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1. Indledning

Borgere skal ogsa i fremtiden mgde et sundhedsvaesen, der tilbyder 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 staerkere 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 seldre
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 veekst 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 tvaers 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 pa borgeren. Det naere og sammenhzaengende 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 sammenhangende sundhedsveesen 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 seetter pa sundhedsveesenet. 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
sundhedsvaesen.

Sundhedsveesenets udvikling

Sundhedsvaesenet er konstant i udvikling, og nye behandlingsmetoder og teknologier vil zendre pa 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 neermiljg. For det far-
ste er det en udvikling, der har fundet sted ud fra hensynet til at vaere mindre indgribende i den enkelte bor-
gers hverdag, ligesom der bliver en bedre mulighed for at sikre sammenheeng til eventuelle gvrige kommunale
indsatser taet 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 hgjt specialiseret indsats, eksempelvis behandling af kraeft. For det tredje
frigares kapacitet pa sygehusene til at imadekomme 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 sdledes 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 pa sammenhaengende patientforlgb pa tvaers af sektorer.

Der er derfor behov for et mere helhedsorienteret syn pa sundhedsvaesenet, med fokus pa en mere systema-
tisk og styret udbygning af det neere og sammenhaengende sundhedsvaesen. En udvikling, som skal under-
statte den stigende specialisering i sygehusveesenet. 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 sundhedsveesenets parter, samt den rette
brug og deling af informationer. Udvalgets anbefalinger har til formal at understgtte denne udvikling.

Udvalgets opgave

Med gkonomiaftalerne for 2016 blev det besluttet at nedseette et udvalg, der skal komme med forslag, der kan
indgd i en plan for det nere og sammenhaengende 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 fremgér 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 pa, hvordan der kan skabes bedre samarbejde vedrgrende 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 pé tveers af sektorer s& udvalgets malgrupper ople-
ver et sammenhaengende 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 neere og sammenhaengende
sundhedsvaesen med henblik pa at sikre, at de rette sundhedsfaglige kompetencer er til stede i hand-
teringen af borgere med forlgb, der gar pa tveers af sektorer og som herudover har et rehabiliterende
sigte. Udvalgets forslag skal understgtte en omkostningseffektiv tilrettelaeggelse 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 pa systematisk udbredelse af metoder, der virker. Dette gzelder bade i forhold til sundheds-
faglige tilbud, herunder indsatser pa seldreomradet, 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 pé tveers af sektorer. En fortsat styrkelse af datagrundlaget og kobling af data skal



understgtte et mere sammenhangende sundhedsvaesen og ses i sammenhaeng med eksisterende
initiativer og igangvaerende arbejde.

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

Udvalgets malgrupper

Arbejdet fokuserer pa tre malgrupper:
e Den &ldre 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 sundhedsveese-
net og i visse tilfelde 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 fgrste 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
forlgb pa tveers af sektorer understreger behovet for, at hele sundhedsvaesenet skaber sammenhaengende
forlgb. Samtidig stiller udviklingen krav til omkostningseffektivitet og sikring af gkonomisk 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-
vaesen. Yderligere er der holdt seerskilte mgder med interessenterne med henblik pa inddragelse i forhold til
udvalgets anbefalinger. Udvalget har med interesse modtaget og leest de mange input til et steerkere nzert 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 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 sundhedsvasen?

Det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget
hjem eller i deres naere omgivelser. Indsatserne i det nsere og sammenhaengende sundhedsveesen kan der-
med bade leveres af kommuner og regioner. Det kan dermed bade vaere forskellige kommunale sundhedstil-
bud, ydelser i praksissektor og funktioner deekket 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 ogséa 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 sundhedsveaesenet og er dermed gatekee-
per til videre udredning og behandling i det gvrige sundhedsveesen. De alment praktiserende laeger er genera-
lister og arbejder ud fra en personcentreret tiigang. 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
og specialiseret sundhedsveesen.

Kommunerne har en afggrende rolle i at understgtte borgernes sundhed i det nsere og sammenhangende
sundhedsvaesen. Kommunerne varetager opgaver inden for forebyggelse, pleje, behandling, rehabilitering,
basal palliation og genoptraening, der ikke foregar under indlzeggelse, men i borgerens naere miljg. De kom-
munale sundhedstilbud til blandt andre eeldre 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 naert 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 hjemmesygeplejen.
Disse er enten etableret som akutteams, der leverer sygepleje i borgerens eget hjem, herunder i plejebolig,
ogl/eller som akutpladser, der er et tilbud om midlertidigt degnophold pa 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 kreeft.

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-
derstgtte den behandling og pleje, som foregar uden for sygehusene. Sygehusene har en stadig vigtigere
funktion som radgivere og skal, blandt andet via understgattelse af det alment medicinske tilbud og de kommu-
nale sundhedstilbud, vaere med til at sikre at patienterne sa vidt muligt kan behandles uden at blive indlagt.

