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Forord

Som fglge af kommunalreformen og den indbyggede opgavereform star kommunerne
over for en rakke nye udfordringer i forhold til forebyggelse og genoptraening, hvor
kommunerne far et gget ansvar. Kommunerne udfordres imidlertid ogsa i forhold til at
medvirke til at skabe sammenhangende patientforlgb, og med en fortsat specialisering
og effektivisering af sygehusbehandlingen kan der forudses en stigende forventning om,
at en stadig starre del af behandlingen foregar uden for sygehus. Pa flere felter kan der
saledes forventes agede krav til ekspertise i den kommunale sundhedssektor og koordi-
nering med den sekundaere sundhedssektor.

| denne rapport belyses en raekke problemstillinger, som gor sig gaeldende ved en
udbygning af de sundhedsmaessige opgaver i kommunerne. Der fokuseres pa muligheder
og udfordringer, hvor mulighederne knytter sig til nogle konkrete eksempler pa indsats,
og udfordringerne er udledt heraf.

Rapporten henvender sig politikere og medarbejdere, der har ansvaret for at udvik-
le og tilrettelaegge kommunernes fremtidige opgaver pa sundhedsomradet. Rapporten
indeholder ikke faerdige l@gsninger, men skal ses som et input i overvejelserne om de

fremtidige opgavers udformning.

Der har i projektforlgbet vaeret afholdt mgder med seniorkonsulent Kari Vieth, KL, og

konsulent Trine Friis, Amtsradsforeningen, der takkes for konstruktive kommentarer til

manuskriptudkast. Den endelige rapport er imidlertid alene forfatternes ansvar.
Forfatterne takker endvidere de medarbejdere, der har stillet sig til radighed for

interview om de forskellige former for indsats, der er beskrevet i rapporten.
Undersggelsen er gennemfart af senior projektleder Majbritt Christensen, DSI og docent

Eigil Boll Hansen, akf.
Kabenhavn, marts 2006

Majbritt Christensen Eigil Boll Hansen
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1. Sammenfatning

Hensigten med denne rapport har varet med udgangspunkt i eksempler pa allerede
etablerede initiativer at beskrive muligheder, forudsaetninger og udfordringer for kom-

munernes fremtidige opgaver pa sundhedsomradet.

Med udgangspunkt i kommunalreformen har vi valgt omraderne
e Forebyggelse
e Genoptraening

e Pleje

Der indgar derved ikke eksempler pa fremtidige opgaver pa psykiatriomradet, alkohol-
omradet og stofmisbrugsomradet og den kommunale tandpleje.

Inden for de valgte omrader har vi udvalgt eksempler, der ikke i forvejen er evalue-
ret, og inden for alle tre omrader har vi fravalgt store, velbeskrevne omrader som fx
rygestop, diabetespleje og diabetesforebyggelse. Der er tilstrabt at finde eksempler pa
indsats, der gar pa tvaers af den primaere og den sekundaere sundhedssektor, men det
har dog ikke i alle tilfaelde vaeret relevant. Der har varet lagt vaegt pa at finde eksem-
pler pa indsats, der gar ud over, hvad der er almindeligt i en kommune eller pa et syge-
hus, men eksemplerne vil kunne findes i en tilsvarende form eller i en lignende form an-
dre steder.

| rapporten fokuserer vi pa muligheder og udfordringer ved at udbygge opgaverne,
og et vaesentligt perspektiv er, at udbygningen af de fremtidige opgaver bidrager til
sammenhangende patientforlgb, og at det ngdvendige samarbejde mellem grazoner
etableres.

Data fra de udvalgte eksempler er indhentet gennem interview med ngglepersoner
og fra skriftligt materiale om indsatsen.

Rapporten giver ikke en faerdig opskrift pa, hvordan kommuner og regioner kan el-
ler skal indrette sig pa sundhedsomradet, nar kommunalreformen traeder i kraft, men
peger na nogle problemstillinger og muligheder, der skal tages stilling til ved opgavetil-

rettelaeggelsen.



Forebyggelse

Det afggrende for bade den borgerrettede og patientrettede forebyggelse er at opna og
fastholde kontakten med malgruppen for indsatsen. | den forbindelse er "naerhed” et
vigtigt princip; det vil sige, at tilbuddene findes, hvor malgruppen faerdes, eller i umid-
delbar naerhed heraf. Det betyder, at fx lokale foreninger, erhvervsliv og uddannelsesin-
stitutioner kan vaere relevante samarbejdspartnere.

Det er ligeledes vigtigt, at der etableres et fagligt miljo, hvor udfordringerne i ind-
satsen kan diskuteres. Det faglige miljo kan fx besta i et netvaerk af medarbejdere med
forebyggende aktiviteter. Der skal vaere en "tovholder”, der vedligeholder netvaerket og
tager initiativer til netvaerksaktiviteter. Og der skal vaere adgang for netveerket eller
enkeltpersoner heri til faglig ekspertise pa deres felt bl.a. med henblik pa, at indsatsen
bygger pa evidens.

Genoptraening

Regionerne og kommunerne skal indga sundhedsaftaler pa genoptraeningsomradet, her-
under hvilke typer af specialiseret genoptraening kommunerne skal oprette tilbud til.
Nogle specialiserede genoptraeningsforlab vil forekomme sa sjaldent i regionen, at det
ikke vil vaere relevant at oprette decentrale traeningstilbud. For at sikre det tvaerfaglige
og tvaersektorielle patient/genoptraeningsforleb ber der udarbejdes faelles patientfor-
labsbeskrivelser, hvoraf det fremgar, hvilket indhold genoptraeningsforlgbet skal have i
forlgbets enkelte faser. Det er afggrende, at der ikke sker en kvalitetsmaessig forringelse
af genoptraeningstilbuddet, nar ydelsen flyttes fra sekundaer til primaer sektor. Det kan
derfor vaere hensigtsmaessigt, at der udvikles et faelles kvalitetsudviklingssystem, der
sikrer borgerne en ensartet behandling i hele kommunen og sikrer vidensdeling for tera-
peuterne. Ved udlagning af specialiserede traeningsforlgb til kommunerne er det afgg-
rende, at der er tilstraekkelig vidensbaseret ekspertise i kommunen, og at de fysiske
rammer for traeningsforlabene er til stede. Hjemmetraening kan vaere meget vaerdifuldt,
og vedligeholdestraening harer til i hjemmet i samarbejde med hjemmeplejen. Dette er
imidlertid en ressourcekravende traningsform. Traening under indlaggelse pa fx en
kommunal aflastningsplads giver mulighed for et mere intensivt forlgb og tilgodeser de
darlige patienter, der behgver meget hjaelp. Denne trasningsmade er den dyreste, idet

den kraever degndaekning af personalet.



Ved udflytning af en sterre del af genoptraningsopgaverne til kommunalt regi stil-
les nye krav til samarbejde mellem terapeuter og hjemmepleje, og der kan vaere brug
for en opkvalificering af social- og sundhedsassistenter/-hjaelpere i hjemmeplejen for at

folge op pa genoptraningen.

Plejeopgaver

En forudsaetning for at tilbyde mere behandling og pleje i eget hjem er, at den nadven-
dige ekspertise og kompetence til opgaven er til stede eller til radighed med et rimeligt
varsel. En model er at udvikle kompetencen i relation til bestemte sygdomme og pleje-
opgaver hos udvalgte sygeplejersker i den kommunale hjemmepleje (fx sarbehandling,
diabetes, inkontinens). Ogsa her gaelder det, at sygeplejerskerne har brug for adgang til
et fagligt miljo med erfaringsudveksling og vidensdeling. En anden model er at oplaere
sygeplejersker i en konkret opgave ved behov, nar en borger udskrives fra sygehus (fx
smertebehandling, iltterapi, sondeernaering). | disse tilfaelde kan det vaere relevant at
indga en aftale med praktiserende laage om det laegelige ansvar. En model kan ogsa vae-
re et udgaende team fra sygehus, der stiller sig til radighed for primaersektoren bl.a.
ved at deltage i hjemmebesag og vaere til radighed for telefonisk radgivning. Endelig er
der en model, hvor indlaeggelse straekker sig til eget hjem, og hvor sygehuspersonalet
tilser borgeren i hjemmet efter udskrivning. De teknologiske muligheder for at monitore-
re patienter i eget hjem synes endnu langtfra at vaere udnyttet i Danmark.

| alle modeller er det helt centralt, at det laegelige og det plejemaessige ansvar er

aftalt, placeret og kendt af de involverede, herunder ikke mindst borgeren.

Centrale problemstillinger

En central problemstilling i forhold til savel forebyggelse som genoptraning og pleje er
at sikre, at den ngdvendige ekspertise er til stede eller tilgaengelig i den primaere sek-
tor, og rapporten peger her pa nogle muligheder. Der peges herunder pa, at de teknolo-
giske muligheder for fx laegeligt tilsyn via telekommunikation langtfra er udnyttet i Dan-
mark, og at der saledes er et stort potentiale pa dette felt for at flytte pleje- og
genoptraningsopgaver ud fra sygehus.

En anden central problemstilling er at opbygge samarbejdsrelationer mellem se-

kundaer og primaer sundhedssektor, der sikrer borgerne et sammenhangende behand-



lingsforlgb. Et vaesentligt element heri er at udarbejde beskrivelser af patientforlgb som
et grundlag for samarbejdet, hvor ansvaret for patienten er placeret i de forskellige fa-
ser af patientforlabet.

Kommunerne far i fremtiden et medansvar for at finansiere sundhedsvaesenet, hvil-
ket skulle tilskynde til en udbygning af indsatsen uden for sygehus. Finansieringen af nye
indsatstyper uden for sygehus kan dog fortsat vise sig at vaere en bremse for udviklingen,
og der vil sikkert fortsat vaere grundlag for forhandlinger mellem regioner og kommuner

om finansieringen af forskellige dele i et behandlingsforlab.
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2. Baggrund, formal og metode

Den forestaende kommunalreform betyder, at de nye kommuner far flere opgaver pa
sundhedsomradet. “Et hovedformal med kommunalreformen er at samle flest mulige
velfaerdsopgaver i nye, stgrre kommuner. Kommunerne skal vaere borgernes hovedind-
gang til den offentlige sektor. Opgaverne skal tilbydes i borgernes naermilje. Med refor-
men samles en rackke velfaerdsopgaver pa sundhedsomradet, beskaftigelsesomradet,
undervisningsomradet mv. i kommunerne. Derved skabes grundlaget for sammenhaen-
gende opgavelasning.” (L74: Forslag til Sundhedslov, s. 58)

Reformen laegger pa sundhedsomradet forst og fremmest op til en gget indsats i
kommunerne vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme og vedrgrende genoptraening
i tilknytning til indlaeggelse pa sygehus. For at tilskynde kommunerne til at udbygge ind-
satsen pa disse felter skal kommunerne efter reformens gennemfgrelse medfinansiere
egne borgeres brug af ydelser, der leveres af det regionale sygehusvaesen eller af privat-
praktiserende sundhedspersoner. Kommunerne skal bidrage med et fast belgb pr. borger
og med et aktivitetsafhangigt belgb i forhold til borgernes brug af sundhedsvaesenet.

Kommunalbestyrelse og regionsrad forpligtes til at samarbejde om indsatsen pa sund-
hedsomradet, og regionsradet og kommunerne i regionen skal indga aftaler om vareta-

gelsen af opgaver pa sundhedsomradet.

2.1 De nye udfordringer

De nye udfordringer for det kommunale sundhedsomrade ligger som falge af andringer i
de formelle regler saledes farst og fremmest inden for forebyggelse og genoptraening.
Der kan dog ogsa forventes en fortsat udvikling i de krav, kommunerne bliver stillet over

for pa plejeomradet.

Forebyggelse og sundhedsfremme

Der skelnes i Sundhedsloven mellem borgerrettet forebyggelse og patientrettet forebyg-
gelse. Borgerrettet forebyggelse er farst og fremmest rettet mod den raske del af be-

folkningen med det formal at mindske risikoen for, at sygdom overhovedet opstar - og
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involverer en indsats i forhold til fx rygning, alkohol, kost, fysisk inaktivitet, svaer over-
vaegt og smitsomme sygdomme (L74: Forslag til Sundhedslov, s. 58).

Den patientorienterede forebyggelse handler om at forebygge, at en sygdom udvikler
sig yderligere og om at begranse eller udskyde dens eventuelle komplikationer. Den ta-
ger sigte pa at optimere behandlingen og satte den enkelte patient i stand til at tage
bedst muligt vare pa sig selv. Det kraver, at patienten far kompetencer, den nadvendi-
ge viden og de nadvendige faerdigheder til at udave en god egenomsorg, fx ved rehabili-
tering, patientundervisning og genoptraening. (L74: Forslag til Sundhedsloyv, s. 59)

| praksis vil der dog veere tilfeelde, hvor en indsats ikke kan karakteriseres som pa-
tientrettet eller borgerrettet, idet en raekke borgere med en konstateret lidelse kan ha-
ve brug for tilbud, den karakteriseres som borgerrettet.

Kommunalreformen tillaegger kommunerne et hovedansvar for den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats. Regionernes opgaver pa forebyggelsesomradet knytter sig
isaer til den patientrettede forebyggelse.

Kommunernes indsats pa det forebyggende og sundhedsfremmende omrade omfatter
dels en indsats i forhold til kommunens indbyggere med henblik pa at forebygge sygdom
og ulykker (borgerrettet forebyggelse), dels en indsats med henblik pa at forebygge, at
sygdom udvikler sig yderligere og om at afgraense eller udskyde dens eventuelle kompli-
kationer (patientrettet forebyggelse). Borgerrettet forebyggelse er ikke nyt for kommu-
nerne, da de har vaeret en del af de kommunale sundhedsordninger, men opgaverne ud-
vides med kommunalreformen. Patientrettet forebyggelse kan heller ikke siges at veere
nyt for kommunerne, men vil have vaeret et element i den kommunale hjemmepleje,
men ogsa her laegges der op til udvidede opgaver. Forebyggelse, der ikke foregar i for-
bindelse med patientbehandling i sygehusvaesenet og i almen praksis, skal fremover va-
retages af kommunerne.

Som vaesentlige omrader for kommunerne for den borgerrettede forebyggende indsats
navnes: Rygning, alkohol, sund kost, svaer overvaegt, herunder bgrneovervaegt, fysisk
aktivitet, forebyggelse af ulykker og seksuelt overforte sygdomme og ugnskede gravidi-
teter. (L74: Forslag til Sundhedslov, s. 94) | forhold til den patientrettede forebyggelse
naevnes en rakke sygdomme: aldersdiabetis, forebyggelige kraeftsygdomme, hjerte-
karsygdomme, muskel- og skeletlidelser, overfglsomhedssygdomme, psykiske lidelser og

rygerlunger. Sigtet i forhold til disse patientgrupper er isaer at optimere behandlingen og

12



saette den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare pa sig selv. Kommunalbe-
styrelser og regionsrad vil fa pligt til at indga aftaler med henblik pa at sikre sammen-
hangende patientforlgb.

Regionernes opgaver pa det forebyggende og sundhedsfremmende omrade vedrarer
specielt den patientrettede forebyggelse. Det drejer sig bl.a. om videreudvikling af de
forebyggende sygehuse, almen praksis og deres opgaver pa forebyggelses- og sundheds-
fremmeomradet og samarbejdet med kommuner om isaer indsatsen i forhold til kronisk
syge, langvarigt syge, patienter med genoptraenings- og rehabiliteringsbehov. (L74: For-
slag til Sundhedslov, s. 95)

Genoptraening

Kommunerne har i dag pligt til at tilbyde genoptraening til afhjeelpning af fysisk funkti-
onsnedsaettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til sygehusindlaeg-
gelse, og til at tilbyde traening med henblik pa at vedligeholde fysiske og psykiske (her-
under kognitive) faerdigheder. Kommunerne far med kommunalreformen pligt til at yde
vederlagsfri genoptraening til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et laegeligt
begrundet behov for genoptraening. Dermed far kommunerne en ny opgave pa sundheds-
omradet. (L74: Forslag til Sundhedslov, s. 99) Sygehuset er fortsat forpligtet til at udar-
bejde en genoptraeningsplan for patienter, der har et laegeligt begrundet behov for gen-
optraening ved udskrivningen fra sygehus.

Kommunalbestyrelsen far forpligtelsen til at sarge for et relevant tilbud til borgeren i
forhold til genoptraeningsplanen. Kommunalbestyrelsen kan tilbyde genoptraningen ved
egne institutioner eller efter aftale med regionsrad, andre kommunalbestyrelser eller
private institutioner eller sygehuse mv. Patienterne far ved “almindelig” genoptraening
mulighed for at vaelge mellem de tilbud, bopaelskommunen har etableret eller indgaet
aftale om, og genoptraening pa andre kommuners institutioner. (Forslag til Sundhedslov
p.100)

Genoptraeningen skal for patienter, der ifglge genoptraningsplanen har behov for
specialiseret, ambulant genoptraening, der forudsaetter et sygehus’ ekspertise, udstyr
mv., tilbydes pa sygehus.

Kommunalbestyrelse og regionsrad vil efter lovforslaget blive forpligtet til at etablere

et samarbejde om sammenhaeng i patientforlebene, og lovpligtige sundhedsaftaler skal
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blandt andet indeholde aftaler om genoptraeningsindsatsen. Endvidere far regionerne
pligt til at oprette et samarbejdsforum (sundhedskoordinationsudvalg) mellem region og
kommuner. Det skal pa genoptraeningsomradet bl.a. anvendes til at indga aftaler om
serviceniveau, faglige indikationer og visitationskriterier og lgsning af evt. uenigheder
herom mellem regioner og kommuner i sundhedsaftaler.

En faglig arbejdsgruppe om genoptraening i regi af Indenrigs- og Sundhedsministeriet
har i 2005 bl.a. arbejdet med faglig afklaring af faglige snitflader mellem behandling og
genoptraning samt mellem specialiseret og almindelig genoptraening. Specialiseret gen-
optraening er her defineret som en undtagelse. Derudover skal arbejdsgruppen som et
led i forberedelse til udstedelse af nye vejledninger og bekendtgarelser i foraret 2006 se
pa snitflader til andre og bredere rehabiliteringsinstanser samt hjalpemiddelomradet.
Dette vil ske i farste kvartal 2006.

Pleje

Der er ikke i aftalen om kommunalreformen eller i Sundhedsloven eksplicit lagt op til, at
kommunerne skal varetage eogede plejeopgaver, men i aftalen er det formuleret, at
medfinansieringen "giver kommunerne en yderligere tilskyndelse til at yde en effektiv
forebyggelses-, traenings- og plejeindsats”. Der er endvidere flere udviklingstendenser,
der taler for en fortsat udvikling i kommunernes plejeopgaver.

De storre kommuner giver mulighed for en specialisering og udbygning af kommuner-
nes ekspertise i forhold til en raekke plejeopgaver, fordi der inden for kommunegraen-
serne vil blive en starre volumen af forskellige patientgrupper med specielle plejebehov.

Fortsatte effektivitetskrav i sygehusvaesenet og den teknologiske udvikling kan bidra-
ge til en fortsat afkortning af liggetid pa sygehus, saledes at patienterne udskrives med
et "storre” plejebehov end tidligere. Den teknologiske udvikling vil endvidere betyde, at
flere sygdomme kan behandles uden indlaeggelse pa sygehus, specielt hvis plejemulighe-
derne er til stede.

Endvidere kan en forventet specialisering mellem sygehusene i de nye regioner fore
til, at flere borgere far langt mellem hjem og det sygehus, de indlacgges pa, hvilket kan
fore til et mere udbredt enske om at blive tidligt udskrevet og plejet i hjemmet frem for
pa en sygehusafdeling, hvor det kan vaere vanskeligt at opretholde kontakt med familie

0g venner.
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Det er endelig taenkeligt, at nogle kommuner vil etablere lokale institutioner, som er
en "mellemlasning” til indlaeggelse pa sygehus eller pleje i hjemmet. Denne plejeform
behandles imidlertid ikke i denne rapport. Der henvises i stedet til (Hansen et al. 2004)

og til litteratur om sundhedscentre.

2.2 Formal med rapporten og analytisk perspektiv

Formalet med denne rapport er at belyse relevante problemstillinger i relation til en
udbygning af de sundhedsmaessige opgaver i kommunerne. Rapporten beskaeftiger sig
dog ikke med alle de nye sundhedsopgaver for kommunen, idet den fx ikke beskaeftiger
sig med psykiatri, tandpleje og misbrug af rusmidler.

| rapporten behandles falgende overordnede spargsmal:
A. Hvordan kan forebyggelse udbygges og tilrettelaegges i de nye kommuner?
B. Hvad skal der til for, at mere genoptraening kan foregd uden for sygehus?

C. Hvad skal der til for, at flere plejeopgaver kan udferes i den primaere sundhedssek-

tor?

| rapporten fokuserer vi pa muligheder for og udfordringer ved en udbygning af opga-
verne. Ved muligheder forstas nogle forskellige mader at organisere og tilrettelaegge
fremtidige opgaver pa sundhedsomradet. Der tages her udgangspunkt i nogle konkrete
eksempler pa indsats, og hvilke muligheder der tegner sig herudfra. De muligheder, der
behandles, knytter sig saledes til de beskrevne eksempler. Pa samme vis peges der med
udgangspunkt i eksemplerne pa nogle udfordringer ved organiseringen og tilrettelacggel-
sen af de fremtidige sundhedsopgaver. Muligheder og udfordringer ses bl.a. i relation til,
at en udbygning eller udflytning af opgaver til den primaere sundhedssektor bidrager til
sammenhaengende patientforlab, og at det nadvendige samarbejde omkring grazonerne
etableres. Eksemplerne, som der tages udgangspunkt i, retter sig mod forebyggelse,
genoptraning og pleje i den primaere sektor, og hvor der er lagt vaegt pa narhed og til-

gaengelighed for borgerne.
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Eksempler

Der er ved udvaelgelsen af eksempler pa indsats inden for forebyggelse, pleje og genop-
traening tilstraebt at finde eksempler pa indsats, der gar pa tvaers af den primaere og den
sekundaere sundhedssektor, men det har dog ikke i alle tilfaelde vaeret relevant. Der har
vaeret lagt vaegt pa at finde eksempler pa indsats, der gar ud over, hvad der er alminde-
lig i en kommune eller pa et sygehus, men eksemplerne vil kunne findes i en tilsvarende
form eller i en lignende form andre steder. Eksemplerne er naturligvis langtfra udtem-
mende for de forskellige typer af indsatser, der foregar. Der er endvidere lagt vaegt pa
at udvaelge eksempler pa indsats, som retter sig mod borgere, som ikke er indlagt pa
sygehus, og som derfor i de fleste tilfaelde opholder sig i eget hjem. Hovedkilden til at
udveelge eksempler har vaeret KL’s ”Kortlaegning af kommunernes eksisterende og plan-
lagte sundhedstilbud” fra april 2005 og ”Spgrgeskemaundersggelse vedr. lokale sund-
hedstilbud og udgaende teams”, Amtsradsforeningen, efteraret 2003. De to kommuner
(Frederiksvaerk og Nyborg) er udvalgt blandt kommuner, som i en tidligere undersagelse
(Hansen et al. 2004) havde angivet, at de var indstillet pa at udfere relativt mange spe-

cielle plejeopgaver.

