarbejdelse af samarbejdsaftale

Information om og eksempler pd besvarelse af de enkelte spgrgsmdl findes i vejledningen.

Omrade:
Parenteral ernzering

Dato:
Udfyldt af arbejdsgruppen den 14. august 2017

Opdrag:

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget har hhv. den 27. januar og den
28. februar 2017 godkendt, at Fglgegruppen for opgaveoverdragelse undersgger potentialet for et
formaliseret samarbejde mellem sygehus og kommune om parenteral ernzering i eget hjem. Arbejdet
er forankret i implementeringen af Sundhedsstyrelsens ”Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunk-
tioner i hjemmesygeplejen”.

Trin 1: Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse

Den faglige vurdering skal udfyldes af en arbejdsgruppe bestaende relevante fagpersoner fra sygehuse,
kommuner og almen praksis. Arbejdsgruppen koordineres og sekretariatsbetjenes af fglgegruppen for op-
gaveoverdragelse.

Udfyldt af (arbejdsgruppe, navn, titel):
Arbejdsgruppe for afdaekning af parenteral ernaerings potentiale for overdragelse
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BESKRIVELSE

Titel for opgaveoverdragelse
Formalisering af samarbejdet om parenteral ernzering til patienter i eget hjem.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?
At styrke patienters mulighed for at modtage parenteral ernzering i eget hjem.

Beskrivelse af opgaven som den Igses i dag

Nogle patienter kan ikke ind- eller optage tilstraekkelig naering via alm. kost, drikkeprodukter og/eller
sondeernaring. Disse patienter far derfor tiloud om parenteral ernsering enten i en kortere periode
eller livslangt. Parenteral ernaering er flydende fgde, der igennem et centralt venekateter (CVK) Igber
direkte ind i en stor blodare og derved helt uden om mave og tarme.

CVK'et anleegges under indlaeggelse, og patienten far de fgrste infusioner i forleengelse heraf. Herefter
opleeres de fleste patienter i selv at administrere behandlingen, evt. med stgtte fra pargrende. Et
mindre antal patienter har dog brug for hjaelp fra kommunen for at undga at skulle i ambulant be-
handling pa sygehuset.

Det er den behandlende sygehusafdeling, som har det lzegefaglige ansvar for behandlingen, hvad en-
ten den udfgres pa sygehuset eller under delegation patientens i eget hjem. Nar laegen har ordineret
behandling med parenteral ernaering, har sygeplejersken typisk til opgave at handtere behandlingen
og opleere patienten i at administrere den.



Ved udskrivelse udleveres de ngdvendige remedier og de f@rste poser ernaering til patienten. Efterfgl-
gende leverer sygehusapoteket poser med ernzering og vaeske i faste intervaller.

Der er tale om en heterogen patientgruppe med forskellige ernzerings- og sygdomsmaessige problem-
stillinger. Alderen kan variere, og der kan vaere tale om borgere i eget hjem savel som borgere, der bor
pa plejehjem eller har ophold pa aflastningspladser.

Beskrivelse af malgruppen for behandlingen efter overdragelse
Malgruppen er patienter med tarminsufficiens eller tarmsvigt, som ikke kan ind- eller optage tilstraek-
kelig nzering via alm. kost, drikkeprodukter og/eller sondeernaering, og som:

e har et ikke-indlaeggelseskraevende behov for behandling, der bedst varetages teet pa patien-
tens hverdag

e ikke selv, eller ved pargrendes hjlp, kan administrere behandlingen, og derfor har brug for
understgttelse fra den kommunale sygepleje.

e er stabil og vurderet lzegefagligt egnet.

Hjemmet skal ligeledes veere egnet. Denne vurdering beror pa en samtale med patienten, sygehusaf-
delingen og den kommunale sygepleje.

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Parenteral ernzering er i Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygepleje defineret som en opgave, akutfunktioner skal kunne lgse, og der skal i regi af sund-
hedsaftalesamarbejdet indgas aftaler herom.

Administration af parenteral ernzering i borgerens eget hjem er ikke en ukendt opgave for de kommu-
nale sygeplejer i de syddanske kommuner. | en rundspgrge, ultimo maj 2017, angav 17 ud af 22 kom-
muner, at de allerede i dag administrerer parenteral ernzering. Endvidere konkluderede Det Admini-
strative Kontaktforum pa deres mgde den 25. september 2014, at heparinisering (gennemskylning) af
CVK kan Igses i de kommunale sygeplejer.

Samarbejdet mellem Region Syddanmarks sygehusenheder og den kommunale sygepleje om parente-
ral ernzering beror primaert pa individuelle aftale om hver enkelt patient, men enkelte kommuner har
lavet samarbejdsaftaler, som formaliserer samarbejdet. Blandt andet har Odense Kommune og Oden-
se Universitetshospital primo 2017 indgdet en samarbejdsaftale om parenteral ernzering.

Hvordan skal opgaven Igses fremadrettet

Sygehuset er ansvarlig for, at patienten sendes hjem med et velfungerende CVK, og at der medsendes
remedier og ernaringspraeparater til det antal dage, som det forventes, at patienten skal vaere i be-
handling. Typisk medsendes ernaeringspreeparater til 14 dage, hvorefter sygehusapoteket i faste inter-
valler leverer ernzringspraeparater pa patientens bopaelsadresse.

Derudover er sygehuset ansvarlig for:



- At patienten er informeret mundtlig og skriftligt om udskrivelsen og behandling med parente-
ral ernzering

- At udskrivelse sker i overensstemmelse med SAM:BO aftalen

- At ordinere og dokumentere behandling med parenteral ernzering i FMK

- At medsende oplysninger om behandlingsansvarlig afdeling

- At medsende eller henvise til de instrukser, der skal anvendes ifm. behandlingen

- At det er muligt at komme i kontakt med den ordinerende sygehusafdeling 24/7

Sygeplejersker i kommunen har ansvaret for at administrere behandlingen med parenteral ernaering i
borgerens eget hjem eller pa en kommunal sundhedsklinik. Den kommunale sygepleje administrerer
behandlingen ud fra den lzegeordinerede behandlingsplan og den regionale instruks samt en kommu-
nal instruks for handtering af behandling med parenteral erneering.

Folgegruppen for opgaveoverdragelse har ansvar for Igbende at fglge op pa samarbejdet om parente-
ral ernaering.