Regionerne har etableret forskellige udgdende 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 pa tveers, og at imgdekomme patienternes behov med en
starre fleksibilitet. En stor del af de udgaende funktioner er rettet mod patienter i psykiatrien, men ogsa mod
den aeldre medicinske patient.

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

Dertil kommer, at en lang reekke af privatpraktiserende sundhedspersoner, som eksempelvis privatpraktise-
rende speciallaeger, tandleeger og tandplejer, fysioterapeuter, kiropraktorer, psykologer og fodterapeuter, samt
apotekerne yder en vigtigt indsats for at understatte 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
beskeeftigelsesmaessige hverdagsliv.

Initiativer, der bidrager til et staerkere og mere sammenhangende sundhedsvaesen

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



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 nzere og sammenhaengende sundhedsvaesen, bestar af en
vision for det naere og sammenhangende sundhedsvaesen i 2025, som udfoldes med en raekke skridt, som
sundhedsvaesenet skal lykkes med for at realisere visionen (kapitel 4). Yderligere har udvalget opstillet en
malsaetning for hver malgruppe (kapitel 5). Med henblik p& at skitsere vejene til at opna visionen og mélsaet-
ningerne er udvalget yderligere enige om 20 anbefalinger, der skal bidrage til et steerkere naert og sammen-
haengende sundhedsvaesen (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 sundhedsveesenets 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 veere 49 pct. flere eeldre over 74 ar, end der var i 2015. Samtidig
sk@nnes det groft, at der i 2025 vil vaere 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 naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Derfor kraever et gkonomisk holdbart sundhedsvaesen i verdensklasse, at det naere og sam-
menhzengende 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, Iaftet kvaliteten i det danske syge-
husveesen. 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 indlaeggelsestid 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 neere og
sammenheaengende sundhedsvaesen.

Den konstante teknologiske udvikling og Igbende effektivisering betyder samtidigt, at greenserne for, hvor og
af hvem indsatserne i sundhedsvaesenet kan forega, bevaeger sig. Det er en udvikling, der allerede har betyd-
ning for regioner og kommuner, og som sundhedsvaesenet fremadrettet skal udnytte til i faellesskab at skabe
et effektivt sundhedsvaesen, 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-
menhzaengende patientforlgb og bedre planlsegning 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 understattes ud fra egne behov og ressourcer, kraever, at potenti-
alet i det naere og sammenhangende sundhedsvaesen udnyttes bedst muligt. Derfor nedsatte regeringen,
Danske Regioner og KL udvalget om det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Udvalget har til op-
gave at komme med forslag, der kan indga i en plan for udbygning af det neere og sammenhaengende sund-
hedsveesen.

Det naere og sammenhaengende sundhedsveesen er de indsatser og funktioner, som borgeren tilbydes i eget
hjem eller i deres neere omgivelser. Indsatserne i det naere og sammenhaengende 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 sammenhangende sundhedsvaesen i 2025 er fglgende:

Sundhedsveesenet understgtter 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 sundhedsvaesenet lykkes med fglgende:

Hgj, ensartet kvalitet ud fra rette kompetencer, radgivning og data er grundleeggende for det naere og sam-
menhaengende sundhedsveaesen. 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 méal 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 malsaetninger. Det kraever, at patienten og patientens netvaerk syste-
matisk og aktivt bliver involveret.

En feelles tilgang til patienten er afggrende for, at patienten oplever et sammenhaengende forlgb og ressour-
cerne i sundhedsvaesenet udnyttes optimalt. Derfor er der behov for at gge fokus p4, at hele sundhedsvaese-
net tilrettelaegger indsatserne med henblik p& at optimere det samlede forlgb.

En populationsbaseret tilgang, dvs. tilretteleeggelse af indsatserne ud fra tilpasning til patientpopulation p&
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 tilrettelsegges 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 skonomisk 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 malsaet-
ning.

Malszetning for den eeldre medicinske patient:

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

Malseetning 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 understattes i selv at
tage aktiv del i arbejdet hen imod bedring.



Anbefalinger til et steerkere naert og sammenhengende sundhedsvasen

Udvalgets anbefalinger, der skal bidrage til at realisere visionen, er struktureret inden for udvalgets fire te-
maer. Anbefalingerne er opridset i nedenstadende boks og udfoldes dernaest enkeltvist. Flere af anbefalingerne
bidrager til flere af udvalgets fire temaer, men er placeret under det tema, hvor de har starst 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 naere og sammenhangende sundheds-
veesen. 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 udgéende sygehus-

funktioner og radgivning af kommuner samt almen praksis. Det geelder ligeledes laegedaekningsudvalgets for-
slag, Folketingets efterfalgende politiske aftale om bedre laegedaekning og handlingsplanen til forebyggelse af
vold pa 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-
veesen, hvor fokus blandt andet er pa at understgtte behandling taettere pa hjemmet og at lgfte de rehabilite-

rende samt basale palliative indsatser i patientens naere omgivelser.