Forebyggelse

Der er her eksempler, som belyser dels borgerrettet forebyggelse, dels patientrettet
forebyggelse, som lovgivningen skelner imellem. Der er tale om nogle fa eksempler
blandt mange forskellige former for forebyggelse, og de udvalgte eksempler repraesente-
rer pa ingen made den forebyggende indsats og de problemstillinger, der knytter sig her-
til.

Borgerrettet forebyggelse

Sundhed og aktivitet i skolen i Storstrams Amt retter sig mod overvaegtige barn.

Patientrettet forebyggelse
Astmaskolen i Vestegnens Lungeklinik i Kebenhavns Amt sigter mod at "uddanne” astma-
patienter til at handtere deres sygdom.

Sundhedsklinikkerne i Arhus Kommune har elementer af bade borgerrettet og pa-

tientrettet forebyggelse.
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Genoptraening

Alle kommuner har kapacitet til at genoptraene borgere med nedsat funktionsevne eller
til vedligeholdende traening. Det mest almindelige er, at trasningen er tilrettelagt i for-
hold til hjemmeboende, men der er ogsa eksempler pa, at genoptraningen foregar,
mens borgeren opholder sig pa en kommunal institution. Vi har eksempler pa begge de-
le, men eksemplet med institutionsophold ma dog betragtes som specielt, da der i dette
tilfaelde er tilknyttet laegelig ekspertise. De kommunale genoptraningscentre er ud-
valgt, fordi sadanne centres funktion hidtil har vaeret sparsomt beskrevet, og fordi disse
centre kan bidrage til at belyse kommunernes forudsaetninger for at varetage yderligere

genoptraningsopgaver.

Genoptraening under institutionsophold
Tranehaven i Gentofte Kommune har knyttet laeger til institutionen og genoptraener ba-

de borgere, der er indskrevet pa institutionen, og borgere, der bor hjemme.

Genoptraening til hjemmeboende
Genoptraningscentret i Nyborg Kommune udfgrer bade genoptraening og vedligeholden-
de traening, mens genoptraeningscentret i Frederiksvaerk Kommune udelukkende udferer

genoptraening.

Pleje

Der er valgt eksempler pa plejeindsats, hvor en kommune har sggt at opbygge en eksper-
tise pa specielle felter i den kommunale organisation, og der er valgt eksempler, hvor
eksperter fra sygehus pa forskellig vis udfgrer behandling og pleje uden for sygehus i

borgernes hjem.

Opbygning af ekspertise i kommunen
| Nyborg Kommune og Frederiksvaerk Kommune har bestemte hjemmesygeplejersker en
seerlig viden i forhold til afgraensede plejeopgaver, og i Frederiksvaerk Kommune er der

etableret en palliativ afdeling under hjemmesygeplejen pa et plejehjem.
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Udgdende funktioner
Pa Roskilde Sygehus er der etableret en palliativ enhed, som ud over funktioner i forhold

til indlagte ogsa har en ambulant funktion for hjemmeboende og en udgaende funktion.

Virtuel behandling og pleje i hjemmet
| det virtuelle hospital pa Frederiksberg Hospital er ny teknologi taget i anvendelse til at

monitorere KOL-patienter i deres eget hjem.

Analyse

De enkelte eksempler er sa vidt muligt beskrevet efter en faelles skabelon:

Formal

Malgruppe og henvisning
¢ Indsatsens indhold
o herunder eventuelle patientforlgb
¢ Organisering og personale
o herunder personalets kompetence
¢ Samarbejde
o herunder praktiserende laeges rolle, men ogsa samarbejde med andre og
indgaede aftaler

e Finansiering

Interviewpersonernes vurdering af indsatsen

Eksemplerne bruges sammen med relevant litteratur til at udlede og diskutere mulighe-
der, forudsaetninger og udfordringer ved at indrette eller udbygge en indsats af den pa-
geldende karakter, som den nye kommunale struktur forudsaetter, i den primaere sek-

tor.
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2.3 Dataindsamlingen

Data fra de udvalgte eksempler er indhentet gennem interview af ngglepersoner i til-
knytning til den enkelte indsats og fra skriftligt materiale om indsatsen. Der har veeret

interviewet felgende personer:

Sundhed og aktivitet i skolen: Projektleder, en sundhedsplejerske og en DGI-frivillig
Astmaskolen i Vestegnens Lungeklinik: Leder af astmaskolen og en underviser (sygeple-
jerske)

Sundhedsklinikker i Arhus Kommune: En chefkonsulent (omradechef) og gruppeinterview

med ledere og sygeplejersker fra to lokalomrader.

Tranehaven i Gentofte Kommune: Cheflaege, chefsygeplejerske, fysioterapeut, ergote-
rapeut og administrationschef (gruppeinterview) samt praksiskonsulent.
Genoptraeningscentret i Nyborg Kommune: Leder af centret (bestillerchef), en ergotera-
peut og en fysioterapeut.

Genoptraeningscentret i Frederiksvaerk Kommune: Leder af centret, en ergoterapeut og

en fysioterapeut.

Nyborg Kommune (pleje): Bestillerchef og to hjemmesygeplejersker med specialfunktio-
ner.

Frederiksvaerk Kommune (pleje): Ledende hjemmesygeplejerske og to sygeplejersker
med specialfunktioner.

Palliativ enhed pd Roskilde Sygehus: Overlaege, klinisk oversygeplejerske og to hjemme-
sygeplejersker

Det virtuelle hospital pd Frederiksberg Hospital: Projektleder
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3. Forebyggelse

Forebyggelse og sundhedsfremme er banalt skrevet et bredt felt, der foregar pa mange
niveauer, og som retter sig mod mange forskellige befolkningsgrupper. Det er ikke mu-
ligt og har heller ikke vaeret intentionen at opfange eller beskrive de udfordringer, der
ligger i denne mangfoldighed. Der kan derfor kun blive tale om, med udgangspunkt i
nogle fa eksempler, at pege pa nogle udfordringer af bl.a. organisatorisk karakter for
den kommende forebyggende indsats og sundhedsfremme. Der er saledes (mange) ud-
fordringer og problemstillinger, som ikke berares. Det gaelder specielt faglige udfordrin-
ger.

Formuleringen af udfordringer og problemstillinger tager udgangspunkt i et eksem-
pel pa en forebyggende indsats, der retter sig mod overvaegt blandt bgrn/unge, og et
eksempel pa en forebyggende indsats, der hovedsagelig retter sig mod aldre borgere.
Denne type forebyggende indsats kan vel naeppe betegnes som ny for kommunerne, men
der kan alligevel vaere nogle problemstillinger, det er vaerd at overveje, nar kommuner-
ne alene har ansvaret for indsatsen. Der tages ogsa udgangspunkt i et eksempel pa pa-
tientrettet forebyggelse, der i dette tilfalde retter sig mod voksne astmapatienter, og
som i den kommende struktur ma fortolkes at falde inden for kommunernes ansvarsom-

rade, men hvor der skal indgas aftale mellem kommunerne og regionerne.

3.1 Sundhed og aktivitet i skolen. Storstrems Amt

Projektet "Sundhed og aktivitet i skolen”'er et eksempel pa borgerrettet forebyggelse,
og i dette tilfaelde er borgerne skoleelever, der vejer for meget, i en bestemt alders-
gruppe. Projektet er gennemfart af Storstrems Amt, men ivaerksat pa baggrund af hen-
vendelser om problemet fra sundhedsplejersker. Projektet er blevet udviklet i en ar-
bejdsgruppe med en konsulent fra amtets Folkesundhedscenter, amtssundhedsplejersken

og kommunale sundhedsplejersker.

! Projektet bliver evalueret af Universitetshospitalernes Center for Sygepleje- og omsorgsforskning.
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Formal

Det helt overordnede formal med projektet er at fa unge mennesker, der vejer for me-
get, til at leve et sundt liv. Der sigtes mod, at de unge far en forstaelse for deres egen
situation og deres problemer, og at de far sget handlekompetence til at foretage sunde
valg, som han/hun er tilfreds med bade i forhold til sig selv og andre. Der sigtes endvi-

dere imod, at de far en mulighed for at vaere fysisk aktive.

Mdlgruppe og henvisning

Malgruppen er 12-16-arige unge, der vejer for meget. Det blev ved planlaegningen disku-
teret, om det skulle vaere et tilbud til alle, men det blev for uoverskueligt. Der er om-
kring 20% i aldersgruppen, der vejer for meget, men ikke alle deltager. Der er ingen
praecis viden om hvorfor.

Barnene henvises til projektet af sundhedsplejersken, men det foregar lidt forskel-
ligt i de enkelte kommuner. Nogle vaelges ud ved en undersagelse, nar 9. klasse starter,
og giver de unge et brev med hjem. Andre gennemgar journaler og indkalder pa det
grundlag eleven. En sundhedsplejerske siger, at laererne ogsa henvender sig, og efter-

handen henvender barnene sig selv.

Indsatsens indhold

| projektet indgar to former for indsats. Den ene er samtaler med en sundhedsplejerske.
Disse bygger pa en metode “Du bestemmer”. Forlgbet bestar af tre gruppesamtaler med
5-6 unge vekslende med tre individuelle samtaler. Den arbejder med den enkeltes selv-
vaerdsfalelse og syn pa sig selv. Den er bygget meget op omkring: Hvad er sundhed for
dig? Hvad betyder noget, hvordan ser du dig selv nu, og hvordan vil du gerne se dig selv?
Metoden har vist sig at have en god effekt i de store klasser, men det vides ikke, om den
har en specifik effekt pa unge mennesker, der vejer for meget. Metoden er valgt for at
have noget at male op ad, da den har vaeret anvendt andre steder. Der laves en rapport
om den enkelte pa en made, sa den enkelte elev oplever, at det er ham eller hende, det
drejer sig om.

Den anden indsats er fysisk aktivitet, som gennemfgres i samarbejde med DGI i de
11 kommuner, der samarbejdes med. Der laves hold, der kaldes Bevaeg dig sund-hold.

DGI har i Storstrems Amt to afdelinger, og de har to koordinatorer, som der samarbejdes
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med. Nar en kommune melder sig til projektet, kontaktes koordinatoren, som sa finder
frem til en lokalafdeling, der vil sta for holdet.

De unge deltager i aktivitet en gang om ugen i lobet af et skolear. Hvis der kun er
fire eller fem deltagere i en aktivitet, sa udger de et hold, men der kan godt veaere flere.
Det er forskelligt, hvilke aktiviteter der foregar, og hvor de foregar (indendors eller
udenders). Instrukteren snakker med de unge om, hvad de har lyst til. Eksempler pa ak-
tiviteter er at varme op med lgb, at spille bold, at sjippe, at springe trampolin og at ga
ture.

”Du bestemmer-metoden” laegger op til, at man selv er herre over sit eget liv, sa
derfor ma de unge selv vaelge, hvad de vil deltage i. Man kan derfor melde sig til samta-
lerne alene, til samtalerne og motionen eller til motionen alene. Fra de 11 aktive kom-
muner har der i 2004/2005 vaeret tilknyttet 86 unge, men nogle tilmelder sig og kommer
kun én gang. Nogle deltager ikke i alle samtaler med sundhedsplejersken, og nogle del-
tager ikke i en aktivitet sa ofte som forudsat. Det er kendetegnende, at nogle melder
sig, men aldrig kommer eller kommer 1-2 gange. DGIl-kontaktpersonen ma derfor have et
taet samarbejde med sundhedsplejersken for at falge op pa dem, der ikke kommer eller
hurtigt holder op. Det er forskelligt, hvad instruktgrerne magter for at fastholde de unge
i aktiviteten, nar det er pa frivillig basis.

Der er udarbejdet en handleplan for indsatsen i den enkelte kommune, men ikke
alle kommuner retter sig efter planen, fordi nogle kerer sa det passer ind i kommunen.
Der ma imidlertid vaere sadanne frihedsgrader, sa kommunen tager projektet til sig. Am-
tet (Folkesundhedscentret) har en stgttende funktion. De involverede i kommunerne op-
fordres til at holde nogle faelles mader og til et taet samarbejde. Der er flere organisati-
oner involveret: amtet, kommunen med sundhedsplejerskerne og DGI. Skolen er kun lidt
involveret, men de burde maske have varet mere involveret.

Der har vaeret arrangeret familieaftener, hvor der bl.a. var en diatist til stede,
men der kom ikke ret mange. Det har fungeret bedre i et tilfaelde, hvor tre kommuner
slog sig sammen, fordi der var flere til at indga i dialogen med diaetisten.

Der er lagt op til, at man skal motivere de unge til fortsat at vaere aktive efter del-
tagelsen og melde sig til andre aktiviteter, men hvad, man gor, er ikke skrevet ned. Det
er meget forskelligt, om de unge fortsat er aktive. Det er angiveligt en vanskelig gruppe

at arbejde med, fordi der kan vaere andre problemer end manglende aktivitet.
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Organisering og personale

En konsulent i Folkesundhedscentret er projektleder for projektet, som udfgres i samar-
bejde med kommunale sundhedsplejersker og DGI. Konsulenten har ikke noget ledelses-
ansvar i forhold til kommunernes indsats, men udelukkende en radgivende rolle. 11 ud af
amtets 24 kommuner er aktive i projektet. | hver kommune udferer en sundhedsplejer-
sker samtaler med eleverne, og en DGl-instrukter gennemfarer aktiviteter. Der er kom-
muner, hvor kun nogle af sundhedsplejerskerne er med, og hvor alle skoler saledes ikke
er med i projektet.

Sundhedsplejerskerne, som indgar i projektet, har haft et kursusforlgb, der bestar
af to fulde kursusdage, hvor de har laert at bruge ”Du bestemmer”-metoden. Konsulen-
ten holder to mader med sundhedsplejerskerne om aret og sgrger for den skriftlige kom-

munikation.

Samarbejde

Amtet har skrevet til kommunens forvaltninger om deltagelse i projektet, fordi kommu-
nen skal ga ind for det. Der stilles krav til kommunerne bl.a. om at etablere samarbejde
med DGlI, og der skal oparbejdes et samarbejde mellem sundhedsplejerske og DGI. Sko-
lerne i de aktive kommuner indgar ikke som part i projektet. Det er sundhedsplejersker-
ne pa grund af deres sundhedsfaglige baggrund.

Der er nogle kommuner, som godt ville have vaeret med, men DGI har ikke kunnet
skaffe instrukterer i disse kommuner, som sa ikke er kommet med alligevel, fordi pro-
jektet skal ses som et samlet koncept.

De store kommuner i amtet deltager ikke i projektet, og de begrunder det med, at
de har gang i sa meget, at de ikke kan overskue det. Sundhedsplejersker er presset af de

daglige opgaver, og nogle faler, at opgaven er hablgs.

Finansiering

Finansieringen af projektet er delt mellem amt og kommune. Amtet finansierer DGI-
aktiviteter med 12.000 kr. pr. kommune, hvor DGI forpligter sig til at have et hold med
gratis deltagelse i to ar. Amtet finansierer endvidere pjecer og kurset i ”Du bestemmer-
metoden” for sundhedsplejerskerne. Amtet finansierer det farste ar sundhedsplejerskers

deltagelse i aftenplanlaegningsmader med DGI og familieaftener. Endvidere finansieres
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lan til dizetist og motionskyndig samt forplejning til familieaftenerne. Efter det farste ar

forventes kommunerne at finansiere disse udgifter. Amtets udgifter var i 2004 pa ca.

180.000 kr. Dertil kommer udgifter til konsulentens tidsforbrug til projektet.
Kommunerne finansierer sundhedsplejerskernes tidsforbrug til aktiviteten, som bli-

ver en del af sundhedsplejerskens almindelige arbejde.

De interviewedes vurderinger af indsatsen

Det er opfattelsen, at indsatsen har haft betydning for deltagerne. De unge, der har del-
taget, ved godt, hvad der er sundt, og hvad der ikke er sundt, men maske vidste de det
ogsa for, de deltog i projektet. De ved ogsa godt, at de skal vaere fysisk aktive. Det kan
vaere en fordel for deltagerne, at de kan rgre sig i en aktivitet, hvor de alle ser ens ud.
Det er ikke opgjort, hvor mange der fortsaetter med en idraetsaktivitet efter projektdel-
tagelsen.

En sundhedsplejerske vurderer at have faet nogle fordele af projektet. Hun har faet
et redskab, som ikke kun kan bruges til tykke barn. Det er en tidskraevende metode, og
det er svaert at koordinere - men sundhedsplejersken vurderer, at hun ger en starre for-
skel end for. Barnene er mere abne, og sundhedsplejersken vurderer at have faet taette-
re kontakt med bgrnene og veere blevet mere synlig. Det er nemmere for bgrnene at
henvende sig med andre problemer, og sundhedsplejersken er blevet en slags problemlg-
ser, som laererne henviser til.

Der er mange problemstillinger, der gor sig gaeldende i forhold til bern og unges
overvagt, men der er en tendens til at haefte sig ved maden og motionen, men der er ti
andre komponenter, som man bgr se pa. Man kan sparge, om tilbuddet kun skal vaere til
dem med overvaegt eller til alle i en argang, fordi det let kan blive et taberprojekt. Det
er imidlertid et spgrgsmal om at kunne overkomme et tilbud til alle.

Det er en fordel, at aktiviteten foregar i flere kommuner, sa der kan indhgstes for-
skellige erfaringer. Der bar imidlertid ogsa vaere noget supervision pa fra starten i for-
hold til sundhedsplejersker og DGI-folk, sa de ikke kommer til at sta alene med opgaven.
Det er en svaer opgave, og sundhedsplejerskerne kan miste gejsten, hvilket er gdelaeg-
gende for arbejdet. Det ville vaere godt, hvis der til den enkelte sundhedsplejerske kun-
ne gives en faglig supervision fx et par gange i labet af et efterar til samtalerne med de

unge. Det er et spgrgsmal, om det er sundhedsplejerskerne, der skal sta for ansvaret,
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eller om skolen skulle. Det er ogsa et spargsmal, om tilbuddet er rettet mod den rigtige

aldersgruppe.

3.2 Sundhedsklinikker i Arhus Kommune

Sundhedsklinikkerne i Arhus Kommune er et eksempel pa en forebyggende indsats, der
har elementer af bade borgerrettet og patientrettet forebyggelse.

Den farste sundhedsklinik, Sundhedsklinikken pa Abygard Lokalcenter, abnede i
2002. Det var i forste omgang meningen at etablere en inkontinensklinik, men det endte
med at blive en bredere sundhedsklinik. Efterfalgende er der i Arhus Kommune oprettet
yderligere to sundhedsklinikker i relation til to andre lokalcentre. Den ene af disse er
dog domineret af kulturelle aktiviteter, motionsarrangementer mv. Den fglgende beskri-
velse vedrarer de to evrige klinikker, hvor det sygeplejefaglige element i forebyggelse
og sundhedsfremme er starre.

Lokalcentrene er udgangspunkt for hjemmeplejen i de 17 distrikter i Arhus Kommu-

ne og er placeret i tilknytning til plejeboliger.

Formal

Formalet med sundhedsklinikkerne er at rette fokus pa sundhedsfremme og hjaelpe bor-
geren med at fa en hverdag til at fungere. Indsatsen er baseret pa borgerens mal og ikke
pa primaersygeplejerskens. Sundhedsklinikken skal medvirke til at udfgre laegeordineret
behandling og at give borgerne mestringsevne og indhold i tilvaerelsen.
Det var malet, at syv ud af ti borgere, der har benyttet sig af sundhedsklinikken,

skulle sige ja til et af tre spargsmal:

e Fik borgeren flere ressourcer?

e Fik borgeren et netvaerk?

e Folte borgeren sig sundere?

Borgeren skulle se den samme person ved hver henvendelse, og der skulle arbejdes
tvaerfagligt mellem en leder af sundhedsklinikken, en terapeut pa sidelinjen og en fast
aflaser. Sundhedsklinikken skulle vaere et sted, hvor man kan sluse borgeren ind i lokal-

centrets gvrige aktiviteter. Klinikken skulle veere med til at give borgeren et netveerk.
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Mdlgruppe og henvisning

Malgruppen for sundhedsklinikkerne er borgere med nedsat fysisk eller psykisk funkti-
onsevne og &ldre, der har brug for rad, vejledning, laegeordineret behandling eller bare
en, der lytter, samt pargrende og personale. Malgrupperne er dem, der har behov - op-
gaverne bliver udbredt efter brugernes behov. Og behovene andrer sig efterhanden,
som borgerne kommer til at kende sygeplejersken.

Borgerne kan aftale tid for fx at fa udfert en bestemt behandling eller bare made
op for at fa rad eller vejledning i en ugentlig abningstid uden tidsbestilling. Borgerne
veelger selv, hvornar de vil komme, og behaver pa den made ikke at sidde hjemme og
vente pa, at hjemmesygeplejersken dukker op. Der forekommer dog tilfaelde, hvor syge-
plejerskerne fra klinikkerne tager til borgerens hjem, hvis borgeren midlertidig er for
syg til at komme i klinikken. "Det gaelder om, at borgeren skal tage ansvar for sit eget
liv - og samtidig vide, at der er hjalp og stotte at hente.” Det skannes, at de tre sund-

hedsklinikker tilsammen har haft ca. 3.000 personlige kontakter.

Indsatsens indhold

Sundhedsklinikkerne er indrettet i et mindre lokale pa lokalcentrene. Lokalet er indret-
tet med en briks, et lille bord med blomster, dug og stearinlys, og pa vaeggene er der
lidt kunst. | klinikkerne er der mulighed for at varetage medicindosering, sarskift, lacge-
ordinerede indsprgjtninger samt blodtryks- og sukkermaling. Der vejledes endvidere om
fx kost, motion og aktiviteter, socialt samvaer, demens, psykiske lidelser, sukkersyge,
smerter, kredslabssygdomme, vandladnings- og afferingsproblemer, baskkenbundstrae-
ning, savnforstyrrelser. Det er den samme sygeplejerske, man mgder hver gang. Klinik-
kerne har abent fra 9-15 enten dagligt eller to gange ugentlig.

Lokalcenter og sundhedsklinik kan ikke adskilles, men opfattes som et hele. Man
kan sige, at sundhedsklinikken for nogle er indgangen til lokalcentret. | forlgbet siden
abningen af den farste sundhedsklinik har personalet gjort en dyd af at udbrede deres
grundlaeggende holdninger og vaerdier til hele personalet; fx er kgkkenpersonalet ind-
draget pa en helt anden made end tidligere - de er en del af helheden. Dette er bl.a.
opnaet igennem faelles undervisning og foredrag.

