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1. Indledning og sammenfatning

1.1. Indledning

Det fremgar af regeringsgrundlaget, atregeringen vil foretage en evaluering af kommunalreformen og
den nuvaerende arbejdsdeling mellem kommuner, regioner og stat.

Derfor nedsatte regeringen i februar 2012 et udvalg om evaluering af kommunalreformen (hovedudval-
get) samtfire underudvalg pa henholdsvis detspecialiserede socialomrade samtspecialiserede under-
visningstilbud, natur- og miljgomradet, regional udvikling samtsundhedsomradet. Indevaerende rapport
indeholder underudvalgets afrapportering til hovedudvalgetvedr. sundhedsomradet. For underudval-
gets kommissorium og sammenseetning henvises til kapitel 2.

Pa sundhedsomradetbetgd kommunalreformen en omfattende omstrukturering og en ny opgaveford e-
lingi det danske sundhedsvaesen. Derblev etableretfem regioner med en starre faglig beeredygtighed
og et mere entydigt fokus pa sundhedsomradet. Regionerne har ansvaretfor sygehusveesenet, herun-
der den behandlede psykiatri, samtpraksissektoren,mens de kommunale omrader bl.a. omfatter den
borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme og genoptraening efter udskrivning. Ansvaret for den
patientrettede forebyggelse er delt mellem kommuner og regioner.

En hovedudfordring pa sundhedsomradeter at sikre et omkostningseffektivtsundhedsveesen, derkan
levere sundhedsydelser afhgj kvalitet. Samtidig er det vigtigt at sikre sammenhasngende patientforlab,
herunder seaerligthandteringen afdet stigende antal aeldre medicinske patienter, kronikere og psykiatri-
ske patienter, som ofte harbehov for en indsats i bade sygehusveesenet, almen praksis og detkomm u-
nale sundhedsvaesen.

Evalueringen af kommunalreformen pa sundhedsomradet tager derfor udgangspunkti en raekke fokus-
omrader, hvor patienter krydser sektor- ellermyndighedsgraenser. Formalet er at afdeekke mulige snit-
fladeproblematikker samtkomme med forslag til justering afindsatsen med henblik pa atsikre et om-
kostningseffektit sundhedsvaesen, derkan levere sundhedsydelser afhgj kvalitet og med sammen-
haengiindsatsenforborgerne.

1.2. Sammenfatning

Dette afsnitindeholder en sammenfatning af afrapporteringen fra arbejdsgruppen (underudvalg) om
evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet.

Det fremgaraf kommissorietfor arbejdsgruppen (jf. kapitel 2), at evalueringen afkommunalreformen pa
sundhedsomradettager udgangspunkti fire fokusomrader:

e Snitfladeproblematikker mellem regioner og kommunerift. til den patientrettede forebyggelse
og opfelgende indsats

e  Genoptraening efter udskrivning fra sygehus

e Snitfladeproblematikker mellem regioner og kommuner pa det psykiatriske omrade

e  Sundheds-IT




Med afseeti analyserpa disse omrader har arbejdsgruppen identificereten raekke snitfladeproblemti k-
ker pa sundhedsomradet. P4 den baggrund kommer arbejdsgruppen dels med en raekke generelle og
overordnede anbefalingertil at minimere disse snitfladeproblematikker pa sundhedsomradet, dels med
mere specifikke anbefalinger malrettet de enkelte fokusomrader — patientrettet forebyggelse, genoptree-
ning og sundheds-itsamtsundhedsaftaler.

Det eri henhold til kommissorietfor arbejdsgruppen forudsat, at anbefalingerne kan holdes inden for de
eksisterende gkonomiske rammer.

Nedenfor er en kort beskrivelse afrapportens opbygning:

e Kapitel 1 indeholderen sammenfatning afden samlede afrapportering, herunder afarbejds-
gruppens konklusioner og anbefalinger.

e Kapitel 2 indeholder kommissorietfor evalueringen afkommunalreformen pa sundhedsomra-
det, herunderarbejdsgruppens sammensaetning.

e Kapitel 3 er en beskrivelse afarbejdsgruppenstiigang og metode i forbindelse med udarbej-
delsen afafrapporteringen.

e Kapitel 4 indeholderen kort beskrivelse af, hvilke e&endringer kommunalreformen indebar pa
sundhedsomradetsamten beskrivelse afhovedtreekkene i udviklingen pa omradetsiden
kommunalreformens ikrafttreeden.

e Kapitel 5 indeholderdelanalyseniforhold til fokusomrade 1 — den patientrettede forebyggelse
og opfelgning indsats — herunder arbejdsgruppens anbefalingertil atstyrke den patientrettede
forebyggelse.

e Kapitel 6 indeholderdelanalysen iforhold til fokusomrade 2 — genoptraening efter udskrivning
fra sygehuse, herunder arbejdsgruppens anbefalinger til en styrket indsats pa genoptraenings-
omradet

e Kapitel 7 indeholderdelanalysen i forhold til fokusomrade 3 —indsatsen for patienter med ps y-
kisk sygdom.Det skal bemeerkes, atkapitlet er udarbejdetafregeringens psykiatriudvalg, samt
at psykiatriudvalgetikke peger pa specifikke Igsningsforslag i forhold til de identificerede pro-
blemer.

e Kapitel 8 indeholderdelanalyseniforhold til fokusomrade 4 — sundheds-it— herunder arbejds-
gruppens anbefalinger til at styrke indsatsen pa omradet.

¢ Kapitel 9 indeholderen beskrivelse afraekke generiske problemstillinger og udfordringer ved
de nuvaerende sundhedsaftaler samt arbejdsgruppens anbefalinger til at styrke sundhedsafta-
lerne og det forpligtende tvaersektorielle samarbejde.




1.2.1. Snitfladeproblematikker pa sundhedsomradet

Det arbejdsgruppens overordnede wurdering, atdet danske sundhedsvaesen pa mange maderervel-
fungerende ogindei en positivudvikling, men at der pa flere omrader eksisterer en raekke snitfladepro-
blematikker pa tveers af kommune- og regionsgraenser. | det falgende sammenfattes de snitfladepro-
blematikker, som arbejdsgruppen haridentificeretiforhold til de fire fokusomrader samtsundhedsafta-
lerne.

Den patientrettede forebyggelse og opfelgende indsats

En af sundhedsveesenets storste udfordringer er at sikre sammenhangende og omkostningseffektive
patientforlgb. Den patientrettede forebyggelse, der primeerterrettet mod det stigende antal personer
med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter, er afggrende i denne sammenhaeng.

Med kommunalreformen blevden patientrettede forebyggelse etdelt ansvar mellem regioner og kom-
muner, hvorfor indsatsen er kobletop pa et tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde mellem disse
myndigheder. Samarbejdeterbl.a. forankreti sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner,og der
eksisterer en reekke samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller mellem regioner og kommuner.

Det er arbejdsgruppens overordnede wurdering, atsamarbejdetgenereltfungerergodtmange steder,
og atder er sketen positivudvikling i samarbejdetiregi af bl.a. sundhedsaftalerne . Der kan dog stadig
identificeres en raekke udfordringeriforbindelse med den patientrettede forebyggelse. Uensartetorga-
nisering pa tveers af kommuner kan eksempelvis vanskeligggre samarbejdetom starre tveergaende pro-
jekter, ligesom detdelte ansvar kan betyde grazoneri arbejdsdelingen ogrisiko for overlappende tilbud
pa sygehuse,ialmen praksis ogikommunerne.

Det er generelten udfordring, at sundhedsaftalerne ikke i tilstraekkeligtomfang forpligter parterne til et
systematisk samarbejde om patientforlebene, herunder atdetnuvaerende aftalesystem pa praksisom-
radet ikke tilstraekkeligt effektivt sikrer, at de praktiserende laegerindgar pa forpligtende vis i sundheds-
vaesenet. Deter bl.a. en udfordring i forhold til implementeringen afforlgbs programmer pa kronikerom-
radet. Det wurderes ligeledes, at regionernes radgivningsforpligtelse pa forebyggelsesomradeti medfar
af sundhedsloven ikke udnyttes i tilstraekkeligtomfang til at radgive kommunerne om varetagelse af
sundhedsindsatsen. Ligeledes erdergenereltet behov for at sikre starre fleksibiliteti forhold til at tree k-
ke pa sundhedsfaglige kompetencer pa tveers af sektorer, fx at kommunerne mere systematisk og efter
aftale med regionerfarmulighed for at traekke pa de sundhedsfaglige kompetencerialmen praksis og
pa sygehusene mhp. atunderstette, at behandling sker pa detmesteffektive specialiseringsniveau.
Derudover er der en problemstilling i forhold til at sikre systematisk registrering og dokumentation afp a-
tientrettede forebyggelsesindsatser, hvilketkan skabe grundlag for en mere omkostningseffektivin d-
sats.

Der wrderes saledes atveere et uudnyttet potentiale for at styrke samarbejdet om den patientrettede
forebyggelse.Boks 1.1 sammenfatter de snitfladeproblematikker, arbejdsgruppen haridentificeretifor-
hold til den patientrettede forebyggelse.

Boks 1.1.
Snitfladeproblematikker i forhold til den patientrettede forebyggelse

Grazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

e Risikoforoverlappende tilbud, fx rygestoptilbud, patientuddannelser mv.

e Uensartetorganisering pa tvaers af kommuner og sygehuse kan vanskeliggere samarbejdetom
storre tvaergaende projekter, fx organiseringen af patientuddannelser eller den telemedicinske ind-




sats.

e Teknologien stiller nye krav til samarbejdetog den traditionelle arbejdsdeling mellem regioner og
kommuner, hvis patienten fx skal kunne blive leengere i siteget hjem.

e Uklarhed om hvilke opgaver, der Igses af fx almen praksis og kommunen, hvilketindebaererenrrisii-
ko for, at patienter handteres pa et hgjere specialiseret niveau end ngdvendigt.

Manglende forpligtelse af parterne i sundhedsaftaler mv.
e Regionerog kommuner harikke veeret tilstraekkeligtforpligtetaf sundhedsaftalerne.
e Manglende forpligtelse afalmen praksis.

Utilstraekkelig radgivning, videndeling og evidens

e Regionernesradgivningsforpligtelse udnyttes ikke godtnok, ligesom viden genereltikke deles i til-
streekkeligtomfang.

e Manglende kendskab til hinandens tilbud pa tveers af sektorer.

e Manglende systematisk registrering og dokumentation af patientrettede forebyggelsesindsatser, fx
manglende monitorering afforlgbsprogrammerne.

e Eksisterende oplysningerom patienterne deles ikke i tilstreekkeligtomfang.

Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

e Kommunerog sygehuse harikke tilstraekkelig fokus pa forebyggelige (gen)indlaeggelser.

e Utilstreekkelig udveksling afrelevant information om patienter mellem sektorer for, under og efter
indlzeggelse.

Uhensigtsmassige incitamentsstrukturer

e Manglende incitamenttil at Igse opgaver i overensstemmelse med LEON-princippet.

e Honoreringssystemerne i almen praksis og pa sygehusomradet tilskynder ikke tilstraekkeligt fokus
pa sammenhaengende forlgb og kvalitet.

Genoptraening efter udskrivning fra sygehus

Genoptreening efter sundhedsloven er karakteriseretved, at indsatsen pabegyndes pa sygehus, narsy-
gehuslaegen senestiforbindelse med patientens udskrivning udarbejder en genoptraeningsplan tilam-
bulantgenoptreening pa sygehus (specialiseretambulantgenoptraening) elleri kommune (almen,ambu-
lant genoptraening). Denne snitflade mellem sygehus og kommune giver anledning til atfokusere pa tre
problemstillinger:

e Sikrer genoptraeningsplanen, atden ngdvendige faglige information om patientens genoptrae-
ningsbehovkommunikeres rettidigt fra sygehus tilkommune?

e Erderdenrette faglige balance mellemden (specialiserede) ambulante genoptreening, der
skal forega pa sygehuset, og den (almene)ambulante genoptraening, der skal forega i kom-
munen?

e Har kommunerne den ngdvendige faglighed og kapacitettil at tilbyde patienten et rettidigt og
fagligtgenoptreeningstilbud pa baggrund afden lsegefaglige genoptreeningsplan?

Arbejdsgruppen har pa den baggrund identificereten raekke omrader, hvor snitfladen mellem sygehus
og kommune skaber udfordringeriden regionale og kommunale opgavelgsning, jf. boks 1.2.




Mange patienter udskrives fra sygehus med forholdsvistukomplicerede genoptreeningsbehov, mens et
mindre antal patienter udskrives med komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov. Det er ar-
bejdsgruppens vurdering, atkomplekse funktionsnedsaettelser pa e ksempelvis hjerneskadeomradetik-
ke altid kommunikeres i ngdvendigtomfang via genoptraeningsplanen. Genoptraeningsplanenidens
nuvaerende form rummer saledes ikke alle relevante oplysninger om patienter med komplekse geno p-
traenings- og rehabiliteringsbehov.

Deter ligeledes arbejdsgruppens wrdering, atderer almene ambulante genoptraeningsopgaver, derer
sa komplekse eller sjaeldentforekommende, atde kraever en saerlig planlaegningsindsats fra kommu-
nerne.

Det skal genereltbemaerkes, at genoptreeningsomradet, og herunder hjerneskadeomradet, ogsa regule-
res i anden lovgivning end sundhedsloven, herunder lovgivningen pa detsociale omrade m.v.Det er
derfor konkret aftalt, at overvejelser om at sikre den ngdvendige faglige baeredygtighed itiibuddene pa
hjerneskadeomradet primaerthandteres i underarbejdsgruppen for evaluering afkommunalreformen pa
socialomradetsamtafde specialiserede undervisningstilbud.

Boks 1.2.
Snitfladeproblematikker pa genoptraeningsomradet

Patientens overgang mellem sygehus og kommune — kommunale forskelle i ventetid til almen

ambulant genoptraening

e Derer markante kommunale forskelle i ventetid pa almen ambulant genoptraening, hvilketindikerer,
at ikke alle kommunertilbyder en rettidig genoptreening til patienter, der udskrives fra sygehus med
en genoptreeningsplan. Data for ventetid pa genoptreening i kommunen er for nuvaerende ikke gode
nok, men forskellene kommunerne imellem kan ikke alene forklares med mangelfulde data.

Almen versus specialiseretambulant genoptraening

e Andelen af specialiserede ambulante genoptraeningsplaner er faldetmarkantfra 2007-2011, men
der er fortsatregionale forskelle i andelen af specialiseretambulantgenoptraening, hvilket kan vee-
re en indikation pa, at genoptreeningen ikke i alle tilfeelde l@ses pa laveste, effektive omsorgsni-
veau.

Patientens overgang mellem sygehus og kommune - overlevering af faglig information om pati-

enter med enkle henholdsvis komplekse genoptranings- og rehabiliteringsbehov

e Genoptreningsplanenidens nuvaerende form rummer ikke alle relevante oplysninger om patienter
med mere komplekse genoptreenings- og rehabiliteringsbehov.

Kvalitet og kompetenceri den kommunale opgavevaretagelse, herunder szerligt i forhold til per-
soner med komplekse genoptranings- og rehabiliteringsbehov, fx personer med erhvervet hjer-
neskade

e Dereralmene ambulante genoptreeningsopgaver, der er sa komplekse eller sjaeldent forekom-
mende, at de udger en udfordring for kommunernes tilretteleeggelse afindsatser pa genoptrae-
ningsomradet.

e En gruppe patienter oplever manglende kvalitetog sammenhaeng i kommunernes tilbud om geno p-
traening og rehabilitering, herunder ift. hjerneskadeomradet.




Indsatsen for patienter med psykisk sygdom
| forhold til psykiatriomradetskal bemaerkes, atdette emne i henhold til kommissoriet for arbejdsgru p-
penanalyseres iregeringens psykiatriudvalg1.

Psykiatriudvalgethar saledesiseptember 2012 fremsendt "Rapportom psykiatriomradettil brug for
evalueringen afkommunalreformen” til arbejds gruppen.

Det skal ligeledes bemaerkes, at psykiatriudvalgetikke peger pa specifikke las ningsforslag i forhold til
de identificerede problemer. Psykiatriudvalgets lgsningsforslag vil bygge pa udvalgets samlede analy-
searbejde, og specifikke forslag om sammenhaeng og koordination iindsatsen for personer med psyki-
ske sygdomme vilindgai udvalgets endelige afrapportering medio 2013.

Psykiatriudvalgetfinder, at:

e Dengenerelle udvikling i psykiatrien med kortere intensive indlaeggelser med opfglgningiam-
bulantregi og fokus pa rehabilitering afden enkelte borgeri egetnaermiljo eger kravene til re-
gionerog kommunerom samarbejde pa omradet.

e Sundhedsaftalerne og de kommunale rammeaftaler overordnetsetsaetteren god ramme for
samarbejde og koordinering afindsatsen for mennesker med psykiske lidelser. Derer imidler-
tid fortsat udfordringer med atfa intentionerne i sundhedsaftalerne implementeret fuldtud pa
det udfgrende niveau, og der er en raekke udviklingspunkter, der skal arbejdes videre med.

e Derbor arbejdes videre med, hvordan almen praksis kan medvirke mere integreretog forplig-
tende omkring sundhedsaftalerne med henblik pa en styrkelse af samarbejdetmed detegwrige
sundhedsveeseniindsatsen formennesker med psykisk sygdom.

e Deninterne organiseringiregionerog kommuner med opdeling i enheder og faglige ‘sgjler’ og
manglende ledelsesmaessig understattelse afarbejdet pa tvaers af ‘sgjlerne’ kan udgere en
barriere for en sammenhaengende indsats formennesker med psykisk sygdom.

Pa den baggrund har Psykiatriudvalget identificeret fire malgrupper og fokusomrader med saerlige snit-
fladeproblematikker, jf. boks 1.3.

Boks 1.3.
Snitfladeproblematikker pa psykiatriomradet

Sammenhang i indsatsen mellem den regionale psykiatri og den kommunale sociale indsats

e Samarbejdetmellem den regionale psykiatri, dvs. stationaere og ambulante enheder, og den kom-
munale sociale indsats fungerer ikke altid tilfredsstillende og borgere/patienter oplever, at forlgb e-
ne ikke altid er koordineret.

! Psykiatriudvalget bestar af repreesentanterfra Det Sociale Netveerk, SIND, LAP (Landsforeningen Af nuveerende
og tidligere Psykiatribrugere), Bedre Psykiatri, De Laegevidenskabelige Selskaber, Danske Regioner og KL. Herud-
over indgar Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Finansministeriet, @konomi- og Indenrigsministeriet, Social- og
Integrationsministeriet, Ministeriet for Barn og Undervisning, Beskeeftigelsesministeriet, Sundhedsstyrelsen og Soci-
alstyrelsen samt fem eksperter med saerlig viden om psykiatriomradet.




e Dette kan resultere i uhensigtsmaessige forleab med hyppige behandlingsbrud, ungdige
(gen)indlaeggelser og ressourcespild.