JURA

Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven?

Der er ikke lovmaessigt forbud mod delegation af behandling med parenteral ernzering. Sundhedssty-
relsen har defineret parenteral ernaering som en opgave, der skal kunne Igses i regi af de kommunale
akutfunktioner.

SIKKERHED

Arbejdsmiljg

Sygeplejersker er uddannet i hygiejne og i at handtere medicinsk affald som fglge af behandling med
fx parenteral ernzering. Der vurderes ikke at vaere problemer i forhold til bortskaffelse af det medicin-
ske affald (dropslange og medicinrester) ifm. behandling med parenteral ernaering. Hvis ernaerings- og
vaeskeposerne er tomme, og dropslangen er taget ud, kan det kasseres som alm. dagrenovation. Til
den skarpe studs anvendes en gul beholder til medicinsk affald.

Remedier og tekniske aspekter
Jf. ”"Casekatalog — Behandlingsredskaber og hjeelpemidler i Region Syddanmark — Regionens og kom-
munernes vejledning om ansvarsfordeling leverer regionen:

- Ernzerings- og tilseetningspraeparater

- Evt. tyndevaesker

- Infusionspumpe (inkl. infusionssaet) safremt den er laegefagligt ordineret
- Dropstativ

- Remedier til CVK-pleje

Stamafdelingen har ansvaret for, at patienten har det forngdne i hjemmet. Parenteral ernzering samt



tilsaetninger leveres fra sygehusapoteket eller fra leverandgr/producent. @vrige remedier kan leveres
fra afdelingen, sygehusapoteket eller ekstern leverandgr i henhold til sygehusets instrukser.

Kommunen leverer veernemidler.

Hygiejne

| henhold til den geeldende vejledning om hjemmesygepleje er der ingen szrlige hygiejniske problem-
stillinger i forhold til behandling med parenteral ernzering, som ikke kan Igses af en kommunal syge-
plejerske. Der kan veere hygiejnemaessige forhold i borgerens hjem, som vanskeligg@ér behandling med
parenteral ernzering. Er dette tilfaeldet, bgr den ordinerende sygehusafdeling og den kommunale
hjemmesygepleje ga i dialog herom.

Patientsikkerhed
Med rette organisering vurderes det patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at tilbyde borgere behand-
ling med parenteral ernzring i eget hjem.

Den kommunale sygepleje skal have de ngdvendige kompetencer og grundlaeeggende viden om paren-
teral ernzering og administration heraf, jf. fglgende afsnit.

Ved at tilbyde behandlingen i eget hjem er der ligeledes mulighed for at reducere antallet af hospi-
talserhvervede infektioner.

ANSVAR OG KOMPETENCER

Det leegefaglige behandlingsansvar
Det er den ordinerende/udskrivende sygehusafdeling, der har det laegefaglige behandlingsansvar.

Ansvaret indebaerer:

e At ordinere og forberede den relevante behandling med parenteral ernaering

o At foretage en vurdering af, om patienten kan behandles i hjemmet

e At udarbejde en plan for behandlingen, herunder behandlingsophgr/andring til anden admi-
nistrationsform, evt. blodprgvetagning, evt. ambulante kontroller mv.

e At de aktuelle ordinationer og evt. &endringer opdateres og sendes i korrespondance til kom-
munen og egen laege.

e At den kommunale sygepleje kan kontakte det behandlende afsnit dggnet rundt pa et oplyst
telefonnummer.

e At handtere eventuelle komplikationer forbundet med anvendelsen af parenteral ernaering

I nogle tilfaelde vil patienter fa ordineret og pabegynde parenteral ernzering pa et andet sygehus end
det lokale. | de tilfaelde er det en del af det laegefaglige behandlingsansvar at sikre, at sygehuset i lo-
kalomradet kan hjzelpe, hvis der opstar komplikationer, eller hvis der er behov for at fa udleveret flere



remedier eller parenteral ernzering.

Efter afslutning af parenteral ernaering og ved anden sygdom (ikke relateret til parenteral ernaering)
har patientens praktiserende lezege behandlingsansvaret.

Det legefaglige behandlingsansvar er praeciseret i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner i hjemmesygeplejen samt i Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 om
sundhedsprofessionelles benyttelse af medhjzelp.

Medhjeelpens kompetencer og evt. behov for kompetenceudvikling

Den kommunale sygeplejerske skal besidde grundlaeggende viden om parenteral ernaering og en reek-
ke plejemaessige kompetencer for at kunne varetage opgaven. Det drejer sig mere specifikt om fgl-
gende kompetencer:

- Pleje og heparinisering (gennemskylning) af CVK
- Observation af CVK og forebyggelse af komplikationer

Ift. heparinisering af CVK konkluderede Det Administrative Kontaktforum pa mgdet den 25. septem-
ber 2014, at denne opgave allerede Igses i regi af den kommunale sygepleje.

Et godt eksempel er Medicinsk Tarm-mave Afdeling S pa OUH, som har lavet et kompendium, som
indeholder den ngdvendige viden, som hjemmesygeplejen skal besidde, og som kan fungere som ud-
gangspunkt for evt. kompetenceudvikling. Afdeling S tilbyder to gange arligt en uddannelsesdag for
kommunale sygeplejersker, som varetager opgaven i borgerens hjem.

Der kan veere behov for oplzaering og vedligeholdelse af kompetencer og viden om parenteral ernze-
ring. En plan for samarbejdet om kompetenceudvikling bgr fremga af en eventuel samarbejdsaftale.

Antallet af patienter og opgavens omfang taget i betragtning vurderes det, at kompetenceudviklingen
med fordel kan koordineres og udbydes i regi af de lokale samordningsfora.

Videredelegation
Opgaven ma ikke delegeres til andre end den kommunale sygeplejerske.

BORGERENS/PATIENTENS PERSPEKTIV

Det samlede behandlings- og rehabiliteringsforlgb

Patienters liv forandrer sig, nar mave og tarme ikke fungerer. Muligheden for at modtage parenteral
ernzring i eget hjem er med til at hgjne patienternes livskvalitet og mulighed for at fgre et sa normalt
liv som muligt, herunder passe et arbejde.

Patientens gkonomi
Behandling med parenteral ernaering i eget hjem vil i udgangspunktet vaere udgiftsneutralt for patien-



ten, da sygehuset leverer de ngdvendige remedier, parenteral ernaering m.m. i forhold til behandlin-
gens hyppighed og varighed.