Sundhedsklinikken har en saerlig ekspertviden vedrgrende undersagelse og behand-

ling af inkontinens. Det er sveert for borgeren at tale om dette emne med egen laege.
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Men problemet bliver bragt pa bane, nar borgeren har faet tillid til sygeplejersken eller
maske efter abent hus-dage, hvor inkontinens har vaeret et tema. Sygeplejersken i kli-
nikken udreder patienten ved et spgrgeskema. Herefter registrerer patienten vaeskeind-
gift og udgift i et skema i tre dage. Sygeplejersken henviser pa den baggrund patienten
til gynaekologisk undersggelse hos egen laege. Der oprettes hold til bacskkenbundstraening
ved fysioterapeut. Det er hold pa seks personer, som mader i alt ti gange ugentlig eller
hver 14. dag. Sygeplejersken er med ved den fgrste traeningstime og ved den sidste. Ef-
ter gennemfart traening har patienten faet redskaber til at leve med sit problem, som
ofte er blevet mindre. | visse tilfaelde ma patienten ga videre hos egen lage eller i sy-
gehusregi og kan ogsa fortsaette i andet regi, fx FOF.

En anden patientgruppe er de psykiatriske patienter. Der er yngre patienter, der
kommer i sundhedsklinikken og oplever, at der er andre, der har den samme sygdom. En
stor del af arbejdet for sygeplejersken er medicingivning, hvilket stabiliserer patientens
medicinindtagelse. Samtidig hjaelper sygeplejersken med at formidle andre kontakter,
som patienten ikke selv kan overskue. For disse patienter er kontinuitet vigtig, og besag
af forskellige hjemmesygeplejersker kunne ikke erstatte kontakten med sundhedsklinik-
ken. Sygeplejersken i klinikken har et taet samarbejde med lokalpsykiatrien. Der samar-
bejdes bade om den enkelte patient og ved faste mader hver 3. maned. Stabilitet og
struktur kan i mange tilfaelde holde patienterne ude fra sygehuset, og der kan ogsa saet-
tes fokus pa andet end den psykiatriske lidelse; fx sukkersyge. Det er en stor fordel for
disse patienter, at det er frivilligt at komme i klinikken.

Blandt andre aktiviteter pa lokalcentret kan naevnes motionshold med mulighed for
vejledning ved dizetist og sekvenstraening. Efter en indkeringsperiode kan borgerne selv

bruge centrets faciliteter.

Organisering og personale

Der er i hver klinik én fast sygeplejerske og én fast aflaser, og de refererer til den assi-
sterende omradeleder for plejen. Kliniksygeplejersken kan som hjemmesygeplejerskerne

traekke pa specialsygeplejersker fx i sarbehandling, inkontinens, psykiatri og demens.
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Samarbejde

Der er ikke rigtigt kontakt fra sygehus til sundhedsklinik, nar borgere udskrives fra syge-
hus. Det kan skyldes organisering, idet alle patienter skal ga gennem visitator, og visita-
torerne samarbejder med hjemmesygeplejerskerne (og klinikken). Den anden vej funge-
rer det - man kan altid ringe til sygehuset og fa rad.

Ved etablering af sundhedsklinikkerne udgjorde de praktiserende laeger en barrie-
re, og der a et stort benarbejde for sygeplejerskerne i at forklare, at de ikke ville over-
tage laegens arbejde, men at de ville vaere et supplement til de agvrige sundhedstilbud.
Der er i forlgbet etableret et godt samarbejde. Et eksempel herpa er et samarbejde om
en borger, der udviste tegn pa lungebetandelse. Sygeplejersken fik aftalt tid hos prakti-
serende laege, og patienten fik penicillin. Efterfglgende kontaktede laegen sygeplejer-
sken og bad om, at hun ville sgrge for at patienten fik kalium, da blodprave taget i kon-

sultationen viste lav vaerdi.

Finansiering

Der blev til den farste klinik bevilget 300.000 kr. til indretning og faciliteter i klinikken.
Driften af sundhedsklinikken klares ved omfordeling, og der er ikke tilfart ekstra res-
sourcer til omradet. Antal brugere af den ene klinik steg hurtigt, hvilket medfaerte, at
man kunne nedlagge to stillinger i hjemmesygeplejen og flytte disse til aktivitets-

centret.

De interviewedes vurderinger af indsatsen

| en evaluering har otte ud af ti brugere svaret bekraftende pa, at de har faet flere res-
sourcer, at de har faet et netvaerk, og at de foler sig sundere. Borgerne far det bedre
uden at taenke over det. Der er opstaet en gruppe af frivillige hjaelpere med relation til
klinikken, og der er let adgang for borgerne. Der er kommet godt gang i det tvaerfaglige
samarbejde (alle er integreret i arbejdet). Sundhedsklinikken har vaeret en ressource i
aktivitetsafdelingen, hvor der nu er liv hele dagen.

Hjemmesygeplejersken kan ikke udfylde den samme funktion som i sundhedsklinik-
ken, fordi borgeren ved, at hjemmesygeplejersken har travlt, og der kommer forskellige
fra gang til gang. Borgeren nar ikke at opbygge tillid til den enkelte hjemmesygeplejer-

ske. Der er tilfalde, hvor borgerens problemstilling er "falsom”, og hvor det kraeves, at
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der er etableret et tillidsforhold til sygeplejersken i klinikken. "Man taler ikke med hvem
som helst om inkontinens og antabusbehandling”.

Det kan vaere stigmatiserende, at hjemmeplejens bil holder uden for bopaelen. Bor-
geren vil derfor hellere ga til “forsamlingshuset”. Det er mere anonymt. Mange borgere
far et netvaerk i lokalcentret via sundhedsklinikken. For mange borgere er det godt at fa
sig rort ved at skulle ga til sundhedscentret. Alle opgaver skal ikke flyttes til klinikken.
Man ser meget i hjemmet, og fysioterapeuten gar fx ud i hjemmene til traeningsinstruk-
tion.

Det er indtrykket, at sundhedsklinikken er en samfundsgkonomisk fordel. Den fore-
bygger indlaeggelser og henvendelser til psykiatrisk skadestue. Der er faerre sygemeldin-
ger for de brugere, som er i arbejde, og som selv kan prioritere tiden og ikke skal vente
hjemme pa sygeplejersken. Der er opgaver nok til at have abent hver dag, og hvis man
havde det, kunne det meste af sarbehandlingen flyttes til klinikken.

Det kan vaere et problem at finde ud af, hvem der skal tage sig af hvilke borgere.
Efterhanden forventer borgeren, at det hele skal ordnes i klinikken.

Arbejdet i klinikken er mere inspirerende for primaersygeplejersken end arbejdet i
distriktet. | klinikken er der bedre tid til arbejdet, end der er ude i distriktet.

3.3 Astmaskolen ved Vestegnens Lungeklinik i Kebenhavns Amt

Patientskoler er eksempler pa patientrettet forebyggelse, der primaert skal forebygge,
at en sygdom eller en sygdoms symptomer skal udvikle sig yderligere. Der findes flere
astmaskoler for bgrn i Danmark, mens der for voksne alene er Astmaskolen ved Vesteg-
nens Lungeklinik. Denne astmaskole blev etableret i 1997 - i forste omgang som projekt,
og der gennemfartes to hold forar og to hold efterar. | 2000 matte Lungeklinikken pa
grund af besparelser reducere til et hold forar og et hold efterar. Der er senere kommet
rygestopkurser til pa lungeklinikken.

Lungeklinikken er dels en klinik, hvor praktiserende lager henviser patienter til under-
spgelse, dels et ambulatorium for lungepatienter, der har vaeret indlagt pa hospital. Kli-
nikken daekken den vestlige del af amtet og har et optageomrade med ca. 360.000 ind-
byggere. Der findes en tilsvarende lungeklinik, der daekker den gstlige del af Kabenhavns

Amt. Alternativet til lungeklinikken ville vaere behandling pa forskellige hospitaler. Per-
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sonalet pa klinikken er formelt ansat under Lungemedicinsk afdeling Y pa Gentofte Sy-

gehus.

Formal

Formalet med Astmaskolen er at give eleverne mulighed for at kontrollere deres astma,
at styre behandlingen og at vaere bevidste om deres sygdom, sa de kan fungere bedst
muligt. Det er sigtet, at anfald stoppes i oplabet og at give patienterne forstaelse for
hele forlabet omkring astma: Hvornar de selv kan klare det, og hvornar de ma tage kon-

takt med laege.

Mdlgruppe og henvisning

Malgruppen for Astmaskolen er personer i alderen 16-70 ar med en astmadiagnose. Ele-
verne skal kunne forsta og skrive dansk og vaere interesseret i at vaere i en gruppe. Nar
malgruppen er afgraenset til voksne skyldes det den ekspertise, der er pa lungeklinikken.
Det er en fordel, at fa unge patienter til at deltage i Astmaskolen, fordi unge har det
med at springe medicinen over. Det er vigtigt, at de far forstaelse for at tage medici-
nen, som man skal. Der skal gives meget information, for at give isaer unge den rigtige
forstaelse for deres sygdom og dens behandling.

Elever til skolen henvises gennem praktiserende laege eller gennem klinikken. Pati-
enter kan ogsa selv henvende sig, men man vil gerne have dem gennem den praktiseren-
de laege. Der bliver max. optaget ti pa et hold, og sa kommer der som hovedregel otte.
Det er meget motiverede borgere, der kommer for at deltage i undervisning 3 x 3 timer.
Der er stor forskel pa svaerhedsgraden af sygdommen hos dem, der deltager. Det afhaen-

ger af, hvor velbehandlede de er, og om de har taget deres medicin rigtigt.

Indsatsens indhold

Et hold gennemgar tre lektioner med ca. en maneds mellemrum.

Pa den farste lektion udfylder eleverne et patientskema om bl.a. symptomer, syge-
fravaer, indlaeggelser og kontakter til egen laege. Disse informationer bruges til at vurde-
re eleverne. Eleverne far ogsa pa den farste lektion udleveret en astmadagbog til efter-
folgende at gore optegnelser i gennem hele perioden. Sygeplejersker underviser i ana-
tomi/fysiologi (astma, allergi, hvordan man skal handtere det) og i medicinens funktion,

og en fysioterapeut underviser i intervaltraening og vejrtrackningsteknik.
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Pa anden lektion gennemgas dagbggerne og patientskemaer. Der udarbejdes en
plan til selv at styre behandlingen (selvstyringsplan) med bl.a. anvisninger pa, hvad pa-
tienten selv kan gore ved en forvaerring, og hvornar der skal soges laege. Der medvirker i
denne lektion en laege, der pa baggrund af dagbogsnotaterne eventuelt justerer medici-
nen (med orientering til egen laege) og udferer en priktest.

Pa tredje lektion gennemgas astmadagbogen og selvstyringsplanen, og der undervi-
ses i allergi, krydsallergi og vaccination samt sanering og ventilation. Endvidere udleve-
res brochurer.

Der kan nogle gange falde elever fra. Pa det sidste kursus var der fem, som var med
alle tre gange, mens to tilmeldte ikke kom. Der er naturligvis ogsa stor forskel pa ele-
vernes engagement i undervisningen. Der bliver gjort status over deltagerne hver gang.

Bliver de bedre?

Organisering og personale

En sygeplejerske fra Lungeklinikken er leder af Astmaskolen og varetager undervisnin-
gen. Hun har en engelsk diplomuddannelse i ASTMA CARE. Desuden deltager yderligere
en sygeplejerske, en laege og en fysioterapeut i undervisningen. Det er den samme laege

og fysioterapeut, der medvirker i hvert kursus.

Samarbejde

Astmaskolen fungerer autonomt, og der er ikke noget egentligt samarbejde med afdelin-
gen pa Gentofte Sygehus, men naturligvis med Lungeklinikken. Der er ikke noget samar-
bejde med kommunerne i dackningsomradet, og samarbejdet med de praktiserende lae-
ger er beskedent og begraenser sig naeermest til, at en praktiserende laege beder om en
brochure om skolen. Der er ogsa praktiserende lager, der henviser. Patientens laege far
meddelelse, hvis patientens medicin andres, og en epikrise efter endt undervisning.
Astmaskolen far brochurer fra Astma-allergiforbundet, og de er behjalpelige, hvis

der er noget at sparge om, men der er ikke den store kontakt.

Finansiering

Udgiften til Astmaskolen er 4.000 kr. pr. hold, der finansieres over Gentofte Sygehus’
budget.
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De interviewedes vurderinger af indsatsen

Det er dejligt at kunne give et tilbud til patienter, der gerne vil vide noget om deres
sygdom. Der er ikke sa mange andre, der laver en behandlingsplan. Eleverne far forsta-
else for nogle ting, og de bliver bedre til at udfylde skemaerne med symptomer. De far
nogle redskaber. "Trafiklyset”, som er et redskab til at styre selvbehandling, er utroligt
godt. Eleverne bliver bedre til at handtere tingene selv. Ingen kommer ud med et darligt
resultat, men eleverne far mere eller mindre ud af det. Det kan vaere et problem for
nogle at afsaette tid til at deltage.

Ifalge en selvevaluering pa grundlag af 30 patienter synes formalet at vaere opfyldt.
Flere havde oplevet en reduktion i hoste og andengd. Stort set alle er tilfredse med sko-
len. Man ville gerne forbedre lungefunktionen hos patienterne, men det er ikke lykke-
des. Flere er imidlertid blevet trygge ved at kende deres sygdom.

Der kunne godt have vaeret flere hold, men det er der ikke penge til, og det kunne
vaere en fordel at fordele undervisningen pa fem lektioner, sa der er mere tid til de en-
kelte emner. Det kunne endvidere vaere en fordel at fx laesgen og fysioterapeuten var

med pa to lektioner, sa de kunne fungere som sparringspartner.

3.4 Udfordringer og problemstillinger

De udfordringer og problemstillinger, der formuleres i dette afsnit, tager afsaet i og hen-

viser til eksemplerne pa indsats, som er beskrevet i de foregaende afsnit.

Borgerrettet forebyggelse

Der er i forhold til denne type aktivitet som ved den meste borgerrettede forebyggelse
ikke tale om egentlige patientforlgb. Malgruppen betragtes ikke som patienter, og der er
ikke tale om behandling eller pleje, der har et fremadskridende forlgb og en afslutning.
Der kan imidlertid godt tales om et forlgb, og indsatsen er ogsa tidsbegranset, og det er
naturligvis vaesentligt at have planlagt, hvad forlabet skal indeholde for at na det plan-
lagte mal, og hvad der eventuelt skal til af opfalgende initiativer, som kan fare frem til
malet. Der er i det konkrete tilfaelde ikke tale om forlgb, der involverer bade den pri-

maere og den sekundaere sundhedssektor, men forlabene omfatter en indsats fra forskel-
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lige institutioner, som ikke er vant til at samarbejde. Det er saledes en udfordring at fa

tilrettelagt et sadant samarbejde og reglerne herfor.

Fysiske rammer

En borgerrettet forebyggelse stiller som regel krav om nogle fysiske rammer, hvor aktivi-
teten kan forega, nar den retter sig mod flere personer pa en gang. Nar den retter sig
mod enkeltpersoner, kan den forega i borgerens eget hjem. | det konkrete tilfaelde ud-
nyttes eksisterende faciliteter i form af lokaler pa skolen, madelokaler og idratsfacilite-

ter.

Mdlgruppe

Malgruppen for en borgerrettet forebyggelse kan vaere bestemte risikogrupper, bestemte
aldersgrupper eller et bredt tilbud. Ved planlaegningen af den konkrete aktivitet har
malgruppens afgraensning ogsa vaeret diskuteret, og valget af malgruppe er faldet pa en
risikogruppe inden for en bestemt aldersgruppe; nemlig overvaegtige i alderen 12-16 ar.
Den anvendte metode er angiveligt egnet til en bestemt aldersgruppe, og det har derfor
vaeret naturlig at have en aldersafgraensning. Den gvre graense saettes naturligt af ele-
vernes alder i 9. klasse, men den nedre graense kunne muligvis have vaeret lavere. Meto-
den har fx i Kebenhavns Kommune vaeret anvendt over for familier med bgrn i 4. og 5.
klasse (Nielsen og Gerlow, 2004).

Der kan argumenteres for, at indsatsen bagr omfatte alle i den valgte aldersgruppe,
sa der ikke opstar en stigmatiserende virkning af deltagelsen. Andre end dem, der i for-
vejen er overvaegtige, kunne sikkert have gavn af deltagelsen. Ressourcemaessige hensyn
forte til en snavrere afgraensning af malgruppen, og der kan ogsa argumenteres for, at
dette har haft positiv betydning for deltagelsen i den fysiske aktivitet, hvor der har vae-
ret en storre ligevaerdighed, end hvis et bredt udsnit af elever havde deltaget. Eksem-
plet illustrerer imidlertid, at det ikke er indlysende at afgrasnse malgruppen for borger-
rettet forebyggelse til bestemte risikogrupper.

Eksemplet viser ogsa, at der ligger en udfordring i at tiltrackke og fastholde mal-
gruppen i den forebyggende aktivitet. Der er ingen patentlasninger herpa, men det
handler om gennem paedagogiske virkemidler at skabe og fastholde den ngdvendige mo-

tivation og at faglge op i forhold til den enkelte.
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Organisation og aktarer

| eksemplet er de direkte akterer sundhedsplejersker og frivillige idraetsinstruktgrer,
som gennem deres uddannelse har nogle grundlaaggende forudsaetninger for den type
indsats, der er tale om. Der er imidlertid for sundhedsplejerskerne tale om at laere en
bestemt metode, og der kan for instruktererne vaere nogle saerlige udfordringer i forhold
til at tilrettelaegge aktiviteter for den pagaeldende malgruppe og at motivere dem til
deltagelse. Ud over en grundlaeggende uddannelse i den metode, der skal anvendes, er
det vaesentligt for denne type forebyggende indsats, at der er mulighed for supervision,
faglig sparring eller erfaringsudveksling mellem aktererne for at ruste aktererne til at
handtere de udfordringer, de kommer ud for, og for at vedligeholde gejsten for indsat-
sen. | den kommende struktur vil mange kommuner selv kunne magte denne opgave,
men der kan vare brug for at hente ekspertise udefra. En koordinerende rolle vil hen-
sigtsmaessigt kunne lige i en central forebyggelsesafdeling eller et sundhedscenter.

Nar der inddrages frivillige, ma man ggre sig klart, hvilket ansvar og forpligtelser
man kan palagge frivillige fx i forhold til at fastholde en deltager i en aktivitet.

Aktiviteten forudsaetter ikke lgbende samarbejde mellem primaer og sekundaer
sundhedssektor, men det kan i konkrete tilfaelde vaere relevant at inddrage sygehuseks-
perter til fx undervisning. Udgiften til aktiviteten vil alene pahvile kommunen, herunder
ma der afsaettes finansiering og tid til, at sundhedsplejerskerne kan udfgre den sarlige

forebyggende aktivitet.

En kombination af borgerrettet og patientrettet forebyggelse

| sundhedsklinikkerne i Arhus udfares borgerrettet forebyggelse ved, at der en aben rad-
givning, hvor borgere kan henvende sig om et sundhedsproblem, og ved at sundhedskli-
nikken i mange tilfaclde er indgangen til andre forebyggende aktiviteter i lokalcentret.
Der udfares ogsa patientrettet forebyggelse, idet borgere, som kommer for at fa udfert
en plejeopgave, kan fa rad og vejledning om, hvordan de handterer et sundhedspro-
blem.

Basalt set udfgres der ikke opgaver i sundhedsklinikken, som en hjemmesygeplejer-
ske ikke kunne udfare, men vilkarene er anderledes, og der er bedre tid til en sundheds-

fremmende samtale. Dertil kommer muligheden for at henvende sig pa eget initiativ.
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Betydningen af at borgeren skal bevaege sig ud af hjemmet for at fa sin behandling, skal
formodentlig heller ikke undervurderes.
Der er i Storbritannien erfaringer med sakaldte walk-in centre, som til dels minder

om de beskrevne sundhedsklinikker.

Fysiske rammer

Det er en vigtig forudsaetning for den borgerrettede forebyggelse, at klinikken ligger i
tilknytning til et center, hvor der foregar en rackke forebyggende aktiviteter. Det kan
genfindes i andre kommuner, som har sygepleje/sundhedsklinikker, men det er naturlig-
vis ogsa vigtigt at vaere bevidst om strategisk at udnytte denne mulighed for samspil
mellem klinik og centrets avrige aktiviteter. En aben café kan fx vaere anledningen for
borgeren, der har haft et arinde i sundhedsklinikken, til at tage stedet i @jesyn og blive
sluset ind i andre aktiviteter. | Arhus har det vaeret en bevidst strategi at samtanke
sundhedsklinik og andre aktiviteter i lokalcentret, hvilket har fort til et tvaerfagligt sam-

arbejde og tvaerfaglige aktiviteter.

Malgruppe

| det konkrete tilfaelde er malgruppen formuleret bredt som borgere med nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne og aeldre, der har brug for rad og vejledning, foruden borge-
re der er henvist til laegeordineret behandling. Besgg i sundhedsklinikken er ikke taenkt
som en erstatning for besgg hos praktiserende laage, men som et supplement. Det kan
vel naeppe undgas, at besag i sundhedsklinikken i nogle tilfaelde vil erstatte besgg hos
den praktiserende laege, og klinikpersonalet ma naturligvis vaere opmaerksom pa i rele-
vante tilfaelde at henvise til egen laege. For nogle kan sundhedsklinikken imidlertid vaere
indgangen til behandlingssystemet, fordi de foretraekker at tale med en sygeplejerske

frem for at henvende sig til egen laege.

Organisation og aktarer

Der er tale om en indsatsform, som alene forudsaetter direkte medvirken fra kommunens
hjemmepleje, og der er saledes ikke brug for specifikke aftaler med sygehus om udfarel-
se af indsatsen. Det er imidlertid vigtigt, at sundhedsklinikkens indhold og aktiviteter
fastlaegges i forstaelse med de praktiserende laeger, saledes at der opnas konsensus om,

hvilke opgaver der skal ligge i sundhedsklinikken, og hvordan disse opgaver kan supplere
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den praktiserende lages opgaver. De praktiserende laeger vil nappe i mange tilfalde
henvise specifikt til sundhedsklinikken, men til hjemmesygeplejen, men der kan vaere

brug for et samarbejde under et behandlingsforlab, hvor indsatsen skal justeres.

@konomi og finansiering

Der synes primaert at vaere brug for ekstra ressourcer til etablering af en sundhedsklinik
og ikke til drift, idet mange af opgaverne i sundhedsklinikken alternativt skulle have vae-
ret brugt til udkerende hjemmesygeplejersker. Der spares transporttid ved at borgerne
kommer i klinikken. Til gengaeld laegger den abne radgivning beslag pa ressourcer. Den
forebyggende virkning pa ressourceforbruget i andre ydelser er ikke opgjort.