Samarbejde mellem kommune og berne-ungdomspsykiatri

e Derhenvises stadigtflere bern til udredning og behandling i bgrne - og ungdomspsykiatrien. Mange
henvisninger afvises i den regionale psykiatri pa grund af manglede dokumentation, eller fordi hen-
visningen wurderes ubegrundet.

e Bedresamarbejde om henvisningervil formentlig kunne reducere ungdig ventetid, ressourcespild
samtgive mere sammenhangende forlgb for den enkelte. Herudover er det veesentligt, at barn og
unge far den rette stotte og vejledning fra egen lsege og ikke mindstfra kommunen, mens de ven-
ter pa undersggelse og behandling.

e En kvalificeret kommunal indsats kreever ofte koordinering pa tveers af forvaltninger og fagomrader
i kommunerne.

Samarbejde om indsatsen for mennesker med psykisk sygdom og misbrug — dobbeltdiagnosti-

cerede

e Psykiatriudvalget konstatererflere snitfladeproblematikker relaterettil behandlingen af de dobbelt-
diagnosticerede, derharen psykisk sygdom og et misbrug. Der peges bl.a.pa mangel pa samar-
bejde og kommunikation mellem den regionale psykiatriog kommunale misbrugsenheder.

o Dette kan resultere i uhensigtsmeessige og afbrudte forlgb og at patienten/borgeren ikke modtager
denrelevante behandling.

Samarbejde vedr. beskaftigelsesindsatsen for mennesker med psykisk sygdom

e Psykiatriudvalget konstaterer snitfladeproblemeriforhold til de kommunale jobcentre og den regio-
nale psykiatriomkring udredning og behandling. Hertil kommer, at ventetid til udredning og be-
handling kan udgere en udfordring i forhold til at fa sygemeldte hurtigttilbage pa arbejdsmarkedet.

e Koordinationen mellem praktiserende lsege og kommune om indsatsen for sygemeldte erikke altid
velfungerende. Dette kan have betydning for patientens mulighed for at bevare tilknytning til ar-
bejdsmarkedet.

e Endeligkandeninterne organisering i sektoreri kommunerne med en opdelingifaglige ‘s@jler’ og
manglende ledelsesmaessig understattelse afarbejdet pa tvaers af ‘sgjlerne’ i kommunen udgere
en barriere for indsatsen.

Sundheds-it

Velfungerende sundheds-itlgsninger er et centralt redskab til at sikre sikker og sammenhaengende p a-
tientbehandling af hgj kvalitet pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer, bl.a.i relation til en styrket fore-
byggelsesindsats og behandling og pleje og behandling af store grupper af kroniske patienter.

Vurderingen af den regionale indsats pa sundheds-itomradetpeger pa, at alle regioner forventer at
etablere sammenhaengende kliniske it-arbejdspladerinden udgangen af2013, men at derikke forelig-
ger systematiske effektmal og dokumentation for i hvilket omfang it-systemerne anvendes pa tveers af
sygehusene og alle relevante afdelinger. Der er dermed ikke gennemsigtighed i, hvor langt regionerne
er ndeti forhold til at fa it-understgttede kliniske arbejdspladser udbredtog ibrugtaget hos relevante kli-
nikere.
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Vurderingen af det nuveerende samarbejde pa tveers af regionerne og mellemregioner, kommuner og
stat pegerpa, atder i de nuvaerende samarbejdsstrukturer er potentiale for yderligere udbredelse og
anvendelse afde eksisterende it-lgsninger, der kan understatte mere effektiv opgavelgsning og sam-
menhangende patientforlgb. Detgaelder saerligtkommunernes indsats for at fa digitaliseretden be-
skedbaserede kommunikation i sundhedsvaesenetog udbredelsen og brugen afdet Feelles Medicinkort.

Regionerne haretableretRSI som en ramme for teettere faellesregionaltsamarbejde og koordination,
men derwurderes fremadrettetat vaere potentiale for mere systematisk og forpligtende feellesregionalt
fokus pa initiativer, der skal sikre anvendelsen af sygehusenes it-systemer. Deter samtidig vurderingen,
at der er potentiale i eget fremdrifti arbejdetmed at sikre konvergens mod feellesregionale it-lasninger.

Dernaestpegeranalysen pa, at der pa statsligtniveau ikke i tilstraeekkeligtomfang erleveret pa politisk
aftalte mal for arbejdetmed statens registre mv. Dette vurderes bl.a. at have baggrundiden hidtidige
statslige organisering pa sundheds-itomradet. Tilsvarende er detfortsat en udfordring at fa de nationale
it-infrastrukturprojekter til at udfylde denrolle, som de erftilteenkt, som falge af forsinkelseri projekterne.

Endelig pegerevalueringen pa, at den nationale bestyrelse kun delvistopfylder den beskrivelse,som
fremgaraf sundheds-itaftalen, bl.a. fordi bestyrelsen ikke i tilstreekkeligtomfang har formaetat udfylde
rollen som omdrejningspunktfor den overordnede koordinering af sundheds-itomradeti Danmark.

Boks 1.4.
Snitfladeproblematikker pa sundheds-it omradet

Regionernes arbejde med at etablere sammenhangende kliniske it-arbejdspladser
e Hver region forventer at have konsoliderede kliniske it-arbejdspladerinden udgangen af2013,
men der er betydelige forskelle i systemernes funktionalitetog dermed ogsa graden afit-
understgttelse afklinikernes daglige arbejde. Samtidig er detsundhedsfaglige indhold i et vist
omfang systemspecifikt. Detbetyder, at arbejdetmed sundhedsfaglige definitioner ofte foregar
lokaltog dermed ikke koordineret.

Anvendelsen af it-lesninger iregionerne

e Dererbetydelige regionale forskelle i den made, som it-systemerne anvendes pa og dermed
hvor effektivt systemerne understetter arbejdsgange og patientbehandlingen pa sygehuset.
Dette indikerer, at der pa tveers af regionerer potentiale for bedre patientbehandling ved at
sikre bedre og mere ensartetbrug.

e Vanskeligheden ved atindsamle data for anvendelsen afit-systemerne iregionerne harillu-
streret, at regionerne kun i begraensetomfang arbejder systematisk med at monitorere og seet
te mal for anvendelsen afit-systemerne.

It-understettelsen af sammenhangende patientforlgb
o Dererfortsatet betydeligtpotentiale i at forbedre it-understattelse afsammenhaengende pati-
entforlgb ved at styrke udbredelse ogibrugtagning afde Igsninger, derallerede findes i sund-
hedsvaesenet,og som i varierende omfang erudbredtpa tvaers af kommuner, regioner og
statslige myndigheder.
e Udbredelsen af Det Feelles Medicinkorter forsinketi forhold til de politisk aftalte malseaetninger.
Dette vurderes bl.a. at skyldes utilstraekkeligttvaers ektorieltsamarbejde og koordination om




udbredelse og manglende ensartethed i de arbejdsgange, der ligger til grund for anvendelsen
af Faelles Medicinkort. Hertil kommer, at Feelles Medicinkort skal implementeresi et betydeligt
antal it-systemer af forskellige leverandgrer til forskellige kunder.

Regionernes samarbejde pa sundheds-it omradet

e Regionerne hariregiaf RSI etableretorganisatoriske rammer, der bidrager til teettere tveerre-
gionaltsamarbejde pa sundheds-itomradetend hidtil, men derikke ses atveere igangsat fael-
lesregionale initiativer, der bidrager til den faktiske anvendelse afit-lasningerne i regionerne.

e Detersamtidig wurderingen, atder ikke er sikretden n@dvendige fremdrift i arbejdetmed at
sikre konvergens mod feellesregionale it-lgsninger. Dermed har regionerne ikke i tilstreekkeligt
grad udnyttet potentialetved mere samordnetindkeb, udvikling og drift, herunderikke mindsti
relation til konsolidering afden kliniske it-arbejdsplads.

Den statslige indsats pa sundheds-it omradet

o Denhidtidige organisering afopgaverne i ministeriet har vaeret en barriere for at sikre en hen-
sigtsmaessig l@asning afopgaver vedr. drift og videreudvikling af de nationale sundhedsregistre
og it-lasninger, som benyttes af sundhedsveesenets gvrige parter af disse.

e Staten kun delvisthar veeret i stand til at realisere de mal og milepzele vedr. de statslige sund-
hedsregistre, derblev aftalt som led i sundheds-itaftalen.

o Deterfortsat udfordringerlat fa de nationale it-infrastrukturprojekter til at udfylde denrolle,
som de er tiltaenkt, bl.a. som fglge af forsinkelseri projekternes fremdrift.

Det faellesoffentlige samarbejde pa sundheds-it omradet
e Dennationale bestyrelse forsundheds-itharikke i tilstraekkeligtomfang fungeretsom omdrej-
ningspunktforden overordnede koordinering afsundheds-itomradeti Danmark. Heriindgar at
der ikke har veeret etableretden ngdvendige gennemsigtighed vedr. realiseringen afde aftalte
mal for sundheds-itudviklingen frem mod 2013.
e Der harikke veeret et forum for draftelse af konkrete problemstillinger vedr. drift, vedligehold
og videreudvikling af feelles offentlige it-lasninger, herunder it-infrastruktur.

Sundhedsaftalerne

For at understgtte samarbejdet pa tveers af sektorer og sikre sammenhaengende patientforlgb blevdet
med sundhedsloven gjortlowpligtigtfor regionsrad og kommunalbestyrelser atetablere Sundhedskoor-
dinationsudvalg og indga sundhedsaftaler om varetagelse afopgaver pa sundhedsomradet. Sundheds-
aftalerne er i dag den overordnede politiske ramme for dettveersektorielle samarbejde pa sundhedsom-
radet.

Sundhedsstyrelsen hari2011 gennemfarten evaluering af sundhedsaftalerne, som viser, at sundheds-
aftalerne generelter et velegnet redskab til at sikre dialog og samarbejde mellem kommuner og regio-
ner. Evalueringen viserligeledes, atder har veeret en positivudvikling i samarbejdetogiindholdetide
konkrete aftaler fra de forste sundhedsaftalertil de nuveerende sundhedsaftaler.

Det papeges dog ogs4, at sundhedsaftalerne i deres nuvaerende form og tilretteleeggelse har en reekke
svagheder, bl.a. at den nuvaerende ordning ikke i tilstreekkeligtomfang forpligter parterne, herunder sik-
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rer det nuvaerende aftalesystem foralmen praksis ikke tilstreekkeligt effektivt, at de praktiserende laeger
inden for overenskomstens gkonomisk gaeldende rammer fglger sundhedsaftalerne.

Det er samtidig en generel udfordring atsikre den nedvendige implementering af aftalerne, herunderi
hgjere grad at sikre kendskab og ejerskab til aftalernes konkrete indhold hos de medarbejdere i de ud-
ferende led, som har kontakten med borgerne med henblik pa at sikre, at aftalerne far den tilsigtede ef-
fekt. Der wurderes ogsa fortsatat vaere behov for at styrke opfglgningsdelen med henblik pa at sikre en
Igbende vurdering af, om sundhedsaftalerne virker som tilsigtet, samtskabe etkvalificeret grundlag for
dialog om udvikling af indsatsen og samarbejdetmellem aftaleparternem.

De nuvaerende sundhedsaftalerindeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som generelthar meget
forskellig karakter. Samtidig sker der en Igbende udvikling af sundhedsvaesenetog af patienternes be-
hov og krav til sundhedsveesenet. Deter derfor arbejdsgruppens wurdering, atderer behov for at revur-
dere de obligatoriske indsatsomrader.

Boks 1.5.
Generiske problemstillinger ved de nuvaerende sundhedsaftaler

Sundhedsaftalerne er ikke tilstrakkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen praksis

e Detnuvaerende aftalesystem sikrer ikke tilstreekkeligt effektivt, at de praktiserende laegerindgar pa
forpligtende vis i det integrerede sundhedsveesen.

e Dersesibade kommuner, regionerogalmen praksis udfordringerift. atimplementere forlgbspro-
grammer forkroniske patienter op til det aftalte ambitionsniveau.

Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation

e Derfindesidag 98 sundhedsaftaler,somerindgaetmed afseeti en regional grundaftale udarbejdet
af Sundhedskoordinationsudvalget. Detbetyder, at der kan vaere variation i sundhedsaftalerne in-
denforden enkelte region, hvilket kan vanskeliggere samarbejdetog betyde for storuensartethed i
tilbuddene.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med godkendelse af sundhedsaftalerne

e Sundhedsstyrelsen fokusererisin godkendelse pa, om sundhedsaftalerne opfylder bekendtgere |-
sens obligatoriske kraveller ej. Nogle kommuner og regioner har efterspurgt en individuel tilbage-
melding pa de enkelte sundhedsaftaleriforbindelse med godkendelsen.

Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i mgdet med borgerne
e Dererfortsatudfordringeriforhold til at sikre kendskab og ejerskab til aftalernes konkrete indhold
hos medarbejderne i de udfgrende led.

Mal, indikatorer og opfelgning

e Dererfortsatbehovfor at styrke opfelgningen pa sundhedsaftalerne med henblik pa atsikre en
Igbende wurdering af, om sundhedsaftalerne virker som tilsigtetsamtskabe etkvalificeretgrundlag
for dialog om udvikling af indsatsen og samarbejdetmellem aftaleparterne.

Sundhedsaftalernes indhold — obligatoriske indsatsomrader
o De nuveerende sundhedsaftalerindeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som generelthar




megetforskellig karakter. Samtidig skeren lgbende udvikling afsundhedsveesenetog af patiente r-
nes behov og krav til sundhedsvaesenet.

e Sundhedsaftalerne anvendes ikke i tilstraekkeligtomfang til atsikre lokale forpligtelser mellem regi-
onerog kommuneriforhold til udbredelse og implementering afsundheds-it.

1.2.2. Anbefalinger til hovedudvalget

Med afseeti de respektive delanalyser hararbejdsgruppen en raekke anbefalingertil at minimere snitfla-
deproblematikkerne pa sundhedsomradet og dermed sikre ggetkvalitet og bedre sammenheengi forlg-
bene for patienterne. Arbejdsgruppen har bade en raekke generelle konklusioner og overordnede anbe-
falingertil at minimere snitfladeproblematikkerne, jf. afsnit1.2.2.1. Derudover har arbejdsgruppen en
reekke mere specifikke anbefalinger malrettet de enkelte fokusomrader — patientrettet forebyggelse,
genoptraening, sundheds-itsamtsundhedsaftalerne. De specifikke anbefalinger sammenfattes i afsnit
1.2.2.2. En reekke af de specifikke anbefalinger tager afseeti de generelle anbefalinger og udfolderdis-
senarmere

1.2.2.1. Arbejdsgruppens generelle konklusioner og overordnede anbefalinger til hovedudvalget
Det er arbejdsgruppens overordnede vurdering, atdet danske sundhedsvaesen pa mange maderervel-
fungerende ogindei en positivudvikling.

Der er lagtplanerfor en ny sygehusstruktur, der understgtter samling afden specialiserede behandling
og den akutte behandling. Der er genereltkorte ventetider til behandling, og derer arbejdes lgbende
med at styrke kvalitetsudviklingen i sundhedsveesenet, herundererderafsat80 mio. kr. til udarbejdelse
af nationale kliniske retningslinjer.

Samtidig vil regeringen styrke psykiatrien og har som overordnetmalsaetning en ligestilling af psykiske
og fysiske sygdomme. Regeringen vil indfare en ny ret for patienterne i form af en udredningsret pa 30
dage, nar patienten er henvisttil udredning i sygehusregi, samtdifferentiere retten til udvidet frit syge-
husvalg, hvilket vil give sygehusene sterre fleksibiliteti tilrettelaeggelsen afbehandlingen og skabe be d-
re rum til at prioritere de mestalvorligtsyge farst.

Kommunerne harsiden kommunalreformen udbyggetindsatsen pa sundhedsomradet, og der skeren
Igbende udvikling af samarbejdet mellem regioner og kommuneriforhold til indsatsen p& kronikeromra-
detog i forhold til den stigende gruppe afaldre medicinske patienter, bl.a.i regi af sundhedsaftalerne.

Sundhedsvaesenetstarimidlertid overfor en raekke generelle udfordringeriform af den demografiske
udvikling, &endret sygdomsbillede, nymedicin og behandlingsmetoder m.v., som indebeerer en stigende
efterspargsel eftersundhedsydelser. Den grundleseggende udfordring pa sundhedsomrédetersaledes
at styre udgiftsudviklingen samtidig med, atder skeren udvikling i retning af fortsat gget kvalitet og be d-
re sammenhaeng i forlgbene for patienterne.

Samtidig erder en raekke udfordringerisundhedsvaesenetmed, atpatienter krydser myndighedsgreen-
ser, hvilket kreever koordinering for, at patienten kan opleve sammenhaeng i hele patientforlgbet.

Med to overordnede myndigheder pa sundhedsomradet vil der altid veere behov for samarbejde mellem
myndigheder og dermed snitfladeproblematikker, der skal handteres. Fremtidens sundhedsveesen med
flere aeldre, et stigende antal borgere med kroniske lidelser, der har behov for sammenhangende ind-
satserpatveers af social- eldre-, og sundhedsomradet, gget samling og specialisering og kortere ind-
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leeggelserunderstreger kun kravet om at sikre sammenhaeng og kontinuiteti patientforlgbene . Det geel-
der bade interntpa det enkelte sygehus og pa tveers af sygehuse, praksissektor og kommuner samtin-
ternti kommunerne.

Samarbejdetom indsatsen i forhold til det stigende antal kroniske patienter ergenerelten af de sterste
udfordringeri sundhedsvaesenet. Der er tale om en kompleks og heterogen gruppe med mange forskel-
ligartede og sammensatte behov, hvorfor organiseringen afindsatsen overfor de kroniske patienterikke
kan omsaettes til en generel formel for, hvem der gor hvad.

@get og mere forpligtende samarbejde pa tvaers af myndigheder

Med henvisning til at sundhedsveesenet lgbende udvikler sig, samtatder fremadrettetvil veere et sti-
gende antal patienter, der har brug for indsatser pa tvaers af sektorgreenser, erdet arbejdsgruppens
overordnede konklusion, atsnitfladeproblematikkerne pa sundhedsomradetikke genereltlgses ved flyt-
ning af myndighedsansvar. Det er ligeledes vigtigtat fastholde sundhedsloven som en rammelov, der
ikke eksplicitfastlaegger de detaljerede ydelser pa sundhedsomradet. Der kan dog pa enkelte omrader
veere behov for at skaerpe regionernes kompetencer og preecisere arbejdsfordelingen mellem regioner
og kommuner. Detgaelder fx pa genoptraeeningsomradet.