SUNDHEDSSAMARBEJDE OG @KONOMISKE ASPEKTER

Forventet antal patienter pr. ar

Som tidligere naevnt kan mange patienter oplaeres i selv at administrere deres parenterale erneering,
evt. ved hjzelp fra pargrende. Denne praksis vil naturligvis fortszette, selvom en samarbejdsaftale im-
plementeres. Samarbejdsaftalen geelder saledes for de patienter, som ikke kan oplaeres, og som ikke
har pargrende, der kan oplaeres i behandlingen.

Medicinsk Mave-tarm-afdeling S pa Odense Universitetshospital har erfaring med at oplaere patienter
og pargrende i at administrere deres behandling. Afdelingen har den 17. august 2017 90 patienter, der
skal have parenteral ernzering efter udskrivelse. 45 af de patienter har brug for hjalp fra den kommu-
nale sygepleje til at administrere behandlingen.

For at vurdere et forventet antal patienter, har Odense og Vejle kommune trukket data pa, hvor man-
ge patienter de gjeblikkeligt har i behandling med parenteral ernzering. Vejle kommune havde den 15.
august 2017 7 borgere og Odense kommune havde den 16. august 2017 9 borgere, der modtog hjzelp
til behandling med parenteral ernzering i eget hjem.

| nedenstaende tabel er der pa baggrund af data fra Vejle og Odense kommune beregnet en faktor,
som er ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa baggrund af det samlede befolkningstal — der er
altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med kronisk sygdom eller andelen af 2ldre. Det skal i
gvrigt bemaerkes, at data baserer sig pa et gjebliksbillede og derfor ikke medregner variationer i antal-
let af borgere i behandling over en leengere periode.

Forventet antal patienter i kontinuerlig behandling
Aabenraa 3

Assens
Billund
Esbjerg
Faaborg-Midtfyn
Fang
Fredericia
Haderslev
Kerteminde
Kolding
Langeland
Middelfart
Nordfyns
Nyborg
Odense
Svendborg
Sgnderborg
Tonder
Varde
Vejen
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Udgifter og omkostninger

Der er tale om en relativt lille patientgruppe, men der er stor forskel pa, hvor leenge patienter vil have
brug for parenteral ernzering. For nogen er der tale om livsvarigbehandling. Sygehuset afholder udgif-
ten til remedier og ernaeringspraeparater jf. det foregaende afsnit om remedier og tekniske aspekter.

Det bemaerkes, at der ikke lzegges op til nogen andret udgiftsfordeling i forhold til det samarbejde,
som allerede i dag finder sted i forhold til parenteral ernzering.

Der er stor forskel pa, hvordan behandling med parenteral ernzring afvikles bade ift. opsaetning,
igangsaetning, indlgbstid mm. Nedenstaende er et eksempel pa udgifter og omkostninger for sygehuse
og kommuner ved én behandling/dag.

Ferdigggrelse af behandling i eget hjem:

Den kommunale sygeplejerske skal typisk besgge borgeren to gange ifm. én behandling - en gang ved
opstart og en gang ved afslutning af behandlingen, begge opgaver varer typisk 30 min. Hertil kommer
transport i dette tilfaelde sat til to x 15 min. Samlet 1 time og 30 min pr. behandling a 356 kr. per time.
Det giver en kommunale udgift per behandling pa:

1,5t * 356 kr. = 534 kr. pr. behandling/dag

Dertil kommer en engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagelse af opgaven,
vaernemidler mm.

Hertil kommer sygehusets udgifter til remedier og ernzeringspraeparater:

- Ernezeringspraeparater* 180 kr.

- Tilseetningspreeparater* 71 kr.

- Overfgringskanyle 6 kr.

- Tyndevaesker* (NaCL 1000 ml) 8 kr.

- Dropset 11 kr.

- Remedier til CVK-pleje (klorhexidinswaps og CVK plaster) 2 kr.
Samlet udgift for sygehuset ved en behandling i hjemmet 278 kr.

*Priserne pa ernaeringspraeparater, tilsaetningsstoffer og tyndevaesker afhaenger af praepa-
rattype. Ovenstaende er et gennemsnit af priser pa forskellige typer af preeparater.

Herudover har sygehuset udgifter til evt. diagnosticering af patienten, anlaeggelse af CVK og opstart af
behandlingen pa sygehuset, infusionspumpe (hvis laegeordinzeret), dropstativ, radgivning af den
kommunale hjemmesygepleje i forbindelse med behandlingen mm.



Trin — 2: Faelles forstaelses-/beslutningsgrundlag

Pa baggrund af den faglige vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse udfylder fglgegruppen et be-
slutningsgrundlag, som praesenteres for Det Administrative Kontaktforum med henblik pa beslutning om
overdragelse og videre udarbejdelse af en samarbejdsaftale (trin 3).

Omrade:
Parenteral ernzering

Dato
Udfyldt af arbejdsgruppen den 14. august 2017

Beskrivelse af opgaven

Nogle patienter kan ikke ind- eller optage tilstraekkelig naering via alm. kost, drikkeprodukter og/eller
sondeernaring. Disse patienter far derfor tilbud om parenteral ernaring enten i en kortere periode
eller livslangt. Parenteral ernzering er flydende fgde, der igennem et centralt venekateter (CVK) Igber
direkte ind i en stor blodare og derved helt uden om mave og tarme.

CVK'et anleegges under indlaeggelse, og patienten far de fgrste infusioner i forlaeengelse heraf. Herefter
opleeres de fleste patienter i selv at administrere behandlingen, evt. med stgtte fra pargrende. Et
mindre antal patienter har dog brug for hjaelp fra kommunen for at undga at skulle i ambulant be-
handling pa sygehuset.

Felgegruppen for opgaveoverdragelse har, sammen med en faglig arbejdsgruppe, undersggt potentia-
let for et formaliseret samarbejde mellem Region Syddanmarks sygehusenheder og de 22 syddanske
kommuner. Et samarbejde, hvor behandlingen skal forega pa samme faglige niveau som pa sygehuset,
men hvor patienten far mulighed for at modtage en del af behandlingen i eget hjem og derved forbli-
ve tzet pa og drage nytte af sit sociale naermiljg.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?