En raekke interessenter har, i tillaeg til at bidrage til udvalgets arbejde under de lgbende magder med interes-
sentgruppen, beriget udvalgets arbejde med udspil, der kommer med forslag til udviklingen af det neere og
sammenhangende sundhedsvaesen. 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
a&ndret 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 sammenheen-
gende sundhedsveesen

11. Kommuner og regioner skal
lgfte kompetencerne i det neere
og sammenhaengende sund-
hedsvaesen 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 kvalitetsplanleegning 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. Sundhedsvaesenet 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
understatter 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 aktgrer pa
tveers af sundhedsveese-
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 nzere sundhedsvaesen, forudsaetter en planlagt opgaveflyt-
ning til og udbygning af det neere sundhedsvaesen. Det er endvidere afggrende med lgbende national op-
falgning og tydelige rammer for den pdgéende 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 planlaegge
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 planlaegning

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 hjaelpemidler og behandlingsredskaber er et af de omrader, 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 hjaelpemiddel. Det kan efterlade patienten med en oplevelse af manglende sammen-
heeng og kan medfgre 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 pa 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 hjselpemidler og behandlingsredskaber.

Derfor anbefaler udvalget, at
2. Handtering af hjeelpemidler og behandlingsredskaber skal forbedres

Det betyder blandt andet konkret, at

e Reglerne om hjeelpemidler og behandlingsredskaber opdateres og tydeligggres. Dette vil indebaere,
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 hjaelpemidler og behandlingsredskaber pa nationalt
niveau, som kan fungere som et hurtigt afklarende organ i tilfaelde af uklarheder mellem myndigheder
om bevillingsansvaret for hjselpemidler og behandlingsredskaber. Den nationale samarbejdsstruktur
kan desuden medbvirke til generel videndeling pa 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 organise-
ringer med henblik pa 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
tilstreekkelig 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-
nedseettelse. 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, op-
spore og reagere pa somatiske lidelser. Ligeledes er det centralt, at sikre de rette kompetencer til at opspore
og behandle psykiske lidelser og kognitiv funktionsnedsaettelse 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 tilboud 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
indleeggelser 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.

e Tilretteleeggelsen 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 foresla, at der udarbejdes en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

Anbefaling 6 - Det hensigtsmaessige i en aendret 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 forudseetning 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 naermere pa en faglig afgraeensning af en mindre del af gruppen af menne-
sker med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, der forlgbs- og behandlingsmaessigt vil have gavn
af en @ndret 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 lgbende 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 understgatte 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 understgtter 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 pé tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis

Det betyder blandt andet konkret, at

e Bekendtggrelse og vejledning for sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres. En
fornyelse skal understatte 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 udgéende funktioner og kommunale indsatser varetager
o Det eventuelle laegelige behandlingsansvar, herunder klar og entydig adgang til leegelig ek-
spertise pa sygehus og i almen praksis (jf. autorisationslovens bestemmelser om brug af
medhjaelp)
o Adgang til sparring og faglig radgivning (eksempelvis via feelles skolebaenk og kompetence-
udvikling knyttet til konkrete opgaver)
o Adgang til medicin og remedier pa sygehusene vedrgrende patientbehandling, der vareta-
ges af kommunen
Klarhed om opfglgning p& indsatser og monitorering via data
Aftale om opfalgning pa kvaliteten
o Vilkar for eendret arbejdsdeling, herunder gkonomi

Derudover anbefales det, at

e Kadencen for indsendelse af sundhedsaftalerne skal @endres snarest sdledes, 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 draftet
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. Afggrende er det dog, at de to udvalgs opgaver ikke er ens. En sammenlaegning vil inde-
bzere et veesentligt starre udvalg med en stgrre og mere kompleks opgaveportefglje, 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 s effektivt samspil som muligt.

Mindretalsudtalelse fra KL

KL anbefaler, at der p& nationalt plan systematisk falges op p& 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 stgrre
ensartethed, effektivitet og kvalitet pa tvaers af landet.
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Anbefaling 8 - Reglerne om benyttelse af medhjaelp 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 tilretteleeggelsen af opgaver er det cen-
tralt, at delegation sker under klare rammer med tydelig ansvarsfordeling. De eksisterende regler om benyt-
telse af medhjaelp 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 medhjzelp skal revideres, sa de understatter klare og fleksible rammer for
varetagelse af delegerede opgaver

Det betyder blandt andet konkret, at

e Styrelsen for Patientsikkerhed ser naermere 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 sundhedsvasen

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 nuvaerende beskrivelse af hjiemmesygeplejens opgaver i bekendtgge-
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 neere miljg.