Arbejdsgruppen vurderer samtidig, atIgsningerne pa snitfladeproblematikkerne primeertskal findes
gennem etgget og mere forpligtende samarbejde, nye samarbejdsmodeller og gennem klarere ret-
ningslinjer og vejledninger for, hvem der ger hvad i de konkrete patientforlgb . Bl.a. anbefales det, at det
fremtidige samarbejde mellem kommuner og regionerbaserer sig pa 5 sundhedsaftaler —frem for de
nuveerende 98.

Samarbejde og koordination iindsatsen skal ligeledes bidrage til atsikre kendskab til hinandens tilbud,
bl.a. med henblik pa at sikre borgerne detrette tilbud og forebygge, at deropbygges parallelle tilbud,
der kan indebeere, at de samlede ressourceri sundhedsvaesenetikke anvendes hensigtsmaessigt.

Anbefaling 1
@get og mere forpligtende samarbejde pa tveers af sektorer

Arbejdsgruppen anbefaler overordnet:

e At snitfladeproblematikkerne pa sundhedsomradetikke genereltlgses ved flytning af myn-
dighedsansvar.

e At deretableres eteget og mere forpligtende tveersektorieltsamarbejde, der understetter
udvikling, kvalitet og skaberrammerfor velfungerede og sammenhaengende patientforlgb.

e At dette bl.a. skal ske gennem nye samarbejdsmodeller og en styrkelse af sundhedsaftaler-
ne, sadisse baserersig pa 5 sundhedsaftaler—éni hver region — og tager afsaeti konkrete
malsaetninger, som aftales mellem regioner og kommuner, pa de obligatoriske indsatsomra-
der.

Afszettet for sundhedsveesenets tilretteleeggelse og dettveersektorielle samarbejde berihgjere grad
veere patientens behov, og sundhedsveesenets indsats bar struktureres og tilrettelaegges herefter.

Sterre fleksibilitet i forhold til at traekke pa de sundhedsfaglige kompetencer pa tvaers af sekto-
rer




Det er vigtigt, at den overordnede organis atoriske ramme i sundhedsvaesenet er fleksibel i den forstand,
at den skal kunne tage hgjde for dels patientgruppers forskellige behov, dels atsundhedsveesenet |g-
bende udviklersig. Fx giver den teknologiske udvikling i form af eksempelvis telemedicin nye mulighe-
der for organisering af patientforlgb, herunder for at understette gget egenbehandling i hjemmet.

| denforbindelse anbefalerarbejdsgruppen, atder sikres starre fleksibiliteti forhold til at bruge hinan-
dens kompetencer pa tveers af sundhedsvaesenet. Den specialiserede viden, derfindes i bl.a. sygehus-
regi, skal i hgjere grad bringes i spil i forhold til indsatsen i kommuner og almen praksis. Detvil forven-
teligt ogsa bidrage til at holde patienterne ude af sygehuse —og dermed understatte LEON-princippet—
hvis kommunerne efter aftale med regionen mere systematisk far malrettetadgang til at traekke pa de
faglige kompetencerialmen praksis og sygehusregi. Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at kommunerne
mere systematisk far mulighed for at inddrage og radfere sig med de sundhedsfaglige kompetenceri
almen praksis og sygehusregi, samtatdette aftales mellem kommuner og regioner i sundhedsaftalerne.

Det anbefales ligeledes, atden nuvaerende regionale radgivningsforpligtelse i medfgr af sundhedslo-
vens § 119 systematiseres og malrettes, idetder siden kommunalreformen er sketen stor udvikling i
regioner og kommuners samarbejde samti kommunernes behovforradgivning. Dette foreslas ligeledes
aftalt mellem kommuner og regioneri sundhedsaftalerne.

Anbefaling 2
Storre fleksibilitet i forhold til at treekke pa de sundhedsfaglige kompetencer pa tvaers af
sektorer

Arbejdsgruppen anbefaler:

o At dersikres stgrre fleksibiliteti forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tvaers af
sundhedsveesenet, herunderatkommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen
far mulighed for at treekke pa de faglige kompetencerialmen praksis og sygehusregi med
henblik pa at styrke fagligheden og skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse .

e At regionernesradgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behovfor
radgivning, samtat kommunerne i hgjere grad ger brug af den viden, der stilles til radighed.
Dette foreslas aftaltmellem regioner og kommunerisundhedsaftalerne.

@gede styringsmuligheder for myndighederne iforhold til almen praksis
Regionerne harifglge sundhedsloven ansvaretfor at tilvejebringe tilbud om behandling hos praktis e-
rende sundhedspersoner, herunderalmen praksis.

Det er arbejdsgruppens overordnede vurdering, atdet indenfor det nuveerende aftalesystem ikke i til-
streekkelig grad erlykkedes at fa de praktiserende leeger til pa forpligtende vis at indga i det integrerede
sundhedsveesen, som sammenhaengende patientforlgb forudseetter.

Dette understgttes af Rigsrevisionens beretning om aktiviteter og udgifter i praksissektoren.

Det er Rigsrevisionens vurdering, atde eksisterende rammer ger detvanskeligtfor regionerne atstyre

aktiviteter og udgifter i praksissektoren, hvorfor der er behov for e&ndrede rammer, der giver regionerne
bedre styringsmuligheder. Bl.a. er der behov for at forbedre regionernes muligheder for at definere de
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ydelser,som almen praksis skal levere, herunder detkonkrete indhold og kvaliteten i ydelserne samtat
kontrollere og falge op pa de ydelser, derleveres.

Jget regional styring af almen praksis er ogsa en forudseetning for, at regionen kan realisere den sam-
lede sundhedsplanleegning inden for de givne gkonomiske rammer.

Med gkonomiaftalen for2013 mellem regeringen og regionerne er parterne blevet enige om at arbejde
for, atregionerne skal have ggede styringsmuligheder. Da rammerne for aktiviteten i almen praksis ef-
ter den gaeldende ordning udggres af overenskomsten om almen praksis, har den offentlige part
(RLTN) rejstdenne styringsdagsorden i forbindelse med forhandlinger om fornyelse af overenskomsten,
som forventes pabegyndt i efterdret 2012 med henblik pa, at en ny aftale kan treede i kraft den 1. april
2013.

Arbejdsgruppen stgtter dette og ser en bedre styring af almen praksis som forudsaetningen for atinte-
grere og styrke almen praksis’ rolle i et sammenhaengende sundhedsvaesen.

Anbefaling 3
@gede styringsmuligheder for myndighederne iforhold til almen praksis

Arbejdsgruppen anbefaler:

e Atregionerne far gget styringsmuligheder i forhold til almen praksis . Det skal i hgjere grad
vaere muligtfor regionen at definere de opgaver, som almen praksis skal Igse i et sammen-
haengende sundhedsvaesen og efterfalgende kontrollere og sanktionere, hvis en praksis ikke
efterlever dette.

Styrket dokumentationsindsats

Sundhedsomradeter genereltet af de bedstdokumenterede velfeerdsomrader, hvilketbl.a. skyldes en
lang tradition for at dokumentere indsatsen somled i en evidensbaserettiigang. Dokumentation af
sundhedsindsatser er etcentralt middel til at sikre viden om, hvad der virker, og dermed opna hgjere
kvalitet og bedre ressourceudnyttelse i sundhedsvaesenet.

Der er imidlertid arbejdsgruppens vurdering, atder fortsater behov for at forbedre dokumentationsind-
satsen pa enraekke omrader, herunder forebyggelsesomradet, hvor deri dag genereltmanglerviden
om, hvad dervirker. Seerligt er derbehov for, at kommuner og almen praksis arbejder mere systema-
tisk med at dokumentere kvaliteten og evaluere effekten af indsatserne pa sundhedsomradet.

Anbefaling 4
Styrket dokumentationsindsats

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derfortsat arbejdes pa atstyrke dokumentationsindsatsen pa sundhedsomradet — seerligt
er der behov for, at kommuner og almen praksis arbejder mere systematisk med atregistre-
re, dokumentere og evaluere effekten af indsatserne pa sundhedsomradet.

Bedre it-understottelse og eget brug af telemedicin
Velfungerende it-systemer er et centralt redskab til at sikre sammenhaengende patientforlgb pa tvers af
sundhedsveesenets sektorer, herunder sygehusenes samarbejde med gvrige parteri sundhedsvaes e-




net. Klarhed om arbejdsopgaver og adgang til relevante data pa tvaers af sektorer bidragertil at styrke
kommunikation og koordinering mellem de parter, der er involveret i behandling, pleje og genoptreening
af en patient.

Det er samtidig vigtigt, at telemedicinske Igsninger med dokumenteret effekt og en positivbusiness ca-
se udbredes.

Anbefaling 5
Bedre it-understottelse og gget brug af telemedicin

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At itunderstgttelse afsammenhaengende patientforlgb Igftes, og at telemedicinske Igsninger
med dokumentereteffektudbredes som led i atsikre et sammenhangende og omkost-
ningseffektivisundhedsvaesen med patienten i centrum.

1.2.2.2. Arbejdsgruppens specifikke anbefalinger pa de enkelte fokusomrader

| det felgende praesenteres arbejdsgruppens specifikke anbefalinger pa de enkelte fokusomrader samt
sundhedsaftalerne. Flere afde specifikke anbefalinger tager afseeti de generelle anbefalinger og udfol-
der disse neermere. Af hensyn til overskueligheden gengives og sammenfattes anbefalingerne pa de
enkelte fokusomraderibokse iafslutningen afhvert afsnit.

Patientrettet forebyggelse

Det er arbejdsgruppens overordnede wurdering, atsamarbejdetom den patientrettede forebyggelse ge-
nereltfungerergodt mange steder. Men der kan stadig identificeres en reekke udfordringer, bl.a. med
henblik pa at sikre, at patientforlgbene for borgere med kronisk sygdom og seldre medicinske patienter
er tilstraekkeligt sammenhangende og omkostningseffektive.

Det er arbejdsgruppens wrdering, atlgsningen pa snitfladeproblematikkerne i forhold til den patientret-
tede forebyggelse genereltikke er en overordnet flytning af myndighedsansvar. Derimod erdet nad-
vendigt at styrke samarbejdetmellem sygehuse, almen praksis og kommuner yderligere, bl.a.i regi af
sundhedsaftaler, forlgbs programmer og gennem nye organisatoriske samarbejdsmodeller.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der etableres et mere forpligtende samarbejde mellem regioner og
kommunergennem en styrkelse afsundhedsaftalerne, herunder ved fremadrettetat arbejde med 5
sundhedsaftaler—éni hver region — som seerligthar fokus pa patientrettetforebyggelse og samarbejdet
om personermed kronisk sygdom. Arbejdsgruppen finder ogsa, atder behov for at styrke implemente-
ringen af forlabsprogrammer for kroniske patienteriregi af sundhedsaftalerne, herunder for at styrke
dokumentationen og monitoreringen afimplementeringsindsatsen.

Arbejdsgruppen anbefaler ligeledes, atder i regioner og kommuner arbejdes med videreudvikling afor-
ganisatoriske modeller, derkan understgtte sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer. Ud-
arbejdelse aforganisatoriske modeller kan fx tage afsaet i konkrete business case modeller, frikomm u-
neforsggene samtintegrated care modeller.

Arbejdsgruppens generelle anbefaling om atsikre starre fleksibiliteti forhold til efter aftale at treekke pa

de sundhedsfaglige kompetencer pa tveers af sektorer og malrette og systematisere regionernes rad-
givningsforpligtelse er ogsa vigtige elementeriforhold til at styrke fagligheden og skabe en mere fleks i-
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bel opgavevaretagelseiforhold til den patientrettede forebyggelse, jf. ovenstaende anbefaling 2. For-
maleter bl.a. at sikre, at en stigende del af patientens behandling og pleje kan foregd med udgangpunkt
i patientens egethjem.

Endelig hararbejdsgruppen en raekke anbefalinger til at sikre bedre anvendelse af IT samt@get gen-
nemsigtighed og bedre dokumentation afindsatsen pa forebyggelsesomradet.

Nedenstaende boks sammenfatter arbejdsgruppen anbefalinger til fremadrettetat styrke den patientret-
tede forebyggelse, sa dersikres sammenhaengende og omkostningseffektive patientforlab .

Boks 1.6.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger i forhold til den patientrettede forebyggelse

Nye samarbejdsmodeller og justering af samarbejdsmodeller
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derskeren styrkelse af sundhedsaftalerne, sa disse baserer sig pa 5 sundhedsaftaler—éni
hver region —og tager afseeti konkrete malseaetninger, som aftales mellem regioner og kommuner,
pa de obligatoriske indsatsomrader — med seerligtfokus pa patientrettetforebyggelse og samarbej-
det om personer med kronisk sygdom.

e At dersikres detforngdne rum til at gere aftalerne tilstraekkeligt fleksible i forhold til kommunernes
forskellighed, herunder atde konkrete malsaetninger kan variere fra kommune tilkommune.

e At udarbejdelse ogimplementering afforlabs programmerne er en del af sundhedsaftalerne, herun-
der at opfglgning og monitorering skersomled heri.

e At regionerne far ggede styringsmulighederiforhold til almen praksis.

Styrket faglighed
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernesradgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behovfor rad-
givning, samtatkommunerne i hgjere grad ger brug af den viden, der stilles til radighed . Dette fo-
reslas aftaltmellem regioner og kommuner i sundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsens vejledning om
regionernes forebyggelsesopgaver skal pa den baggrund revideres.

o At dersikres starre fleksibiliteti forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tvaers af sund-
hedsvaesenet, herunderatkommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen far mulig-
hed for at traekke pa de faglige kompetencerialmen praksis og sygehusregi med henblik pa at
styrke fagligheden og skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse.

Bedre organisering og ressourceanvendelse
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At information om sygehusenes og kommunernes patientrettede forebyggelsestilbud gares tilgee n-
gelig for alle aktgrer i sundhedsveesenetmed henblik pa atsikre borgerne detrette tilbud og undga
etablering afparallelle tilbud.

o At staten,kommunerog regionerifaellesskab dokumenterer kliniske og skonomiske effekter ved
patientrettede forebyggelsestiltag, derbl.a. understetter sammenhaengende patientforlgb pa tveers
af sektorer.
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e At deri kommunerogregionerarbejdes videre med organisatoriske modeller, derbl.a. understatter
sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer. Udarbejdelsen af organisatoriske modeller
kan fx tage afseeti konkrete business case modeller, fikommuneforsggene samtintegrated care
modeller.

Bedre anvendelse af IT
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At it-understgttelse afsammenhaengende patientforlgb |aftes, og at telemedicinske Igsninger med
dokumentereteffektudbredes som led i at sikre et sammenhaengende og omkostningseffektivt
sundhedsvaesen med patientenicentrum.

@get gennemsigtighed og bedre dokumentation
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At registreringer og dokumentation vedrgrende den patientrettede forebyggelsesindsats i regioner
og kommuner sker pa en systematisk og lettilgeengelig made, der giver grundlag foren malretning
afindsatsen, herunder bedre belysning af aktivitet og kvalitet i fx hjemmesygeplejen.

e At regionerog kommuner—i regi af sundhedsaftalerne —i samarbejde opstiller malseetninger med
tilhgrende indikatorer for den patientrettede forebyggelse i regioner, kommuner og almen praksis,
som fx nedbringelse afgenindlzeggelser og forebyggelige indlaeggelser.

e At stateni samarbejde med kommunerog regioner forbedrer brugervenligheden i eSundhed og
KJS, sa disse kan anvendes som ledelsesinformationsveerktaj med veludviklede indikatorer, fo-
kusomrader og udtreekningsmuligheder.

e At deri eSundhed og K&S skabes bedre grundlag for analyser af sundhed pa tveers, herunderind-
drages data fra &ldre- og beskaeftigelsesomrédet for at give bedre mulighed for opfelgning pa ind-
satserforbestemte gruppermv.

Genoptraening efter udskrivning fra sygehuse

Arbejdsgruppen finder, atder pa en reekke omrader erbehov for at styrke indsatsen pa genoptraening s-
omradet. Det geelder seerligti forhold til personer med omfattende og komplekse funktionsnedsaettelser,
herunder pa hjerneskadeomradet.

Arbejdsgruppen anbefaler saledes, atregionerne faren skaerpetmyndighedskompetence i forhold til
den begraensede gruppe af personermed de mestomfattende og komplekse funktionsnedsaettelser.
Denne gruppe kan omfatte personer med komplekse hjerneskader og etbredt og komplekstgenoptrae-
ningsbehov, men ogsainden for enkelte andre diagnosegrupper kan der veere personer med omfatten-
de og komplekse funktionsnedsaettelser. Arbejdsgruppen vurdereriden forbindelse, atregionernes
skeerpede myndighedskompetence i praksis vil omfatte en megetlille del af det samlede antal afborg e-
re, som hvert ar udskrives fra sygehus med en genoptreeningsplan pa baggrund afet laegefagligtbe-
grundetbehov for genoptraening.

Regionernes skaerpede kompetence indebeerer, at sygehusene i genoptreeningsplanerne skal beskrive

mal for indsatsen, inddrage flere faglighederibeskrivelsen af patientens genoptraeningsbehovsamtan-
give et tidspunktfor, hvornar genoptreeningen bgriveerks settes i kommunen.
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Formaleter at styrke kommunikationen mellem sygehuse og kommuner, sa detsikres, atgenoptrae-
ningsplanernes formidling affaglig information om patientens samlede genoptreenings - og rehabilite-
ringsbehovbliver et bedre redskab for kommunernes visitation til den indsats, der pa tveers af lovgivning
er relevant for den enkelte patient.

Arbejdsgruppen wrderes ligeledes, atder er behov for at styrke den kommunale udredning og visitation
af patienter med komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov, idet udredningen for borgere med
komplekse genoptreenings- og rehabiliteringsbehov foruds setter saerlige kompetencer, specialviden og
tvaerfaglighed.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor en styrket tvaerfaglig kommunal udredning —evt. med afsaeti Voksen-
udredningsmetoden pa detsociale omrade. Arbejdsgruppen anbefalerligeledes, at der udarbejdes visi-
tationskriterier forkommunernesindsats pa hjerneskadeomradet, der kan understette kommunernes
visitation af borgere il tilbud med den ngdvendige sundheds- og socialfaglige bredde og specialisering
til at varetage indsatsen.

For mindre patientgrupper med sjeeldne eller komplekse fysiske genoptreeningsbehovkan det vaere
vanskeligtfor 98 kommuneratopna og vedligeholde de forngdne specialiserede faglige kompetencer.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor gget tveerkommunalt samarbejde om almen ambulantgenoptraening
efter sundhedslovens § 140, samtat Sundhedsstyrelseni samarbejde med KL og Danske Regionerud-
vikler vejledende sundhedsfaglige kvalitetskriterier for den specialiserede indsats pa hjerneskadeomra-
deti forhold til personer med komplekse og omfattende funktionsnedsaettelser. Sundhedsfaglige kvali-
tetskriterier skal understgtte kommunernes brug aftilbud, som besidder den ngdvendige faglige bredde
og specialisering til at varetage indsatsen.