At give patienter, som ikke selv eller ved hjlp fra pargrende, kan varetage parenteral ernsering, bed-
re mulighed for at modtage behandlingen i eget hjem. Endvidere er parenteral ernaering i kvalitets-
standarderne for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen defineret som en opgave, der
lokalt skal udarbejdes en samarbejdsaftale for.

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Faglgegruppen vurderer, at de kommunale sygeplejer i Igbet af de seneste ar har oparbejdet et solidt
videns- og erfaringsgrundlag for administration af parenteral ernaering i borgeres eget hjem. Erfarin-
gerne er beskrevet i trin 1.




| april 2017 har Sundhedsstyrelsen udgivet “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”. Kvalitetsstandarder beskriver en reekke opgaver inden for tidlig opsporing, be-
handling og pleje, som fremadrettet skal kunne handteres af de kommunale akutfunktioner. Parenter-
al ernaering er angivet som en opgave, der fra den 1. januar 2018 skal kunne Igses i regi af de kommu-
nale akutfunktioner, og som der i regi af Sundhedsaftalen skal indgas en samarbejdsaftale om.

Beskrivelse af vaesentlige konsekvenser ved overdragelse fra borgerens/patientens perspektiv
Patienters liv forandrer sig, nar mave og tarme ikke fungerer. Muligheden for at modtage parenteral
ernzering i eget hjem er med til at hgjne patienternes livskvalitet og mulighed for at fgre et sa normalt
liv som muligt, herunder passe et arbejde.

Falgegruppen vurderer, at de kommunale hjemmesygeplejer besidder de ngdvendige kompetencer til
at varetage administrationen af parenteral ernzring i eget hjem. Der kan vaere behov for opleering og
vedligeholdelse af kompetencer og viden om parenteral ernaering. En plan for samarbejdet om kom-
petenceudvikling bgr fremga af en eventuel samarbejdsaftale. Antallet af patienter og opgavens om-
fang taget i betragtning vurderes det, at kompetenceudviklingen med fordel kan koordineres og ud-
bydes i regi af de lokale samordningsfora.

Behandling med parenteral ernaering i eget hjem vil i udgangspunktet vaere udgiftsneutralt for patien-
ten, da sygehuset leverer de ngdvendige remedier, parenterale ernaering mm. iht. behandlingens
hyppighed og varighed.

Forventet antal patienter pr. ar

Mange patienter kan oplaeres i selv at administrere deres parenterale ernzering, evt. ved hjzlp fra
pargrende. Denne praksis vil naturligvis fortsaette, selvom en samarbejdsaftale implementeres. Sam-
arbejdsaftalen geelder saledes for de patienter, som ikke kan oplaeres, og som ikke har pargrende, der
kan oplzeres i behandlingen.

Medicinsk Mave-tarm-afdeling S pa Odense Universitetshospital har erfaring med at oplaere patienter
og pargrende i at administrere deres behandling. Afdelingen har den 17. august 2017 90 patienter, der
skal have parenteral ernaering efter udskrivelse. 45 af de patienter har brug for hjalp fra den kommu-
nale sygepleje til at administrere behandlingen.

For at vurdere et forventet antal patienter, har Odense og Vejle kommune trukket data pa, hvor man-
ge patienter de gjeblikkeligt har i behandling med parenteral ernzering. Vejle kommune havde den 15.
august 2017 7 borgere og Odense kommune havde den 16. august 2017 9 borgere, der modtog hjzelp
til behandling med parenteral ernzering i eget hjem.

| nedenstaende tabel er der pa baggrund af data fra Vejle og Odense kommune beregnet en faktor,
som er ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa baggrund af det samlede befolkningstal — der er
altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med kronisk sygdom eller andelen af ldre. Det skal i
gvrigt bemaerkes, at data baserer sig pa et gjebliksbillede og derfor ikke medregner variationer i antal-
let af borgere i behandling over en leengere periode.



Kommune Forventet antal patienter i kontinuerlig behandling
Aabenraa
Assens
Billund
Esbjerg
Faaborg-Midtfyn
Fang
Fredericia
Haderslev
Kerteminde
Kolding
Langeland
Middelfart
Nordfyns
Nyborg
Odense
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Sgnderborg
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Beskrivelse af pkonomiske aspekter ved overdragelse
Der er tale om en relativt lille patientgruppe, men der er stor forskel pa, hvor laenge patienter har brug
for parenteral ernzering. For nogen er der tale om livsvarig behandling.

Der er ogsa stor forskel pa, hvordan behandling med parenteral ernzering afvikles bade ift. opsaetning,
igangsaetning, indlgbstid mm. Ser vi pa udgifter og omkostninger for én behandling/d@gn for sygehuse
og kommuner, nsermere beskrevet i trin 1, vurderes en gennemsnitsbehandling at ville koste en kom-
mune ca. 534 kr. Dertil kommer en engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagel-
se af opgaven, mm. Et sygehus vurderes at ville have gennemsnitlig udgift til remedier og medicin pa
ca. 278 kr. pr. behandling/dggn. Hertil kommer udgiften til diagnosticering, anlaeggelse af CVK og op-
start af behandlingen pa sygehuset, infusionspumpe (hvis lsegeordineret), dropstativ, radgivning af
den kommunale hjemmesygepleje i forbindelse med behandlingen mm.

Folgegruppen bemaerker, at der er tale om en relativt lille patientgruppe, men at de kan have brug for
hjeelp fra den kommunale sygepleje i mange ar. Ift. fordeling af udgifter ifm. parenteral ernaering, skal
det dog bemaerkes, at der ikke laegges op til en andret fordeling af udgifterne vedr. behandlingen af
den enkelte patient ift. det samarbejde om parenteral ernaering, som allerede finder sted i dag.

Plan for monitorering og evaluering

Felgegruppen foreslar, at en samarbejdsaftale om parenteral ernaering monitoreres arligt i ift.:
- hvor mange patienter, hver kommune hjzelper med at administrere behandlingen i eget hjem
- Hvor mange behandlinger, de far i gennemsnit



To ar efter implementering foreslas det, at der gennemfgres en evaluering, som ogsa satter fokus pa
det tvaersektorielle samarbejde. Det betyder at ovenstaende suppleres med en undersggelse af:

- Hvordan samarbejdet om kompetenceudvikling fungerer

- Registrerede utilsigtede haendelser og andre uhensigtsmaessige forhold

- Undersggelse af patienter og pargrendes oplevelser med aftalen.