Derfor anbefaler udvalget, at

9. Reglerne for hjemmesygepleje skal afspejle hjemmesygeplejens centrale rolle i det nsere og sam-
menhengende 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 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
praksis skal i hgjere grad afspejle udviklingen i sundhedsvaesenet. Som det fremgar af udvalgets malsaetnin-
ger, vil en stgrre del af opgaverne vedrgrende mennesker med kroniske sygdomme og veludredte eldre 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 sundhedsvaesenet arbejder populationsbaseret.

Derfor anbefaler udvalget, at

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

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

e Tilrettelzeggelsen 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 lgfte kompetencerne i det neere og sammenhaengende
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 understatter komplekse patientforlgb pa tveers. Der er iszer behov
for at styrke social- og sundhedshjaelpere og -assistenters systematiske handlekompetencer gennem prak-
sisneer leering. 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 tilretteleegges sa praksisnaerhed er det baerende element.

e Kompetencerne hos social- og sundhedshjeelpere og -assistenters til at reagere pa observationer og
handle ud fra en stgrre 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 pa tveers 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 sammenheengende 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
forstdelsen 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 — saerligt i forhold til tvaersektorielle forlgb.
3) Sundhedspaedagogiske og formidlende kompetencer.
4) Kvalitetsarbejde med fokus pa organisatorisk forankring af viden samt implementering.
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Anbefaling 13 - Sundhedsstyrelsen skal udvikle en national model for kvalitetsplanlaegning i det neere
og sammenhangende sundhedsvaesen

Der er i dag variation i omfanget og kvaliteten af sundhedstilbuddene i det naere og sammenhangende sund-
hedsvaesen. Det skyldes blandt andet forskelle i kommunernes tilbud, i regionernes organisering og i samar-
bejdet mellem kommune, sygehus og almen praksis, og ggr, 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 seldre 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-
heengende sundhedsvaesen

Det betyder blandt andet konkret, at

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

e 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 malsaetninger om,
at flere patienter med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter fremover skal handteres i det naere
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. seldre 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 lseger 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 sygehusveesen. 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 sundhedsveaesen.



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-
hedsvaesen

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 beeredygtige enheder med flere leeger, 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 malszetninger skal veere udgangspunktet for indsatserne i det nzere
og sammenheaengende sundhedsvaesen. Det er et afggrende skridt mod lighed i sundhed. Derfor skal indsat-
serne 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 friggre ressourcer til de patienter, der har brug for
andre og mere kraevende indsatser samt den generelt stigende efterspgrgsel i sundhedsvaesenet.

Derfor anbefaler udvalget, at

15. Sundhedsveesenet skal differentiere indsatserne ud fra patientens individuelle behov, ressourcer og
malseetninger, blandt andet gennem involvering af patienten, egenmestring og en populationsbhaseret
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 tilretteleegge indsatserne ud fra populati-
onshaseret tankegang, hvor indsatser differentieres, eksempelvis ud fra risikostratificering af patient-
grupper.

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 saerlig 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 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.
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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 vaere ung, men uanset kan mistrivsel have alvorlige kon-
sekvenser for den enkelte og i nogle tilfeelde vaere 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 staerkt. | de seneste ar har der vaeret en stigning i antallet
af bern 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 fa bedre indblik
og stgrre viden pa omradet. Starre viden og en styrket indsats samt samarbejde skal understgtte, at bgrn og
unge far den rette indsats i rette tid, og at indsatserne finder sted, hvor det fagligt og skonomisk 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

e De forebyggende og tidlige indsatser i det naere og sammenhangende sundhedsveesen for bgrn og
unge, der mistrives, skal styrkes. Det indebaerer bade de kommunale og regionale indsatser, herun-
der regionernes understattelse med relevant radgivning.

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

e Der skal fglges op pa de igangveerende initiativer, herunder de tvaergaende forlgbsprogrammer for
barn og unge med psykiske udfordringer, der skal understgtte 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 sammenhaengende sundhedsveaesen udnytte til at understgtte og involvere
patienten i patientens naere miljg, blandt andet gennem brug af telemedicinske Igsninger. Den digitale under-
stottelse skal tilgodese mange patienters gnske om aktivt at veere en del af indsatserne. Samtidig kan de digi-
tale Igsninger bidrage til bedre udnyttelse af tid og ressourcer i sundhedsveesenet sdvel pa det somatiske som
det psykiatriske omrade.

Derfor anbefaler udvalget, at

18. Digitale lgsninger, der understgtter 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 landsdaekkende
implementering af telemedicin med fokus pé videndeling og feelles opgavelgsning, hvor det giver
mening.