Det skali den forbindelse bemaerkes, aten naermere behandling af problemstillingen i forhold til at sikre
den ngdvendige faglige baeredygtighed i de specialiserede tilbud behandles i underarbejdsgruppen for
evaluering af kommunalreformen pa socialomradetsamtafde specialiserede undervisningstilbud. Af
kommissorietfordenne arbejdsgruppe fremgér det, at evalueringen bl.a. skal rette fokus pa understot-
telse af den specialiserede indsats.

Arbejdsgruppen harligeledes drgftetden nuveerende finansieringsmodel pa genoptraeningsomradet.
Finansieringsmodellenindebzerer, atregionerne kan henvise patienter til kommunal genoptreening uden
samtidig athave et finansieringsansvar. Detkan i det lys overvejes, hvorvidt en skaerpetregional kom-
petence skal suppleres afet regionalt medfinansieringsansvariforhold til patienter med omfattende og
komplekse genoptraeeningsbehov.

Nedenstaende boks sammenfatter arbejdsgruppens anbefalinger pa genoptraeningsomradet.

Boks 1.7.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger pa genoptraeningsomradet

Styrkelse af sygehusenes udarbejdelse af genoptraeningsplaner
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At kommunikationen mellem sygehus og kommune om patienter med enkle og ukomplicerede
genoptraeningsbehovforenkles, sa der kan anvendes faerre administrative ressourcer pa disse p a-
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tienter.

e At Sundhedsstyrelsen udvikler etveerkigj til sygehusene til stratificering af patienter med enkle
henholdsvis komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov.

e At sygehuse og kommuneriseerlig grad prioriterer samarbejde og kommunikation, der vedrgrer
patienter med omfattende og komplekse funktionsnedseettelser og med etderaf falgende behov for
almen eller specialiseretambulantgenoptraening.

e At sygehusenes kompetence i forhold til at udarbejde genoptraningsplaner, jf. sundhedslovens §
84, skeerpes iforhold til gruppen af patienter med de mestomfattende og komplekse genoptrae-
nings-og rehabiliteringsbehov. Regionen faren skeerpet kompetence i forhold til at:

o beskrive den funktionsevne, patienten kan forvente af genoptraeningen

o beskrive det samlede genoptreeningsbehovfor patienter med omfattende og komplekse
funktionsnedsaettelser, sa der er den ngdvendige faglige bredde i beskrivelsen afgenop-
treeningsbehovet. Det indebeerer, at flere faggrupper skal inddrages, og at der ved behov
skal foretages den ngdvendige faglige udredning.

o angive ettidspunktfor, hvornar patienter med behov for almentambulantgenoptraening
ber opstartes afkommunen med henblik pa iveerks aettelse afgenoptraeningen.

e At kommunerog regioneriregi af sundhedsaftalerne patreeningsomradetlabende falger og drefter
udviklingeni antalletaf mere omfattende genoptraeningsplaner til patienter med komplekse geno p-
treeningsbehov, herunder at den Igbende udgiftsudvikling fglges.

Styrket kommunal udredning og visitation af patienter med komplekse genoptrznings - og reha-
biliteringsbehov
Arbejdsgruppen anbefaler:

e En styrket tvaerfaglig kommunal udredning. Arbejdsgruppen vurderer, at Voksenudredningsmeto-
den pa det sociale omrade vil kunne udgere en faglig ramme for en tveerfaglig kommunal udre d-
ning,samtat dette vaerktgj i safald vil skulle videreudvikles af Social- og Integrationsministerieti
samarbejde med relevante parter.

e At Sundhedsstyrelsenisamarbejde med Socialstyrelsen, KL og Danske Regioner udarbejder vej-
ledende visitationskriterier, der kan understatte kommunernes visitation afborgeren til tilbud med
den ngdvendige sundheds-og socialfaglige bredde og specialisering til at varetage indsatsen.

e At de kommunale erfaringer med en kommunal(e) koordinatorfunktion(er) i komplekse genoptrae-
nings- og rehabiliteringsforlgb udbredes.

Styrket monitorering af indsatsen pa genoptraeningsomradet
Arbejdsgruppen anbefaler:
e En styrket monitorering afgenoptraeningsomradet.

Baredygtighed, faglighed og gennemsigtighed i de specialiserede rehabiliteringsindsatser
Arbejdsgruppen anbefaler:

e (Jgettvaerkommunaltsamarbejde om almen ambulantgenoptraening iflg. sundhedslovens § 140
med henblik pa at sikre en forsvarlig Igsning afopgaver, som kreever en stgrre patientvolumen, end
den enkelte kommune har.

e At dettvaerkommunale samarbejde i forngdentomfang understgttes afog forankres i sundhedsaf-
talerne pa omrader, hvor der ogsa er samarbejde med regionen.
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e At Sundhedsstyrelsenisamarbejde med KL og Danske Regioner udvikler sundhedsfaglige kvali-
tetskriterier for den specialiserede indsats pa hjerneskadeomradet, som s kal understette, at kom-
munerne ggr brug af tilbud, som besidder den ngdvendige faglige bredde og specialisering til at va-
retage indsatsen. Faglige kvalitetskriterier understetteri gwrigt sterre gennemsigtighed pa o mradet.

e En ggetgrad af gennemsigtighed i pris og ydelserbl.a. pa baggrund afde vejledende kvalitetskrite-
rier for de specialiserede tilbud pa fx hjerneskadeomradet, jf. Sundhedsstyrelsens forlgbs program-
mer. Det kan ske ved at udvide den landsdeekkende oversigt(Tilbudsportalen) over tilbud efter den
sociale lovgivning til ogsa at omfatte tilbud efter anden lovgivning.

Sundheds-it

Det er den generelle wurdering, at der med arbejdsdelingen pa omradet, jf. sundheds-itaftaleni denre-
gionale gkonomiaftale for2011, er lagtde rigtige spor til at sikre videre fremdrifti udrulning og ibrugtag-
ning af it-lesningeridet danske sundhedsveesen.

Det er samtidig vurderingen, atmere systematiske effektmal og dokumentation afog opfelgning pa den
faktiske anvendelse afit-systemerne pa sygehusene vil kunne styrke gennemsigtigheden pa omradet,
bl.a. ved at gere det muligtat foretage mere praecise wurdering af, hvor langtregionerne ernaet i for-
hold til at fa it-understettede kliniske arbejdspladser udbredtog ibrugtagethos alle relevante klinikere.
Der wrderes samtidig behovfor en accelereretindsats for at udfase manuelle arbejdsgange, og fas t-
seaettelsen afambitigse regionale malsaetninger for fuld ibrugtagning af effektive konsoliderede it-
arbejdspladser.

| relation til udbredelsen aftvaersektorielle it-lasninger vurderes der potentiale for en styrket indsats, idet
de konkrete eksempler pa tvaergdende Igsninger herunderiregi af RSl i praksis erbegraensede. Samti-
dig anbefales en mere systematisk opfglgning pa udbredelse og anvendelse og mere forpligte nde afta-
ler mellem parterne pa omradet, fx i regi af sundhedsaftalerne, med henblik pa at@ge implementerings-
hastigheden og bidrage tilim@dega udfordringer omkring gensidige athaengigheder.

Der peges endvidere pa, at der er potentiale for sterre fokus og samarbejde mellemregionerne om
benchmarking afanvendelse og effektfremadrettet og systematiske vurderinger af, om de forudsatte
gevinster,som fuld anvendelse afsystemerne potentieltmedfarer, bliverindhestet, herunderunderstat-
telse af patientbehandlingen, klinikernes daglige arbejdsgange, driftsudgifter til sundheds-itmv.i regio-
nerne.

Det anbefales samtidig, atindsatsen for at fa Faelles Medicinkortudrulletog ibrugtagetopprioriteres i
alle sektorer, herunderseerligtialmen praksis ogi kommunerne. Detanbefales i den forbindelse, atder
pa regionsniveau aftales samarbejdsmodeller med henblik pa atsikre ensartetog koordineretimpl e-
mentering, fx ved at der opstilles kravtil teknisk udbredelse og brug afsystemerne, fxafstemningiFaeI-
les Medicinkortog dreftelse herafi forbindelse med udskrivningskonferencer eller lignende.

Dernaestpegeranalysen pa, at der flytningen af National Sundheds-ittil Statens Seruminstituter skabt
styrkede forudsaetninger for mere professionel driftaf de registre og it-lgsninger,som anvendes idet
gvrige sundhedsvaesen og optimering afindsamlingen afoplysninger og skabelsen afén kanal il sik-
ring af deekkende, palidelig og aktuel information om sundhed.

Det er samtidig vurderingen, atder for de faellesoffentlige it-infrastrukturprojekter National Serviceplat-
form og for Nationalt Patientindeks erigangsatinitiativer, der skal sikre projekternes fulde realisering i
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samarbejde med sundhedsvaesenets gvrige parter, herunder med aftalen om etableringen afen finan-
sierings-og styringsmodel for faelles offentlige it-lasninger infrastruktur pa sundhedsomradet.

Endelig anbefales det, atarbejdet med at tydeligggre rolle og opgaver for den nationale bestyrelse for
sundheds-itindgararbejdetmed den nye digitaliseringsstrategi for sundhedsvasenet med henblik pa at
sikre, at bestyrelsen bliver det nationale omdrejningspunkt for en koordineretit-udvikling pa tveers af
kommuner, regioner og statslige myndigheder, jf. ogsa sundheds-itaftalen fra 2010.

Nedenstaende boks sammenfatter arbejdsgruppens anbefalinger vedr. sundheds-it.

Boks 1.8.

Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger vedr. udviklingen pa sundheds-IT omradet

Regionernes arbejde med at etablere sammenhangende kliniske it-arbejdspladser
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernes arbejde med atetablere og ibrugtage sammenhaengende kliniske it-
arbejdspladser accelereres og at der sikres en systematisk opfalgning pa atmanuelle arbejds-
gange udfases, bl.a.ved at (gamle) konkurrerende it-lgsninger lukkes og ved at papirbaserede
arbejdsgange og brugen aftelefax og brevpost afskaffes.

Anvendelsen af it-lesninger iregionerne
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernei1. kvartal 2013 fastsaetterindikatorer og malsaetninger for brugen af relevante it-
systemeriden daglige opgavelgsning pa sygehusene. Indikatorerne og malsaetningerne skal gi-
ve et deekkende billede afit-understgattelsen afcentrale arbejdsgange med henblik pa at sikre
gget gennemsigtighed og ensartetbrug afit-lesninger pa tveers af regionerne og skabe sikkerhed
for, at de politisk aftalte mal om etablering og ibrugtagning afsammenhaengende kliniske it-
arbejdspladserinden udgangen af2013 realiseres.

It-understottelsen af sammenhangende patientforlab
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regioner, kommunerog praktiserende laeger og speciallaeger sikrer,atden beskedbaserede
kommunikation digitaliseres og atarbejdetmed at afskaffe manuelle papirgange accelereres. |
den forbindelse anbefales det, at derindgas mere forpligtende aftaler mellem regioner, kommuner
og almen praksis om ibrugtagning af alle relevante elektroniske beskeder, fx i regi af sundhedsaf-
talerne, jf. kapitel 9.

e At indsatsenialmen praksis ogikommunerforatfa Faelles Medicinkortfuldt teknisk udrulletog
ibrugtagetopprioriteres, herunderatder i 2013 pa regionsniveau etableres samarbejdsmodeller
mellem alle parter med henblik pa at sikre ensartet og koordineretimplementering.

e At dersnarestfastsaettes en forpligtende dato for fuld udrulning og ibrugtagning af Faelles Medi-
cinkorti kommunerne, saforsinkelseriforhold til politisk aftalte malsastninger reduceres mest
muligt. Det anbefales samtidig, atregioner og kommuner aftaler standardiserede koncepter for
kommunal implementering af Feelles Medicinkortog sikrer en Igbende og systematisk opfglgning
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i den nationale bestyrelse for sundheds-it.

Regionernes samarbejde pa sundheds-it omradet
Arbejdsgruppen anbefaler:

At regionernes arbejde med atindkgbe, udvikle og drive feellesregionale it-lgsninger styrkes, for
eksempeliforbindelse med en den kommende feellesregionale digitaliseringsstrategi for sund-
hedsveesenet.

At regionerne i hgjere grad samarbejder om fasts&ttelsen afsundhedsfaglige indhold i sygeh u-
senes it-systemer, fx med afsaeti kliniske retningslinjer, med henblik pa atsikre ensartetpatient-
behandlingiog pa tveers af regionerne og med henblik pa at styrke kommunikationen affulde pa-
tientoplysninger pa tveers af regioner og sygehuse.

At regionerne seetter ggetfokus pa benchmarking afanvendelse og effekt fremadrettetog der-
med foretager systematiske vurderinger af, om de forudsatte gevinster, som fuld anvendelse af
systemerne potentielt medfgrer, bliverindhastet, herunder understgttelse af patientbehandlingen,
klinikernes daglige arbejdsgange, driftsudgifter til sundheds-itmv.i regionerne.

At deri det kommende arbejde med en digitaliseringsreform af velfaerdsomraderne udarbejdes
anskaffelsesmodeller,derinden for de geeldende udbudsregler kan fungere som praktiske og an-
vendelige redskaber til udbredelse affeelles it-lasninger.

Den statslige indsats pa sundheds-it omradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

At NSI styrker arbejdetmed at etablere et professioneltdriftsmiljg med saerligt fokus pa deit-
systemer,derbenyttes i det gvrige sundhedsveesen.

At NSlIs arbejde med atetablere en faellesoffentlig it-infrastruktur pa sundhedsomradet styrkes,
herunderarbejdetmed National Serviceplatform, med henblik pa atstyrke grundlagetforit-
understgttelse aftvaersektorielle patientforlgb og struktureretudveksling afpatientoplysninger.

At NSls arbejde med atetablere en faelles indberetningsmodel til de statslige sundhedsregistre
viderefares i teet dialog med sundhedsvaesenets gvrige parterog indgariarbejdetmed senesti 1.
kvartal 2013 at udvikle en datastrategi for Ministerietfor Sundhed og Forebyggelses koncern.

Det faellesoffentlige samarbejde pa sundheds-it omradet
Arbejdsgruppen anbefaler:

At den nationale bestyrelse for sundheds-itstyrkes, herunderatbestyrelsens koordinerede rolle
og tveergaende opgaver tydeliggeres i forbindelse med arbejdetmed den nye digitaliseringsstra-
tegi for sundhedsvaesenet med henblik pa at sikre, at koordineringen afsundheds-itudviklingen i
hgjere grad forankres pa nationaltniveau jf. sundheds-itaftalen fra 2010.

At deri 1. halvar 2013 etableres en feellesoffentlig ramme for effektiv styring og opfelgning, her-
under etablering afbaseline forden samlede fremdrifti udviklingen pa sundheds-itomradet.

at finansierings- og styringsmodellen for faellesoffentlig sundheds-it, der traederi kraft den 1. ja-
nuar2013, udbredes og preeciseres frem mod indgaelsen af gkonomiaftalerne for2014.
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Sundhedsaftaler

Som det fremgar af ovenstaende fremhaeves en styrkelse af sundhedsaftalerne i flere af delanalyserne
som etforslag til fremadrettetat reducere snitfladeproblematikkerne pa sundhedsomradetog sikre mere
sammenhaengende patientforlab.

Samtidig aendrer patienternes behovog krav til sundhedsveesenetsiglgbende bl.a.itakt med ny tekno-
logi og nye behandlingsmuligheder. Der er derfor arbejdsgruppens vurdering, atder er behov for at vi-
dereudvikle sundhedsaftalerne, s& de i hgjere grad kan understgtte det tveersektorielle samarbejde og
bidrage til at sikre sammenhaengende patientforlab.

Med henblik pa at sikre starre ensartethed i det tvaersektorielle samarbejde anbefaler arbejdsgruppen,
at der fremadrettetbliver tale om 5 sundhedsaftaler frem for 98 - én i hver region —som tagerafseet i
konkrete malsaetninger, som aftales mellem regioner og kommuner, pa en reekke obligatoriske indsats-
omrader. Hvis der er for stor variation i sundhedsaftalerne indenfor den enkelte region kan detvanske-
liggere samarbejdetpa tvaers af sektorer— fx for et sygehus, der samarbejder med flere omkringligge n-
de kommuner, elleromvendtfor en kommune,dersamarbejder med flere sygehuse.

Arbejdsgruppen wurdererligeledes, atder er behov for at revurdere sundhedsaftalernes obligatoriske
indsatsomrader, sa derforud for, at der skal arbejdes nye sundhedsaftaler, fasts eettes nye obligatoriske
indsatsomrader, bl.a. med henblik pa at sikre, at sundhedsaftalerne i hgjere grad understatter handte-
ringen af den stigende kronikerudfordring og den patientrettede forebyggelse. Detanbefales ligeledes,
at sundhedsaftalerne i videre udstraekning anvendestil at sikre et mere forpligtende it-samarbejde mel-
lem kommuner og regioner.

Herudover har arbejdsgruppen en reekke anbefalinger til at styrke implementeringsdelen og sikre en
mere systematisk opfglgning pa aftalerne, herunderatkommuner og regioner forpligtes til atopstille
konkrete malseetninger forsamarbejdet pa sundhedsomradetog de enkelte obligatoriske indsatsomr a-
der og il Isbende at fglge op péa disse.

Nedenstaende boks sammenfatter arbejdsgruppens anbefalingeriforhold til fremadrettetat styrke
sundhedsaftalerne som samarbejdsveerktg;.

Boks 1.9.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger til at styrke sundhedsaftalerne

5 sundhedsaftaler — én i hver region
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derskeren styrkelse af sundhedsaftalerne, sa disse baserersig pa 5 sundhedsaftaler—éni
hver region — og tager afseeti konkrete malsaetninger, som aftales mellem regioner og kommuner,
pa de obligatoriske indsatsomrader.

o At dersikres detforngdne rum til at gare aftalerne tilstreekkeligt fleksible i forhold til kommunernes
forskellighed, herunder atde konkrete malsaetninger kan variere fra kommune til kommune.