Der skal et vist befolkningsunderlag til for, at kapaciteten i en sundhedsklinik kan
udnyttes. Det vil formodentlig vaere til stede i de nye storkommuner, men derudover er
der brug for en vis befolkningsnaerhed, hvis stor afstand ikke skal blive et uoverkomme-
ligt problem for isaser mange aldre. Sundhedsklinikker vil derfor formodentlig vaere mest
velegnede i byomrader, mens manglende transportmuligheder kan vaere et problem i

landomrader.

Patientrettet forebyggelse

Der er som et eksempel pa patientrettet forebyggelse taget udgangspunkt i en patient-
skole. Patientskoler retter sig typisk mod kroniske tilstande og ma i den kommende
struktur forventes at skulle baseres pa aftaler mellem kommunalbestyrelser og regions-
rad. Der er ifalge Amtsradsforeningens hjemmeside (www.arf.dk) etableret patientsko-
ler inden for en lang raekke sygdomme: diabetes, kraeft, nyrelidelser, astma, urologiske
problemer, epilepsi, gigt, aids, eksem, spiseforstyrrelser, inkontinens, kronisk tarmbe-
teendelse, osteoporose, kateterisation, brystopererede, hjertesygdomme og KOL.

Der har vaeret gennemfort en medicinsk teknologivurdering af patientskoler (Wil-

laing m.fl., 2005). Denne opsummeres i det falgende.

Medicinsk teknologivurdering af patientskoler

Analysen er baseret pa systematisk litteratursegning inden for videnskabelig litteratur
om metoder og effekter i relation til patientskoler og gruppebaseret patientundervis-

ning. Litteraturstudiet er begranset til sekundaere, sammenfattende analyser. De rele-
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vante sygdomsomrader er afgraenset til type 2 diabetes, hjerte-karsygdomme, astma,
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), muskel- og skeletsygdom inkl. osteoporose samt
psykisk sygdom. Patientskoler er defineret som struktureret undervisning til patienter og
eventuelt pargrende, oftest gruppebaseret, i et planlagt forlgb, ofte i umiddelbar til-
knytning til, at diagnosen er stillet.

Indsatsen kan veere medikocentrisk orienteret eller psykosocialt orienteret. Den
medicocentriske indsats straeber mod, at patienterne bliver bedre til at falge behand-
ling, rad og vejledning fra det sundhedsfaglige personale. Dette sker gennem formidling
af viden om sygdom og behandling, konkret problemlgsning og opgvelse af praktiske og
teoretiske faerdigheder. Den psykosociale indsats sigter mod at give patienten bedre
kontrol over sin situation og hverdag. Dette sker gennem problemidentificering, styrkel-
se af problemlasningskapacitet, selvtillid, og tro pa ressourcer og kompetencer som
middel til eget sundhed og trivsel.

Ud over disse to hovedformer i indholdet beskrives en udvikling, hvor det ikke blot
er personale, men ogsa andre patienter, der underviser - sakaldt self-management-
undervisning. Her varetages undervisningen af en patient, der har god kontrol over sin
sygdom.

Undervisningen kan indeholde formidling af viden om sygdom, behandling og fore-
byggelse, fysisk traening, praktisk traening i selvmonitorering, udarbejdelse af handle-
planer, traening i sociale kompetencer, gruppebaseret stotte.

For de forskellige malgrupper for patientundervisningen findes der i litteraturen

forskellig underbygning for virkningen af indsatsen.

o Type 2 diabetes: effekten af indsatsen er gget vidensniveau, men kun moderat og
vekslende forandring af handlekompetencer.

e Hjerte-karsygdomme: usikkerhed om effekt og ingen betydning for handlekompe-
tence.

¢ Astma: Nogle andringer i handlekompetencer og muligvis @get vidensniveau.

e Kronisk obstruktiv lungesygdom: eget viden, ingen livsstilsaendringer, men kan fo-
re til forbedrede praktiske faerdighed ved selvbehandling.

e Muskel- og skeletsygdom: Nogen forbedring af viden og effekt pa adfaerd.

e Skizofreni: uklar videnseffekt og uklar adfaerdseffekt.
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Samarbejdsrelationer og gkonomi er ikke behandlet i rapporten.

Viden om metoder i og effekt af patientskoler er ufuldstandig. Der kan ses positive
effekter, men mangler dokumentation for en rackke effektmal. Der er generelt en posi-
tiv effekt inden for alle de seks sygdomsomrader pa vidensniveauet, men der kan ikke pa
den baggrund alene forventes positive adfaerdsandringer. Der er ingen positiv effekt pa
psykosociale effektmal, og kun diabetes og KOL viser positive resultater pa udvikling af
troen pa at kunne forbedre egen sundhedstilstand. Effekten pa fysiologiske effektmal er
enten tvivlsom eller kortvarig. Det kan ikke konkluderes, om patientundervisning eller
individuelle tilbud er mest effektive og/eller omkostningseffektive.

Befolkningsunderlag

Undervisningsforlgb i en patientskole ma nedvendigvis ivaerksattes med en vis regel-
maessighed for at kunne vaere et tilbud til nyligt diagnosticere. Derfor vil der ud fra erfa-
ringerne fra Astmaskolen pa Vestegnens Lungeklinik i mange tilfaelde kraeves et befolk-
ningsunderlag, som er storre end i de fleste nye kommuner efter kommunalreformen.
Der kan derfor vaere brug for at etablere patientskoler, som dakker flere kommuner, og

initiativet hertil vil saledes naturligt ligge i regionen.

Organisatorisk placering

Selv om der er eksempler pa, at patienter star for undervisningen, er der i mange tilfael-
de brug for, at specialister indgar i undervisningen. Specialister kan (fri)kgbes til at ud-
fore undervisningen, og dette stiller saledes ikke krav om en bestemt organisatorisk eller
geografisk placering. Det kan imidlertid af hensyn til rekruttering eller henvisning af
elever til patientskolen vise sig hensigtsmaessigt, at der et organisatorisk sammenfald
med en specialafdeling for patientgruppen og ansvaret for undervisningen. Patientsko-
lens tilbud vil pa den made vaere narvaerende for det personale, der har kontakt med
mange fra den relevante malgruppe, og som derfor vil kunne give dackkende information
om tilbuddet. Det er imidlertid et spgrgsmal, om ikke nogle patientskoler kunne vare et
tilbud i sundhedsklinikker, som beskrevet ovenfor, eller kommende sundhedscentre, nar

befolkningsunderlaget er til det.
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3.5 Hvordan kan forebyggelse udbygges og tilrettelaegges i de nye kom-

muner?

Nogle centrale elementer i tilrettelaeggelsen af en forebyggende indsats er:
e Naerhed til malgruppen
¢ Adgang for medarbejdere til et relevant fagligt miljo

e Personale med ansvar for at tage initiativer og at koordinere

Som naevnt i kapitel 2 tillaagger kommunalreformen kommunerne et hovedansvar for den
forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Regionernes opgaver pa forebyggelsesom-
radet knytter sig isaer til den patientrettede forebyggelse, men kommunalbestyrelser og
regionsrad vil fa pligt til at indga aftaler med henblik pa at sikre sammenhaengende pa-
tientforleb. Denne rapport beskaeftiger sig med forebyggelse og sundhedsfremme, som
bestar i at pavirke borgernes adfaerd og livsstil pa en made, sa sundhedstilstanden for-
bedres eller vedligeholdes. Det vil sige forebyggelse, hvor der forudsaettes et samspil og

en dialog mellem en sundhedsperson og borgerne.

Naerhed til mdlgruppen

Det afggrende for bade den borgerrettede og patientrettede forebyggelse er at opna og
fastholde kontakt med malgruppen for indsatsen. Det peger pa, at ”naerhed” er et vig-
tigt princip for etablering af tilbuddene om forebyggelse. Det vil sige, at tilbuddene fin-
des, hvor malgruppen faerdes, eller i umiddelbar naerhed heraf. Der synes at vaere forde-
le ved at integrere forebyggelsesaktiviteter i eksisterende tilbud, hvor borgerne eller
udvalgte patientgrupper kommer eller har let adgang til.

Den organisatoriske placering af patientrettet forebyggelse i form af patientuddan-
nelse vil afhaenge af patientgrundlaget. | forhold til nogle sygdomme er patientgrundla-
get tilstraekkeligt stort inden for graenserne af de nye kommuner, mens patiengrundlaget
i andre tilfaelde vil forudsaette, at et tilbud ma dackke flere kommuner. Meget taler for,
at tilbuddet i disse tilfaelde knyttes til en sygehusafdeling eller et ambulatorium, som

borgerne er bekendt med, selv om der for nogle borgere kan vaere et afstandsproblem.
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Adgang til fagligt miljo

Det er vigtigt for kvaliteten af den forebyggende indsats, at de medarbejdere, som udfg-
rer indsatsen, har adgang til et fagligt milja, hvor udfordringerne i indsatsen kan disku-
teres, og hvor evidens for effekt af forskellige forebyggende aktiviteter kan gennemgas.
De forebyggende medarbejdere ma saledes ikke blive fagligt isoleret. | de beskrevne
cases navnes i alle tilfeelde et behov for faglig sparring eller supervision. Adgang til et
fagligt miljo kan skabes pa flere mader. Det kan fx besta i et netvaerk af medarbejdere
med forebyggende aktiviteter (fx sundhedsplejersker) inden for en kommune eller pa
tvaers af kommuner. Der skal imidlertid vaere en tovholder til at vedligeholde netvaerket
og tage initiativ til netvaerksaktiviteter. Der kan endvidere vare brug for, at netvaerket

eller enkeltpersonerne har adgang til faglig ekspertise inden for deres felt.

Initiativer og koordination

De nye kommuner vil formodentlig overveje, om de skal etablere en samlet forebyggel-
sesafdeling for alle forebyggende aktiviteter, eller om forebyggelsesaktiviteter skal ind-
ga som en del af den a@vrige indsats i forhold til de forskellige malgrupper. Dette lille
studie giver ikke svar herpa. Pa den ene side er der uden tvivl brug for en organisatorisk
centralt placeret funktion til at initiere og koordinere en raekke forebyggelsesaktiviteter
inden for de forskellige sektoromrader. Pa den anden side er det ikke nadvendigvis de
samme problemstillinger, der gor sig gaeldende i fx den borgerrettede forebyggelse i re-
lation til barn og unge og forebyggelse i forhold til inkontinens hos aeldre. Det sidste ta-
ler for en placering af forebyggelsesindsatsen sammen med den gvrige indsats i forhold

til forskellige malgrupper.
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4, Genoptraning

Kommunerne har i dag tilbud om genoptraning af funktionsnedsaettelse, som ikke folger
direkte af sygdom, der er behandlet pa sygehus. Disse former for traning skal forhindre
et funktionstab og opretholde og forbedre det hidtidige funktionsniveau. Det drejer sig
om bade fysiske og psykiske faerdigheder, og selve traeningen sigter pa at forbedre den
fysiske, intellektuelle, falelsesmaessige og sociale funktionsevne, saledes at borgeren
kan fa hverdagen til at fungere og undga sygehusindlaeggelse. Som oftest er det den ael-
dre del af befolkningen, der indgar i den kommunale genoptraening, og der kraeves ikke
laegelig henvisning. Kommunerne kan udfere traening i dagcentre m.v., men har ogsa
mulighed for at udlicitere dele til fx privatpraktiserende fysio- eller ergoterapeuter.
Traeningen skal stilles vederlagsfrit til radighed for borgeren, ogsa i de tilfaelde hvor
kommunerne veaelger at udlicitere deres opgaver efter Servicelovens § 73 til privat prak-
sis. Pa nuvaerende tidspunkt er amtet ansvarlig for den traening, som falger direkte efter
et sygehusophold, og nar patienten er optraenet til et vist niveau, varetager kommunen
efterfolgende vedligeholdstraeningen. Dette andres med kommunalreformen, sa ansva-
ret for genoptraening fra januar 2007 kommer til at pahvile kommunerne. De far saledes
opgaveansvaret for ambulant genoptraening, og regionerne far driftsansvaret for specia-
liseret genoptraening (sygehusspecifik genoptraening), der betragtes som en undtagelse.
Baggrunden er et gnske om at samle ansvaret for traening/genoptraning, som ikke sker
under indlaeggelse, sa ”grazoner” undgas ved flytning af patienter fra sekundaer til pri-
maer sektor.

| dette kapitel beskrives tre genoptraeningsenheder; ét med genoptraning under
institutionsophold (naermest et minisygehus) og to genoptraeningsenheder for hjemme-
boende. Da udsagnene fra interviewene i mange tilfaelde var overensstemmende, er de

analyseret sammen i form af meningskondensering.

4.1 Eksempler pa genoptraningsindsats

Organisatoriske forhold

Traeningscentret i Frederiksvaerk Kommune hgrer under Bgrne- & kulturforvaltningen og

er oprettet i 2000. Chefen for genoptraningscentret er ansat under udfgrerkontoret og
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refererer til chefen for plejehjemmet Skovbrynet. Traeningscentret beskaeftiger 2,5 fy-
sioterapeut og 2,5 ergoterapeut og 0,5 udgaende ergoterapeut. Det arlige budget er
2.345.000 kr. Pa et ar har 242 borgere traenet i centret.

| Nyborg Kommune abnede Genoptraeningscentret i 1995. Genoptraeningen er orga-
nisatorisk placeret i pleje- og omsorgsafdelingen med reference til bestillerchefen. Der
er formuleret mal for indsatsen, og arbejdsgangen er veldefineret.

Centret i Nyborg Kommune beskaeftigede i sommer 2005: 1 ergoterapeut 34 timer, 2
fysioterapeuter hhv. 37 timer og 33 timer. Staben var planlagt udvidet med 11 traenings-
timer pr. 1/9 2005. Har en fysioterapeut i jobtraening og en administrativ medarbejder
25 timer (flexjob).

Centret betjente i 2004 59 borgere henvist fra sygehuset (amtslige), 50 til hjemme-
traening og 9 til holdtraening. 138 var henvist til kommunal traening, heraf 33 henvist til
egentlig genoptraening uden om sygehus, 27 henvist til hjemmetraening, 14 til vedlige-
hold, 64 noget andet. Der har vaeret 42 gennem genoptraningsholdene og 77 gennem
hjemmetraening/ar.

| Gentofte Kommune er Tranehaven en speciel institution, en behandlingsinstituti-
on der minder om et minisygehus. Her er der sengeafdelinger med personale dagnets 24
timer. Pa hver afdeling er der en afdelingssygeplejerske, der refererer til chefsygeple-
jersken. Der er 18 sygeplejersker og en gruppe pa 10 hjalpere. Der er en helt fast per-
sonalenormering pa 0,9/patient. Tranehaven er lidt lavere normeret end kommunens
plejehjem. Terapeuterne er organisatorisk placeret under administrationschefen, men
med det faglige ansvar hos cheflaegen. Der er 16 terapeuter og nogle medhjzelpere,
samt en ledende fysioterapeut og en ledende ergoterapeut.

Der er 4,5 laeger fordelt pa 5 personer ansat pa Tranehaven. Derudover er der en
psykolog pa 4/5 tid.

Al traening i kommunen er underlagt Tranehaven. Der er reelt kun to traeningsste-
der i kommunen: Tranehaven og Rygardscentret, hvor der er ergo og fys. Der er et kom-
munikativt redskab i form af CARE til opfelgning mellem terapeuter, hjemmepleje mv.
Det er ikke en faelles journal, men det er et faelles system, der kan kommunikeres igen-
nem, og fx terapeuterne kan lase hjemmeplejens journal. Der kan bestilles hjaelpemid-

ler gennem systemet, og ergoterapeuterne skriver rapporten fra hjemmebesgget i CARE.
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| Tranehaven er der 925 indlaeggelser om aret og 300-400 personer i ambulante for-
lab. Den gennemsnitlige indlaeggelsestid er pa 28-30 dage, knap 75% er indlagt i op til 3-
4 uger.

Der indgas aftaler om kontraktstyring mellem Gentofte Kommunes Center for Fore-
byggelse og Rehabilitering og Tranehaven. Det arlige budget er pa omkring 60 mio. kr.
Der er indtaegter fra en egenbetaling pa 138 kr. pr. degn. Borgernes medicin betales via
sygesikringen. Indtaegter fra genoptraning efter genoptraningsplanerne gar direkte i
kommunekassen og optraeder ikke i Tranehavens regnskab.

Tranehaven er saledes ikke repraesentativ for de kommunale tilbud (og vil nappe

heller vaere det efter opgaveflytningen pr. 1. januar 2007).

Formal

Formalene med enhederne defineres lidt forskelligt, men det er gennemgaende, at for-
malet er at fa borgerens hverdag til at fungere. Malene med traningsindsatsen saettes
sammen med borgeren ”pa borgerens betingelser”. ”"Det gaelder om, at borgeren skal
tage ansvar for sit eget liv og samtidig vide, at der er hjaelp og stotte at hente”.

En anden formulering er “at forebygge, at borgerne far det darligere ved at "tage
det tidligt i forlgbet”, vi betjener ogsa borgere, der har haft gradvis funktionsnedgang,
og de som har vaeret indlagt. Vi prever at fa dem op pa deres tidligere niveau”.

| Gentofte er der politisk fokus pa omradet: ”..et gnske i kommunen om at opprio-
ritere rehabilitering/genoptraening, sa borgerne har forudsaetninger for at klare sig selv i
egen bolig eller anden passende bolig. Man @nsker ogsa at tilbyde genoptraening, selv om
borgeren er i en situation, hvor der er brug for et degntilbud: plejehjem, plejebolig eller

lignende, for at sikre, at de ogsa der kan klare sig bedst muligt”.

Mdlgrupper og henvisning

De 3 traningsenheder har overvejende veldefinerede malgrupper. Det er oftest borgere,
der oppebarer social pension. | Frederiksvaerk gar aldersgransen ved 18 ar, men alle
steder er der overvaegt af aldre. Det er generelt, at borgeren skal have et komplekst
traeningsbehov for at komme i betragtning. Terapeuterne har fokus pa det hele menne-
ske og inddrager sociale og psykiske aspekter i traeningen. Der er overvaegt af hofte-,

knae- og apopleksipatienter blandt brugerne.
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Tranehaven har med sine sengepladser og degndaekning mulighed for at optage
borgere der generelt er darligere og har et mere udtalt behov, end de andre centre har.
Men ”"med hensyn til patientgrupper og diagnoser: ingen navnt ingen glemt. Vi har igen-
nem mange ar ikke set pa bestemte diagnosegrupper eller bestemte patienttyper”.

Der er stor variation i henvisningsmaden til tilbuddene; lige fra en bred mulighed
for henvisning som i Frederiksvaerk og Nyborg, hvor alle borgere kan henvende sig (efter-
folgende indgar de i visitation), til en formaliseret henvisning i Tranehaven. | Frederiks-
veerk ”..tager vi efter anmodning pa hjemmebesgg inden for 8 dage og vurderer beho-
vet. Hvis de skal herned (til centret), bliver de visiteret af den samlede terapeutgruppe.
Hvis de har andre behov, bliver de henvist videre fx til gymnastik eller privatpraktise-
rende fysioterapeut. De borgere, der er visiteret til genoptraningsplads pa plejehjem-
met (12 pladser), skal vi tage. De kommer primaert fra sygehuset. Det er ca. halvdelen
af dem pa genoptraeningsplads der har brug for genoptraening”.

I Nyborg henvises borgerne fra hjemmeplejen, de sagsbehandlende terapeuter,
egen laege, sygehusene, borgerne selv. Hyppigst hjemmeplejen, men i tiltagende grad
sygehusene til vedligeholdelsestraening. Der kommer ogsa patienter med genoptrae-
ningsplan fra sygehuset.

Det formaliserede visitationssystem til Tranehaven er bygget op om en BUM-model.
Selv om Tranehaven i princippet er en driftsenhed, deltager de imidlertid ogsa i visitati-
onen i lighed med enhederne i Frederiksvaerk og Nyborg. Sygehusene, som kender Tra-
nehaven, henviser via fax ca. 60% af patienterne, og 40% kommer hjemmefra og bliver
henvist fra egen laege, hjemmepleje eller andre steder fra fx pensionsafdeling. En ind-
laeggelse pa Tranehaven er formelt en beslutning, der traeffes af kommunens visitation,
hvor Tranehaven medvirker. Hvis en borger selv henvender sig, opfordres vedkommende
til at kontakte egen laege for at blive henvist ad den vej, men de har aldrig afvist en

borger. De afviser ingen, men i princippet skal der vaere en henvisning.

Indsatsens indhold

Der er holdtraening pa alle enhederne med 6-8 personer pa et hold. Traeningen varer fra
2-2,5 time og der deltager fysio- og ergoterapeuter. Der traenes typisk en gang ugentligt.
Pa centret i Frederiksvaerk foregar kun genoptraening, vedligeholdelsestraening fo-

regar i et andet regi. Nogle hold er diagnosebestemt ”gigt, backkenbund, halvsidig lam-
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melse, hofte og knae-hold”. Andre hold er med blandede diagnoser fx "balancehold”.
”Pa osteoporoseholdene har vi ogsa teori med henblik pa at ggre hverdagen lettere og
forebygge forvaerring. Vi taler ogsa om smertebehandling, og pa gigtholdene taler vi om
sygdomslaere. Pa balanceholdene har vi 1 times gymnastik og traening, derefter 1 times
ergoterapi med vaegt pa det sociale: gar tur, bager kager, gar pa café. Der er individuel-
le samtaler 3 gange i forlebet, som er klientcentreret "Hvad oplever borgeren, proble-
met er her og nu. Og sa evaluerer vi efter CUP terapiskalaen fra 1-10. Normalt tager vi
ikke demente; dem mangler der tilbud til i kommunen. Vi traener ogsa med at tage bus
og tog.”

I Nyborg har man saerlige vedligeholdelseshold, ”... der mades en gang ugentligt.
Den ene gruppe er “friske”, der er ca. 30 pa holdet, den anden gruppe er ”slgje”, ca. 14
personer pa holdet. Det kan vaere velfungerende borgere, eller borgere der fortsatter
efter genoptraeningshold. Der er ikke tidsbegraensning pa dette hold” ... “nogle af delta-
gerne har psykosociale behov, hvis de ikke kan handarbejde, kan de deltage i gymna-
stik”.

| Gentofte ”der er meget holdtraening. Der er p.t. 125, der er pa et vedligeholdel-
sestilbud. Der er i alt 467 individuelle ambulante forlgb, men nogen bliver traenet sam-
men fire og fire. Det kaldes imidlertid ikke hold. Der bliver justeret individuelt. Det gor
der ikke pa vedligeholdelsesholdene, hvor der en 6-8 hold med 4-6 pa hvert hold. ”Nar vi
ikke taler om vedligeholdelsestraningen, vil der typisk vaere tale om et tre-maneders
forleb”.