- Mv.
OMRADE SP@RGSMAL Ja/Nej*
JURA Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven? Nej
KOMPETENCER Er de ngdvendige kompetencer til stede? Ja
SIKKERHED Er det arbejdsmiljpmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? Ja
Er patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? | Ja

*Hvis “Ja” til jura eller “Nej” til kompetencer eller sikkerhed uddybes problemstillingen i det falgende afsnit

Eventuelle faglige bemaerkninger, problemstillinger og sp@rgsmal
| kvalitetstandarderne for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen er parenteral ernaering
defineret som en opgave, der lokalt skal udarbejdes en samarbejdsaftale for.

Felgegruppen bemeerker, at der er tale om en relativt lille patientgruppe, men at de kan have brug for
hjeelp fra den kommunale sygepleje i mange ar. Ift. til fordeling af udgifter ifm. parenteral erneering,
skal det dog bemaerkes, at der ikke lsegges op til en &endret fordeling af udgifterne vedr. behandlingen
af den enkelte patient ift. det samarbejde om parenteral ernzering, som allerede finder sted i dag.

Felgegruppen bemaerker, at jf. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder skal de kommunale akutfunk-
tioner vaere dggnbemandet, ligesom kommunerne Igbende skal tilpasse kapaciteten og ressourcerne i
de kommunale akutfunktioner. Det er dog vigtigt, at samarbejdet udvikles i et gensidigt og aftalt tem-
po igennem en Igbende dialog mellem kommune og sygehus.

Folgegruppen vurderer, at der kan vaere behov for en kort oplzering og vedligeholdelse af kompeten-
cer ift. administration af parenteral ernsering. Kompetenceudviklingen kan med fordel forega i regi af
de lokale samordningsfora og bgr indga i en evt. samarbejdsaftale.

Fglgegruppens vurdering og indstilling
Folgegruppen anbefaler Det Administrative Kontaktforum at ga videre med at udarbejde et udkast til
en samarbejdsaftale om parenteral ernaering.
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Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsveerktgj

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepzele! Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt til fremlaeggelse for il implementering i Evt. hvornar de fgrste
SKU/DAK (P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses
Folgegruppen for opgaveoverdragelse
Samtalestgtte til Arbejdsgruppen mgdes M1: Modellens Trin 1 og 2 Primo 2018

stressramte og
langtidssygemeldte
borgere

ferste gang d. 23. maj
2017. Det forventes, at
gruppen skal mgdes i alt
tre gange.

behandles i DAK pa mgdet
d. 23/11 2017

M2: Modellens Trin 3
(samarbejdsaftale)
behandles i DAK pa mgdet
primo 2018.

M3: Samarbejdsaftalen
behandles i SKU pa mgdet
primo 2018.

! Udfyldes kun for de szerligt prioriterede indsatsomrader




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! @vrige bemaerkninger/
projekt

til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! @vrige bemaerkninger/
projekt

til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses
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Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepaele®

til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar

Forventes at veere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemzaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

opsige de eksistere

Modellen for planlagt
og aftalt overdragelse

Model for planlagt og aftalt
opgaveoverdragelse blev
godkendt pa DAK mgdet d.
23/11 2016. Modellens
anvendelse blev aftalt pa
baggrund af en
temadrgftelse pa DAK’s
mgde d. 27/1 2017.

DAK godkendte pa deres
mede d. 27/1 2017
modellens anvendelse.

SKU godkendte pa deres
mgde d. 28/2 2017
modellen for planlagt og

aftalt opgaveoverdragelse.

Samarbejdsaftale for
patienter i behandling
med lavpotent
kemoterapi i eget hjem

Samarbejdsaftalen er
godkendt af DAK den 22.
juni 2017.

Samarbejdsaftalen blev
optil DAK’s mgde den 22.
juni 2017 revideret og
inkludere nu bade Cytosar
og Vidaza. Denne
information er
kommunikeret til de
syddanske kommuner og
Haematologisk afdeling X
pa OUH

Anvendelsen af
samarbejdsaftalen
monitoreres halvarligt. |
perioden d. 1/1-30/6 2017
har 6 patienter modtaget
behandling med cytosar i eget
hjem. Antallet er fortsat lavere
end forventet. Naeste gang
DAK og SKU vil modtage en
opdatering pa
samarbejdsaftalens
anvendelse er pa det fgrste
mgde i det nye ar. Her vil
opggrelsen vedrgre
anvendelsen af den reviderede
samarbejdsaftale.




Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

paele[1]

Forventes at veere klar til
fremlaeggelse for SKU/DAK

Forventes at vare klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste resultater
af indsatsen kan ses

Fglgegruppen for behandlin,

g og pleje

Prioriterede indsatser

Samarbejdsaftale om FMK

DAK har pd mgde den 27. januar 2017
godkendt, at der ikke pa nuvaerende tidspunkt
udarbejdes en Samarbejdsaftale vedr. FMK.

DAK besluttede pa mgde den
27.januar 2017, at monitorering
af ajourfgringsprocenter for FMK
samt evt. audit overgar til
Folgegruppen for gkonomi, effekt
og kvalitet.

Tvaersektoriel FMK arbejdsgruppe

Det Administrative Kontaktforum har pd mgde
den 29. januar 2016 godkendt kommissorium
for den tvaersektorielle FMK-gruppe under
Felgegruppen for behandling og pleje.

Arbejdsgruppen afrapporterer Igbende til
folgegruppen.

Arbejdsgruppen er en proaktiv arbejdsgruppe,
der har fokus pa tvaersektorielle

pr il i il med
implementeringen af FMK.

Der har veret afholdt FMK-netvaerksmade den
29. marts 2017.

Arbejdsgruppen oplyste til fglgegruppen den 17.
august 2017, at der arbejdes videre med
dannelse af netvaerksgrupper, som knyttes til de
5 sygehusenheder.

Der indhentes halvérlig status i
april og okt.

Seerlige opgaver

Samarbejdsaftalen om patienter
med

uhelbredelig livstruende sygdom
og forventet

kort levetid i Region Syddanmark

Der har vaeret nedsat en arbejdsgruppe, der har
revideret aftalen. Samarbejdsaftalen er
[godkendt af DAK og tradte i kraft d. 1. juni
2016. ingen forlgber i

Sundhedsstyrelsen arbejder med at revidere
deres anbefalinger for den palliative indsats.
Arbejdet forventes faerdigt i efteraret 2017.