Fastseettelse af de obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal omfatte
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Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derforud for, at der skal udarbejdes nye sundhedsaftaler, skeren rewrdering af sundhedsafta-
lernes obligatoriske indsatsomrader, sa derfastseettes nye indsatsomrader, bl.a. med henblik pa at
sikre, at sundhedsaftalerne i hgjere grad understgtter handteringen afden stigende kronikerudfor-
dring og den patientrettede forebyggelse.

e At sundhedsaftalerne ividere udstraekning anvendes til atsikre lokale forpligtelser mellem regioner
og kommuneriforhold til udbredelse og implementering af sundheds-it, samtatder i hgjere grad
arbejdes med deadlines forudbredelse afnye it-systemer.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med sundhedsaftalerne udbygges
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsen giver en mere individualiseretog malrettet tiibagemelding pa de 5 sund-
hedsaftaler (grundaftaler)—fx i forhold til fokusomrader for det fremadretiede samarbejde —med
henblik pa at understette en Igbende udvikling af det tveersektorielle samarbejde.

@get styringsmuligheder for myndighederne i forhold til almen praksis
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionerne far ggede styringsmulighederiforhold til almen praksis. Det skal i hgjere grad veere
muligtfor regionen at definere de opgaver, som almen praksis skal Igse i et sammenhaengende
sundhedsveesen og efterfalgende kontrollere og sanktionere, hvis en praksis ikke efterle ver dette.

Styrket implementering af sundhedsaftalerne
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At deribekendtggrelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler bgrindga, at
sundhedsaftalen skal indeholde en plan forimplementering, samtatdet i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning praeciseres, hvad aftaleteksten vedr. implementering kan omfatte.

Styrket dokumentation og systematisk opfelgning pa sundhedsaftalerne
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derudvikles deekkende, nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske inds atsomra-
der med fokus pa tvaersektorielle patientforlgb, som labende monitoreres, og hvor data offentligg &-
res arligt. Formaleter at monitorere effekten af sundhedsaftalerne samtskabe etkvalificeretgrund-
lag for dialog om udvikling afsamarbejdet mellem aftaleparterne og udbredelse afbestpractice.

e At regionerog kommunerforpligtes til som del afsundhedsaftalen atopstille konkrete méalsaetnin-
ger for samarbejdet pa sundhedsomradetog de enkelte indsatsomrader, bl.a. med udgangspunkti
de nationale indikatorer, og til Isbende at felge op pa disse, herunder regelmaessigtafrapportere il
Sundhedskoordinationsudvalgetom fremdriften. Malsaetningern e aftales lokalt og kan variere fra
kommune tilkommune med henblik pa attage hgjde for lokale forskelle.

e At Sundhedskoordinationsudvalget som led i den systematiske opfalgning pa sundhedsaftalerneen
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gang arligtgennemgar sundhedsaftalen og vurderer behovet for at revidere sundhedsaftalens ind-
hold.

Kommunal medfinansiering

Der hari arbejdsgruppen veereten overordnet drgftelse af den kommunale medfinansiering afregioner-
nes sundhedsydelser, herunderafmodellens virkning, jf. bilag 1. Den 1. januar20 12 tradte en ny model
for kommunal medfinansiering i kraft. Arbejdsgruppen har noteret, at virkningen af den kommunale
medfinansiering belysesiregi af udvalget for bedre incitamenteri sundhedsveesenet.

Arbejdsgruppens anbefaling vedr. kommunal medfinansiering

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At dennuveerende model for kommunal medfinansiering analyseres i regi afudvalget for
bedre incitamenteri sundhedsveesenet.

1.2.3. @vrige temaer

| forbindelse med arbejdsgruppens arbejde har Danske Regioner desuden fremsendten raekke bidrag
vedr. bl.a. misbrugsomradetog spiseforstyrrelser samten raekke gvrige omrader pa det specialiserede
socialomrade. Deter aftalt, at disse temaerhandteresiunderudvalgetforevaluering af kommunalre-
formen pa det specialiserede socialomrade og specialundervisningsomradet.

Deter ligeledes aftalt, at problemstillingen i forhold til misbrugere, der samtidig har en psykisklidelse
(dobbeltdiagnosticerede, som udger ca. 1/3 af alle misbrugere) vil blive handtereti Psykiatriudvalget.
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2. Kommissorium for evaluering af
kommunalreformen pa sundhedsomradet

Arbejdsgruppen fik falgende kommissorium:

"Pa sundhedsomradetbetgd kommunalreformen etablering affem regionale enheder med en storre
faglig baeredygtighed og med et mere entydigt fokus pa sundhedsopgaven. De nye regionerog den
fremtidige sygehusstruktur giver grundlaget for hgj kvalitet i sygehusbehandlingen.

Regionerne haransvaretfor sygehusvaesenet, herunderden behandlende psykiatri samtpraksissekto-
ren, mens de kommunale omrader bl.a. omfatter den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme
0g genoptraening efter udskrivning. Ansvaret for den patientrettede forebyggelse erdelt mellem kom-
muner og regioner.

Kommunalreformen og den deraffglgende opgavefordeling mellem sygehusene, praktiserende laeger
og kommunerne ngdvendigger etsamarbejde mellem parterne. For at understotte dette er der etableret
et lowpligtigt samarbejde mellem kommuner og regioneriform af obligatoriske, regionale sundhedsafta-
ler.

Inden for alle fem regioner og tilhgrende kommuner er derfastlagten struktur, der skal understette
samarbejdet, og derer udarbejdetkonkrete samarbejdsaftaler. Fokus for evalueringen er at afdaekke
mulige snitfladeproblematikker pa tveers af kommune- og regionsgreenserift. bl.a. forebyggelse, genop-
traening og det psykiatriske omrade.

En hovedudfordring pa sundhedsomradeter at sikre et omkostningseffektivt sundhedsveesen, derkan
levere sundhedsydelser afhgj kvalitet. Samtidig er det vigtigt at sikre sammenheaengende patientforlgb,
herunder saerligthandteringen af medicinske patienter, kronikere og psykiatriske patienter. Detskal
bl.a. sesilyset af behovet for at handtere en stor gruppe af borgere, hvis helbredsproblem kraever be-
handling, pleje mv., men som ikke n@dvendigvis kreever behandling pa sygehus.

| lyset af de udfordringer, sundhedsvaesnetstaroverfor, er det centralt med fokus pa, at potentiale ved
omkostningseffektivitetog sammenhaeng realiseres. Frigjorte ressourcer skal styrke den patientnaere
indsats.

Fokusomrader
Evalueringen af kommunalreformen pa sundhedsomradettager udgangspunkti en reekke fokusomra-
der, hvor patienter krydser sektor- eller myndighedsgraenser.

e Snitfladeproblematikker mellem regioner og kommuner ift. til den patientrettede forebyggelse
og opfalgende indsats. Mange patienter er i gentagen kontaktmed sygehusvaesenet, samtidig
med at de modtager kommunale forebyggelses-og plejetilbud o.l.,0g sadanne overgange kan
betyde problemerfor patienten. Det skal vurderes,om opgaven med at skabe sammenheaen-
gende og omkostningseffektive patientforlab for bl.a. kroniske og eeldre patienterIgses hen-
sigtsmaessigt, herunder om de nuveerende samarbejdskonstruktioner understgtter patientfor-
Igbene i tilstraekkeligtomfang. De reguleringsmaessige rammer herfor og sundhedsaftalernes
funktioninddrages.lsammenhang hermed vurderes samarbejdetmed praksissektoren.
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Udvalget skal bl.a.basere sig pa resultater fra udvalgetvedr. potentiale for forbedretkommu-
nal forebyggelse, som indgiki aftale om kommunernes gkonomi for2012.

Genoptreening efter udskrivning fra sygehus, herunder saerligtom organiseringen og de nuvae-
rende incitamenter fungerer tilfredsstillende med henblik pa at sikre en effektiv opgavelgsning
samletset.

Snitfladeprob lematikker mellem regioner og kommuner pa det psykiatriske omrdde. Sammen-
haengi indsatsen for patienter, hvis forlab gar pa tvaers af den regionale behandlingspsykiatri
og den kommunale socialpsykiatri er centraltfor kvaliteten af behandlingen og omkostningsef-
fektiviteten.

Emnetanalyseres idetudvalg, som regeringen nedsaetterom indsatsen for personermed
psykiske sygdomme.

Tvaerregional sammenhaeng og kapacitetsanvendelse. Der foretages en wurdering af rammer-
ne for at sikre god kapacitetsanvendelse og udbredelsen afny teknologii sundhedsvaesenet
pa tveers af regionsgraenser. Deter centralt, at der pa tveers af regionsgreenser sikres en rigtig
arbejdsdeling og kapacitetsanvendelse samtudbredelse og standardisering afny teknologi,
herunderwrderes detnuveerende samarbejde pa sundheds-it-omradet.

Udvalget skal bl.a. basere sig pa resultater fra udvalgetfor bedre incitamenteri sundhedsvae-
senet.

Det forudseettes, atforslag til justeringerfra arbejdsgruppen holdes inden for de eksisterende gkonomi-

skerammer.

Organisering og tidsplan

Evalueringen udarbejdes afen arbejdsgruppe bestaende af:

Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse (formand)
Social-0og Integrationsministeriet

Jkonomi- og Indenrigs ministeriet
Finansministeriet

Skatteministeriet

KL

Danske Regioner

Evalueringen faerdiggeres senest 1. oktober2012,sa den kanindgai den samlede afrapportering fra
udvalget vedr. evaluering af kommunalreformen.”

Oversigt over deltagere i arbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen pa sundhedsom-

radet

| arbejdsgruppen hardeltaget:
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AfdelingschefSvend Saerkjaer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand)
KontorchefJakob Krogh, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse




e KontorchefRasmus Lgnborg, Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse

e KontorchefHelle Schnedler, Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse

e KontorchefNanna Skovgaard, Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse
e AfdelingschefNiels Jgrgen Mau Pedersen, @konomi-og Indenrigsministeriet
e ChefkonsulentMona Boel Jstergaard, @konomi- og Indenrigs ministeriet
e  SouschefBritt Bergstedt, Social- og Integrationsministeriet

e ChefkonsulentBjgrn West, Social-og Integrationsministeriet

e KontorchefNiels Wirgler Hansen, Finansministeriet

e SpecialkonsulentHenrik Kjsergaard, Finans ministeriet

e Fuldmeegtig Pernille Tougaard, Finansministeriet

e KontorchefHans From, Skatteministeriet

e Fuldmeegtig Thomas Peter Wendel, Skatteministeriet

e AfdelingschefErling Friis Poulsen, KL

e  KontorchefChristian Harslgff, KL

. Direktgr Lone Christiansen, Danske Regioner

e KontorchefJanet Samuel Danske Regioner

Sekretariatsfunktionen er varetagetaf Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse underinddragelse af
relevante ministerier. Sekretariatethar vaeret ledetaf chefkonsulentHanne Agerbak, Ministerietfor
Sundhed og Forebyggelse (frem til 15. august2012)og chefkonsulentLene Brendum Jensen, Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse (efter 15. august2012).
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3. Arbejdsgruppens tilgang og metode

Snitflader til andre udvalg og beskrivelse af igangsatte analyser og allerede eksisterende mate-
riale, som evalueringen bygger pa

P& sundhedsomréadeterderallerede igangsaten raekke udvalgsarbejder. Bl.a. udvalget vedrgrende p o-
tentiale for forbedret kommunal forebyggelse, udvalgetfor bedre incitamenteri sundhedsvaesenetog
regeringens psykiatriudvalg.

Specifikt i forhold til psykiatriudvalgeter det aftalt, at psykiatriudvalgetafrapporterer til arbejdsgruppen
om evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet. Psykiatriudvalget kommeridenne afrappor-
tering ikke med specifikke Iasningsforslag i forhold til de identificerede problemer, men med nogle over-
ordnede betragtningeriforhold til spgrgsmaletom ewt. flytning af opgaver mellem myndigheder.

Herudover har arbejdsgruppen vedrgrende evaluering afkommunalreformen pa sundhedsomradet
igangsaten raeekke analyser pa de enkelte fokusomrader:

Nedenfor er oplistet, de analyser,som evalueringen baserersig pa:

e Vedrgrende fokusomrade 1: Snitfladeprob lematikker mellem regioner og kommunerift. den
patientrettede forebyggelse og opfalgende indsats. | regi af udvalget vedr. potentiale for for-
bedretkommunal forebyggelse erfalgende analyser gennemfart:

o Generel kvantitativ analyse af kommunale forskelle i detsomatiske sundhedsforbrug,
herunder for udvalgte patientgrupper (aeldre medicinske patienter, kronikere og ny-
fadte).

o Kuvalitativ analyse med fokus pa potentialetfor forbedretkommunal forebyggelse af
sygehuskontakt. Delbidrag hertil udfgrtaf COWI, dermed udgangspunkti 10 udvalgte
kommunerbl.a. harbelystforskellei indsatser samtopgavefordeling og samarbejde
mellem kommuner og regioner.

Der arbejdes videre med:

O De generelle konklusioner og fremadrettede anbefalinger forden kommunale fore-
byggelses-og dokumentationsindsats mv.

e Vedrgrende fokusomrade 2: Snitfladeprob lematikker m ellem regioner og kommuner i forhold til
genoptreening. Iregi af arbejdsgruppen for forenkling afgenoptraeningsplaner erudarbejdet
forslag til forenklinger af genoptreeningsplanen, der kan understette udveksling afbedre og
mere relevante informationer mellem sygehuse og kommuner samtunderstgtte en mere he n-
sigtsmaessig udnyttelse afde sundhedsfaglige ressourcer pa sygehusene. Arbejdsgruppen for
forenkling af genoptraeningsplaner blevnedsatsom opfglgning pa gkonomiaftalen for2012
mellem den davaerende regering og Danske Regioner.

Herudover er udarbejdet:

o Analyse afinden for hvilke omrader, der saerligtwurderes atvaere udfordringeri
den kommunale opgavelgsning.
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o Analyse af regionale forskelle i praksis for henvisning til hhv. almen og specialise-
ret genoptreening.

e Vedrgrende fokusomrade 3: Snitfladeprob lematikker mellem regioner og kommuner pa det
psykiatriske omrade. Detfremgarafkommissorietfor evalueringen afkommunalreformen pa
sundhedsomradet,atemnetanalyseres i detudvalg, som regeringen harnedsatom indsatsen
for personer med psykiske sygdomme, jf. ovenstaende.

e Vedrgrende fokusomrade 4: Tvaerregional sammenhaeng og kapacitetsanvendelse. Der er ud-
arbejdeten konsulentanalyse vedr. status pa sundheds-it. Analysen bidrager til det samlede
grundlag for wurderingen af fremdriften i realiseringen afde regionale og statslige mal og mil e-
paele,der blev aftalt i forbindelse med @A11 med fokus paibrugtagning aflokale it-systemer
og it-understgttelse aftvaersektorielle patientforlgb. Analysen er desuden inputtil arbejdetmed
ny digitaliseringsstrategi for sundhedsvaesenet, der forventes aftalt som led i forhandlingerne
om gkonomiaftalerne for2014. Analysen er afsluttet primo oktober2012.

Analysen giver samtidig en midtvejsstatus pa arbejdetmed atudmegnte mal og milepeele fas t-
sati sundheds-itaftalen mellemregeringen og regionerne fra juni 2010, jf. aftalen om regio-
nernes gkonomifor2011. Analysens fokus er dermed placeretpa regionernes indsats og snit-
fladertil kommuner og almen praksis, statens understottelse herafsamtdetfeellesoffentlige
samarbejde pa omradet. Den faelleskommunale indsats og indsatsen internti kommuner og
hos praktiserende laeger og specialleeger ligger dermed uden fordenne analyse.

| forhold til kapacitetsanvendelsen skal bemaerkes, atder er igangsaten analyse i udvalget for
bedre incitamenteri sundhedsvaesenet, der belyser mulighederne for at sikre en bedre kapaci-
tetsanvendelse. Derfor belyses dette tema ikke i evalueringen.

Arbejdsproces

Der harsiden arbejdsgruppens nedsaettelse veeretatholdti alt 9 mader (den 23. marts,den 16. april, 9.
maj,29. maj, 18. juni2012,27. august2012,24.september2012,9. oktober2012 og 24. oktober
2012).

Herudover har der i forlaengelse af2 af mgderne vaeret atholdt"ga-hjem-mgader” med deltagelse afrele-
vante interessenter pa omradet om henholdsvis genoptreening og den patientrettede forebyggelse og
opfglgende indsats

| "ga-hjem-mgdet” om genoptraening den 29. maj 2012 deltog:

e Danske Fysioterapeuter

e Danske Handicaporganisationer
e Danske Patienter

e Ergoterapeutforeningen

e Lageforeningen

e /Eldresagen.

"Ga-hjem-medet’den 18.juni 2012 om patientrettet forebyggelse og opfelgende indsats havde delta-
gelse af:
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e DanskSygeplejerad

e Danske Fysioterapeuter

e Danske Handicaporganisationer
e Danske Patienter

[ ] FOA

e Jordemoderforeningen

e Leegeforeningen

e /Eldresagen

Formaletmed "ga-hjem-maderne” har veeret atinddrage organisationernes erfaringer og viden, herun-
der at fa organisationernes bud pa de veesentligste udfordringer pad omradetsamtforslag til lasning s-
modeller med henblik pa atsikre en bred afdaekning af problemstillingerne.

Der henvises til afrapporteringens bilag 2 for yderligere materiale vedr. de to "ga-hjem-mgder”.

Endelig hararbejdsgruppen pa sundhedsomradetdeltageti den felles hering pad sundhedsomradetar-
rangeretaf hovedudvalget den 20. april 2012 om ewt. udfordringerilyset af kommunalreformen og for-
slag il lssningsmodeller pa disse udfordringer. | denne hgring deltog:

e Danske Patienter

e Det Sociale Netveerk
e Leegeforeningen

e Sundhedskartellet

e /Eldresagen

De synspunkterogforslag, derblev praesenteretpa disse mgder og heringer, harindgaeti arbejds-
gruppens arbejde.

Arbejdsgruppens tilgang i forhold til problemidentifikation og lesningsforslag

Med henblik pa at sikre en systematisk tilgang til delanalyserne har arbejdsgruppen vedtageten over-
ordnetproblembeskrivelse, som analysen afde enkelte fokusomrader hartagetudgangs punkti. For de
forskellige problemstillinger er falgende punkter derfor sggt adresseret:

e  Overordnetbeskrivelse: Hvori bestar problemet/problemfeltet?

e Overgange/snitflader: Hvor i patientforlebetopstar problemet? (fxi overgangen ml.syge-
hus/almen praksis ellermellem almen praksis og kommune)

e Hvem oplever problemet? (fx patient, ansatte, myndigheder)

e Veaesentlighedskriterium: Hvad er omfangetaf problemet? (kvantificere fx antal patienterder
bergres og gkonomiforbundethermed)

e Konsekvenser:Hvordan opleves problemet, og hvad er konsekvenserne?

e Arsag: Hvad skyldes problemet?