Der er enighed om, at hjemmebesag/ hjemmetraening er vigtigt, da man ser meget
mere nar borgeren er i vante omgivelser - og det jo er i hjemmet traningsresultaterne
skal bruges.

| Frederiksvaerk traener man hjemme, nar det er relevant “Det er mest, hvis borge-
ren ikke kan bade eller lave kaffe. Vi instruerer hjemmehjaelpen, der sa fortsaetter trae-
ningen. Depressive patienter traenes hjemme i en periode, men de skal vare motivere-
de. Vi vil gerne have flere ressourcer til hjemmetraening. Forlgbene er pa ca. 3 mdr.,
men enkelte kan ga et ¥ ar; det er oftest apopleksipatienter”.

| Nyborg anfgrer de “med nogle af de borgere, der er pa hold traenes visse funktio-
ner bedst i hjemmet. Fx vil de gerne kunne kere i bus, ga i haven, vaske tgj, kgbe ind

”komme ovenpa igen i sovevarelset”, sa er det det, vi traener”. "Vi giver ogsa hjemme-
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traeningsforlab, hvis borgeren er for darlig til at komme ud. Det kommer an pa ressour-
cer, hvor mange hjemmeforlgb vi kan have”.

| Gentofte fik kun 27 personer hjemmetraening i 2004, ”sa det er ikke sa mange.
Det kan vaere som udelukkende hjemmetraening eller som opfalgning pa et ophold. Det
sker ogsa, at man gar ud i et ambulant forlgb for at se, hvordan tingene haenger sammen
derhjemme, sa der kan planlagges et mere malrettet indlaeggelsesforlgb pa Traneha-

”

ven'.

Eksempler pa patientforlab

| Gentofte: Nar der kommer en ny patient gennemfgres en indlaggelsessamtale. Den
forste dag traeffes en aftale om, hvad de har brug for af hjelpemidler, og hvordan de
klarer forflytninger. Kravet er at undga fald i sterst muligt omfang. Der aftales et trae-
ningstidspunkt. Samtalen gennemfgres sammen med plejepersonale, sa personalet er
opmarksom pa, hvilke hjalpemidler der skal bruges.

Pa dag 2 skal der vaere udfaerdiget en skriftlig journal, hvor aktivitetsniveau og
kropsniveau beskrives. Derefter udarbejdes en plan, hvorefter traeningen gar i gang. Pla-
nen justeres lgbende sammen med patienten. Hvis der gives styrketraening, er det tre
gange om ugen, og sa suppleres der maske de andre to dage med noget andet, men det
er meget forskelligt, hvordan der sattes ind. Der er i gennemsnit ca. %2 times traening
pr. dag i direkte konfrontation.

For ergoterapiens vedkommende er det ved afslutningen af et forlgb vigtigt, at
hjaelpemidlerne er pa plads, nar patienterne bliver udskrevet. De kender datoen for ud-
skrivningen en uge fgr, men det handler om at sikre, at de rigtige hjaelpemidler er til
stede.

Typisk ambulant forleb. Ambulante forlgb adskiller sig ikke naevnevaerdigt de tre
steder Patienterne kommer to gange ugentligt i en halv time i tre maneder. Derefter
tages stilling til, hvad der videre skal ske. Det normale ambulante forlgb er to gang om
ugen.

Dem, der er pa vedligeholdelsestraening, har typisk 3-6 maneder et par gange om
ugen.

Il Nyborg: Forlabet for en 59-arig kvinde beskrives. Hun blev indlagt med venstre

larbenshalsbrud. Efter operation udskrevet til hjemmet efter 24 dage. Er desuden tidli-
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gere opereret for diskusprolaps, brud pa venstre underarm og hgjre handled samt prae-
get af laengere tids alkoholmisbrug.

| traeningsforlgbet bliver det klart, at patienten har osteoporose (knogleskerhed).

To dage for udskrivningen kontakter fysioterapeuten pa sygehuset terapeuterne i
kommunen for at aftale det videre traeningsforleb. Den kommunale terapeut vurderer,
om de kommunale terapeuter fagligt kan klare opgaven, og hvornar traningen kan be-
gynde. Ved tvivl tages sagen med pa visitationsmade, hvor det afggres. Genoptranings-
plan modtages i kommunen tre dage efter udskrivning, vedlagt terapeutisk status.

Patienten oprettes i Omsorgssystemet, og traeningsnotater fgres jaevnligt. Traenin-
gen begynder ti dage efter udskrivning. Vurderet traeningsmaengde to gange om ugen a
30 min. i seks uger.

Pa det forste hjemmebesag afproves malene og traeningsprogrammet i genoptrae-
ningsplanen (GP) fra sygehuset. Traeningen gradueres lobende, sa hun fra ikke at have
nogen gangfunktion efterhanden kan ga pa ujavnt terraen med rollatoren. Kan ga op og
ned ad en stejl bakke ved huset med rollatoren Med statte kan hun ga pa trapperne ved
forderen og kan komme op ad trapperne til laegen. Patienten begynder at traeene gang
med stok indenfor og gar efterhanden ogsa udenfor med den. Ved Midtvejsevaluering
efter 3 uger vurderes malene. Og en plan for, hvilke muligheder hun har for at kunne
vedligeholde sit funktionsniveau efter traeningen opharer drgftes. Det aftales, at patien-
ten kan komme ind pa et genoptraeningshold i 4 uger i genoptraningscentret. Malet er
at kunne ga uden hjalpemidler.

Slutevaluering: Sammen med borgeren evalueres malene. Evalueringen skrives og
sendes til amt, sygehus, Genoptraningscentret, egen laege og hjemmeplejen, hvis de
har vaeret i hjemmet.

Il Nyborg: En borger henvises. Henvisningen registreres, og der sendes bekraftelse
til henviseren og besggsbrev (dato for visitationsbesgg) til pagaldende inden for 14 da-
ge. Dette forlgb drejer sig om en 83-arig kvinde, der gennem de sidste maneder har gaet
darligere, narmest lidt parkinssonsagtig. Borgeren ser meget darligt og deltager stort
set ikke i sociale arrangementer. Hun har selv gnsket at blive henvist til genoptraening,
da hun oplever, at hendes gangfunktion og kondition i lgbet af vinteren er sat tilbage.

Har slet ikke vaeret ude at ga i hele efterars, vinter- og forarsperioden.
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Visitationsbes@g. Traeningsterapeuten tager ud og foretager et visitationsbesgg hos
borgeren for at afdaekke, hvilke fysiske, psykiske og sociale ressourcer og begraensninger
patienten har.

Der tages udgangspunkt i dagligdagen, og hvordan patienten selv oplever, at hun
klarer dagens garemal. Ud fra de problemomrader saettes traeningsmal. Herefter foreta-
ges den egentlige visitation, hvor hun blev visiteret til et genoptraeningsforlab 2 x ugl. to
timer pr. gang. Holdet varetages af en fysioterapeut og en ergoterapeut. Der er kor-
selsmulighed mod en egenbetaling. Og der sendes startbrev til borgeren med praktiske
oplysninger og traeningsmalene. Kopi af brevet sendes til hjemmeplejen og egen lage

ogsa.
Traeningen omfatter:

e Faelles opvarmning siddende eller staende.

e Vandpause.

o Feelles styrketraening i gangbarren

o Kaffepause.

e Individuel traening tilrettelagt ud fra traeningsmalene og motivationsfaktor. Hvad

er vigtigst for borgeren?

Forlgbet varer gennemsnitlig 3-4 maneder alt efter hvor god udvikling der er.

Samarbejde

Samarbejdsrelationerne beskrives meget forskelligt. Det er gennemgaende, at der sam-
arbejdes med praktiserende laeger og hjemmesygeplejen i varieret omfang. Samarbejdet
med sygehusene beskrives ogsa med forskellig grad af tilfredshed. Fx er det ikke altid, at
patienterne, der udskrives, har en genoptraningsplan med. Samarbejdet med andre in-
stitutioner inden for kommunen beskrives overvejende positivt. Isaer i Frederiksvaerk
gores der brug af forskellige tilbud som cafeer, sveammetilbud mv., og fra traenings-
centret aflacgger terapeuterne besgg hos de praktiserende laeger i omradet.

| Nyborg anferes det, at samarbejdet med hjemmeplejen har lidt under besparelser

i hjemmeplejen, men der gares en betydelig indsats for at opretholde samarbejdet.
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Tranehaven som den mest komplekse organisation har ogsa de meste komplekse
samarbejdsrelationer og har meget fokus pa, at de er velfungerende.

Internt i institutionen er der tvaerfaglige konferencer en gang om ugen, hvor genop-
traeningen bliver tilrettelagt, og der er defineret kvalitetsstandarder for konferencerne.
Der gas pa helt traditionel vis stuegang for at vaere helt sikre pa, at alle patienterne far
snakket med laegen.

Tranehaven har et historisk betinget taet samarbejde med sygehuset. Der er nogle
ngglepersoner pa sygehuset (Gentofte), som de altid kan kommunikere med. Det er et
samarbejde, som er praeget af de samme vanskeligheder som alle former for samarbejde
mellem sygehus og kommuner. "Det er hverken veerre eller bedre. Faktisk hver uge
kommer der en patient fra sygehus, hvor der er nogle lgse ender i behandlingen, og hvor
Tranehaven sa ma folge op. Pa en sygehusafdeling tager man sig ofte af en sygdom, men
man tager sig ikke af patienten”.

Tranehaven har nogle fordele, fordi de kan fgre en ligevaerdig faglig dialog med
sygehuset. Der er nogle underhandsaftaler, men ogsa nogle formelle aftaler. Tranehaven
kan fx henvise patienter til CT-scanning, som en del af demensudredningen, men ogsa i
andre tilfaelde. Tranehaven kan endvidere rekvirere blod til blodtransfusioner. Og der
har generelt vaeret god adgang til de forskellige ambulatorier.

Tranehaven deltager ikke i udskrivningskonferencer pa sygehuset, fordi de tids-
maessigt ikke ville kunne na det. Der er en udgaende visitation to gange om ugen, hvor
en laege fra Tranehaven og en visitator tager pa sygehuset og ser pa alle tvivlstilfalde-
ne. (De besgger ogsa borgere i deres eget hjem.) Det kan godt komme til at fungere som
en udskrivningskonference, for sa bliver der samlet op med sygehusafdelingen.

”Overleveringen” pa sygeplejeniveau foregar via sygeplejepapirer fra sygehus. Der
er ikke automatisk telefonisk kontakt, men ofte star man i den situation, at der er brug
for at fa svar pa nogle uddybende spargsmal.

Samarbejdet med de praktiserende laeger bliver stadig bedre. Alle praktiserende
laeger i kommunen kender Tranehaven. Tranehaven har siden 1996 opprioriteret samar-
bejdet med de praktiserende laeger, og de fik en praksiskonsulent i 1999. Det har med-
virket til, at der stort set er et gnidningsfrit samarbejde med de praktiserende laeger.
Tranehaven har accepteret praktiserende laegers praemisser, hvilket betyder, at man

ikke ma stille tidskraevende krav. Det er en fordel, hvis der kan etableres enkle rutiner
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for de praktiserende laegers henvisning til Tranehaven. Der stilles derfor ikke store krav
til de praktiserende laeger.

Samarbejdet med de praktiserende laeger er primaert ved henvisningen og ikke sa
meget undervejs. De far en epikrise ved udskrivningen. Nar en borger bliver indlagt, sa
er patienten Tranehavens, og den praktiserende laege har ikke noget ansvar. Tranehaven
er en behandlingsinstitution. Praktiserende laeger har aldrig udtrykt gnske om at komme
med ind pa behandlingssiden. Tranehaven kan udgere en fordel for den praktiserende
laege, som star med en patient, der har et problem, som ikke er lgst pa sygehus, fordi
Tranehaven naesten altid kan tilbyde en plads.

Praksiskoordinatoren (PK) formidler dialog mellem kommunens 45 praktiserende
laeger og Tranehaven, og bruger 2 timer pr. uge pa arbejdet. PK siger om formalet med
Tranehaven ” De gamle bliver bedre til at klare sig i hjemmet - og hvis der skal saerlige
foranstaltninger til, kan vi fa en vurdering i Tranehaven - i sidste ende med henblik pa
placering”. "Jeg foler, at der bliver samlet bedre op om den patientkategori. Tidligere
blev patienterne indlagt pa langtidsmedicinsk afdeling, hvor de la i halve og hele ar. Nu
er det muligt at indlaegge pa Tranehaven med 1 uges varsel. Vi behgver ikke sa mange
sygehusindlaeggelser af social arsag”.

Om ulemper og forbedringsmuligheder siger PK ”Jeg kunne taenke mig sundheds-
fremme i starre baner i det kommunale regi. Sa Tranehaven blev opnormeret til at vare-
tage den generelle sundhed, fx hjerterehabilitering og lungerehabilitering”. Og kommu-
nikationsvejene skulle vaere bedre mellem PL/Tranehaven/sygehuset/hjemmeplejen.
Mulighed for faelles it-kommunikation gnskes. Nu bliver vi ringet op af sygeplejersker,
det betyder en afbrydelse i det daglige arbejde, Vi ville ogsa gerne kunne laese Traneha-
vens journaler. Men der arbejdes pa en faelles it-lasning”.

Samarbejdet med hjemmeplejen sker ved udskrivning fra Tranehaven. Sa bliver
”sygehusvagten” kontaktet. Der er tre sygeplejersker, som Tranehaven ringer til eller
sender mail til, om at en borger forventes udskrevet, og hvilke tiltag der skal saettes i
gang. Den tvaerfaglige konference kan have besluttet, at der skal ivaerksaettes et hjem-
mebesgg sammen med hjemmeplejen. Visitation til hjaelp sker i et samarbejde med visi-
tatorerne i kommunen. Tranehaven kan komme med en forelgbig idé om behovet, men
specifikt hvor lang tid til det ene og det andet, det er visitatorernes afggrelse. Visitatio-

nen sker meget ofte pa hjemmebesgget. Det er en totrinsraket. Der bliver udfert et skan
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ved udskrivningen, og hjalpen bliver bestilt, sa folger visitatorerne op pa hjaelpen, nar

borgerne er kommet hjem.

De interviewedes vurdering af indsatsen

| Frederiksvaerk Kommune enskes der flere ressourcer til forebyggelse. "Vi har ikke res-
sourcer til at tage nye funktioner op. Vi skulle have flere ressourcer til hjemmetrae-
ning”. ”Og nogle gange har vi ikke ekspertise nok. Vi vil ogsa gerne tilbyde mere indivi-
duel traening”. Vi mangler et transportmiddel, sa vi kan komme pa hjemmebesgg. Det er
dyrt med taxa. Vi vil gerne have mere plads. Og uddannelsesbudgettet er for lille.

| Nyborg er ressourceknaphed ogsa et problem, “vi burde have flere ressourcer til
aflastningspladserne, de skal have malrettede planer, sa de kan komme hurtigere hjem.
Og vi ville ogsa gerne oprette inkontinenshold, lungehold og knae- og hoftehold. Vi ville
gerne tilbyde malrettet vedligeholdelsestraning pa plejecentrene (der er ikke terapeu-
ter pa plejecentrene).

Vi vil gerne have et taettere samarbejde med hjemmeplejen. Det elektroniske om-
sorgssystem, som vi ma skrive i, er en god hjalp. De mener overordnet, at de lever op
til deres malsaetning, "men i perioder med meget pres far vi ikke samlet op. Der kan i
perioder vaere ventetid pa 2,5 md. pa visitationsbesag, men vi tilstracber en ventetid pa
1-1,5 md. Det er politisk bestemt, at de, der kommer fra sygehuset, med genoptrae-
ningsplan, skal prioriteres”. "Meget kan blive bedre fx vedligeholdelse af de psykosocia-
le funktioner”.

| Tranehaven mener man ikke, at der er ulemper ved organisationen, "men der er
altid noget, der kan gares bedre. Det er et spgrgsmal, om pengene samlet set bruges pa
den rigtige made. Er der nogen evidens for, hvad der en rigtige made at traene folk pa?”

| Tranehaven anfgres der, at man i mange ar har vidst, at opfalgningen skulle gares
bedre pa et eller andet tidspunkt. ”Problemet er, at Tranehaven ikke kan ggre det selv.
Det skal gores i et samarbejde med hjemmeplejen, og hjemmeplejen er god til at kom-
pensere, men den er ikke sa god til at forebygge. Det er svaerere at satte timer pa fo-
rebyggelse end at saette timer pa kompensation. Det er let at satte timer pa til et bad,
men det er svaerere at satte timer til at serge for, at en borger selv kan bade eller lave
andre daglige opgaver”. Og det ville vare godt med noget mere hjemmetraning under

indlaeggelsen. Men "vi hopper ikke lige pa vognen med hjemmetraening. Hjemmetraening
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er kun billig, nar det handler om nogle bestemte kategorier og nogle bestemte niveauer.
Borgere med et meget lavt funktionsniveau efter udskrivning fra sygehus vil ikke vaere
motiveret for at udfere traening i hjemmet. Der er brug for mere evidens”.

"Vi savner nogle gange at fa flyttet borgere fra vedligeholdelsestraening til nogle
almindelige tilbud som fx aftenskoleundervisning”.

| fremtiden forventer de flere opgaver bl.a. for de yngre aldersklasser (18-65-
arige). Der skal andre faciliteter til, hvis der kommer yngre borgere med fx skiskader,

som i dag traenes pa sygehus.

4.2 Udfordringer og problemstillinger

Der vil i de nye kommuner vaere et befolkningsgrundlag, der er tilstraekkeligt stort til, at
det kan betale sig at oprette en eller flere genoptraningsenheder. Som hidtil vil de ael-
dre og kronisk syge patienter udgare en stor del af brugerne, men det ma paregnes, at
strukturreformen vil tilfere kommunerne nye diagnosegrupper. Da det samtidig skal sik-
res, at der er en tilstrackkelig vidensbaseret ekspertise i kommunen til, at ydelsen kan
gives pa hojt fagligt niveau, skal klare samarbejdsaftaler mellem primaer og sekundaer
sektor udarbejdes og disse samt ansvarsfordelingen skal vaere formaliserede og skriftlige
(jf. Sundhedsloven).

Ved inklusion af nye diagnosegrupper under det kommunale ansvarsomrade kan det
komme pa tale med en omfattende opkvalificering af den bestaende arbejdskraft - al-
ternativt at kebe sig til genoptraeningsydelsen pa sygehus.

Det bliver samtidig en udfordring for sygehusvaesenet at tilpasse deres ressourcer,
nar de rent faktisk ikke kan forudse, hvor stor en andel af genoptraningspatienterne,
som kommunen vaelger at kebe genoptraening til i sygehusregi, idet det aftales individu-
elt mellem region og kommuner. Men det er en del af sundhedsaftalen, at kommunen i

samarbejde med regionen skal kortlaegge hele feltet for genoptraening

Fysiske rammer

Ligesom sygehusene star usikre over for, hvor stor en andel af genoptraeningspatienter-
ne, de skal rumme som falge af kommunernes kab af genoptraeningsydelser, ma kommu-

nerne gore sig overvejelser om udbygning af eksisterende tilbud eller etablering af nye
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tilbud i nye enheder. | forbindelse med nyetablering er det af betydning, at genoptrae-
ningsenhederne opbygges i narheden af andre tilbud, der anvendes af malgruppen (fx

cafeer og gvrige aktivitetstilbud).

Organisation og aktarer

Der er stor forskel pa de beskrevne enheder. Tranehaven fungerer som et minihospital
med degndaekning og laegebemanding og hgjt specialiseret terapeutisk personale. De to
andre kommunale tilbud er organiseret forskelligt, men fungerer i store traek ens og
malrettet den brede befolkningsgruppe med ”almindeligt” genoptraningsbehov. Da der,
som fgr naevnt, skal et vist befolkningsgrundlag til for at oprette mere specialiserede
genoptraningstilbud, vil det i mange kommuner ikke vaere hensigtsmaessigt at tilbyde
disse ydelser. Her kan man sla sig sammen med nabokommuner om at etablere ydelsen

eller lade sygehuset varetage den eventuelt som en udgaende funktion.

Udarbejdelse af patientforlob

Ved et patientforlgb forstas patientens fortlabende vej gennem sundhedssystemet be-
skrevet ved veldefinerede handelser, altsa indholdet af ydelsen (fx hvad der skal ske pa
indlaeggelsesdagen, hvad der skal ske dagen fgr en operation, og hvad der skal ske dagen
for udskrivelsen). En stor del af brugerne af det kommunale genoptraningstilbud vil vae-
re patienter med kroniske lidelser. For at sikre sammenhaengende forlab, isaer hvor flere
sektorer er involveret, vil det vaere hensigtsmaessigt, at der udarbejdes tvaersektorielle
og tvaerfaglige patientforlab. Men som det fremgar af de naevnte eksempler, lacgges der
stor vaegt pa, at tilbuddene samtidig tilpasses den enkelte bruger.

Der har vaeret gennemfort en medicinsk teknologivurdering af hjemmetraening af
patienter med apopleksi (Larsen, 2005). Denne resumeres i det fglgende.

Ved hjemmetraening forstas i rapporten en rehabiliteringsform, der adskiller sig fra
den typiske rehabilitering pa apopleksiafsnit ved tidlig udskrivning, udlaegning af en del
af rehabiliteringsforlgbet til traening i eget hjem, organisering af hjemmetraningen i et
multifagligt, sygehusbaseret traningsteam med henblik pa tvaerfaglig og tvaersektoriel
koordinering af det samlede rehabiliteringsforlgb. Indholdet i hjemmetraningen ligner
et langt stykke hen ad vejen sygehusets konventionelle rehabilitering i ambulatori-

er/daghospitaler ved at laegge vaegt pa motoriske gvelser, ADL-traening og identifikation

55



af passende hjeelpemidler og boligaeendringer. Til forskel fra traditionel sygehusrehabili-
tering anvendes 25% af terapeuternes tid i hjemmetraeningen til information af patient,
pargrende og de kommunale terapeuter og hjemmehjzlpere, der skal tage over, nar
sygehusets terapeuter slutter deres arbejde.

En metaanalyse af eksisterende litteratur viser, at hjemmetraning kan reducere
den gennemsnitlige liggetid med 11 dage.

Risikoen for negativ rehabiliteringseffekt (ded eller institutionalisering) reduceres
med 41% ved hjemmetraening frem for sygehusrehabilitering, og der skal kun behandles
9 patienter for at undga ét negativt forlab. Analysen konkluderer, at 47% af alle nydiag-
nosticerede apopleksipatienter vil have gavn af hjemmetraening.

Nettobenefit vurderes til i alt 9.000 kr. pr. patient.

Et koncept for hjemmetraening er udviklet og implementeret i Danmark. Modellen er

struktureret i 5 faser og beskrives i rapporten.