Herefter vurderer Kontaktgruppen (bestdende
af regionale SOF sekretaerer), om der er behov
for opdatering af samarbejdsaftalen .

Felgegruppen informeres herom - evt. med
forslag til kommissorium for en arbejdsgruppe.
Er der ikke behov for at opdatere
samarbejdsaftalen, foreslas det, at behovet igen
vurderes i juni 2019, hvor samarbejdsaftalen er
tre &r gammel.

Der gives helarlig status til
Folgegruppen for Behandling og
pleje (maj).

DAK besluttede den 22. juni 2017
(pkt. 23 vedr. udmgntning af
Kraeftplan IV), at Fglgegruppen
ser pa behovet for tvaersektoriel
opfalgning i Syddanmark i forhold
til Sundhedsstyrelsens.
anbefalinger til en palliativ
indsats, nar den foreligger i
revideret udgave.

ng af

kommunikation mellem psykiatri |i

DAK den 19. marts 2015, at

Der gives en halvarlig status pd

ingen af

og hjt

mellem psykiatri og kommuner
lomkring borgere, der modtager eller har behov
for hj je og/eller hj je, blev|
pabegyndt med udgangspunkt i MedCom-
standarderne indlaeggel-sesrapport,
plejeforlgbsplan og udskrivningsrapport.

Implementeringen er pabegyndt den 1.
december 2015, og der er udpeget
ngglepersoner for kommunerne.

Implementeringen er igangsat og sker lokalt via
ngglepersoner i kommune og pa
sygehus/afdelinger.

ing/data pa
rapporttyper.

12-10-17: Status pa
folgegruppempde.
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Ind: /opgave/projekt Status pa ind: Milepele[1] Forventes at vaere klar til  |Forventes at vaere klar til  |@vrige bemaerkninger/Evt.
fremlaeggelse for SKU/DAK |implementering i hvornar de fgrste resultater
(P)SOF’erne af indsatsen kan ses

Audit/evaluering af SAM:BO Der er pr. 1. juni 2017 tradt en aendring af 12-10-17: Revurdering af sagen
sundhedsloven i kraft, som ggr det muligt for  |vedr. audit/evaluering af SAM:BO
autoriserede sundhedspersoner at treekke og  |jf. loveendring.
anvende data til brug for kvalitetsudvikling og
kvalitetssikring af sundhedsvaesenet.

Der er dog fortsat usikkerhed om, hvordan
lovaendringen skal tolkes, og hvilken betydning
det har for gennemfgrsel af audit vedr.
SAM:BO.

Det forventes, at der forelaegges en sag til
Folgegruppen for behandling og pleje til mgde
den 12. oktober 2017.

Casekataloget vedr. ingscit tolkes via tatus gives helarligt i august.
i og ift. forskellige remedier herunder om det er et
hjeelpemidler i eller et hj i 12-10-17: Arbejdsgruppen vedr.
Behandlingsredskaber er et regionalt ansvar, casekataloget orienterer om ny
mens hjeelpemidler er et kommunalt ansvar. praksis ift. betaling.

Der er nedsat en arbejdsgruppe, som har til
lopgave |pbende at revidere og vedligeholde
casekataloget.

Arbejdsgruppen skal i deres afrapportering til
Folgegruppen beskrive, hvad der substantielt er
blevet drgftet pd mgderne. Herunder omfang
og indhold af cases.

Ankestyrelsen har besluttet, at regionen skal
betale borgernes andel. Arbejdsgruppen bedes
om denne prasis er implementeret

og give Folgegruppen en tilbagemelding herom.

Side 2 af 4



Tnd: 7

pgave/projekt

Oplaeg til kompetenceudvikling
vedr. demens

Status pa ind:

Der har veeret udviklet og afprgvet et
kompetenceudviklingsforlgb, som viste sig ikke
at vaere hensigtsmaessigt. Opgaven vedr.
kompetenceudvikling er derfor skrevet ud af
arbejdsgruppens kommissorium.

Milepzle[1]

12-10-17: Drgftelse vedr.
udarbejdelse af oplaeg til
kompetenceudvikling.

Som et led i opfglgning pa
handlingsplanan modtager

Der vil fremadrettet vaere opmaerksomhed pa  [fglgegruppen en status vedr.
i il med Den ikling primo
nationale demenshandlingsplan, initiativ 22. 2018.

Forventes at veere klar til
fremlaeggelse for SKU/DAK

Forventes at vare klar til

implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste resultater
af indsatsen kan ses

Revision af Demenssyd.dk

Hjemmesiden er nedlagt primo 2016.

Implementering af aftale for
mennesker med et misbrug og en
psykiatrisk lidelse

Opgaven er udgaet af Fplgegruppens

tefglje pa baggrund af ing pa
DAK-mgde den 11. november 2015. Pa mgdet
blev der truffet beslutning om, at opgaven
overgik til Fglgegruppen for Genoptraening og
rehabilitering.

Aftaler

Side 3 af 4



Ind: /opgave/projekt Status pa ind: Milepele[1] Forventes at vaere klar til  |Forventes at vaere klar til  |@vrige bemaerkninger/Evt.
fremlaeggelse for SKU/DAK |implementering i hvornar de fgrste resultater
(P)SOF’erne af indsatsen kan ses
amar for ingsarbejdet er i gang via SOF erne. |Der afrapporteres helarligt pa

udviklingshemmede med
psykiske lidelser (oligofreni)

Der planlaegges aktuelt en temadag inden
sommerferien 2017, som der er lagt op til i
aftalen.

arbejdet (april).

pa det
retspsykiatriske omrade

ingsarbejdet er i gang via SOF’erne.
Der skal udarbejdes en plan for indhentning af
status via psykiatri SOF’erne.

itil it i uaendret i
sundhedsaftaleperioden.

@vrige opgaver

Der afrapporteres helarligt pa
arbejdet (nov.).

Implementering af nye sygehus-

Der er nedsat en arbejdsgruppe, der

ingen af de nye
sygehus-hjemmepleje-standarder, som tradte i
kraft den 11. maj 2016.