Tilsvarende hararbejdsgruppeniforhold til analysen af Igsningsforslag forholdtsig til forskellige typer af
Igsninger. | analyserne aflgsningsforslag indgar saledes fglgende mulige elementer:

e  Flytning af opgaver mellem myndigheder

e Preecisering afansvarog opgaver
e Nye samarbejdsmodeller og justering af samarbejdsmodeller (fx sundhedsaftaler)
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¢ Organisering og ressourceanvendelse

o Styrket faglighed (kliniske retningslinjer, forlabsprogrammer m.v.)
e Bedreanvendelse afIT

e Jgetgennemsigtighed og dokumentation

Arbejdsgruppen praesenterer bade en raekke generelle og overordnede anbefalingertilatminimere snit-
fladeproblemer pa sundhedsomradet, herunder vedr. eksempelvis sundhedsaftaler, samtmere specifik-
ke anbefalinger malrettetde enkelte fokusomrader — patientrettetforebyggelse, genoptraening og sund-
heds-it.
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4. Beskrivelse af opgaveomrade og
hovedtraek i udviklingen siden
kommunalreformens ikrafttraeden

Kommunalreformen indebar en raekke sendringer pd sundhedsomradet. Dette afsnitindeholderen kort
beskrivelse afdisse andringer, herunder en oversigtover opgavefordelingen pa sundhedsomradet efter
kommunalreformen (afsnit4.1.).

Derudoverindeholder afsnitteten kort beskrivelse afde overordnede udfordringer, der eksisterer pa
sundhedsomradet (afsnit4.2.1) samthvilke overordnede hensyn, der er beerende pa omradet (afsnit
4.2.2).

Endeligindeholder afsnitteten beskrivelse afudviklingen pa sundhedsomradet siden kommunalrefor-
men, herunder udviklingen i udgiftsfordelingen (afsnit4.3.1), udviklingen i antalletaf ansatte (afsnit
4.3.2) samten beskrivelse afsundhedsveesenets generelle udvikling (afsnit4.3.3.).

4.1. Hvilke @&ndringer indebar kommunalreformen pa sundhedsomradet

Kommunalreformen betagd en omstrukturering og en ny opgavefordeling i sundhedsvaesenet. Derblev
etableretfem regionale enheder med en sterre faglig baeredygtighed og med et mere entydigt fokus pa
sundhedsomradet. Regionerne har ansvaretfor sygehusvaesenet, herunder den behandlende psykiatri,
samtpraksissektoren.

Derudover varetager regioner og kommunerifeellesskab den patientrettede forebyggelse.

Kommunalreformen indebar ogsa en styrketrolle for kommunerne pa sundhedsomradet. En raekke
opgaver, herunder genoptraening efter udskrivning fra sygehus, borgerrettet forebyggelse, misbrugsbe-
handling og socialpsykiatri, blevsaledes flyttet fra de tidligere amtertil de nye og sterre kommuner. P&
genoptraeningsomradet fik kommunerne myndighedsansvaretfor genoptreening efter udskrivning fra
sygehus. Selve driftsansvareterimidlertid delt mellem kommuner og regioner. Kommunerne har til op-
gave at udfgre den almindelige ambulante genoptraening, mensregionerne hartil opgave at udfgre den
specialiserede ambulante genoptraening.

Formaletvar genereltat understette en udvikling, hvor den specialiserede sygdomsbehandling samles
pa faerre og mere baeredygtige enheder. Og hvor sundhedsopgaverne vedr. forebyggelse og sundheds-
fremme, genoptraening, opfalgning og pleje iseerlgses i det primeere sundhedsveesen, dvs.i komm u-
nerne,i sammenhang med de velfeerdsopgaver,som kommunerne med kommunalreformen generelt
fik et mere samletansvarfor, samti praksissektoren.

Nedenstaende oversigtviser opgavefordelingen pa sundhedsomradet efter kommunalreformen.
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Boks 4.1.
Opgavefordelingen pa sundhedsomradet efter kommunalformen

Staten Regionerne Kommunerne
e Lovgivningsmaessigeram- | Sygehusvaesen e Genoptraening efterind-
mer e Somatiskbehandling laeggelse
e Specialeplanleegning e Psykiatriskbehandling e Borgerrettet forebyggelse
e @vrig sundhedsfaglig vej- e Sygehusmedicin e Patientrettet forebyggelse
ledning og regulering, fx e Preehospital indsats (delt med regionerne)
dataformidling e Specialiseretgenoptreening | ¢  Misbrugsbehandling
e Regulering pa medicinom- (kommunaltmyndigheds- e Hjemmesygepleje
radet og apotekersektoren ansvar) e Sundhedspleje
e De gkonomiske rammer e Patientrettet forebyggelse e Socialpsykiatri
(delt med kommunerne) e Bogrnetandpleje ogom-
e Radgivningift. kommuner- sorgstandpleje

nes forebyggelsesindsats
e Forskning oguddannelse
Praksisomradet
e Praktiserende lseger
e Praktiserende speciallaeger
e Andre privatpraktiserende
sundhedspersoner
e Sygesikringsmedicin

Som en del af det @endrede finansieringssystem blev der samtidig indfertkommunal medfinansiering af
regionernes sundhedsydelser. Formaletvar at give kommunerne en yderligere tilskyndelse til at yde en
effektiv forebyggelses-, treenings- og plejeindsats. Den 1.januar 2012 tradte en ny model forkommunal
medfinansiering i kraft. | den nye model ergrundbidraget afskaffet,sadan erkommunernes medfinan-
siering erfuldt ud aktivitetsbaseret. Der henvises til bilag 1 for en naermere beskrivelse og vurdering
heraf.

For at styrke samarbejdet pa tveers blev det som en del af sundhedsloven fastlagt, atregionsradeti
samarbejde med kommunalbestyrelserne i regionen skal nedseette etsundhed skoordinationsudvalg.
Det blevsamtidig fastlagt, atregionsradetog kommunalbestyrelserne i regioneni hver valgperiode skal
indga aftaler om varetagelsen af opgaver pa sundhedsomradet, sakaldte sundhedsaftaler,som skal
indsendes til Sundhedsstyrelsen til godkendelse.

Med det formal at styrke kvaliteten, effektivitet og den faglige udvikling i sundhedsveesenetblevogsade
centrale sundhedsmyndigheder og specialeplanlzegningen styrket med kommunalreformen. Sundheds-
styrelsen fik som en del af sundhedsloven ggede befgjelseriforhold til specialeplanlaegningen, herun-
der til at fastsaette krav og godkende placeringen af de regionale og de hgjt specialiserede funktioner pa
regionale og private sygehuse.

4.2. Sundhedsvasenets udfordringer og overordnede hensyn pa sund-
hedsomradet

4.2.1. Udfordringer pa sundhedsomradet

Sundhedsvaesenetstaroverfor en raekke generelle udfordringeriform af den demografiske udvikling,
endretsygdomsbillede, ny medicin og behandlingsmetoder m.v., som indebaerer en stigende efte r-
spargsel eftersundhedsydelser. Dette skal ses i sammenhang med den generelle makrogkonomiske
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situation og de fremadrettede snaevre graenser for veeksten i den offentlige sektor. Styring af sundheds-
vaesenets udgifter er derforen af velfeerdssamfundets stegrste udfordringer.

Den medicinsk-teknologiske udvikling betyder, at antalletaf sygdomme, der kan behandles, gges, samt
atderidagkan behandles personer, som ikke tidligere kunne behandles. Tilsvarende bliver ny patente-
ret medicin bedre og mere effektiv, men ofte til en hgjere pris end den medicin, derallerede erpa mar-
kedet. Den medicinsk-teknologiske udvikling indebaerer derfor en Igbende udfordring i forhold til at sikre
en effektiv prioritering og implementering af nye behandlingsmuligheder.

Den demografiske udvikling med flere aeldre og det stigende antal patientermed en eller flere kroniske
lidelsererligeledes en grundlseggende udfordring pa sundhedsomradet. Som felge af den demografi-
ske udvikling forventes andelen afbefolkningen,som er65 ar ellerderover, at stige fra 17 pct. i 2012 il
21 pct. i 2020 og til mere end 24 pct. i 2030.

Omkring 1 mio.danskere eller knap en fierdedel afden voksne danske befolkning lider afen ellerflere
af fire udvalgte kroniske sygdomme (diabetes, knogleskerhed og leddegigt, hjertekarsygdomme og kro-
niske Iungesygdomme)z. Omkring 25 pct. af alle personer med kronisk sygdom harto eller flere samti-
dige kroniske sygdomme.

Kroniske og eeldre medicinske patienter er de patientgrupper, der treekker langtmestpa de regionale
sundhedsudgifter. Samletsetudger sundhedsudgifter til personer med kronisk sygdom omkring 31 mia.
kr., hvilket svarer til neesten halvdelen af de samlede sundhedsudgifter til den voksne befolkning.

Det stigende antal aeldre og det stigende antal patienter med kroniske lidelser vil derfori sig selvinde-
baere en iboende opdrifti sundhedsudgifterne, der skal tages hgjde for i organiseringen afsundhed s-
vaesenet. Udviklingenindebaerer samtidig et stigende kravom koordination pa tvaers af sektorgreenser,
da patienter med kroniske lidelser og aeldre medicinske patienter er de patientgrupper, der oftesthand-
teres pa tvaers af myndighedsgreenser og har brug for indsatseribade sygehusveesen, almen praksis
og kommunaltregi.

Den grundlaeggende udfordring pa sundhedsomradeter saledes atstyre udgiftsudviklingen samtidig
med, at der skeren fortsatudvikling i retning af fortsat @get kvalitet og bedre sammenhaeng i forlgbene
for patienterne.

4.2.2. Overordnede hensyn pa sundhedsomradet

| Strukturkommissionens betaenkning, somla til grund for kommunalreformen, indgik falgende overord-
nede hensyn og kriterieri wurderingen af de forskellige modeller forindretningen afden offentlige sek-
tor:

e Borgernes indflydelse og demokratisk kontrol

e Borgernes stilling sombruger

e Effektivitet ogfaglig baeredygtighed

e Koordinering og styring, herunderklarhed i ansvarsfordelingen.

% Det bemeerkes, at Sundhedssty relsen desuden inkluderer personer med udv algte kroniske psy kiske sy gdomme i deres opgerelse af
antallet af personer med kronisk sy gdom (Monitorering af kronisk sy gdom, Sundhedssty relsen, 2011). Inkluderes psy kiske sy gdom-

me lider ca. 1.3 mio. personer af en kronisk sy gdom pr. ultimo 2010.
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Det er et grundlaeggende hensyn pa sundhedsomradet, at der skal veere hgj kvalitet, faglighed og
sammenhaengitilbbuddene. Tilsvarende tilstreebes hgj grad af ensartethed i tilbuddene.

Dette stillerkrav om faglig baeredygtighed i opgavelgsningen, dvs. det rette patientgrundlag skal veere il
sted for at sikre detngdvendige grundlag forat kunne tilbyde de rette faglige kompetencer. Behovene
for specialisering pa sundhedsomradetbetyder, at kravene til faglig beeredygtighed altandet lige er
storre pa sundhedsomradetend pa de gvrige velfeerdsomrader. Dette var ogsé rational etbag oprettel-
sen af de fem regioner med sundhedsomradetsom deres primeere ansvarsomrade.

Kravene til faglig baeredygtighed og faglig ensartethed stiger som udgangspunkt med specialiseringsni-
veau. Hgijt specialiseretbehandling foregar pa fa enheder, der understgtter den nedvendige opbygning
og vedligeholdelse afekspertise, forskning og udvikling m.v., jf. specialeplanlaegningen. Detindebaerer
ligeledes, atopgaver, der ikke kreever hgijt specialiseretindsats, lgses pa etmindre specialiseretni-
veau.

Der er bade i kommuner og regioner bred opbakning til, at faglig evidens og overordnede retningslinjer
for patientforlgb bar veere et overordnet hensyni organiseringen afsundhedsvaesenet®.

Detindebeerer, at narder er evidens for, at bestemte mader atlgse opgaver pa giver den bedste effekt,
ber der ske en bred implementering og standardisering afydelserne pé tvaers af landet.

Det er et grundlaeggende princip i sundhedsvaesenet, at sundhedstilbud altid skal gennemfgres pa det
Laveste Effektive Omsorgs Niveau (LEON-princippet). Sundhedstilbuddene skal séledes udferes pa det
niveau, som betyder, at vi far mestmulig sundhed for pengene. Deter derfor vigtigt, at finansierings-og
incitamentsstrukturerne i sundhedsvaesenetunderstatter en omkostningseffektivressourceanvendelse,
herunder at opgaverne lgses pa det mestomkostningseffektive niveau.

Regeringen harnedsatetudvalg for bedre incitamenteri sundhedsveesenet, der skal analysere struktu-
rerne og incitamenterne i sundhedsvaesenet. Udvalgetharbl.a. til opgave at wurdere behovet for at ju-
stere incitamentsstrukturen, s& den i sget omfang understetter sammenhaengende og omkostningse f-
fektive patientforlgb. Udvalget afrapportereri foraret 2013.

Patientinddragelse eretandet grundlaeggende princip forindsatsen pa sundhedsomradet. | det omfang
det er muligt, bgr man som patienttage aktivt del i sin egen sundhed og behandling. Behandling skal
derfor i stigende grad anvende og understgtte patienternes egne ressourcer. Hermed kan den enkelte
patients evne til egenomsorg eller mestring styrkes med henblik pa at gere patienterne sé selvhjulpne
som muligt.

Det er samtidig vigtigt, at der er lighed i pleje og behandling for alle borgere.

Arbejdsgruppen vili sine vurderinger og anbefalingerinddrage disse overordnede hensyn.

% Jf. bl.a. de to sundhedspolitiske udspil - Det neere sundhedsv aesen, KL 2012, og Det hele sundhedsv aesen — regionernes vision for

et helt og sammenhangende sundhedsv asen, Danske Regioner 2012
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4.3. Udviklingen pa sundhedsomradet siden kommunalreformen

| dette afsnitbeskrives den generelle udvikling pa sundhedsomradet siden kommunalreformen.

4.3.1. Udgiftsfordelingen pa sundhedsomradet

| 2007 udgjorde detsamlede offentlige forbrug pa sundhedsomradetca. 132 mia.kr., fordelt paca. 100
mia.kr. i regionerne, 31 mia. kr. i kommunerne og ca. 1,5 mia. kr. i staten. Denne fordeling er omtrentlig
fastholdti perioden frem til2011. 12011 udgjorde detregionale forbrug saledes 105 mia. kr., det kom-
munale forbrug ca. 33 mia. kr. og det statslige forbrug pa sundhedsomradetknapt 1,5 mia. kr., jf. tabel
4.1. Det skal bemeerkes, atdet kommunale forbrug ogsa omfatter personlig pleje.

Tabel 4.1.
Offentligt forbrug pa sundhedsomradet fordelt pa sektorer. (12-pl)

2007 2008 2009 2010 2011
Stat 1,2 1,1 1,2 1,5 1,3
Region (Amt) 100,5 103,8 107,7 106,5 105,6
Kommune 30,6 31,1 32,8 33,2 32,9
Total 132,3 135,9 141,7 1411 139,8
Regioner 2007 2008 2009 2010 2011
Medicinske produkter, apparater og udstyr 9,0 8,7 8,3 78 7,2
Ambulant behandling 141 14,5 14,5 14,5 14,7
Hospitalstjenester 745 77,8 82,1 81,6 81,1
Forskning og udvikling inden for sundhedsveesen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sundhedsvaesen mv. 2,9 2,7 2,8 2,6 2,6
lalt 100,5 103,8 107,7 106,5 105,6
Kommuner
Medicinske produkter, apparater og udstyr 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9
Ambulant behandling 79 8,0 9,0 9,1 9,2
Hospitalstjenester 21,8 22,0 227 23,0 22,6
Forskning og udvikling inden for sundhedsvaesen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sundhedsveesen mv. 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
lalt 30,6 31,1 32,8 33,2 32,9

Kilde: Danmarks Statistik
Anm: Ambulant behandling og hospitals tjenester i den kommunale sektor omfatter bl.a. sldrepleje, hjemmesy gepleje, tandpleje,
samt de sundhedsopgav er som kommunerne fik i forbindelse med kommunalreformen. Afgraesningen af sundhedsopgav er sv arer til

Danmarks Statistiks af greesning af sundhedsomradet og dermed i ov erensstemmelse med internationale statistikkonv entioner.

Kommunerne fik med kommunalreformen en starre rolle pa sundhedsomradet, jf. ovenstaende.

Samletovertog kommunerne opgaver svarende til ca. 1,2 mia. kr. (12-pl) hvor genoptraeningsomradet
udgjorde den starste andel pa knapt 600 mio. kr. Hertil kommer den kommunale medfinansiering afre-
gionale sundhedsydelser. Kommunernes samlede udgifter til aktivitetsathaengig kommunal medfinan-
siering afdet regionale sundhedsveesen udgjordei 2010 ca. 11,1 mia.kr. ellergodt 2.000 kr. pr. ind-

bygger4.

* Kilde: eSundhed.
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Figur 4.1. Udvikling i de tidligere amtslige sundhedsopgaver 2007-2013
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| arene fra 2007 til 2013 er der sketen betydelig udbygning af de opgaver som kommunerne overtog fra
amterne.

Tabel 4.2.
Oversigt over lgft og @ndringer i kommunale "ny” sundhedsopgaver 2007-2013
Serviceloft Opgaveandring
Loft af genoptreeningeni 327 mio.kr.
2008
(0] flytni f vedlags-
.pgav'e ytnlng at vedlags 800 mio kr.
frie fysioterapi 2009
Loft af forebyggelsesomra- .
300 mio.kr.
deti 2013 !
| alti perioden 2007-2013 637 mio.kr. 800 mio.kr.

Samletbetyder det, at kommunerne i 2013 varetagertidligere amtslige (regionale) opgaver for et belgb
pa 2,6 mia.kr., hvilket er 1,4 mia.kr. mere endi 2007. Det skyldes dels opgaveaendring, idetden veder-
lagsfrie fysioterapii 2009 blev overflyttet fra regionerne til kommunerne, dels servicelgftpa bl.a. genop-
treeningsomradet, jf. figur 4.1. og tabel 4.2.

Udviklingen i antallet af faerdigbehandlede patienter

I henhold til Sundhedslovens § 238 opkraever bopaelsregionen af bopaelskommunen betaling pr.senge-
dag for sygehusbehandling efter sundhedslovens afsnit VI til feerdigbehandlede patienter fra komm u-
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nen. Siden 2007 harregionerne haft pligttil at opkraeve en dagstakstforfeerdigbehandlede patienter.
Problematikken vedrgrende de faerdigbehandlede patienter handlerom, atnogle borgere ikke er i stand

til at klare sig selvi eget hjem, narsygehusetharafsluttetbehandling. | disse tilfeelde er det den enkelte

borgers bopaelskommune, der har til opgave at traede til og sikre, at borgeren kan udskrives fra sygehu-
set. Indtil det sker, ma borgeren forblive indlagtpa sygehuset. | langtde fleste tilfaelde drejer det sigom

eldre medicinske patientereller personermed psykisk sygdom, som er for svaekkede og medtagede til

at klare sig selv. Nedenstaende tabel viser, at der siden 2008 generelthar vaeret et fald i antalletaf feer-

digbehandlede patienterindlagtpa sygehus.