4.3 Hvad skal der til, for at mere genoptraning kan forega uden for sy-
gehus?

Fra januar 2007 overtager kommunerne som noget nyt ansvaret for myndighed og finan-
siering af genoptraening efter indlacggelse, og aftaler skal indgas mellem region og
kommuner. Der vil i den kommende struktur veere 98 nye kommuner, hvor en raekke
kommuner fortsaetter usendret, mens en raekke mindre kommuner laegges sammen til
storre. Kommunesammenlaegning vil i sidstnaevnte tilfaelde medfare, at det vil vaere re-
levant at samarbejde om de eksisterende kommunale genoptraeningstilbud, saledes at
der gives kommunens borgere et ensartet behovsafstemt tilbud. Men selv om kommunen
fortsaetter uaendret, skal den kommunale genoptraningsydelse underkastes et eftersyn;
bade hvad angar de ydelser, der gives i gjeblikket, og de nye ydelser, der kommer til

som falge af kommunalreformen.
Forud for tilrettelaeggelsen af de fremtidige tilbud i kommunerne er det vaesentligt at

gare en rakke overvejelser, der forst er sas mmenfattet i punktform og derefter beskrives

i det folgende;
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e Hvilke typer genoptraening skal kommunen oprette kommunale tilbud til? Hvilke
diagnosegrupper bliver der tale om?

e Udarbejdelse af patientforlgbsbeskrivelser, hvad angar indholdet af indsatsen

¢ Indgaelse af samarbejdsaftaler og aftale ansvarsfordeling

e Feelles kvalitetsudvikling, hvordan?

o Eksisterende ekspertise i kommunen - skal den opkvalificeres?

¢ Befolkningens sammensatning og sygelighed

e De fysiske rammer

e Fokus pa hjemmeplejen som samarbejdspartner

Hvilke diagnosegrupper skal kommunen etablere nye tilbud til?

Kommunen bgr i samarbejde med regionen kortlaegge hele feltet for genoptraening, der
vil komme i spil efter kommunalreformen. Nogle genoptraeningsforlgb vil forekomme sa
fa gange arligt, at det ikke er hensigtsmaessigt at investere i redskaber og ekspertise
decentralt, men mere hensigtsmaessigt, at kommunen kgber sig til ydelsen i sygehusregi.
Her er det ligeledes vigtigt for den sekundaere sektor at fa klarhed over, hvilke tilbud de
skal kalkulere med fortsat at kunne stille til radighed (bade hvad angar fysiske rammer
og ekspertise). Arbejdsgruppen under Indenrigs- og Sundhedsministeriet har fastsat kri-
terier for, hvornar genoptraening er ”specialiseret”. (Indenrigs- og Sundhedsministeriets

udmelding til kommuner og amter pr. 6. december 2005).

Etablering af tvaerfaglige, tvaersektorielle patientforlob

Primaer og sekundaer sektor bgr udarbejde faelles patientforlab for de enkelte patientka-
tegorier, der passerer pa tvaers af sektorerne i deres forlgb. Et patientforlgb beskriver
patientens rejse gennem sundhedsvaesenet som en tidslinje, hvor sundhedsvaesenets ak-
tiviteter beskrives; hvornar de hensigtsmaessigt skal forekomme, og hvilket indhold de
skal have. Ved at anvende patientforlabsbeskrivelser ved sundhedsvaesenets aktorer,
hvad der er foregaet med patienten og hvornar, sa undgar patienterne at ”falde mellem
to stole” ved sektorskift.

For de patienter, der kun forekommer i kommunalt regi, bar der udarbejdes faelles
patientforlab, der er galdende for hele kommunen, saledes at borgerne sikres en ensar-
tet behandling.
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Indgdelse af delingsaftaler mellem kommune og region

For at undga at der etableres paralleltilbud, skal kommune og region indga dokumente-
rede aftaler om, hvilke og hvor mange pladser der skal veere for de enkelte pati-
ent/borgergrupper, og hvem der har det overordnede ansvar for at levere ydelsen (og

hvem der betaler ydelsen).

Kvalitetsmaling og -udvikling i det kommunale tilbud

Det er afggrende, at der ikke sker en forringelse af tilbuddet til patient/borger, nar
ydelsen flyttes fra sekundaer sektor til primaer sektor. Det fremgar af de beskrevne ek-
sempler, at terapeuterne de enkelte steder foretager kvalitetsvurderinger af deres ydel-
ser og maler en form for brugertilfredshed, og de enkelte kommunalbestyrelser fastsat-
ter ogsa mal for ydelsen. Det vil vaere hensigtsmaessigt at saette denne kvalitetsudvikling
i et feelles system, sa de enkelte enheder kan laere af hinanden, og sa borgerne far ens-

artede ydelser pa tvaers af kommunen.

Vidensbaseret ekspertise i kommunen

Som naevnt ovenfor er patientkategorierne (diagnosegrupper) afggrende for, hvilken
ekspertise kommunerne skal kunne tilbyde og vedligeholde.

For de mere vanlige genoptraeningsforleb bar der ogsa vaere en plan (faelles for
kommunen) for, hvilken form for efteruddannelse nye og ”aeldre” medarbejdere skal

gennemga.

Befolkningsvolumen

Hvilke og hvor mange tilbud der skal vaere pa genoptraningsomradet afhanger af be-
folkningstallet og den demografiske sammensaetning i kommunen. Samtidig vil oplysnin-
ger fra landspatientregistret over udskrivninger og udskrivningsdiagnoser give et overblik

over, hvilke ydelser der kommer pa tale.

De fysiske rammer

Genoptraening i kommunalt regi gives i de beskrevne eksempler som
¢ Ambulant traening

e Hjemmetraening
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e Treaening under ophold

Hver af traeningsmaderne har sine forudsaetninger. Det mest almindelige er ambulant
traening. Det forudsaetter, at borgeren kan opholde sig i hjemmet og kan transportere
sig hen til traeningscentret. Sammenlignet med de andre traeningsmader giver ambulant
traening som kombineret holdtraening og individuel traening den mest optimale ressour-
ceudnyttelse, og for borgeren er det en stor gevinst, at de deltager i et socialt faelles-
skab. Der skal imidlertid etableres det tilstraekkelige antal traeningsfaciliteter, hvilket
kan betyde anlaegsudgifter og ggede driftsudgifter.

Hjemmetraening kan vaere meget vaerdifuldt, og vedligeholdelsestraning hgrer til i
hjemmet, saledes at der kan etableres et samarbejde med hjemmeplejen.: man ser bor-
geren i vante omgivelser og traener de funktioner, som borgeren skal kunne mestre for
at vaere i eget hjem. Det er imidlertid en relativ ressourcekraevende genoptraenings-
form, da der er tale om en én til én situation, og terapeuterne skal bruge tid pa trans-
port. Men samtidig kan man gennemfore traening for mindre mobile borgere, der foler
tryghed ved at vaere i eget hjem

Traening under ophold ses fx i Tranehaven og i mindre udbygget form pa kommu-
nernes aflastningspladser, hvor borgerne under "indlaeggelse” traenes af det lokale trae-
ningscenters terapeuter. Denne traeningsmade kan tilgodese de “darlige” patienter, der
behgver meget hjaelp. Hensigten er, at de bliver sa gode, at de kan overga til traening i
andet regi. Denne traningsmade er den dyreste, idet den forudsaetter degndackning
med personale.

Hvilke traeningsmader den enkelte kommune vil satse pa vil bero pa en poli-
tisk/okonomisk prioritering samt faglige overvejelser. | en rakke tilfaelde kan de tre
former forekomme i et sammenhangende traeningsforlab, hvor patientens tilstand og
behov pa det givne tidspunkt vil vaere bestemmende for, hvilket traeningsregi der tilby-

des

/Andringsprocessen, der skal fore til opfyldelse af strukturreformens intentioner
pa genoptraeningsomrddet

Der er naeppe gennemfart forskningsprojekter af fusioner inden for den kommunale gen-

optraening og opgaveforskydninger af denne art. Den generelle fusionsforskning papeger
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imidlertid, at fusioner har en tendens til at medfere kulturkonflikter og differentiering
mellem de fusionerede enheder. Endvidere er der store savel personlige som organisato-
riske omkostninger, der medfarer personlig og faglig belastning for de involverede med-
arbejdere. Disse forhold er det vigtigt, at ledere pa alle niveauer holder sig for agje og

handterer, nar de viser sig.

Samarbejdsrelationer

Ved udflytning af en starre del af genoptraningsopgaverne til kommunalt regi abnes nye
muligheder for samarbejde med isaer hjemmeplejen. Den er en vigtig akter i at gennem-
fore traeningsforlgb samt opfalgende traening og vedligeholdelse af borgernes funktions-
niveau, efter at terapeuterne har afsluttet deres del af indsatsen. For at varetage disse
opgaver vil der de fleste steder kraeves en opgradering af hjemmeplejen; men selv om
der sker en ressourcetilfarsel til omradet, kan det vaere vanskeligt at rekruttere til-
straekkeligt kvalificeret personale. Der ligger en stor opgave i at geore arbejdet i hjem-

meplejen attraktivt og i opkvalificering af social- og sundhedsassistenter/-hjaelpere.
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5. Pleje

”Shared care” er et nyere begreb i sundhedsvasenet og beskriver behandling og pleje,
hvor ansvaret er delt mellem personer eller team, som indgar i forskellige organisatio-
ner, eller hvor der er betydelige organisatoriske graenser (Hughes & Pritchard, 1995).
Det handler saledes om at skabe sammenhangende patientforlgb og at etablere et fael-
les ansvar mellem relevante personer eller organisationer for at sikre dette. Dette er
isaer relevant for patienter med kroniske lidelser eller med langvarige behandlingsforlab,
der involverer flere sektorer.

“Hospital at home” eller "det udgaende sygehus” er organisatoriske former, der
kan betegnes som eksempler pa ”shared care”, hvor sygehusafdelingens personale ”flyt-
ter ud” i borgernes hjem. Der findes imidlertid ogsa eksempler pa, at "hospital at home”
opbygges med primarsektorens ressoucer (Hansen et al. 2004). De bedste muligheder
for "at flytte” dele af sygehusbehandlingen ud i hjemmet synes dog at vaere pleje og
behandling, hvor ekspertise pa tvars af sektorer inddrages.

| dette afsnit fokuseres derfor pa forskellige modeller til at inddrage ekspertise i
specielle plejeopgaver uden for sygehus. Der kan bade vare tale om, at plejeopgaver,
som tidligere er blevet udfart pa sygehus, udfgres uden for sygehus, og at plejeopgaver,
som ogsa tidligere er blevet udfert uden for sygehus, udferes med starre kvalitet. | én
model udbygges ekspertisen i den primaere sektor, i det konkrete tilfeelde den kommu-
nale hjemmesygepleje. En anden model bestar i at bruge sygehusets ekspertise enten
gennem en udgaende funktion eller gennem en teknologisk lasning, hvor monitorering

kan ske virtuelt fra sygehuset.

5.1 Ressourcepersoner eller vidensansvarlige i hjemmesygeplejen

Flere kommuner har hjemmesygeplejersker, som har et saerligt videns- eller ansvarsfelt i
hjemmesygeplejen. Formalet er at forbedre kvaliteten af hjemmesygeplejens arbejde
pa disse felter. Det er saledes en metode til at opbygge en saerlig ekspertise internt i
den kommunale organisation. | det folgende beskrives ressourceperso-

ner/vidensansvarlige i hjemmesygeplejen i Nyborg og Frederiksvaerk Kommuner.

61



Nyborg Kommune har vidensansvarlige sygeplejersker pa diabetesomradet og til
behandling af sar, og der har tidligere vaeret en vidensansvarlig sygeplejerske til apo-
pleksi. | Frederiksvaerk Kommune er der en specialuddannet sygeplejerske til inkontinens
og en sarsygeplejerske. Der har tidligere vaeret en smertekyndig, som nu arbejder i visi-
tationen, men som forsgges inddraget i borgerkontakten.

| begge kommuner er de specialiserede sygeplejersker en del af kommunens hjem-
mesygepleje, men deres opgaver er lidt forskellige. | Nyborg arbejder de vidensansvarli-
ge sygeplejersker i et bestemt distrikt. Der er tre sarsygeplejersker og saledes én i hvert
distrikt, mens der kun er én diabetessygeplejerske, som altsa er tilknyttet et bestemt
distrikt. | Frederiksvaerk Kommune er der en klinik med abningstid om formiddagen, hvor
sarsygeplejersken arbejder. Hun er i den resterende tid ikke knyttet til et bestemt di-
strikt, men har en aflgserfunktion og tager sig af opgaver, hvor der er behov. Der er sa-
ledes mulighed for at fordele bessg med en saerlig sarproblematik til hende. Inkonti-
nenssygeplejersken er ansvarlig for indkeb af sygeplejeartikler og aflgser i klinikken.
Hun kerer ogsa i hele kommunen, men dog mest i et bestemt distrikt.

Det er lige sa meget et udtryk for sygeplejerskernes interesse, som en bevidst stra-
tegi fra kommune eller amt, at det netop er pa de naevnte felter, at der er specialisere-

de sygeplejersker.

Mdlgruppe og henvisning

Borgere henvises almindeligvis til hjemmesygeplejen fra sygehus eller af praktiserende
laege. Det kan dog ogsa ske pa baggrund af en henvendelse til hjemmeplejen. De samme
kanaler er grundlaget for, at borgere kommer i kontakt med en specialiseret sygeplejer-
ske. Borgerne kan imidlertid ogsa henvende sig til kommunen om fx problemer med in-
kontinens, hvorefter specialsygeplejersken finder ud af, hvad det drejer sig om, og hvad

der videre skal ske.

Indsatsens indhold

| Nyborg er der i hvert distrikt en sygeplejerske, som har en saerlig indsigt i bandagering
(kompressionsbehandling) af underekstremiteter. Derudover har en sygeplejerske en
saerlig viden om sarbehandling, og en sygeplejerske er vidensansvarlig for diabetes. Det

er i Nyborg tanken, at sygeplejerskernes viden skal bruges direkte i patientplejen, hvor
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der er sarlige problemstillinger. De bruges farst og fremmest i deres eget omrade, og
hvis der er saerlige problemstillinger, tager de specialiserede sygeplejersker over. Der er
imidlertid forskel pa, hvor meget de bruges uden for deres eget omrade. Sygeplejersker-
ne skal ogsa folge med i ny viden inden for feltet og undervise og informere deres kolle-
gaer i hele hjemmesygeplejen. Det er imidlertid ikke sa nemt at na ud til kollegaerne i
de andre omrader: I gjeblikket underviser jeg sosu- og sygeplejeelever i vores eget om-
rade. Jeg er ikke naet ud til de to andre omrader endnu.” ”Jeg skal have bredt det ud til
de to andre omrader. Det skal planlagges, og jeg skal have mod til at brede min viden
ud til andre.” Med den kommende kommunesammenlaegning bliver der mulighed for at
samarbejde med kollegaer fra nabokommunerne, og der er fx planlagt felles temadage
for sygeplejerskerne om diabetes.

De vidensansvarlige sygeplejersker skal undervise de studerende som led i praktik-
opholdet. De bliver samlet i hold, og nogle gange kommer nyansatte sygeplejersker ogsa
med.

| Frederiksvaerk er hjemmesygeplejen organiseret i en selvstaendig afdeling, og spe-
cialsygeplejerskernes funktion er primaert at udfgre pleje inden for deres felt, nar der er
saerlige problemstillinger, men de soger ogsa at lare fra sig. De har en placering i
hjemmesygeplejen med specielle funktioner (sygeplejeklinik og indkab af sygeplejeartik-
ler) i en del af deres arbejdstid, hvilket bevirker, at de har bedre mulighed for at daekke
alle kommunens distrikter end i Nyborg. Sygeplejerskerne kan supervisere og hjaelpe

hinanden, fordi de alle har lokalefaellesskab og har faelles morgenmade.

Personalets kompetence

De specialiserede sygeplejersker har opnaet en viden pa deres felt dels gennem flere ars
erfaring fra arbejde med de specielle problemstillinger, dels gennem efteruddannelse.
Nogle af sygeplejerskerne far opdateret deres viden gennem deltagelse i netvaerksgrup-
per med andre kommunale sygeplejersker i amtet inden for deres speciale. | den ene af
kommunerne synes mulighederne for efteruddannelse p.t. at vaere beskedne pa grund af
fa midler til det.
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Samarbejde

Alle de specialiserede sygeplejersker har naturligvis et samarbejde med den praktise-
rende laege, og sygeplejerskernes saerlige indsigt kan ogsa vaere til gavn for den prakti-
serende laege. Sarsygeplejerskerne i Nyborg samarbejder desuden med specialafdelingen
(sarcenter) pa Odense Universitetshospital, hvor de kan fa rad, og en dag om aret er der
feellesdag for alle sygeplejersker i sarcentret. En ERFA-gruppe mgdes et par gange om
aret. Diabetessygeplejersken samarbejder med diabetesambulatoriet og amtets diabe-
tessygeplejersker. Herigennem er der udarbejdet en sezerlig diabetesdagbog, som folger
patienten rundt i systemet.

Sygeplejerskerne i Frederiksvaerk mgdes ligeledes med kollegaerne fra de andre kommu-
ner, og der er et samarbejde med et firma, der leverer sygeplejeartikler. Sarsygeple-

jersken mgdes ligeledes med en ERFA-gruppe fra ambulatoriet i Frederikssund.

Ressourcer

| Nyborg har de vidensansvarlige sygeplejersker to timer om ugen til at varetage opgaven
med at opdatere viden og formidle viden. Det er imidlertid vanskeligt at afsaette denne
tid, fordi de bliver presset af plejeopgaverne i deres omrade, og det kan vare vanskeligt
at forsvare overfor kollegaerne at bruge tid pa den saerlige opgave. | Frederiksvaerk har
sygeplejerskerne ikke faet tildelt fast tid til opgaven. Sygeplejerskerne ma tage sig tid,

men ogsa her er de presset af de daglige plejeopgaver.

De interviewedes vurderinger af indsatsen

| Nyborg opleves sarligt gode resultater af sarsygeplejerskernes arbejde. Nu er der en
ensartet behandling af borgerne, som styres af den vidensansvarlige sygeplejerske. Det
vurderes at sarene bliver hurtigere laegt, og kompressionsbehandlingen hjaelper. Der
vurderes, at vaere behov for en vidensansvarlig til apopleksi og en stomisygeplejerske.

De vidensansvarlige sygeplejersker oplever, at de ikke i tilstrackkelig grad far deres
viden ud i omraderne, og der er behov for en sparringspartner. Det kan vaere vanskeligt
at fa, nar der kun er én inden for et felt i en kommune. Det kan maske pa nogle felter
lase sig, nar kommunen bliver lagt sammen med nabokommunerne.

| Frederiksvaerk vurderes det, at der er for fa midler til de specialiserede funktio-

ner, og der er brug for at etablere initiativer pa tvaers. Der mangler tid til at samle op
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pa tingene. Fx er der i netvaerksgruppen for sarsygeplejersker udviklet en sarjournal,
som der ikke har vaeret tid til at lancere i kommunen. Der har dog udviklet sig en kultur,
hvor man superviserer hinanden. Det opleves endvidere, at man kan hjaelpe flere borge-
re, og at kvaliteten i plejen er blevet hgjnet. Det er en sarbar ordning, fordi den er ba-
seret pa enkelte sygeplejerskers interesse og derfor er afhaengig af, at de specialiserede
sygeplejersker ikke skifter job. Som yderligere felter for specialiserede sygeplejersker

navnes diabetes, psykiatri og misbrugere.

5.2 Palliativ afdeling i Frederiksvaerk Kommune

Frederiksvaerk Kommune har pa et af sine plejehjem oprettet en palliativ afdeling til

dgende patienter i kommunen. Afdelingen hgrer under hjemmesygeplejen.

Formal

Formalet med afdelingen har vaeret, at borgeren kan fa al den pleje, der skal til for at

fa en vaerdig dad.

Malgruppe og henvisning
Patienterne til afdelingen kommer ofte fra sygehuset, nar der ikke kan gives mere be-

handling, men de fleste kommer fra hjemmet, nar plejen ikke mere kan klares der. Pa-

tienterne bliver henvist gennem visitationsudvalget, der visiterer til boliger og pladser.

Indsatsens indhold

Der er seks pladser i afdelingen, men som regel er der en eller to patienter. Personalet
pa afdelingen er ikke specialister, men de far lektioner pa tre dage. Personalet er fast-
ansat og normeret med 1,5 ansat pr. patient. Der er tre sygeplejersker, fem social- og
sundhedsassistenter og en social- og sundhedshjaelper. Plejehjemmet daekker nattevag-
ten. Der er faste procedurer pa afdelingen, og fx bliver alt skrevet ned, herunder aftaler

med borgerne.

Samarbejde

Afdelingen har kontakt med det palliative team fra Hillerad Sygehus, som bestar af 4-5

sygeplejersker, mens der sjaldent er kontakt med sygehusafdelingerne. Der er ogsa
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samarbejde med praktiserende laeger, men de er meget forskellige, og det palliative

team bruges nogle gange i stedet.

Finansiering

Afdelingen finansieres af kommunen.

De interviewedes vurderinger af indsatsen

Tidligere kunne patienterne komme pa aflastning pa plejehjemmet, men der var ofte
mange demente og depressive patienter, som gav uro. De dgende patienter er nu i rolige
omgivelser, hvor de kan fa specialpleje. Det vurderes at vaere en fordel, hvis kommunen
(afdelingen) kom tidligere ind i forlabet, og tilbuddet bar vaere mere synligt for borger-

ne.

5.3 Palliativ enhed pa Roskilde Sygehus

Enheden har eksisteret siden juni 2002 og hgrer under anaestesiologisk afdeling; men har
eget personale og eget budget. Foruden egne aktiviteter har enheden til opgave at su-
pervisere primaersektor og sygehusafdelingerne. Enheden bestar af et ambulatorium, der
har abent hverdage 8-16. Enhedens personale har tilsynsfarende virksomhed pa sengeaf-
delingerne efter henvisning. Endvidere har enheden en udkerende funktion i hele Roskil-
de Amt i samarbejde med palliativ enhed pa Koge Sygehus. Der er aben telefonkonsulta-
tion 10-10,30 og 13-14 pa hverdage.

Enheden beskaftiger to laeger, fem sygeplejersker, en socialradgiver, en fysiotera-
peut og en diaetist, der alle aflaegger hjemmebesag. Faggruppen afgeres af behovet,
men forste bespg aflaegges af laege og sygeplejerske. Der er ugentlige konferencer om
problempatienter, og den tvaerfaglige indsats giver hgj grad af kompetence i palliation.
”Der er ingen, der alene har den fulde kompetence”. Hospitalspraesten (eller patientens
egen praest) deltager ved eksistentielle behov, og enheden traekker pa psykologen fra
onkologisk afdeling. Kompetencen opretholdes og @ges gennem deltagelse i kurser af
faglig, social, paedagogisk og etisk karakter og pa internationale konferencer.

Enheden har et rammebudget pa 4,2 mio. til drift. Hertil kommer eget medicinbud-

get.
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Enhedens formal

Formalet med enhedens indsats er at sikre bedst kvalitet de sidste dage i livet. ”Nar der
ikke er mere at gore, kan vi faktisk gare en stor forskel for patienten: fylde liv i dagene i
stedet for at fylde dage i livet og tage over, hvor andre resignerer.” Enheden skal sikre,
at dagligdagen og hele patientens sociale netvaerk optimeres, og der skal skabes en god
forbindelse til primaer sektor, sa den praktiserende laege er nggleperson i forhold til pa-
tienten med enheden som superviserende faktor.