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

e  Stat, kommuner og regioner dokumenterer i feellesskab erfaringerne fra afprgvningsprojekterne og
implementerer de virksomme lgsninger 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
pé tveers af sygehuse, kommunale sundhedstilbud og praksissektoren

Det danske sundhedsvaesen er p4 mange omrader naet langt i arbejdet med at digitalisere det kliniske ar-
bejde og kommunikationen i sundhedsveesenet. 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 faelles 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 Igbende udvikles, sa de understgtter moderne og sikre mulig-
heder for at indsamle og anvende oplysningerne og data, herunder kobling af data.

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

Det naere og sammenhangende sundhedsveesen skal gge synligheden om aktivitet og resultater. | takt med
at flere og mere komplekse opgaver skal varetages i det naere og sammenhangende sundhedsveaesen, er det
afggrende at fa 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 sammenhaengende patient-
forlgb.

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 planlaegge 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.

¢ Kommunerne og regionerne sikrer, at personalet har adgang til relevante data, der muliggar 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 pa 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 sektorer.
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3. Tendenser og udfordringer |
sundhedsvaesenet

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 sundhedsvaesenet er samtidig de kommende ars demografiske udvikling og
udvikling i sygdomsmgnsteret. Tilsammen skaber det et behov for at se p&, 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 p4, hvordan omkostningseffektiviteten og sammenhaengen pa tvaers af sektorer i hele sundheds-
vaesenet kan styrkes, herunder hvor og hvordan opgaverne mest hensigtsmeessigt lgses og forankres.

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

Sundhedsvaesenet er et vigtigt og hgijt 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 sale-
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 aendrer
sig konstant. Derfor er det en vae-
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 fa betydning for
sundhedsvaesenets udvikling:

e

Tabel 1
Offentligt forbrug i sundhedsvaesenet 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 37,7 384 400 399 392 397 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 forbrugsudagifter bestar af de varer og tjenesteydelser, som den offentlige sektor stiller
gratis til rddighed for borgerne. Forbrugsudgifterne svarer til summen af den offentlige produktion og sociale
ydelser i naturalier fratrukket salg af varer og tjenester, herunder brugerbetaling. Det offentlige forbrug inde-
holder béade drifts- og kapitaludgifter. Ifglge nationalregnskabets COGOG-klassifikation deekker forbrugsud-
gifter i det regionale sundhedsvaesen hovedsageligt over udgifter til sygehuse inkl. central administration, sy-
gesikringen fx almen laege, praktiserende speciallzege, tandlaege, fysioterapi og medicintilskud. Forbrugsud-
gifter i det kommunale sundhedsvaesen daekker hovedsageligt over udgifter til genoptreening og vedligehol-
delsestreening, vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut, kommunal tandpleje, sundhedsfremme og fore-
byggelse og andre sundhedstjenester. Derudover omfatter forbrugsudgifterne i det kommunale sundhedsvee-
sen ogsé 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

Stgrre adgang til information og brug af data

Patientens forventninger og ressourcer



6. Uudnyttet potentiale i det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen

Betydningen af de seks tendenser i en dansk sammenhaeng beskrives i det fglgende.

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

atrien

De to farste 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 seldre borgere over 75 ar for alvor at tage
fart, og stigningen i antallet af aeldre borgere vil
overga den skannede generelle befolkningsudvik-
ling. | 2025 forventes der i Danmark at veere 49 pct.
flere celdre over 74 ar, 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 ogsa, 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 sundhedsveesenets 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 starre udgifter
i sundhedsvaesenet.

/Eldre borgere er generelt mere syge og eftersparger

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+ ar) 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 Z£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 aeldste borgere. Det er séledes

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

Der ses en vedvarende stigning i forbruget af ydelser i plejesektoren. Forbruget af ydelser i plejesektoren er
saledes dobbelt sa stort for borgere i alderen +90 ar i forhold til borgere 80-89 ar. 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 indlaeggelser og ambulante besgg fglger DRG/Dags produktions-
ktoren er op-

vaerdien, mens udgifter til almen praksis og speciall hjeelp i praksi:
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 falger 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 sundhedsvasen og den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje
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Anm.: Udgifter til indleeggelser og ambulante besgg flger DRG/Dags produktionsvaerdien, mens udgifter til almen praksis og speciallaegehjaelp i praksissektoren er opgjort ud
fra det aktivitetsafhaengige 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 laengere levetid samtidig betyder flere raske levear. Ofte praesenteret som "sund aldring”. Sund aldring

forudseetter dog, at sundhedstilstanden i de ekstra levedr 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 bagrn, unge og voksne med psyki-

ske problemstillinger

Over de seneste ar har det psykiatriske sygehusvaesen, i lighed med det somatiske sygehusveesen, gennem-
gaet en udvikling med fokus pa 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 afseet 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. 1 2012 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
primaert 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 bgrn og unge (under 19 ar)
er antallet af indlseggelser 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 stagtte som fglge 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 p4 privatsygehuse. En indlaeggelse teelles
som en patients udskrivning fra en psykiatrisk afdeling, hvor patienten optager en nor-
meret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger taeller ikke med som en
selvstaendig indleeggelse 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 pé 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
pa den psykiatriske ambulante afdeling eller patientens mgde med sundhedsfagligt per-
sonale uden for sygehuset, i et sakaldt 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 ovenstdende grafer.
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P& barn- og ungeomradet er alle kommuner forpligtet til at vurdere det enkelte barns behov i henhold til lov
om social service. Det indebzerer 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 degntiloud. Kommunerne har de senere ar prioriteret indsat-
ser, der hjeelper barnet i sit neermilja.