Tabel 4.3.
Gennemsnitligt antal faerdigbehandlede i perioden 2007-2011, fordelt pa soma-
tik og psykiatri

2007 2008 2009 2010 2011

. Alle 190,0 262,5 160,0 122,3 106,4
Somatik

65+ 163,3 2239 129,1 101,3 85,5

. .. Ale 1454 1445 1411 109,7 81,3
Psykiatri

65+ 28,0 33,0 22,7 15,7 9,3

| alt 3354 407,0 301,1 232,0 187,7

Kilde: Anm: Gennemsnittet er beregnet, som det samlede antal sengedage blandt faerdigbehandlede patienter
divideret med 365 dage. Kilde: SSI

4.3.2. Udviklingen i antallet af ansatte i sundhedsvaesenet

Nedenstaende tabel viser antalletaf ansatte i sundhedsveesenet. Samletsethar der vaeret en stigning i

antalletaf sundhedspersonale ansati kommuner, regioner og stati perioden 2001-2010. Antalletaf lae-

ger er stegetmed godt2.000 ansatte,og denne stigning har primeaertfundetsted i regionerne. Antallet
af sygeplejerskererover perioden forholdsvis stabil, dog med etmindre fald i kommunerne og en min-

dre stigningiregionerne.Den stgrste stigning ses i antalletafandetsundhedsfagligt personale, derer

stegetmed knap 15.000 personer, hvoraf den sterste stigning blandtdisse findes i kommunerne.

Tabel 4.4.

Udviklingen i antallet af ansatte i sundhedsvasenet

Hele landet , antal 2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010
Leeger 10.101 10.589 10.793 11.636 11.655 12.100 12.163
Sygeplejersker 46.196 45.995 45.227 45.645 44.796 45.797 46.558
Andet sundhedsfagligt personale 90.880 93.784 94.225 97.804 98.110 102.526 104.044
Andet 5.566 6.035 6.438 6.907 6.997 7.223 7.709
| alt 152.743 156.402 156.684 161.992 161.558 167.646 170.475
Kommuner 2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010
Leeger 213 228 245 256 244 211 214
Sygeplejersker 13.446 12.759 12.758 12.314 12.041 12.465 12.367
Andet sundhedsfagligt personale 62.366 64.285 66.155 69.238 73.371 76.101 77.530
Andet 1.246 1.281 1.458 1.476 1.831 1.870 2.024
| alt 77.270 78.554 80.615 83.285 87.487 90.646 92.134
Regioner/Amter 2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010
Leeger 9.850 10.330 10.521 11.353 11.378 11.860 11.917
Sygeplejersker 32.588 33.115 32.405 33.275 32.709 33.286 34.141
Andet sundhedsfagligt personale 28.381 29.398 27.992 28.492 24.647 26.341 26.422
Andet 4.294 4.735 4.952 5.402 5.133 5.335 5.657
| alt 75.112 77.578 75.869 78.522 73.868 76.822 78.137
Stat 2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010
Leeger 38 30 28 27 33 29 33
Sygeplejersker 163 121 65 56 46 46 51
Andet sundhedsfagligt personale 134 101 79 73 9 84 92
Andet 26 19 28 29 33 18 28
| alt 361 270 199 185 203 178 204

Anm: Andet sundhedsfagligt personale indkluderer sundhedsfagligt personale med lange videregaende uddannelser (fx tandlseger og
farmaceuter), sundhedsfagligt personale med mellemlange videregdende uddannelser (fx fodterapeuter og og farmakonomer) samt
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sundhedsTagligt personale med korte videregaende uddannelser (Tx plejehjemsassistenter og social- og sundhedsassistenter). Det
bemeerkes, at en del af det sundhedsfaglige personale i kommunerne er hiemmepleje mv. der udf grer opgav er i henhold til servicelo-
ven. kilde: Danmarks Statistik, samt egne beregninger

4.3.3. Sundhedsvasenets generelle udvikling siden kommunalreformen
| forlengelse afkommunalreformen gennemferes i disse aren gennemgribende omlaegning afdet dan-
ske sundhedsvaesen.

Den specialiserede behandling og den akutte behandling samles pa feerre e nheder, og der etableres
nye feelles akutmodtagelser. Som led i denne proces beveegervi os fra en sygehusstrukturmed i stor-
relsesordenen 40 skadestuertil en strukturmed 21 akutsygehuse, narden nye sygehusstruktur er fuldt
implementeret, jf.figur 4.2. En omstilling, som understettes afen samletinvestering i nye sygehusbyg-
gerier pa mere end 40 mia. kr.

Der skerligeledes en fortsat udvikling af bl.a. den preehospitale indsats, de kommunale forebyggelse s-
tilbud og det tvaersektorielle samarbejde, ligesom derlgbende arbejdes med atstyrke kvalitetsinds atsen
i sundhedsvaesenet.

Dette afsnitindeholder en kort beskrivelse af sundhedsveesenets generelle udvikling siden kommunal-
reformen.

4.3.3.1. Specialeplanlagning

Med sundhedsloven fik Sundhedsstyrelsen ggede befgjelseriforhold til specialeplanlaegningen, hvilket
har satrammerne for den hidtil starste omleegning og samling afden specialiserede behandling pa s y-
gehuseneiDanmark.

Fra 2007 til 2010 har Sundhedsstyrelsen gennemferten omfattende specialeplanlaegning, hvor Sund-
hedsstyrelsen har gennemgaetde forskellige specialer for at opstille kravene til specialfunktioneridet
pagaeldende speciale. Pa baggrund afansggninger fra regionerne og private sygehuse/klinikker har
Sundhedsstyrelsen fastsat, hvilke sygehuse ilandet, der kan varetage specialfunktioner.

Sundhedsstyrelsens nye specialeplan tradte i kraft 1. januar2011 og betyder, at specialfunktioner her-
efter kun kan varetages pa sygehuse, der er godkendthertil af Sundhedsstyrelsen. Den specialiserede
behandling udgerca. 10 pct. af den samlede sygehusbehandling.

I henhold til sundhedsloven skal regionsradet og vedkommende private sygehuse arligtafgive en sta-
tusrapporttil Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen af de fastsatte krav pa afdelingermed regions-eller
hgjt specialiserede funktioner.

Mulighederne for diagnostik og behandling udvikler sig lgsbende, og det gar organiseringen afsund-

hedsvaesenetogsa. Sundhedsstyrelsen planlaegger derfor atrevidere specialevejledningerne hverttre d-
je ar. Eventuelle ngdvendige justeringer gennemfgres dog lgbende.
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Figur 4.2. De fremtidige akutsygehuse
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4.3.3.2. Etablering af feelles akutmodtagelser

Som led i den nye sygehusstruktur etablererregionerne i disse arnye feelles akutmodtagelser. Hensig-
ten er at hgjne kvaliteten i den akutte behandling, herunder sikre atde akutte patientermgdes med de
ngdvendige sundhedsfaglige kompetencer og specialiseretudstyr.

Som del af skonomiaftalen for2013 er regeringen og Danske Regioner desuden enige om frem mod
foraret 2014 gradvistat indfgre visiteretadgang til landets feelles akutmodtagelser.

De feelles akutmodtagelser skal modtage alle akut syge patienter. Hovedparten af patienterne vil blive
afslutteti akutmodtagelsen uden egentlig indleeggelse efter triage, udredning og evt. behandling. Pati-
enterne kan dog ogséatilbydes en kort indleeggelse pa selve akutmodtagelsen eller kan overfares til en
sengeafdeling, ambulantbehandling elleranden form for opfalgning pa sygehusetellerialmen praksis,
hvis det er ngdvendigt.

Implementeringen afde faelles akutmodtagelser indebaerer, atden diagnostiske og behandlingsmeessi-
ge "tyngde” for de akutte patienter flyttes fra de klassiske specialeopdelte afdelinger til den akutte afde-
ling/modtagelse, samtat patienter i stigende grad bliver behandletog diagnosticeretudenindlaeggelse.

Der er derfortale om en ny organisatorisk enhed, der skal samarbejde og dele viden med kommunerne
om patienterne ved udskrivelse. Detgeelderi seerlig grad for patienter, derer visiteret til kommunal
hjeelp i form af hjemmehjeelp/hjemmesygepleje og i forhold til behov for genoptraening, opfglgning, ny
medicin mv.

Det er samtidig vigtigt, at kommunerog almen praksis er gearettil at handtere, at flere kun kortvarigt er
i kontakt med sygehuset, og at patienterikke bliver indlagteller bliver megethurtigtudskrevet, herunder
kan derveaere behov for lokale tilbud til at handtere de borgere, som tidligere ville blive indlagt.

4.3.3.3. Styrkelse af den praehospitale indsats

En fremtidig strukturmed 21 akutsygehuse stiller nye krav til den praehospitale indsats. Regionerne har
derfor udbyggetden preehospitale indsats og deres akutberedskab over de seneste ar, séledes atdeter
tilpassetden konkrete sygehusstruktur og de geografiske, afstandsmaessige og befolkningsmaessige
forhold i de enkelte dele af landet. Derer ligeledes igangsatto fors ggsordninger med akutleegehelikop-
tere. Regionerne harogsa etableretegne AMK’-vagtcentraler med sundhedsfagligt personale og indfart
sundhedsfaglig visitation og radgivning i forbindelse med opkald til 112.

Herudoverer der fra statslig side i flere omgange afsatmidlertil at styrke akutomradet. Bl.a. vil deri
forbindelse med finanslovforhandlingerne i efteraret2012 blive taget stilling en eventuel varig helikop-
terordningi Danmark.

4.3.3.4. Etablering af diagnostiske enheder

| alleregionererder taget forskellige organisatoriske tiltag til at understgtte hurtig diagnostiki samar-
bejde med almen praksis. Flere steder er indsatsen organisereti sakaldte diagnostiske enheder. Fzlles
for tiltagene er, at udredningen af patienter med uklare symptomer sker i tveerfaglige teams, som samler
diagnostik pa tveers af forskellige leegelige specialer. Detbetyder, at patienterne kan fa hurtige og

® Akut Medicinsk Koordination.
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sammenhangende ambulante udredningsforlgb uden indleeggelse, og at leegerne harlet adgang il
hinandens rad pa tvaers af specialer. Enhederne ertilrettelagt som ambulante eller daghospitals tilbud.

Der er seerligtfokus pa behovet for hurtig udredning af patienter med uafklarede og komplicerede symp-
tomer og tilstande, hvor derkan veere mistanke om alvorlig sygdom. Med indfgrelsen afretten til hurtig
udredning vil de diagnostiske enheder ogsa rette sig mod den store gruppe afikke-akutte/elektive pati-
enter.

De diagnostiske enheder betyder, at patienter, derfer ville blive indlagttil diagnosticering ellerkomme i
flere forskellige ambulatorier, kan blive behandletsamme sted. Detharbl.a. betydning for samarbejdet
med kommunerne for de patienter, derogsaindgari det kommunale plejeregi.

4.3.3.5. Udbygning af de naere sundhedstilbud

Siden kommunalreformens ikrafttreeden er der sketen lgbende udvikling og styrkelse af de naere sund-
hedstilbud. De naere sundhedstilbud omfatter kommunale og regionale sundhedstilbud, herunder prak-
sissektoren, somfindes i patientens naere omgivelserelleri patientens egethjem.

Kommunerne harudarbejdetsundhedspolitikker forindsatsen pa sundhedsomradet og Iebende udbyg-
getindsatsen,jf. figur4.2. Senester dermed gkonomiaftalen for2013 afsat300 mio. kr. arligt til kom-
munernes arbejde med forebyggelse og hverdagsrehabilitering for &eldre samtkommunernesindsats
over for mennesker med kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen har ogsaigangsatudviklingen afforebyg-
gelsespakker,som skal hjeelpe kommunerne med atprioritere forebyggelsesindsatser, der virker, samt
understgtte en mere ensartetkvalitet pa tvaers af kommunerne.

Der er sketen udbygning pa genoptraeningsomradet, herunder har der siden kommunalreformen veeret
en markantveeksti savel antalletaf genoptraeningsplaner somi antalletaf genoptraeningsydelser.

Derudover pagarderi kommunerne etlgbende udviklingsarbejde med atopkvalificere rehabiliterings-
indsatsen —bade indenfor de mere traditionelle sundhedsomrader, men ogsa i forhold til at koble sund-
hedstankegangen med andre kommunale ydelser, herunder pa arbejds markedsomradet.

Den kommunale hjemmesygepleje ydes til patienteri alle aldre i tilfaelde af akut eller kronisk sygdom,
hvor sygeplejefaglig indsats er pakreevet. Udviklingen i sundhedsvaesenetstiller genereltnye krav il
den kommunale hjemmesygepleje og indebeerer, athjemmesygeplejen i gget omfang skal |lgse kom-
plekse sundhedsopgaveri et teet samspil med sygehuse og almen praksis.

Kommunerne har etableretforskellige typer af akutte plejeindsatser, der skal bidrage til forebygge ind-
leeggelserog genindlaeggelser og hjemtage feerdigbehandlede patienter —bade i form af akutpladser,
midlertidige pladser m.v., derleveres pa en sarligkommunal enhed, ogiform af udkgrende teams i
patientens egethjem eller plejebolig. En undersggelse fra 2010 viser, at 41 % af kommunerne havde
etableretakutilbud, omsorgs-tryghedspladser m.v. 6

® Fremtidens hjemmesy gepleje, KL og Sundhedshartellet, 2010.
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Boks 4.3.
Udbredelse af kommunale patientrettede forebyggelsestilbud

e 96 % af kommunerne haridag forebyggelsestilbud til KOL-patientermod 80 % i 2010.

e 85 % harforebyggelsestilbud til borgere med type 2-diabetes mod 68 % i2010.

e 67 % harforebyggelsestilbud til borgeren med hjerte-kar-sygdommod 54 % i 2010.

e En mindre del af kommunerne (13-32 %) har ogs a etablerettilbud til borgere med kraeft, mu-
skel-skelet-sygdom og lettere psykiske lidelser,og mange har planerom det.

e Knap62 % af kommunerne harforebyggelsestilbud til bade KOL -patienter, diabetes patienter
og hjerte-kar-patienter.

e Godt11.000borgere, svarende til 123 borgere pr. kommune, har vaeret igennem ettilbud for
enten type-2-diabetes, hjerte-kar-sygdom eller KOL.

e |125% af kommunerne erder mindre end 44 borgere, der har veeret igennem ettilbud.

Kilde: Patientrettet forebyggelse i kommunerne 2011, Center for Interventionsforskning, Statens Insti-
tut for Folkesundhed, Syddansk Universitet,november2011.

Generelthar kommunerne siden kommunalreformen igangsat en lang raekke forebyggelsesaktiviteter —
badei forhold til den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse, jf. ovenstdende boks. Derer li-
geledes udarbejdet patientuddannelsestilbud.

Regionerne har udarbejdetforlgbs programmer for patienter med kronisk sygdom, som ogsa omfatter
indsatseni kommunerne og almen praksis. Dereri alle regioner udarbejdetforlgbs programmer for type
2 diabetes, KOL og hjerte-karsygdom, jf. afsnit5.2.3. For at understette dette blev deri 2010 fra statslig
side udmegntetover 2 mia.kr. til etablering af tvaerfaglige og tvaersektorielle forlabs programmer for kro-
nisk sygdom og til etablering afegenomsorgs- og egenbehandlingsprogrammer.

Der arbejdes Igbende pa atstyrke dokum entationsindsatsen pa detkommunale omrade -fx via centrale
datakilder som Kommunal@konomisk Sundhedsinformationsgrundlag (KJS).

Regionerne harudarbejdetsundhedsprofiler, som kortleegger befolkningens sundhedstilstand i et lokal-
omrade.Formaleterat udbygge og sikre et feelles grundlag forden kommunale og regionale indsats pa
sundhedsomradet. Profilerne bruges bl.a. som dialogredskab omkring s erlige fokusomraderisund-
hedsaftalerne, herunder ulighed i sundhed, barn og unge, rygning og kronisk sygdom.

Der er udarbejdeten national handlingsplan for den seldre medicinske patient ,som indeholderen raek-
ke initiativer til bl.a. at forebygge genindlaeggelser og sikre sammenhaeng i patientforlgbene, herunder
er afsat97,4 mio.kr. il faelles regionale-kommunale forlgbs koordinatorfunktioner til saerligt svaekkede
2ldre medicinske patienter, jf. boks 4.4.

Boks 4.4.
National handlingsplan for den aldre medicinske patient

| Aftale om satspuljen for 2012-2015 blevregeringen og satspuljepartierne enige om at afseette en
overordnet ramme pa 200,4 mio. kr. til en national handlingsplan for den aeldre medicinske patient.

Den nationale handlingsplan for den zeldre medicinske patient blev offentliggjort i december 2011 og
bestar af 11 konkrete initiativer, der skal bidrage til at forebygge genindlaeggelser, sikre sammen-
haeng i patientforlgbet og en systematisk medicinafstemning:
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Styrkelse af rational farmakoterapi i regionerne (laegemiddelenhed) — 15 mio. kr.
Supplerende elektronisk beslutningsstgtte til det faelles medicinkort — 12 mio. kr.
Opfeglgende hjemmebesag efter udskrivning — 45 mio. kr.

Laegers overblik over lokale subakutte/akutte kommunale tilbud

S

Styrkelse af samarbejde mellem regioner, kommuner og almen praksis vedr. subakut-

te/akutte tilbud — 20 mio. kr.

Idékatalog om subakutte/akutte tilbud - 0,5 mio. kr.

7. Veerktgjer til identifikation afnedsatfunktionsniveau, underernaering og sygdomstegn i kom-
muner og almen praksis — 3,5 mio. kr.

8. Forebyggelse af tryksar - 2,1 mio. kr.

9. Feelles regionale-kommunale forlgbskoordinatorfunktioner til seerligt sveekkede eeldre medi-
cinske patienter - 97,4 mio. kr.

10. Afklaring af individuelle forlgbsplaner - 0,4 mio. kr.

11. Analyse af de medicinske afdelinger - 2,5 mio. kr.

| foraret 2012 er udarbejdeten feelles udmgntningsplan for de konkrete initiativer i handlingsplanen i
et samarbejde med mellem Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse, Danske Regioner, KL, Sund-
hedsstyrelsen og National Sundheds-it (NSI), der er de centrale aktgrer i handlingsplanens 11 initiati-
ver. | udmentningsplanen fastlaegges milepeele og konkrete malsaetninger for de enkelte initiativer,
som parterne er forpligtede til at overholde.