Enheden skal yde lindrende behandling til uhelbredelige patienter, der vil dg inden
for en vis tid. Det er enhedens formal at medvirke til, at der er kvalitet i den sidste del
af livet, og at patienten “der med livet i haenderne”. Det er ogsa et mal at ggre det mu-
ligt for de patienter, der gnsker det, at de kan dg hjemme med specialistbehandling.

En hjemmesygeplejerske oplever, at patienterne er trygge, og mener derfor, at
enheden opfylder sit formal. Selv mener enheden klart, at de opfylder deres formal:

"Den syge faler sig tryg, fordi der er nogen, der forstar, hvordan de har det”.

Mdlgruppe og henvisning

Enhedens malgruppe er uhelbredeligt syge patienter. Det er flest cancerpatienter men
ogsa hjerte- og lungepatienter, infektionsmedicinske og neurologiske patienter. Gen-
nemsnitlig forlgbsvarighed er 70 dage. Malgruppen er imidlertid ikke kun patienterne
selv, men ogsa familien, som sygdommen kan give mange problemer. Nogle familier er
meget afklarede, mens andre er bange for alt, der har med sygdommen at gare.

De fleste patienter henvises af sygehusafdelinger, praktiserende laeger eller hjem-
meplejen. En lille del af patienterne eller pararende henvender sig selv (7-8 henvendel-
ser pr. maned). Disse patienter visiteres af den kliniske oversygeplejerske. Der henvises
200-250 ny kraeftpatienter pr. ar: 70% fra sygehus og 30% fra primaer sektor, men der er
ved at ske et skred, sa flere og flere kommer fra primaer sektor.

Kategorien "kroniske smertepatienter”, der daekker en stor variation af tilstande,

skal laegehenvises, og for dem er ventetiden ca. 1,5 ar.

Indsatsens indhold

Den udkgrende funktion vil blive opprioriteret, fordi der nu er ansat en ekstra laege, og

”det er uhyre veerdifuldt at se patienterne i deres egne omgivelser”. Hjemmebesgg af-
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laegges, hvor det er muligt, sammen med praktiserende laege og hjemmeplejen. Ideen
med at optimere den udkerende funktion og plejen i hjemmet er at undga indlaeggelser,
og det er opfattelsen, at brugen af ”aben indlaeggelse”, hvor en borger har adgang til at
lade sig indlaegge, nedsaettes.

En rackke af patienterne har varet henvist tidligere, og nogle har gaet i ambulato-
riet. Hvis disse patienter er blevet darligere, og det skeannes, at det ikke er rimeligt, at
patienterne selv skal mgde op i ambulatoriet, aflaegger sygeplejerske og laege hjemme-
besgg. | disse tilfaelde er der oftest etableret hjemmepleje, og enheden samarbejder
ofte med hjemmesygeplejerskerne. Der er udarbejdet en ”samarbejdsbog”, som bruges i
hele amtet, for patienterne. Specialisterne fra enheden foretager symptomvurdering og
behandling, og selv patienter med avancerede symptomer kan blive hjemme. Pa den
made forhindres indlacggelser.

| samarbejde med uddannelsesafdelingen pa Roskilde Amtssygehus planlaegges og
forestas uddannelsen i ”palliation” ved overlaege og klinisk oversygeplejerske. Malgrup-
pen for undervisningen er primaer og sekundaer sektor. Der tilbydes undervisning i 14-
dages moduler 1-2 gange arligt. Som konsekvens af, at der kun er fa deltagere fra pri-
maer sektor, tilbydes et tre-dages kursus for praktiserende laeger og hjemmesygeplejer-
sker med ca. 60 deltagere pr. gang. Der er stor forskel pa, hvordan primasromsorgen
fungerer i de forskellige kommuner, men generelt er hjemmesygeplejerskerne dygtige
og har ”mod pa opgaven”.

Fra enheden aflaegges hjemmebesag efter behov, men meget kan klares pr. tele-
fon. Der traeffes altid en ny fast aftale med patienten efter hver kontakt.

Personalet har ogsa akutte opgaver pa sygehuset, idet en del af cancerpatienterne

har ”aben indlaeggelse” pa deres stamafdeling.

Samarbejdsrelationer

Fra enhedens synspunkt er samarbejdet med sygehusafdelingerne godt, men det vurde-
res at enheden nogle gange kommer for sent pa banen. | de tilfaelde praver enheden at
undervise sengeafdelingen. ”Alle bar kunne basispalliation”.

Samarbejdet med hjemmeplejen fungerer ifglge enheden godt, og enheden opfor-
drer de praktiserende laeger til at vaere neglepersoner, og de kommer i tiltagende grad i

fokus. Der er et samarbejde med en praktiserende laege, der er koordinator for gruppen
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af praktiserende laeger. Enheden tilbyder ogsa undervisning i 12-mandsforeningerne
(foreninger af praktiserende laeger). "Den praktiserende laege har baggrundsviden om
patienten, og vi kommer til med vores specialviden. Den praktiserende laege ser maske
et par patienter arligt, mens man i enheden ser mere end 200 af den type patienter om
aret”.

Den kliniske oversygeplejerske underviser efter behov i kommunerne og udarbejder
retningslinier, der bliver sendt ud til kommunerne.

Andre samarbejdsparter er onkologisk afdeling; herunder afdelingens psykolog. Der
er ogsa samarbejde med praester, idet den side af omsorgen vaegtes hajt.

En hjemmesygeplejerske angiver, at der kan ga nogen tid imellem, at hun har en
dgende patient i hjemmet, og hendes kontakt med enheden er fortrinsvis telefonisk og
drejer sig om fx at bestille medicin eller forespargsler om et konkret problem hos en
patient, som enheden har ansvar for.

En anden hjemmesygeplejerske beskriver et samarbejdsforlab:

Det drejer sig om en kvinde, som var indlagt pd hospice, men der var ingen udvik-
ling. Meget problematisk meldte hospice tilbage, at de ville sende kvinden hjem
igen. Da kvinden var kommet hjem, aflaegger en sygeplejerske og overlaegen fra
den palliative enhed besag i hjemmet, hvor ogsa hjemmesygeplejersken er til ste-
de. Her gennemgds borgerens tilstand, og det vurderes, om der er noget, der kan
gores anderledes, herunder medicinering. Den praktiserende laege deltog ikke, idet
borgeren havde et meget ddrligt forhold til sin laege. | det konkrete tilfaelde, hav-
de hjemmeplejen ikke kontakt med enheden ud over de indledende besgg, da bor-
geren dode efter 14 dage. Hjemmesygeplejerskerne har ellers mulighed for at rin-
ge til enheden, og det er normalt en sygeplejerske, de har kontakt med. Enheden

kan ogsa aflaegge flere besog.

De interviewedes vurdering af indsatsen

For enheden blev etableret, la ansvaret for patienterne hos den praktiserende lage.
Ifelge en hjemmesygeplejerske interesserer alle praktiserende laeger sig ikke for pallia-

tiv behandling, og de har derfor ikke lige stor indsigt.
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Der var far juni 2002 en smerteklinik, som har dannet grobund for den nuvaerende
enhed. Her var fokus pa smerter, og “det var lidt for endimensionalt”. Klinikken havde
ambulant funktion og tilsyn pa sengeafsnittene.

Fordelene ved den nuveerende indsats vurderes at vaere mange. Enheden har lette-
re adgang til de parakliniske specialer end de praktiserende laeger. Sygehusafdelingerne
far hurtigt tilsyn, og enheden rader over to laegelige eksperter, der beskaftiger sig pa
fuld tid med palliation. Det ville styrke indsatsen, hvis der var degndaekning, men enhe-
den seoger at gore proaktiv fredagsstatus”. Enheden har hgjnet basalpalliationen i
hjemmeplejen, men indsatsen kunne optimeres, hvis enheden havde et par sengepladser
til korttidsregulering. | den nuvaerende enhed er der flere ressourcepersoner at trackke
pa, og det tvaerfaglige samarbejde er styrket. Der er ingen fagkamp, men mange hjal-
petilgange. Sygeplejerskerne er efteruddannet og har behandlerkompetence.

En hjemmesygeplejerske ser falgende fordele: ”I den palliative enhed er de eksper-
ter pa et andet plan og kan handtere andre problemer end de rent laegelige fx psykiske
problemer”, og enheden kommer hurtigere et problem "til livs”. "Det tager laengere tid,
nar den praktiserende laege skal tage stilling, fordi han ikke har den samme ekspertise.
Enheden kender problemerne og kan hurtigere tage stilling til en behandling. Den prakti-
serende laege skal famle sig frem. Det gar hurtigt med at fa sat tingene i vaerk, nar en
behandling er fastlagt”.

"Det er trygt, at enheden er der, fordi man (hjemmesygeplejersken) kan ringe, nar
der er brug for det. Det er blevet lidt vanskeligere at fa kontakt, fordi enheden har ind-
fort en bestemt telefontid. Det er dog ikke det store problem”.

Samlet set vurderes indsatsen positivt af de interviewede parter, der er enhedens
overlaege, den kliniske oversygeplejerske og to hjemmesygeplejersker. Der er enighed
om, at enheden overordnet opfylder sit formal, men der er ogsa forslag til forbedringer.

En hjemmesygeplejerske anfarer, at den palliative enhed kan saette den praktise-
rende laege pa sidelinjen i forhold til patienten, fordi patienten i stedet bliver tilknyttet
sygehus, og den praktiserende laege kobles af. Der er laeger, som ikke bryder sig om, at
den palliative enhed tager over. Det kan endvidere i nogle tilfeelde vaere et problem for
sygeplejersken, at finde ud af, hvem der styrer medicinen, nar en borger far forskellige
former for medicin. Noget medicin er ordineret af den palliative enhed, mens andet er

ordineret af den praktiserende laege. Derfor kan det nogle gange veere svaert at finde ud
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af, hvor man skal bestille medicinen. Noget ligger pa graensen. Hvad er smertestillende,
og hvad er ikke? Det ville vaere en fordel, hvis kun den ene eller den anden har ansvaret.
Det er en anden hjemmesygeplejerskes opfattelse, at enheden ikke har sa god tid
til at komme ud i hjemmene, og der eftersparges starre mulighed herfor.
Enheden har kun abent pa hverdage i dagtiden. Man kunne udvide abningstiden,
men enheden skanner at behovet er relativt ringe aften og nat, men man kunne eventu-

elt etablere en telefonvagt.

5.4 Det virtuelle hospital pa Frederiksberg (Projekt TeleKol)

Indsatsen var endnu ikke indfert pa analysetidspunktet pa grund af manglende finansie-
ring, men der har vaeret gennemfart en pilotafprgvning pa én patient i hjemmemonito-
rering. Projektet har bl.a. taget udgangspunkt i gode erfaringer med telemedicin i for-
hold til astmapatienter. KOL (kronisk obstruktiv lungelidelse "rygerlunger”) ligner ast-
ma, og det er svaert for en laege at holde styr pa en kronisk tilstand, som kraever taet

fokus og naermonitorering.

Formal med indsatsen

Formalet er at holde patienterne hjemme i stedet for at have dem indlagt. En stor del af
KOL-patienterne kan formodentlig ga hjem tidligere end med den traditionelle indsats
pa grund af bedre monitoreringsmuligheder og taet inddragelse af specialister. "Der er
meget at spare. Det forventes, at ca. 50% kan sendes hjem efter én - maks to dage i for-
hold til 25% under det udgaende hospital og normalt syv dage. Patienterne er meget gla-
dere for at komme hjem, sa der er ogsa nogle fordele i forhold til livskvalitet”.

Formalet med pilotprojektet var at finde ud af, hvordan en patient reagerer i et
cyberspacemilja, hvor laegen ikke er til at rgre ved, men viser sig pa en skaerm, og om
laegen kan finde ud af de samme ting, som hvis han stod foran patienten.

Formalet var ogsa at finde ud af, om patienten kunne mestre udstyret. Den udvalg-
te patient, som var meget darlig, viste sig at kunne. Det var muligt at gennemfgre un-

dersagelserne og kommunikere via systemet.
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Malgruppe
Malgruppen er middelsvare KOL-patienter. Der er taget udgangspunkt i en patienttype,
som alle kan forsta. Det kunne lige sa godt vaere den kroniske patient, der ikke kommer

pa hospitalet, eller iltpatienter. Patienterne "indskrives i det virtuelle hospital” efter

indlaeggelse pa Lungemedicinsk afdeling pa Frederiksberg Hospital.

Indsatsen indhold

Hovedsigtet med projektet er at skabe et testnetvaerk, hvor patienten er i midten og
omgivet af Telemedicinsk Center, specialister fra Lungemedicinsk afdeling, hjemmeple-
jen, apotek og Falck/brandstation, jf. figur 1. Man skal forestille sig, at patienten er
indlagt i cyberspace. Hjemmeplejen er cyberspacesygeplejersken, Falck/brandvaesen er

cyberspaceportgrer, og apoteket er vores medicinskab.

/ TMC

Specialister

Hjemmepleje

Falck/brandvasen Apotek

Fig. 1 Patient i det virtuelle hospital
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Prisen for det videokonferenceudstyr, som skal hjem til patienten, er 3.500-4.000 kr. Et
privat firma har tilbudt at sponsorere projektet med 30 udstyr, som ger det muligt for
patienten at tale frit ud i stuen, nar der skal kommunikeres med Telemedicinsk Center.
TDC skal levere ADSL-forbindelse til udstyret. Et tredje firma leverer udstyr til at male
lungefunktion og iltindhold i blodet pa samme tid. Specialisten er pa den made online
med patienten.

Patienten skal kunne komme i kontakt med Telemedicinsk Center konstant, og ud-
styret kan i patienternes hjem betjenes via en almindelig fjernbetjening, som de fleste
kender.

Det er planen, at udstyr skal stilles op hos tre lungemedicinske specialister, som
kan komme i kontakt med patienterne. Telemedicinsk Center pa Frederiksberg Hospital
bliver placeret i akut modtageafdeling mellem kl. 8-16. Efter kl. 16 vil forbindelsen blive
dirigeret om til specialisterne, som har vagt hjemmefra.

| det planlagte kommende forsag med flere patientforlgb bruges de farste to timer
af en indlaeggelse pa sygehus til at stratificere patienten efter, om det er en let, en mo-
derat eller svaer exacerbation (forvaerring af tilstanden), de kommer ind med, og om
patienten skal udskrives til det virtuelle sygehus.

Rehabilitering af disse patienter er meget ressourcekravende, og hvis den kunne
gennemfgres virtuelt med en fysioterapeut og en telemonitor, var der meget at spare.
De patienter, der lige er blevet udskrevet fra sygehus efter sin exacerbation, "vil der
blive gaet stuegang pa i cyberspace hver dag i den falgende uge ngjagtigt, som var pati-
enten pa sygehus. Nar patienten har stabiliseret sig, er der ikke grund til det mere. Der-

efter vil det vaere patienten, der abner forbindelsen, hvis der er behov for det”.

Organisering af den kommende indsats

"Der skal vaere en ansvarlig - en laegelig leder pa speciallaegeniveau, der skal kunne tage
ansvaret for patienten og behandlingen. @vrige laeger refererer til den ansvarlige. Der
skal defineres en standardiseret made at gore tingene pa. De sygeplejersker, der har
med det virtuelle hospital at gere, skal referere til lederen af det telemedicinske center

med hensyn til KOL-patienter i det virtuelle hospital. Sygeplejerskerne skal have toda-
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geskurser to gange arligt. De vil i forvejen blive handplukket, som nogen der interesserer

sig for lungemedicinske patienter”.

Samarbejde

Der bliver taget rontgenbilleder inden for de farste 24 timer, men ellers er der ikke no-
get samarbejde med de avrige afdelinger pa hospitalet. Projektet er i sin indledende
fase, sa der er ikke fastlagt samarbejdsaftaler endnu.

Hjemmeplejen far nogle nye muligheder for kompetenceudvikling. Det er menin-
gen, at hjemmeplejen skal udfere bl.a. stetoskopi, fordi patienterne kan have vanskeligt
ved selv at ggre det (elektronisk stetoskop).

Der har ikke vaeret kontakt med praktiserende laeger endnu, og deres rolle er ikke
defineret. "Man kunne forestille sig, at de praktiserende laeger vil have gavn af et sy-
stem med direkte adgang til specialafdelingen. Hvis de sidder i deres praksis med en
KOL-patient, kunne de bare abne, og sa har de direkte adgang til en specialist pa lunge-
medicinsk”. ”Nar der bliver holdt lidt igen med kontakten til praktiserende laeger skyl-
des det, at der er det synspunkt, at har man en svaer KOL, sa er man ikke en primaer

sektor patient”.

Finansiering

Der planlaegges et forsag med 100 patienter pa et ar, og der er udarbejdet et budget pa
2,7 mio. kr. over to ar, heraf 1,6 mio. kr. det fgrste ar. Dette forudsaetter sponsorering
af det tekniske udstyr, og at Frederiksberg Hospital sponsorerer den akutte modtageaf-
delings indsats. De angivne belgb omfatter altsa ikke alle reelle omkostninger. Ud over

fors@gsperioden vil indsatsen skulle finansieres af hospitalets drift.

Interviewedes vurdering af indsatsen

Der er mange fordele ved konceptet. Monitorering kan faktisk ske hurtigere end pa en
sygehusafdeling ved et akut opkald fx om natten. Laegen kan "vaere der” med det sam-
me, og hvis det er ngdvendigt, kan Falck tilkaldes for at indlaegge patienten.
Tidsfaktoren kan vise sig at blive et problem. Hvis systemet skal fungere, skal der
etableres udstyr med en ADSL-forbindelse til patienten inden for 24 timer. Det kan vise
sig at vaere et problem, at fa TDC til det. En ISDN-forbindelse det ferste degn vil dog

kunne bruges, og det vil kraeve et langt mindre indgreb fra TDC. Det kan ogsa blive et
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problem at finde det personale, som kan finde ud af et it-system, og som ikke er bange

for det. Det er vigtigt at finde de rigtige personer.

5.5 Udfordringer og problemstillinger

Som i det foregaende kapitel bygger de formulerede udfordringer og problemstillinger i
dette afsnit pa eksemplerne pa indsats, som er beskrevet ovenfor.

Et centralt emne i relation til udfgrelsen af plejeopgaver i den primaere sektor er
organiseringen af den ngdvendige ekspertise til at udfgre opgaverne. Hjemmesygeple-
jersker og praktiserende laeger er uddannet til at tage sig af de almene behandlings- og
plejeopgaver, mens mere specialiserede opgaver forudsaettes udfert af speciallaeger el-
ler pa sygehus. Graensen mellem almene og specialiserede opgaver er imidlertid flyden-
de, og er bestemt af den kompetence, den enkelte sygeplejerske eller laege besidder.
For bade laeger og sygeplejersker gaelder: "at de bdde er selvstaendigt ansvarlige for
udferelsen af deres arbejdsopgaver efter god faglig standard og for kun at pdtage sig
opgaver, hvortil de har de fornadne kvalifikationer og om nedvendigt sege bistand af
bedre kvalificerede.” (Amtsradsforeningen i Danmark 1994; Sundhedsstyrelsen 1998)

| de konkrete tilfaelde skal bade hjemmesygeplejersker og praktiserende laege have
de nedvendige kvalifikationer til at patage sig ansvaret for pleje og behandling af en
patient i hjemmet.

Der kan formuleres to hovedspargsmal: 1) Pa hvilke felter kan der etableres perma-
nente ekspertfunktioner i forhold til pleje og behandling i eget hjem frem for ad hoc-

inddragelse af eksperter? 2) Hvordan kan det organiseres?

Etablering af permanente ekspertfunktioner

Overvejelser om etablering af permanente ekspertfunktioner inden for plejen i den pri-
maere sundhedssektor ma i fgrste om gang basere sig pa, om patientunderlaget er til-
strackkeligt til, at en sadan funktion kan opretholdes. Det er dels et spargsmal om, hvor-
vidt patientgrundlaget er stort nok til, at eksperten kan fa vedligeholdt sin viden. Hvis
ekspertisen kun bliver brugt med lange tidsintervaller, kan det vaere vanskeligt at fast-
holde sin viden. Noget viden kan naturligvis fastholdes gennem teoretisk undervisning,

men det er ogsa en forudsaetning, at denne viden regelmaessigt bliver brugt i praksis.

75



Det er endvidere et spgrgsmal om patientunderlaget er tilstraekkeligt til, at der oprettes
et team fx pa sygehus med udgaende funktioner.

Eksemplerne pa sygeplejersker med specialviden i hjemmeplejen dackker diagnoser
eller problemer, som er hyppigt forekommende, men som kan indeholde specielle pro-
blemstillinger. Det gaelder fx sarbehandling, diabetes, inkontinens, palliation, psykiatri
og demens. Nar en raekke kommuner saledes i en tidligere undersggelse (Hansen et al.
2004) har angivet, at de har udfert eller vil vaere i stand til at udfere en raekke mere
specielle plejeopgaver vedrgrende fx sondeernaring, smertebehandling og dialyse, skyl-
des det ikke, at kommunerne har saerlige sygeplejersker til at udfere dette, men at der
fx har fundet oplaering sted i forhold til at udfere behandling og pleje i de konkrete til-
faelde.

| mange tilfaelde far sygeplejerskerne med specialviden supervision fra andre speci-
alister fra fx sygehus og sparring fra et forum af sygeplejersker med en tilsvarende funk-
tion i andre kommuner. Dette synes at vaere vardifuldt og peger saledes pa, at det er
vigtigt, at sygeplejersker med en specialviden i en kommune indgar i et netvaerk af til-
svarende sygeplejersker, og at dette netvaerk har adgang til specialister.

Der skal formodentlig ikke sa stort et patientunderlag til, for at det kan svare sig at
etablere en udgaende funktion pa sygehus, selv om eksisterende udgaende funktioner
typisk daekker felter med et stort patientunderlag fx geriatri, lungesygdomme, psykiatri
og palliation. Disse diagnosegrupper medfgrer endvidere alle typisk et behov for laenge-
revarende og/eller gentagne indlaggelser. Det giver ikke pa samme made mening, at
etablere en udgaende funktion i forhold til behandlings- og plejeforlgb, der er afsluttet
kort tid efter udskrivningen fra sygehus.

Den udgaende funktion vil typisk skulle varetages af personalet pa en sygehusafde-
ling, og de vil skulle fordele deres tid mellem pleje og behandling pa afdelingen og pleje
og behandling uden for sygehus. Denne fordeling vil kunne variere afhangigt af omfan-
get af opgaver uden for sygehus, og man kan naturligvis taenke sig teams, som fx daekker
et starre optageomrade og derfor (naesten) udelukkende udferer udgaende funktioner.
Der kan imidlertid vaere en afvejning af, om der er opgaver nok til at etablere en udga-
ende funktion frem for at oplaere hjemmesygeplejersker (og praktiserende laeger) til at

udfere behandling og pleje i konkrete tilfaelde med supervision.