Ses der saerskilt 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 svaere psykiske lidelser, som anbringes uden for
hjemmet, bliver séledes overvejende anbragt pa dagninstitutioner 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 degntilbud 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 beskaeftigelsesrettede 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 vaere 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 veeret en mar-
kant stigning i tilgangen af borgere med behov for
stgtte i hverdagen.®’

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 vaere sig

mod gget fleksibilitet i form af fx socialfaglige

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

Med kortere indleeggelsestider 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 stgttebehovet hos nogle mennesker med psykiske lidelser er sti-
gende. Kommunerne udtrykker bekymring for manglende kapacitet i behandlingspsykiatrien, og at udviklingen
i mod kortere indlseggelsestider 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 iseer 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 tveersektorielle 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 kraever 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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Opggrelser over antallet af dobbeltdiagnosticerede er beheeftet med usikkerhed og opggrelser via registre vur-
deres at veere en underestimering. Dels fordi det ikke er muligt at identificere patienter, der behandles og diag-
nosticeres i primeersektoren, da data pa diagnoser herfra ikke foreligger. Og dels fordi der forventes at vaere

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.: Opgerelsen viser antallet af unikke borgere, der i opggrelsesaret har vaeret 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 teelles unikke patienter, er der tale om
unikke patienter inden for hver diagnosegruppe - én borger kan séledes i et givet ar optraede med
en dobbeltdiagnose relateret til bade et alkoholoverforbrug og et stofmisbrug. Dertil kommer, at
der i den samlede opggerelse ogsa indgar borgere med en psykiske lidelse, der er i behandling
med laegemidlet Naltrexon, der anvendes mod bade alkoholafhaengighed 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), Laegemidd istikregisteret (LSR), Sundhedsdatasty-
relsen.

eller psykiske udviklingsforstyr-
relser

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

¢ 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 neere sundhedsvaesen 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
sundhedsveaesen 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 pa 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 lsegelige be-
handleransvar. | KL's spgrgeskemaundersggelse fra november 20168 oplyser 9 ud af 10 kommuner, at de va-
retager behandlingsopgaver, der tidligere blev lgst 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, dreen 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 lgst i sygehusregi. Imidlertid er der store regionale forskelle i, om der er indgaet aftaler om opgaveover-

dragelse. Saledes 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 indgaet aftaler om op-

gaveoverdragelse. Figur 9

Gennemsnitlige antal sengedage pr. indlaeggelse, fordelt pa aldersgruppe, 2010-
Den nye sygehusstruktur medfarer 201>.
samtidigt, at en del af danskerne Dage Dage
iseer i visse dele af landet far leen- M 7
gere til sygehusene. For at hand- 61 -6
tere disse nye krav til indsatserne 5 1 L5
uden for sygehusene har kommu- . I ___ .
nerne styrket de borgerneere tilbud. T = 7 ===

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

. e . 0 - -0
pleje-, rehabiliterings- og behand- 2010 2011 2012 2013 2014 2015
. g 0-64 65-74 75-84 85+ = = = — Hele landet
lingsbehov. Samtidig har kommu-
nerne Styl’ket Sundhederemme' 09 Anm.: En indlaeggelse tzelles som en patients udskrivning fra en sygehusafdeling, hvor patienten har optaget en
forebygge|sesti|bud t|| séve| raske normeret sengeplads. Overflytninger mellem sygehusafdelinger taeller ikke med i opggrelsen. Der indgar indleg-

b t t d k . k 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 indleeggelsesdato og udskrivningsdato for en indlaeggelse. Der vil som mini-
Sygdomme Og tll borgere med kom- mum vaere en sengedag pr. indlaeggelse. Alder er opgjort primo aret.