Alle kommuner i Region Syddanmark kan nu
modtage hjemmepleje-sygehus standarder
version 1.0.3. Arbejdsgruppen er derfor nedlagt.
Monitorering i regi af Fglgegruppen viderefpres
ikke. Hvis SOF erne oplever udfordringer pa
lomradet, kan dette rejses overfor
Folgegruppen.

Patientoplevet kvalitet -
pilotprojekt

Der er igangsat et pilot-projekt vedr.
patientoplevet kvalitet.

Opgaven er udgaet af Fplgegruppens
lopgaveportefglje jf. beslutning pa DAK pd mgde
den 29. november 2016. Opgaven er flyttet til
Felgegruppen for gkonomi, kvalitet og effekt.

1] Udfyldes kun for de szrligt
prioriterede indsatsomrader

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt

Gul = indsatsen kraever opmaerksomhed i fglgegruppen/afventer afklaringer

Red = indsatsen kraever handling i fglgegruppen — evt. ogsa i DAK

Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen
BIa = Afventer igangsattelse

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pd dagsordenen i

separate sagsfremstillinger.

Side 4 af 4
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Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017 Folgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele® Forventes at vaere klar til |Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/
projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan
ses

Folgegruppen for forebyggelse

! Udfyldes kun for de seerligt prioriterede indsatsomrader



Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017 Felgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017
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(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan
ses
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ses
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Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Forventes at vaere klar til |[Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/
projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan
ses
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Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Forventes at vaere klar til |[Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/
projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
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Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepale’ Forventes at vaere klar til |[Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/
projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan

ses




Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017

Folgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! Forventes at vaere klar til |[Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/
projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan
ses
Aftale om Der foreligger et udkast til | Ej relevant Efterar 2017. Felgegruppen har udarbejdet en

kompetenceudvikling
og videndeling

rammepapir for aftalen.
Rammepapiret blev be-
handlet i DAK d 22/6, hvor
kommunerne valgte ikke
at godkende aftalen, be-
grundet i, at man gnsker
at drgfte sagen i regi af
Sammen om Velfaerd en
gang til.

Dog blev det godkendt, at
kompetenceudvikling i for-
hold til forlgbsprogrammet
for mennesker med KOL
gennemfgres efter den i
rammeaftalen beskrevne
model, hvor SOF-SVS tildeles
opgaven med at veere “lead”

Rammepapiret for aftalen dref-
tes i regi af Sammen om Vel-
feerd, hvor bl.a. rette snitflader
droftes.

Folgegruppen for Forebyggelse
afventer denne diskussion in-
den det videre arbejde med
rammeaftalen fortszettes

oversigt over radgivning om
forebyggelse,
infektionshygiejnisk radgivning,
samt kompetenceudvikling.
Oversigten tilrettes endeligt, nar
rammeaftalen for
kompetenceudvikling og
videndeling er godkendt i DAK.




Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017

Felgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepale’

Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for SKU/DAK

Forventes at veere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Kommissorium til Ny
aftale pa bgrne- og
ungeomradet

Pa baggrund af afdeekning
af kommunale erfaringer
med indsatser for mental
sundhed blandt bgrn og
unge, har DAK d. 27/1
2017 bemaerket, at der
skal arbejdes videre med
en ny aftale pa bgrne- og
ungeomradet, jf. Sund-
hedsaftalen pkt. 8.2.2.
Folgegruppesekretariatet
har udarbejdet et kommis-
sorium til ny aftale pa
bgrne- og ungeomradet,
som er godkendt i Sund-
hedskoordinationsudval-
get d. 15/8 2017. Udpeg-
ning af medlemmer til
arbejdsgruppen er sat i
gang, og der er deadline
for udpegning d 4/9 2017.

22/6 2017: Kommissoriet
behandlet i Det
administrative
kontaktforum.

15/9 2017: Kommissorium
godkendt i
Sundhedskoordinationsud
valget

Efterar 2017:
Arbejdsgruppen nedsaettes
og Felgegruppe for
Forebyggelse mgdes med
arbejdsgruppen

Forar 2018: Hgringsudkast
klar

22/6 2017: Behandlet pa DAK.

15/8 2017: Godkendt af SKU

Forventes at kunne
implementeres ultimo
2018

Igangszettelse af arbejdet kraever
en relativt stor arbejdsgruppe og
evt. en mindre skrivegruppe.

Felgegruppen for forebyggelse
mg@des med arbejdsgruppen, nar
denne er nedsat.

Arbejdsgruppe:
Implementering af
nationale kliniske
retningsliner for
knaeartrose

En implementeringsgruppe
har udarbejdet materiale
til almen praksis, som skal
understgtte
implementeringen. |
materialet indgar bl.a. en
beskrivelse af indholdet i
den undervisning og
treening, borgerne kan
tilbydes.

30. marts 2017

Materialet godkendes i Det
Administrative
Kontaktforum.
Arbejdsgruppens opgave
er dermed feerdiggjort.

1. kvartal 2017
Materialet er udsendt til
(P)SOF’erne




Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017

Felgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! Forventes at vaere klar til |[Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/
projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan
ses

Arbejdsgruppe: Arbejdsgruppen

Monitorering af nedlaegges, da

"Strategi for monitoreringsopgaver

forebyggelse og fremadrettet skal

behandling af varetages af

livsstilssygdomme for  |arbejdsgruppen

mennesker med en "monitorering af opgaver i

sindslidelse i Region regi af Fglgegruppen for

Syddanmark”. Forebyggelse”

Aftale om Regionens Fglgegruppen fglger Ej relevant Ej relevant Felgegruppen udarbejder

radgivning til fremadrettet efterspgrgsel oversigt over radgivning om

kommunerne om og behov for radgivning og forebyggelse,

forebyggelse drgfter prioritering og infektionshygiejnisk radgivning,
planlaegning af samt kompetenceudvikling, nar
radgivningsaktiviteterne. sidstnaevnte aftale foreligger.
Fglgegruppen modtager en
arlig status fra regionen i 3.
kvartal.

Arbejdsgruppe: Regional rammeaftale blev |Ej relevant 20. december 2016: Primo 2017: Da det er en “kan”-aftale,

Regional tveersektoriel
aftale om
infektionshygiejnisk
radgivning

godkendt i SKU d. 20.
december 2016.

Arbejdsgruppen har
indsendt en afsluttende
evaluering af processen.