76



Afstanden mellem sygehus og patienternes hjem er en anden parameter i overve-
jelserne om etablering af udgaende funktioner. Hvis et sygehus eller en specialafdeling
dackker et omrade med lange afstande til en stor del af patienternes bopael, kan udga-
ende funktioner betyde, at personalet kommer til at bruge en stor del af deres tid pa
landevejene.

Som eksemplet med det virtuelle hospital viser, kan nye teknologiske muligheder
for monitorering af patienter i hjemmet udvide grundlaget for at udfgre udgaende funk-

tioner.
Organisering af ekspertfunktioner

Opbygning af ekspertise i primaer sektor

Det forekommer indlysende, at der i starre kommuner er hjemmesygeplejersker, der har
en saerlig viden pa udvalgte felter, hvor der er komplekse problemstillinger. Det er imid-
lertid en udfordring at fa passet denne funktion ind i organisationen, sa sygeplejerskens
viden bliver udnyttet.

De fleste starre kommuner, som ogsa bliver fremtidens kommuner, er typisk opdelt
i flere distrikter. Der kan saledes vaere to modeller for specialsygeplejerskernes indpla-
cering i organisationen: a) en central placering med funktioner i alle distrikter eller b)
placering i ét distrikt med specialfunktioner i forhold til dette og alle andre distrikter.

En central placering forudsaetter, at der er tilstraekkeligt med opgaver i special-
funktionen til at udfylde tiden. Opgaverne kan vare at bista de @vrige hjemmesygeple-
jersker ved komplicerede tilfaclde og at undervise de gvrige sygeplejersker inden for det
specielle felt. Specialsygeplejersken kan ogsa udfare plejeopgaver, der falder inden for
hendes felt, eller som er saerligt komplekse. Den centrale funktion forudsaetter, at
hjemmesygeplejen er centraliseret, sa opgaverne kan fordeles mellem sygeplejerskerne
i forhold til deres ekspertise. Det er fx tilfaldet i Frederiksvaerk Kommune. Det er imid-
lertid ikke tilfaeldet i mange andre kommuner, hvor de enkelte distrikter fungerer auto-
nomt eventuelt i samarbejde med den kommunale hjemmehjaelp. Hvis de enkelte di-
strikter er store nok til hver at rumme en specialfunktion, kommer man ud over dette
problem, som i Nyborg Kommune, hvor der er et eksempel pa specialsygeplejersker (sar-

sygeplejerske) i hvert distrikt.
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En placering af en specialsygeplejerske i ét distrikt med specialfunktioner ogsa i
andre distrikter viser sig at have nogle vanskeligheder. Specialsygeplejerskens kompe-
tence bliver udnyttet i hendes eget distrikt, hvor hun radgiver kollegaer eller udfarer
komplekse opgaver, men hun bliver ikke brugt i de avrige distrikter. Kontakten med de
gvrige distrikter er for svag til, at andre sygeplejersker henvender sig, og det kan knibe
med at afsaette den forngdne tid til at undervise i de gvrige distrikter. Hvis sygeplejer-
sken derudover skal tage sig af plejen af andre borgere i et distrikt, kan det vise sig, at

tiden til de specielle opgaver bliver presset.

Udgdende funktioner fra sygehus

Der er gennem de seneste ar opbygget udgaende funktioner fra sygehus pa et stigende
antal felter og sygehuse. Udgaende teams findes som naevnt fx inden for geriatrien, psy-
kiatrien, lungesygdomme og palliation, og H:S har iveerksat projektet Det Udgdende Ho-
spital. Projektet, der er ivaerksat i april 2004, sigter pa at oge kvalitet og effektivitet af
behandlingen af patienter med tre udvalgte kroniske sygdomme: Apopleksi, Kronisk Ob-
struktiv Lungesygdom og hjerteinsufficiens.

| denne rapport er der taget udgangspunkt i en udgaende funktion fra en palliativ
enhed, og der foreligger pa dette felt (hospice uden mure) en medicinsk teknologivurde-

ring (Poulsen m.fl., 2005), som kort opsummeres.

Medicinsk teknologivurdering af hospice uden mure

Analysen er udfert som en medicinsk teknologivurdering af et palliativt netvaerk Hospice
uden mure, som har vaeret etableret i Odder og Skanderborg Kommuner i samarbejde
med Odder Centralsygehus. Evalueringen er gennemfart i perioden 2001-2002 og sam-

menlignet med perioden far projektet (1999-2000).

Analysen er baseret pa:

e Teknologi: journalgennemgang og caseforlgbsbeskrivelser.

¢ Organisation: Organisationsbeskrivelse og -analyse, semistrukturerede interview,
spargeskemaundersogelse.

e Patienten: spgrgeskemaundersggelse, fokusgruppeinterview.

e @konomi: omkostningsopggrelse, kassegskonomiske konsekvenser.
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Patienter i terminalfasen er visiteret ud fra, a) at patienten er uhelbredeligt syg, b) at
patienten har forventet kort levetid, c) at patienten har afsluttet helbredende behand-
ling, og d) at patienten har behov for og gnsker palliativ behandling, pleje og omsorg.
Der er blevet opbygget et netvaerkssamarbejde mellem de involverede parter i ple-
je- og omsorgsarbejdet med terminalpatienter. Hensigten med at oprette en sadan
tvaersektoriel organisation var at sikre optimal pleje og behandling med udgangspunkt i
patientens og familiens gnsker og behov. Den praktiserende laege og hjemmesygeplejen
er fortsat de primaere behandlere af smerte, men det palliative team indgar med en
radgivende rolle mellem primaersektor og specialafdelingerne. Der blev fgr og efter
etableringen af projektet gennemfart undervisningsforlgb med henblik pa opkvalificering

og kompetenceudyvikling hos pleje- og omsorgspersonalet.

De tilbud, som det palliative netvaerk stiller til radighed for patienten er:
¢ Palliativ behandling, pleje og omsorg i eget hjem.

e Aben plejehjemsaflastningsplads.

e Aben indlaeggelse pa centralsygehus, stamafdeling.

e Palliativ smerteklinik pa centralsygehus.

¢ Ordning med frivillig besagsven til aflastning af familien.

Det er hensigten med den palliative indsats at tage hand om fysiske, psykiske, sociale og
eksistentielle/andelige aspekter.

Den tvaersektorielle organisation bestod af primaersektorens privatpraktiserende
laege og hjemmesygeplejen samt plejepersonale pa plejehjem og i hjemmeplejen, der
modtog undervisning i hospicetankegangen og palliativ indsats. Endvidere indgik de rele-
vante afdelinger pa centralsygehuset. Der indgik en gruppe frivillige, som bistod ved ple-
je i hjemmet som frivillige besagsvenner til aflastning af familien. Det palliative team
havde den centrale rolle som radgivere og koordinatorer af indsatsen (smertesygeplejer-
sker og anaestesioverlaege).

Hensigten med projektet var at skabe sammenhasngende patientforlgb, hvorfor
samarbejdet er af vaesentlig betydning. Der er tale om tre centrale samarbejdsrelatio-

ner:
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¢ mellem sygehusafdeling og smerteklinik
¢ mellem smerteklinik og hjemmeplejen

¢ mellem smerteklinik og almen praksis

Der er flere aktgrer, der har kontakt med hinanden, men den helt centrale samarbejds-
partner for alle er smerteklinikken. Det er ogsa denne, der star for at koordinere indsat-
sen.

Hensigten med indsatsen har ikke nadvendigvis vaeret at spare ressourcer, men a
sikre en optimal udnyttelse af ressourcerne. Det var antagelsen, at der muligvis kunne
spares sengedage pa hospitalet. Den samlede ekstraudgift pr. patient ved uaendret for-
brug af sengedage er beregnet til 29.000 kr. i Odder Kommune og knap 15.000 kr. i
Skanderborg Kommune. Det har ikke vaeret muligt at fa bekraeftet forventningen om, at
Hospice uden mure vil medfgre et fald i indlaeggelserne og indlaeggelsestiden pa sygehu-
set, og at udgifterne ved implementering af Hospice uden mure er skiftet fra sygehuset
til kommunerne. Snarere viser analysen af henholdsvis liggetidsdata og journaldata, at
den samlede liggetid pr. patient er steget en smule. Dette kan maske forklares ved, at
Hospice uden mure er i stand til at forlaenge patienternes terminale periode lidt, idet
patienterne kommer til mange abne indlaeggelser for at fa rettet forskydninger i elektro-
lytbalancen. Dette medfarer i sidste ende lidt flere indlaeggelser og en lidt laengere lig-
getid. Noget som dog ikke har kunnet verificeres pa anden vis.

Det palliative netvaerk har medfert mere potent og dermed hurtigere smertelin-
dring. Der er samtidig opstaet starre fokus pa de palliative symptomer og problemer ba-
de pa sygehus og i hjemmeplejen. Brugen af aflastningspladser er vokset og muligvis og-
sa brugen af aben indlaeggelse. Der er ikke sket en reduktion i liggetiden pa hospitalet.
Der er ikke flere patienter, der har valgt at do i eget hjem. Der har vaeret vanskelighe-
der med at fa balancen mellem egen laege og det palliative team til at fungere. Teamet
har taget over fra laegen. Det er vanskelig at fa samarbejdet til at fungere, og der er en
risiko for, at ansvaret for patienten ikke bliver forankret nogen steder pga. netvaerks-
strukturen. Det vil derfor veere ngdvendigt at afsaette ressourcer til afklaring og ramme-
saetning af ansvarsfordelingen.

Patienter og pargrende har en positiv oplevelse af det palliative netvaerk, men der

findes ikke data fra den foregaende periode, hvorfor der ikke kan siges noget om udvik-
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lingen i tilfredshed. Netvaerket har medfart en ekstraomkostning pa 15.000 til 64.000 kr.
pr. patient. Det antages, at det alligevel er billigere end de samlede udgifter ved et rig-
tigt hospice eller en sengeplads i den tilsvarende tid. Projektet viser, at der ikke sker en
forskydning af udgifter fra amtsniveau til kommunalt niveau, men at alle kasser far en

ekstraudgift.

Ansvarsplaceringen og den praktiserende laeges rolle er centrale spargsmal ved udgaen-
de funktioner fra sygehus. Der er meget forskellige meldinger fra praktiserende laeger i
forhold til udgaende funktioner fra sygehus og @get behandling og pleje i eget hjem. Dis-
se meldinger straekker sig fra praktiserende laeger, som frabeder sig mere kraevende be-
handling og pleje i hjemmet, til praktiserende laeger, der beklager sig over at vaere kort
ud pa et sidespor, nar personale fra en sygehusafdeling tager ud i hjemmet. Selv om der
dannes et team mellem sygehuspersonale, hjemmeplejens personale og praktiserende
laege omkring den enkelte borger, er der brug for en placering af det lagelige og det
sygeplejemaessige ansvar.

Der er to principielle modeller. | den ene model er behandling og pleje i hjemmet
en forlangelse af sygehusopholdet i eget hjem, og ansvaret er i princippet placeret i
sygehusafdelingen (en udvidet definition af en indlaeggelse). Det vil almindeligvis inde-
baere, at sygehuspersonale tilser patienten i hjemmet efter behov eller med en vis re-
gelmaessighed. Det udelukker ikke, at ansvaret i konkrete situationer kan uddelegeres,
men det skal vaere eksplicit, nar det sker. | den anden model kan man tale om tidlig ud-
skrivning, hvor ansvaret er placeret i primaersektoren, og sygehuspersonalet fungerer
som konsulenter for praktiserende laege og/eller hjemmeplejen. Sygehuspersonalet su-
perviserer primarsektorens personale, hvilket kan forega pa forskellig vis og kan tilse
patienterne sammen med praktiserende laege og/eller hjemmeplejens personale. Denne
model kan vaere lidt kompliceret for savel patient som fx hjemmesygeplejerske, for skal
kontakten ved behov veere til den praktiserende laege eller kan sygehusafdelingen kon-
taktes direkte.

Det er naturligvis ikke simpelt at afgare, hvornar den ene eller den anden model er
mest hensigtsmaessig, eller hvornar den ene model skal aflase den anden i et behand-

lingsforleb. Der ma formodentlig formuleres nogle generelle retningslinjer eventuelt
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dackkende forskellige diagnoseomrader, men der ma ogsa vaere plads til at aftale ansva-
ret i det konkrete tilfaelde.

"Det virtuelle hospital” lgser ikke ansvarsproblemet, som vil veere helt det samme,
men "det virtuelle hospital” kan bidrage til at lgse et afstandsproblem, idet det vil vaere
muligt at etablere hjemmehospital for borgere med stor afstand til sygehuset, uden at
sygehuspersonale skal bruge meget tid pa transport. Det udvider saledes mulighederne
for at etablere hjemmehospital.

En kommunal palliativ enhed er en slags mellemlgsning mellem sygehuspleje og
hjemmepleje og har lighedspunkter med de sakaldte akutstuer. Disse retter sig mod al-
dre borgere, som har svaert ved at klare akut sygdom i hjemmet, men som ikke har brug
for udredning eller behandling pa sygehus. Der kan vaere brug for sadanne "mellemlgs-
ninger” i et vist omfang, ligesom der er brug for saerlige plejeboliger, men i de fleste
tilfaelde vil det optimale vaere at udfere pleje og behandling af aeldre borgere i deres
vante omgivelser og at undga miljoskift, hvis der ikke er brug for sygehusbehandling.
Udgaende funktioner fra sygehus kan naturligvis ogsa dackke sadanne ”mellemlgsnin-

”

ger”.

5.6 Hvad skal der til, for at flere plejeopgaver kan udferes i den primae-

re sundhedssektor?

| dette afsnit fremhaeves, at det er et vigtigt princip,

e at behandling og pleje leveres pa en brugervenlig made og kompetent pa billigst

mulige niveau
| afsnittet konkluderes i avrigt,
e at der formodentlig kun vil vaere behov for mellemlasninger mellem sygehus og
eget hjem i begraenset omfang,

e at (udvalgte) hjemmesygeplejerskers kompetence kan udbygges i forhold opgaver,

som forekommer hyppigt i hjemmeplejen,
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e at der er vanskeligheder med organisatorisk at indplacere hjemmesygeplejersker
med specialkompetence, sa de bliver brugt,

e at opleering af hjemmesygeplejersker i forhold til komplekse opgaver i konkrete
tilfaelde ma anvendes i sjaldnere forekommende tilfaelde,

e at der er gode erfaringer med udgaende funktioner fra sygehus, men det er vigtigt
at ansvaret for patienterne er placeret,

e at de teknologiske muligheder for via telekommunikation at monitorere patienter

i hjemmet langtfra er udnyttet i Danmark.

Flere plejeopgaver i eget hjem?

Far det formulerede spargsmal besvares, er det naturligt at sparge: Bor flere plejeopga-
ver udferes i den primaere sundhedssektor? | betankningen fra 1985 om samordning i
sundhedsvaesenet (Samordningsudvalget for sundhedsvaesenet, 1985) formuleres bl.a.
det hovedsynspunkt, at ydelserne i sundhedsvaesenet bar leveres pa en brugervenlig ma-
de, og at ydelser leveres kompetent pa det billigst mulige niveau. Mange undersggelser
peger pa, at begge hensyn ofte nas ved behandling og pleje i borgernes eget hjem, og
isaer for aeldre borgere er der fordele forbundet med at undga det miljaskift, som en

sygehusindlaeggelse indebaerer (se fx Hansen et al. 2004).

Behovet for mellemlasninger

Behandling og pleje kan principielt udfares i eget hjem, pa sygehus eller under midlerti-
digt ophold i en (kommunal) institution. Indlaeggelse pa sygehus ma naturligvis finde
sted, nar der er brug for udredning af eksperter og for ekspertbehandling. Nar dette ikke
er tilfaeldet, er der mange muligheder for med et godt resultat at etablere behandling
og pleje i hjemmet med et relevant tilsyn. Det synes abenbart, at der i nogle tilfalde
kan vaere brug for at etablere "mellemlasninger” i form af en institution, hvor der kan
gives mere intensiv overvagning end i eget hjem, men hvor der ikke er brug for sygehus-
vaesenets ekspertise. Et eksempel herpa er en kommunal palliativ afdeling og erfaringer
med sakaldte akutstuer. Behovet for sadanne mellemlgsninger synes imidlertid at vaere
begranset (se fx Hansen m.fl., 2004), og der kan i de fleste tilfeelde vaere fordele for-

bundet med at afpreave mulighederne i eget hjem.
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Den nadvendige ekspertise og kompetence

En forudsaetning for at tilbyde mere behandling og pleje i eget hjem er, at den nadven-
dige ekspertise og kompetence til opgaven er til stede eller kan tilkaldes inden for rime-
lig tid. Der er flere modeller til at gge ekspertise og kompetence i den primaere sund-
hedssektor. Der er i det folgende et saerligt fokus pa kompetencen i hjemmesygeplejen,
men en udbygning af plejemulighederne i eget hjem stiller naturligvis ogsa krav til orga-

niseringen af den gvrige indsats i hjemmeplejen og til den praktiserende laege.

Hjemmesygeplejersker med specialkompetence

En model er at udvikle kompetencen i relation til bestemte sygdomme og plejeopgaver
hos udvalgte sygeplejersker i kommunernes hjemmepleje. Hensigten er, at de skal tage
sig af komplekse opgaver inden for deres kompetencefelt. Denne model vil farst og
fremmest vaere relevant i forhold opgaver, som forekommer med en vis hyppighed, sa
sygeplejerskerne gennem erfaring kan vedligeholde deres kompetence. Det gaelder fx de
felter, hvor der allerede findes hjemmesygeplejersker med saerlig kompetence fx sarbe-
handling, diabetes og inkontinens. Der vil uden tvivl vaere flere typer af opgaver eller
sygdomme, hvor udvalgte hjemmesygeplejersker med fordel kan gives en saerlig kompe-
tence. Modellen har imidlertid sine begransninger, fordi der vil vaere opgaver og syg-
domme, som kun vil forekomme sjaeldent i en kommune, og sygeplejersken vil i sddanne
tilfaelde ikke kunne vedligeholde sin kompetence gennem erfaringer med opgaverne.
Under alle omstaendigheder har sygeplejersker med specialkompetence brug for adgang
til et fagligt miljg, hvor viden kan udbygges og vedligeholdes, og hvor erfaringer kan ud-
veksles.

Det har endvidere vist sig, at modellen ikke er helt nem at fa til at fungere i prak-
sis. Problemet er forst og fremmest, at hjemmesygeplejen ofte er organiseret og udfares
i adskilte distrikter for at sikre en integration af hjemmesygeplejen med andre ydelser,
fx hjemmehjaelp. Hvis der i hvert distrikt er tilstraekkeligt med opgaver for en sygeple-
jerske med en speciel kompetence, kan modellen imidlertid fungere, fordi der en taet
kontakt mellem sygeplejerskerne, og hjemmesygeplejens opgaver kan eventuelt fordeles
i forhold til seerlige kompetencer. Alternativet er at etablere hele kommunens hjemme-

sygepleje i en selvstaendig organisation. | dette tilfaelde arbejder sygeplejerskerne ogsa i
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distrikter, men der er et central forum, hvor opgaverne kan fordeles. Integrationen af

hjemmesygeplejen med andre ydelser begranses til gengaeld i dette tilfaelde.

Oplaering i konkrete tilfeelde

En supplerende model er at oplare hjemmesygeplejersker i en konkret plejeopgave, nar
der opstar et behov. Det vil sige i de tilfaelde hvor en borger fx udskrives fra sygehus
med et specielt plejebehov (smertebehandling, sondeernaering, iltterapi). Dette vil vaere
relevant i forhold til en raekke opgaver, hvor der ikke er grundlag for at fastholde en
kompetence i hjemmesygeplejen. Denne form for oplaering forekommer allerede de fle-
ste steder og ma suppleres med en adgang for sygeplejersken til at fa faglig sparring el-
ler supervision under plejeforlgbet. Det kan i sadanne tilfaelde ogsa vaere relevant, at

der er indgaet aftale med praktiserende laege om det laegelige ansvar.

Udgdende funktioner fra sygehus

Et alternativ men ogsa et supplement kan vare udgaende funktioner fra sygehus, som
primaert har til formal at statte personalet i den primare sektor. Det vil sige, at fx et
udgaende team stiller sig til radighed som radgivere for hjemmesygeplejersker og prak-
tiserende laeger bl.a. ved at deltage i hjemmebesag for at vurdere og tilrettelaegge be-
handling og pleje og ved at vaere til radighed for telefoniske forespargsler. Det laegelige
ansvar er hos den praktiserende laege, og ansvaret for plejen er hos kommunen. Der kan
imidlertid ogsa vaere tale om en opfalgende indsats pa en indlaeggelse med et sundheds-
padagogisk og tryghedsskabende sigte. Et eksempel pa dette er et projekt i Frederiks-
borg Amt, hvor en specialsygeplejerske efter udskrivning aflaegger opfolgende besog
gennem et ar hos KOL-patienter (Vinther, 2005). Denne indsats retter sig mod patienter-
ne, men plejepersonalet i hjemmeplejen tilbydes ogsa stotte, vejledning og undervis-
ning i forhold til navngivne patienter.

Endelig er der en model, hvor indlaeggelsen straekker sig til eget hjem, og hvor sy-
gehuspersonale tilser borgeren efter at have forladt sygehuset. Det kan dreje sig om, at
bade laegeligt tilsyn og plejen udfares af sygehuspersonale, eller at alene det laegelige
tilsyn udfgres fra sygehus, mens plejen varetages af kommunen. | dette tilfalde forud-

saettes det, at det laegelige ansvar er placeret pa sygehus.
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De teknologiske muligheder for at monitorere patienter i deres eget hjem synes
langtfra at vaere udnyttet i Danmark. | en statusartikel konkluderes, at den mest lovende
anvendelse af telemonitorering synes at vaere i forhold til hjerte- og lungesygdomme
som astma, KOL og hjertesvigt (Meystre 2005). Telemonitorering kan reducere komplika-
tioner ved kroniske lidelser takket vaere bedre opfelgning, kan sgrge for sundhedsydelser
uden at optage en sygehusseng samt reducere patienters rejsetid og fravaer fra arbejde.
Adskillige systemer har vist sig at vaere omkostningseffektive. Telemonitorering er stadig
i en tidlig fase, men der synes at vaere mange muligheder for at forbedre behandling og
pleje. Det omtalte forsgg pa Frederiksberg og ogsa andre erfaringer viser, at ogsa borge-
re, der kun har lidt erfaring med at anvende teknologi, er i stand til at betjene det nad-
vendige udstyr, nar man er omhyggelig med at tilpasse udstyret til borgeren (se fx Kobb
et al. 2003)

| alle modeller er det helt centralt, at det laegelige og det plejemaessige ansvar er

aftalt og placeret og kendt af de involverede, herunder ikke mindst borgeren.
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