Kilde: Sundheds- og Zldreministeriet pa b: d af DRG- t landspatientregister.
plekse behov. ilde: Sundheds- og Zldreministeriet pa baggrund a 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 f& bdde mere og bedre vi-
den om patienterne samt flere behandlingsmuligheder. Viden, som kan hjaelpe i overgangene og vaere med til
at skabe hgijere kvalitet og sammenhaeng i sundhedsvaesenets 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 pa 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 starre krav til sundhedsvaesenets ydelser. Samtidig @nsker flere patienter i hgj grad at
hjeelpe sig selv, gerne gennem arbejdsgange og teknologi, der eksempelvis overfladigger et besgg hos lsegen
eller pa sygehuset. Nye lgsninger abner saledes op for nye "hjeelp til selvhjaelps-muligheder” som kan tilgas
hjemmefra. | forlaengelse heraf kan der veere 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 sammenhaengende sundhedsveesen kan veere med til at forebygge kom-

8 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 indlaeggelse. 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 leegepraksis.

Der har vaeret og er fortsat fokus pa at styrke indsatserne og samarbejdet i det naere og sammenhzengende
sundhedsveaesen

Kommunerne har gennem mange ar arbejdet med at styrke tilbuddene i borgerens naere omgivelser. Bl.a. op-
lyser 98 pct. af kommunerne, at de i dag har patientrettede forebyggelsestilbud til borgere med diabetes, KOL,
kraeft og hjertekarsygdomme. 81 pct. af kommunerne har akutfunktioner med seerlige sygeplejefaglige kompe-
tenceri®, 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 tiloyder borgerne rygestoptilbud?*.

Ligeledes har regionerne udviklet og styrket de

udadvendte funktioner. Det gaelder eksempelvis Regionernes udadvendte funktioner

adgang til specialistradgivning for kommuner og
almen praksis samt udgaende team fra sygehu-
sene til behandling i eller neer patientens hjem.

Regionernes udadvendte funktioner deekker over alle
de regionale ordninger og tilbud, som raekker ud over
sygehusenes matrikel. Udgaende funktioner og spe-
cialistradgivning er eksempler p& udadvendte funkti-

oner i regionerne.
Ogsa nationalt er igangsat forskellige initiativer
og handlingsplaner med henblik pa at skabe
sammenhangende patientforlgb, som opridset i
indledningen.

Udgaende funktioner er ordninger, hvor sundheds-
personale fra sygehusene gennemfgrer behandling
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 naere og

sammengaengende sundhedsvaesen.

Specialistradgivning er ordninger, hvor en sundheds-
faglig specialist pa sygehuset fx i det konkrete pati-
entforlgb tilbyder radgivning 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 p& tveers af landet angaende akutte medicinske korttidsindleeggelser, jf. figur 1212,

10 KL’s spgrgeskemaundersggelse, 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 neermeste sygehus. Det skal i gvrigt bemzerkes, at forskellige organiseringsformer kan
pévirke metoden, hvorpd kortvarige sygehuskontakter registreres. Opgerelsen er derfor ikke umiddelbart sammenlignelig pa tveers af regioner
og kommuner.
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Figur 10

Forebyggelige indlaeggelser blandt 2l-
dre (65+ ar), efter kommune, 2015, an-
tal per 1.000 zldre.

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

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

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-
styrelsen.

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere

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

og aldersstandardiseret.

Kilde: Landspatientregisteret og CPR, Sundhedsdata-

styrelsen.

Anm.: Kommuner med faerre end 10.000 indbyggere
er ikke medtaget (Leesg, 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 eendrer 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 alimen medicinsk radgivning og
mere specialiseret radgivning fra sygehus.

e Flere komplekse psykisk syge, multisyge, al-
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.
e Flere kraeftoverlevere, der har brug for rehabili-

e Flere leengerevarende palliative forlgb for isaer
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 hgj,
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 sammenhangende 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 pagaeldende 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 pd, 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- ¢ Ngdvendigt at skelne mellem resultatmal og
gangene er Triple Aim, hvor patientens indsatser le- procesmal samt mellem populationsméal og

projektmal

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

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-
hedsvaesen 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 bevaeger 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 falger 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 lsege, der har ansvaret ,"' "-.

for at sikre mest mulig sundhed hos de tilmeldte pa- 4 B
tienter, ligesom det kan vaere en kommune, der har Somithoforsts ]

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% Eonandiogs

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 tveers 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. | trdd med Triple-Aim tankegangen er LEON-princippet grundleeggende for det neere og sam-
menhgengende 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 falge 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 grundlaeggende preemis for udvalgets forslag, der kan indga i en plan for udbygning af det naere og
sammenhangende sundhedsveesen, 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 folge 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 saerlige 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 nzermere 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 aeldre medicinske patient er transport og ophold pa sygehuset ofte forbundet med utryghed og belast-
ning. Styrken ved det naere og sammenhangende sundhedsveesen 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 nagdvendigt 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 tilretteleeggelsen 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 malseetning 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 sundhedsveaesen 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
folgende 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 staerkere 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 dgdelighed beregnes ud fra hver enkelt. Resultaterne summeres og angiver dermed en samlet score for
at forudsige dadelighed. 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 lsege 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 akter, 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 forvaerrer hinanden. Der bgr endvidere vaere et seerligt fokus
pa behandlingen af sarbare patienter med fx demens eller svaere 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 indebeerer 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 understgat-
ter og samarbejder om indsatsen for mennesker med kronisk sygdom i det neere og sammenhaengende 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 Igser
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 naert 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-
skeeftigelsesrettet 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 usammenhaengende 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 sammenhangende 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 ssammenhaengende 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 sammenhesengende 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 neert
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 indebae-
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 bAde 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 beskaeftigelsesomradet. 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 sundhedsvaesen 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 lgbende 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 afdaekning af de logistiske, gkonomiske og juridiske aspekter forbundet her-

med.