Folgegruppen for
Forebyggelse monitorerer
aftalen fremadrettet.

Aftalen godkendes i SKU

Rammeaftalen forventes
at blive formidlet til
SOF’erne.

forventes det ikke, at alle
kommuner indgar aftale med en
lokal infektionshygiejnisk enhed.
Effekten er derfor ogsa afhaengig
af, hvor mange kommuner og
lokale infektionshygiejniske
enheder, der indgar aftaler, og
hvornar.

Primo 2018: Fgrste status pa
implementering til DAK.
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Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017

Felgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepale’

Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for SKU/DAK

Forventes at veere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Afdakning af
kommunale erfaringer
med indsatser for
mental sundhed blandt
bgrn og unge.

Opgaven er afsluttet.
Fglgegruppen har
gennemfgrt en afdaekning
af initiativer til fremme af
mental sundhed blandt
bgrn og unge i Region
Syddanmark.

Afdaekningen er godkendt i
DAK d 27. jan 2017 og i
SKU d 28. feb. 2017.

Felgegruppen for Forebyg-
gelse udarbejder et kom-
missorium til ny aftale pa
b@rne- og ungeomradet, jf.
Sundhedsaftalen pkt. 8.2.2

Ej relevant — opgaven er
afsluttet

Selve afdaekningen
implementeres ikke.

Afdaekningen peger pa et behov
for styrket samarbejde,
koordination og
sammenhangskraft i bgrne- og
ungearbejdet mellem
kommunalt og regionalt regi.
Afdaekningens fund er i trdad med
resultaterne af en afdeekning af
behov for kompetenceudvikling
og videndeling. Afdaekningen
giver anledning til at styrke det
planlagte hhv. igangveerende
arbejde med

1. Ny aftale for b@grn og unge
(Sundhedsaftalen pkt. 8.2.2.)

2. Aftale om
kompetenceudvikling og
videndeling (Sundhedsaftalen
pkt. 6.1.6.)

Kortlaegning af mental
sundhed

(Prioriteret
indsatsomrade)

Opgaven er afsluttet.
Arbejdsgruppen har
afleveret kortlaegning inkl.
anbefalinger, samt
procesevaluering.

Ej relevant — opgaven er
afsluttet

Felgegruppens anbefalinger pa
baggrund af kortlaegningen
behandles pa mgde i SKU
16.august 2016

Selve kortlaegningen
implementeres ikke.

Fglgegruppen anbefaler pa
baggrund af kortlaegningen, at
der gennemfgres en
erfaringsopsamling pa omradet i
RegionSyd.

Udarbejdelse af
rammepapir for
regional radgivning om
forebyggelse til
kommuner

Godkendt i DAK d. 15. juni
2015. Dermed er opgaven
afsluttet

DAK besluttede samtidig at
igangseette udarbejdelsen af
'Aftale om kompetenceudvikling
og videndeling’, som beskrevet i
Sundhedsaftalen.
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Status til mgde i Det Administrative Kontaktforum d. 22. september 2017 Folgegruppen for forebyggelse, d. 24. august 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! Forventes at vaere klar til |[Forventes at vaere klar| @vrige bemaerkninger/

projekt fremlaeggelse for SKU/DAK [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen kan

ses

Konferencen Lige Konferencen er afholdt og

Sund? Strategi for arbejdsgruppen har

forebyggelse af afleveret afsluttende

livsstilssygdomme hos |afrapportering.

mennesker med en

sindslidelse

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt

Gul = indsatsen kraever opmarksomhed i felgegruppen/afventer afklaringer
Red = indsatsen kraever handling i fglgegruppen — evt. ogsa i DAK

Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pa dagsordenen i separate sagsfremstillinger.
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c'S

Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsvaerktgj

Indsats/opgave/
Projekt

Status pa indsatsen

Milepale®

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

SPOT-projektet

Folgegruppen for gkonomi, kvalitet og effekt

Opgaven afventer en
formel
igangsaetning/udbredelse




Gul = indsatsen kraever opmaerksomhed i felgegruppen/afventer afklaringer
Red = indsatsen kraever handling i felgegruppen — evt. ogsa i DAK
Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pa dagsordenen i separate sagsfremstillinger.



=S

Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsvaeerktgj

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepaele?!
projekt

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

Folgegruppen for genoptraening og rehabilitering

1 Udfyldes kun for de saerligt prioriterede indsatsomrader




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepaele?! Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




/

-

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepaele!?

Forventes at vaere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

den 23. november 2017.

Implementering af G-
GOP (ny teknisk
standard for
genoptraeningsplaner).

Regionen og 20 af de 22
kommuner var klar til
ibrugtagning af G-GOP den
2. maj 2016.

Den videre
implementeringsproces
varetages lokalt.

Fortsat implementering
af forlgbsprogrammet
for rehabilitering og
palliation pa
kreeftomradet.

Oprindelige tanker om
kommunikation mellem de
relevante parter via feelles
it-platform pauseres i et ar,
ligesom arbejdet med en
feelles plan for den enkelte
borger.

| stedet fokuseres der i
resten af projektet levetid,
(som udlgber i april
2017)pa at understgtte
systematisk udbredelse af
behovsvurdering og
tilhgrende korrespondan-
cemeddelelse , bl.a. ved at:

-sikre ledelsesmaessig
forankring og fremdrift;

- folge den lokale
implementeringsindsats og
bidrage til ssammenhang

pa tveers;

Afsluttende rapportering

fra projektet forventes at

foreligge ved udgangen af
marts 2017

DAK godkendte den 22.
juni slutrapport med
tilhgrende bilag fra
arbejdsgruppen vedr.
implementering af
forlgbsprogrammet for
rehabilitering og palliation
pa kreeftomradet, idet det
fortsatte
implementeringsarbejde
herefter foregar i regi af de
lokale samordningsfora

Klar til implementering




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepaele?! Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen

projekt

Milepaele!? Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt

Gul = indsatsen kraever opmaerksomhed i fglgegruppen/afventer afklaringer
Red = indsatsen kraever handling i fglgegruppen — evt. ogsa i DAK

Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pa dagsordenen i separate sagsfremstillinger.



s

Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsvarktgj

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepzele!
projekt

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

Folgegruppen for Velfeerdsteknologi og Telemedicin

! Udfyldes kun for de szerligt prioriterede indsatsomrader




Milepzele! Forventes at vaere klar Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen

projekt