Udvalget har blandt andet dragftet konsekvenserne af
den teknologiske udvikling og de stigende udfordrin-
ger i at skelne mellem, hvornar et redskab udger et
behandlingsredskab og et hjselpemiddel. Der er bade
behov for at tydeliggere reglerne pd omradet og for at
sikre, at reglerne faglger 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 drefte 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 pa 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 tilstraekkeligt
kendskab til reglerne pa omradet, herunder afgraens-
ningscirkuleeret. En anden problematik drejer sig om,
hvordan organiseringen i sundhedsveesenet udvikler
sig lebende. 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 aftklaring 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 afgraensede 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 funktionsnedseettelse 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 udgéende 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 taet 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
eldre 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 pa 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 seerligt 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 tilfeelde 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
forleengelse 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

e 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”

e 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 a&n-
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 sammenhaengende 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 sundhedsveesen 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 udggr 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
sammenheaengende 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 sammenlsegning vil indebaere et vaesent-
ligt starre udvalg med en starre 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 tilstraeekkelig 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 understgtte 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 bestadende 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 preecisering af ansvarsforholdene for bade leeger, 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 medhjeelp 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.

53



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 sundhedsvaesenet 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
1a 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 stotte fra hjemmesygeplejen. | forlgsb 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
blodprgver 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 @endring 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 afgraensning af behandlingsredskaber,

54|



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 tilrettelaeggelse, 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
lgsning 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 isaer 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 geeldende vejledning. Regionerne skal veere med til at sikre, at patienterne
kan handteres uden for sygehusene. Det betyder, at sygehusene skal understatte praksissektoren, isaer almen
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
og 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 sundhedsveaesen

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-
hedsvaesen 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 lgft 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 tveaersektorielle 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 lgfte 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. Lagftet 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 |aft

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, rddgivningen 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 nsere og sammenhaengende sund-
hedsvaesen besidder specialiserede almenkliniske kompetencer og kompetencer inden for handtering af tvaersek-
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 hga-
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 hovedveegten 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 vaere 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-
menheaengende 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 aldre 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 feelles
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 neere 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 sundhedsvaesenets 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 neere 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. aldre 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 lgfte 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 sundhedsveesen. 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 aendre 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 sammenheang med udviklingen i det gvrige sundhedsvaesen

e Regionerne skal udvikle og understatte 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 malsaetninger 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 malseetninger 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
behandlingsmeaessige 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 tilrettelsegges ud fra borgernes behov
er ved organiseringen af prgvetagning. Mindst mulig indgriben i den enkelte patients liv i eget hjem og neere miljg
indebzerer, 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-

gaende 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 tveergdende 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 bagrn 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 hensigtsmeessigt.

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 tveergaende 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 igangseettes for malgruppen
pa tveers af region og kommuner, herunder ansvars-
og opgavefordeling samt procedurer for samarbejde,
koordinering og kommunikation mellem de involve-
rede aktarer. 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 indebaerer 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 tilbud om at blive invol-
veret i egen behandling og understgttes i mestring af egen sygdom.

Det kraever, 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-
menhegengende 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 fortseette, 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-
veesenet 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 péapegede 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 mé 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 sundhedsveaesenet.
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 sundhedsveesenet savel pa det somatiske som det psykiatriske

omrade.

Den teknologiske og digitale udvikling flytter rammerne for, hvordan sundhedsydelser bliver leveret. Det skal hele
sundhedsvaesenet understgatte, 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 paragrende. 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 fglge 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 péa 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 sygdomsforlgh. 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 lee-
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 begreense 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 understgatte en retti-
dig og meningsfuld brug af epikriser.

Styrelsen for Patientsikkerhed har gennemfgrt 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 sammenheengende, 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 opfalgning 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
/Eldreministeriet 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 p& 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 geeldende 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

e 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 sammenheangende 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 tveersektorielt 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 tilretteloegge 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 efterspgarger 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 deekker 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 vaeret 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 sammenhaengende 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 effektméalinger 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 muligger sammen-
ligning af resultater pa tveers og til planleegning samt tilretteleeggelse af en sammenhaengende indsats
af hgj kvalitet.

o 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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