Regionerne harudvikleten reekke modeller forbehandling og samarbejde i patientens egethjem.Be-
handlingeniegethjem kan foregd som behandling via udgaende teams fra sygehuset, fxi form af de
sakaldte fglge-hjem-ordninger, hvor sygehuspersonale fglger patienten hjem efterindlaeggelse eller af-
laeggeret besagi hjemmetkorttil efter udskrivelsen, eller ved at praktiserende laege ellerkommunen
varetager behandling og pleje i patientens egethjem med eksempelvis radgivning eller back-up fra sy-
gehuset. | helelandeter saledes indgaet aftaler mellem region, almen praksis og kommune om opfal-
gende hjemmebesag, hvorden praktiserende laege og den kommunale hjemmesygepleje sammen be-
sgger patienter, der har veeret indlagt, og felger op samtkoordinerer den relevante behandling og pleje.
Der udvikles ogsa i stigende grad telemedicinske ordninger, som bidrager til at understgtte , at almen
praksis og hjemmesygeplejen kan varetage behandling og pleje i patientens egethjem med radgivning
ellerback-up fra sygehuset, jf. afsnit 4.3.3.6.

Mange stederilandeter desuden etableretlokale sundhedshuse, sundheds- og akuthuse ellermoder-
ne leegehuse, som samler en reekke kommunale og regionale sundhedstilbud, herunder almen praksis,
undersamme tagien ny organisatorisk ramme. Formaleter sikre bedre sammenheeng for patienterne,
mere effektive patientforlab og et bedre fagligtsamarbejde pa tveers af sektorer, tilbud og faggrupper.
Fx giver lokaliseringen afkommunale og regionale aktiviteter sammen med almen praksis nye perspek-
tiver i forhold til at udnytte hinandens ekspertise samtdeles om feelles ressourcer.

Nedenstaende kortviser placeringen afsygehuse, regionale akutklinikker, jordemoderkonsultationer
samtallerede eksisterende og planlagte sundheds- og akuthuse.

Almen praksis spilleren vigtig rolle, som borgernes primaere indgang til sundhedsvaesenet. Derer de

senere artaget en raekke tiltag for at styrke samarbejdet mellem almen praksis og det evrige sund-
hedsvaesen.

49




| alle regionererder ansat praksiskonsulenter, som understgtter samarbejdet mellem almen praksis og
hospitalerne. Praksiskonsulenten er typisk en praktiserende laege, dernogle timerom maneden ertil-
knyttet en hospitalsafdeling. Derudover findes deridag praksiskonsulenteri % af kommunerne’, som
primaerthartil opgave at facilitere samarbejde og vaere brobygger mellem kommuner og praktiserende
leeger.

Den seneste overenskomstmellem PLO og Regionernes Lannings- og Takstnavn omfattede eksem-
pelvis en kommunal pakke med fglgende hovedelementer:

e Rammeattalerfor styrket it-understattelse
e Obligatoriske kommunal-leegelige udvalg, som nu eri alle kommuner
e Udmentningsaftaler, derforpligter den enkelte laege vedr. samarbejde og arbejdsdeling.

7 Kortleegning af den kommunale praksiskonsulentordning, KL og PLO, december 2011.
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Det nye danmarkskort

Kortet giver et overblik over placeringen
af sygehuse, regionale klinikker,
jordemoderkonsultationer
samt eksisterende og

planlagte sundheds-

og akuthuse.

Sundheds- og akuthus

Planlagt sundheds- og akuthus

Jordemoderkonsultationer

Kilde: Samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller mellem kommuner og regioner, Danske Regioner
2012
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4.3.3.6. Sundheds-it og telemedicin
Regeringen og Danske Regionerindgikiforbindelse med aftalen om regionernes gkonomifor2011 en
saerskiltaftale vedr. sundheds-it.

Aftalen hartil formal at sikre en klarere og mere forpligtende kurs for sundheds-it udviklingen med fokus
pa at understgtte det kliniske arbejde, driften af sygehusene og parternes styringsopgaver. | aftalen er
den overordnede ansvars-og arbejdsfordeling mellem parterne pa omradetfastlagt,og der er fastsaten
reekke forpligtende mal og milepaele for udviklingen pa omradetfrem mod udgangen af2013, herunder
for regionernes arbejde med atetablere sammenhasngende elektroniske patientjournaler og for de
statslige registre.

Milepaelene realiseres indenforrammerne afen ny organisering med ggettveerregionaltog statsligt
samarbejde. Organiseringseendringerne harbl.a. medfert, at IT-opgaverne i styrelserne under Ministeri-
et for Sundhed og Forebyggelse er samordneti en tvaergaende koncernorganisering i regi af National
Sundheds-it, mensregionerne har etableret Regionernes Sundheds-IT organisation (RSl), som danner
ramme om ettaet og forpligtende samarbejde mellem regionerne pa relevante omrader.

Der skeren en lgbende teknologisk udvikling pa sundhedsomradet, bl.a.i forhold til telemedicin. Badeii
regionerog kommuner satses der pa at udbrede telemedicinske Igsninger, herunder hjemmemonitore-
ring i stor skala, og pa at anvende telemedicin som led i behandlings- eller plejetilbuddene.

Anvendelse af telemedicinske Igsninger betyder, at bes @g pa sygehusafdelinger,i ambulatorier og hos
egenlaege kan erstattes afbehandling, pleje og monitorering i hjemmet. Telemedicin ske Igsninger kan
bl.a. anvendes til de store kroniske sygdomme som hjerte-kar-sygdom, diabetes og KOL. Pa den bag-
grund abner behandling ved hjeelp af telemedicin nye muligheder for at inddrage og engagere patienten
i eget behandlingsforlgb og for at skabe sammenhaengende forlgb. Udviklingen betyder samtidig, atder
kan vaere behov for at etablere nye samarbejdsstrukturer omkring den telemedicinske behandling.

Med afseeti skonomiaftalerne for 2013 er der udarbejdeten handlingsplan for udbredelse aftelemedi-
cinske lgsninger, hvortil der er afsat 80 mio. kr., jf. boks 4.5.

Boks 4.5.
National handlingsplan for udbredelse af telemedicin

Regeringen, KL og Danske Regioner offentliggjorde i august2012 en national handlingsplan for u d-
bredelse aftelemedicin. Planen har til formal at modne telemedicinske lgsninger med steerkere eva-
lueringer og at udbrede konkrete telemedicinske Igsninger i starre skala.

Med handlingsplanen, som indgari arets gkonomiaftaler med kommuner og regioner, igangsaettes
dermed de hidtil starste telemedicinske indsatseri Danmark, bl.a.:

e Landsdakkende udbredelse aftelemedicinsk sarvurdering. Kommuner og regionergarnui
gang med at omlaegge indsatsen for patienter med ofte megetsmertefulde sar, bl.a. knyttet
til diabetes. Med projektetfar hjemmesygeplejersken mulighed for at tage et billede af saret
og sende detdirekte til sarlaegen pa sygehuset, der kan vurdere, om sareter i bedring eller
har brug for hurtig behandling. Dermed slipper patienten for transport og ungdige rutineko n-
troller samtidig med, atbehandlingstiden afkortes med ca. 30 pct. Metoden indebeerer spa-
rede udgifter pai alt ca. 300 mio. kr. arligt.
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e Telemedicinifuld drift. | Nordjylland skal ca. 1440 patienter med kronisk obstruktiviunge-
sygdom (KOL) over de neeste to ar behandles telemedicinsk. Region Nordjyiland, 11 nordjy-
ske kommunerog alle praktiserende leegerindfgrer for forste gang i Danmark hjemmemoni-
torering i den daglige drifti hele regionen. Erfaringerne danner grundlag for vurdering af, om
initiativet bgr geres landsdaekkende.

e Kilinisk integrerethjemmemonitorering.2.000 borgere i Region Hovedstaden og Region
Midtjylland deltageri Danmarks hidtil sterste tvaersektorielle projektom hjemmemonitorering,
der Igberfra 2012-14.Ved hjzelp af telemedicin vil patienter med KOL, diabetes ellerinflam-
matoriske tarmsygdomme og gravide med og uden komplikationer blive monitorereti eget
hjem.

e Telemedicinipsykiatrien. Indledende afprevning i mindre skala, bl.a. baseretpa erfaringer
fra Sverige og Storbritannien med telepsykiatriske metoder.

Samtidig saettes derfart pa arbejdet med at fastsaette it-standarder pa omradet, sa de nye telemedi-
cinske lesninger kan haenge sammen med eksisterende it-systemer pa sygehuse, i kommunerne og

hos de praktiserende laeger.

4.3.3.7. Udvikling af det tvaersektorielle samarbejde

Der er udviklet en raekke redskaber, som anvendes til atsikre sammenhaeng og samarbejde omkring
bade patientforlgb genereltog den enkelte patients behandlingsforlgb. Redskaberne kan kategoriseresi
forhold til tre niveauer:

e Systemniveau (overordnetpolitisk og aftalebaseretniveau)

e Institutioneltniveau (lokale samarbejdsfora organiseretomkring detenkelte hospitals optag e-
omrade)

¢ Individniveau (redskabertil koordination omkring den enkelte borger).

Til alle niveauerfindes desuden understgttende faglige og IT-baserede redskaber, der medvirker til
tveersektoriel kommunikation. Boks 4.6. viser en oversigt over de eksisterende redskaber.

Boks 4.6.

Eksisterende redskaber til at sikre sammenhang og samarbejde pa tvaers
Primaere redskaber Understottende redskaber

Systemniveau e  Sundhedsaftaler e  Aftaler omindlaeggelses- og udskrivningsfor-
e  Sundhedskoordinationsudvalg lgb

e  Regionale samarbejdsudvalg Opgaveoverdragelsesaftaler

e  Forlgbsprogrammer

o  Pakkeforlgb

e  Forlgbsbeskrivelser/
snitfladekataloger/casekataloger mv.

o Kliniske og faglige retningslinjer

o  Den danske kvalitetsmodel

o  Det feelles medicinkort

e  Sundhed.dk

Institutionelt niveau ¢  Samordningsudvalg e  Praksisinformation/visinfo
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e  Praksiskonsulenter e  Epikriser
e Feelles kompetenceudvikling
o Lokale samarbejdsmodeller/

integrated care

Individ niveau e  Forlgbskoordinatorfunktioner e [t-vaerktgjer
e  Kommunalt forankretforlgbs- o  Epikriser
koordinering
e  Opfelgende hiemmebesgag
e Telemedicinske Igsninger

De obligatoriske sundhedsaftaler udgeridag den overordnede ramme for regionernes og kommuner-
nes samarbejde pa sundhedsomradet. Sundhedsaftalerne eren politisk aftale, som skal indgas mellem
regionsradetog hver kommunalbestyrelse i regionen én gang i hver valgperiode med det formal at bi-
drage til sammenhaeng og koordinering afindsatsen i de forlgb, der gar pa tvaers af sygehuse,almen
praksis og kommunerne, jf. nedenstaende boks.

Boks 4.7.
Sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner

Sundhedsaftalernes formal er at bidrage til sammenhaeng og koordinering afindsatseni

de patientforlgb, der gar pa tveers af sygehuse, almen praksis og kommune. Maleter, at den enkelte
patientmodtagerenindsats, derer sammenhaengende og afhgj kvalitet uansetantalletaf kontakter
eller karakteren af den indsats, dererbehov for.

Sundhedsaftalerne skal som minimum omfatte falgende seks obligatoriske:

e Indlzeggelses-og udskrivningsforlgb

e Traeningsomradet

e Behandlingsredskaberog hjalpemidler

e Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse
e Indsatsenformenneskermed sindslidelser

e Opfelgning pa utilsigtede haendelser.

Men det er samtidig muligtfor regioner og kommuner atindga frivillige aftaler vedr. andre indsatsom-
rader. Fx i forhold til demens, ulighed i sundhed, samarbejde om alvorligt syge og dgende og sund-

heds-IT.

Den del af sundhedsaftalerne, som vedrerer de obligatoriske indsatsomrader, skal i henhold til sund-
hedsloven godkendes af Sundheds styrelsen.

Sundhedsstyrelsen godkendte i marts 2011 de 98 sundhedsaftaler for perioden 2011-2014.

Regionerog kommuner harsiden indfgrelsen af sundhedsaftalerne lagt etstortarbejde i aftalerne, og
indenfor alle fem regioner og tilherende kommuner er etablereten omfattende struktur, der understgtter
samarbejdet. Deter ogséa wurderingen, at der generelter sketen positivudvikling fra de ferste sund-
hedsaftaleri2007/2008 til 2. generationsaftalerne, som daekker perioden 2011-2014. Derer bl.a. udar-
bejdetsamarbejdsaftaler, forlgbs programmer og aftaler om E-kommunikation, faelles informationsporta-
lerm.m.
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Der henvises til kapitel 9 for en naermere beskrivelse og vurdering afsundhedsaftalerne somsamar-
bejdsveerktgj.

4.3.3.8. Kvalitetsudvikling

Der arbejdes Igbende pa styrke kvalitetsindsatsen i sundhedsveesenet, bl.a. gennem Den Danske Kval i-
tetsmodel (DDKM), patientsikkerhedsarbejdet, retningslinjer, kliniske kvalitetsdatabaser, forlabspro-
grammerm.v.

Den Danske Kvalitetsmodel er etnationaltog tveergdende system, der skal sikre og videreudvikle kvali-
teten i hele det danske sundhedsvaesen. Modellen er specieltudviklettil det danske sundhedsvaesen.
Formaleter, at den som etnationaltog tveergaende kvalitetsudviklings system skal medvirke til en sy-
stematisk og kontinuerlig forbedring afkvaliteten i sundhedsvaesnet, ensartethgj kvalitet i alle sund-
hedsydelser,sammenhang i patientforlgb og gennemsigtighed og synliggerelse afkvaliteten i sund-
hedsveaesnet.

DDKM er en akkrediteringsmodel, som de deltagende institutioner skal godkendes efter. Visionen er, at
DDKM skal omfatte alle offentligtfinansierede sundhedsydelser. Status er, at:

e Forste version af DDKM for sygehuse blev overdrageti august2009, og alle omfattede danske
sygehuse vil veere gennem farste tre-arige akkrediteringscyklus ved udgangen af2012.

e DDKM for apotekerblev overdraget til apotekerne i december2008. Apotekerne begynder pa
en ny akkrediterings-cyklus primo 2013.

e Forste version af DDKM for det praehospitale omrade blevoverdrageti februar 2011, 0g de
forste praeshospitale beredskaber gennemgik surveyi sommeren 2012.

e De forste kommuner,som harvalgtat arbejdetmed DDKM for det kommunale sundhedsvae-
sen,skal gennem surveyi efteraret 2012.

e DDKM for praktiserende leeger er ved at blive pilottestet,og DDKM for praktiserende special-
laegerer underudvikling.

| forhold til det kommunale omrade skal bemeerkes, atdet fremgar af aftalen om kommunernes gkono-
mifor 2010, at kvalitetsarbejde i den kommunale sektor primaert skal ske efterden kommunale kvalii-
tetsmodel.

Et andetvaesentligt kvalitetsinitiativ er arbejdetmed athgjne patientsikkerheden, herunder indrapporte-
ringen af utilsigtede haendelser. Rapporteringerne samles i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD),
som hgrerunder Patientombuddet. Utilsigtede haendelser omfatter pa forhadnd kendte og ukendte hae n-
delserogfejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have
veeret skadevoldende, men forinden blevafvaerget elleri gwrigt ikke indtraf pa grund af andre omstee n-
digheder. Rapporteringssystemeterikke-sanktionerende.

De farste utilsigtede handelser blevrapporteretaf sygehusvaesenettil DPSD i 2004. Der er siden da
sketmegetmed bade antalletaf rapporter og rapporteringsmulighederne. 1. september2010 blevpati-
entsikkerhedsordningen udvidettil ud over sygehusvaesenetogsa atomfatte praksissektoren,den
kommunale sundhedssektor, apotekerne og detpraehospitale omrade. 1. september2011 blevpatient-
sikkerhedsordningen udvidetpa ny, sa patienter og parerende ogséa kan rapportere en utilsigtethae n-
delse. Udvidelserne giver mulighed for, at der skeren systematisk laering af utilsigtede haendelser, der
rapporteres indenfor alle sundhedsvaesenets sektorer, samthaendelser setfra et patientperspektiv.
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De rapporterede utilsigtede haendelser bliver analyseretlokalt, regionalt og nationaltmed henblik pa at
identificere problemomrader og forbedringspotentialeri forhold til patientsikkerheden.

Endvidere kan indfgrelsen af nationale kliniske retningslinjer fremheaeves som etcentraltnyt kvalitetsini-
tiativ. Der er afsat80 mio. kr. pafinansloven for 2012 i perioden 2012-2015 til udarbejdelse af nationale
kliniske retningslinjer. Der udarbejdes ca. 5 kliniske retningslinjeri 2012 og yderligere ca. 15 kliniske
retningslinjeri hvert af de felgende ar 2013-15. De nationale kliniske retningslinjer vil vaere systematisk
udarbejdede, faglige anbefalinger, der beskriver diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering for ko n-
krete patientgrupper —baseret pa evidens for virkningen og bedste praksis. Fokuserede nationale klini-
ske retningslinjer, som er malrettetdet daglige kliniske arbejde, forventes atblive et vigtigt redskab til at
sikre ensartethgj kvalitet i udredning og behandling pa tveers af regionerog sygehuse. De kliniske ret-
ningslinjer skal samtidig bidrage til en Igbende prioritering pa sundhedsomradet o g en effektiv ressour-
ceudnyttelse ved at understgtte gode patientforlgb og effektive arbejdsgange.

4.4. Sammenfattende vurdering af udviklingen pa sundhedsomradet

Det er arbejdsgruppens overordnede vurdering, atdet danske sundhedsvaesen pa mange maderer vel-
fungerende ogindei en positivudvikling. Der er lagt planer for en ny sygehusstruktur, derunderstgtter
samling afden specialiserede behandling og den akutte behandling. Den faglige kvalitet forbedres | o-
bende, og derer lagt op til et styrket arbejde med kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet, herunder er der
afsat80 mio.kr. til udarbejdelse afnationale kliniske retningslinjer. Der er garantier for livstruende syg-
domme, udarbejdet pakkeforlgb pa kreeft- og hjerteomradetog genereltkorte ventetider til behandling.

Samtidig vil regeringen styrke psykiatrien og har som overordnetmalsaetning en ligestilling af psykiske
og fysiske sygdomme. Derer nedsatet bredtsammenpsykiatriudvalg, som skal komme med forslag til,
hvordan indsatsen formennesker med psykisk sygdom tilrettelaegges og gennemfgres bedstmuligt.
Regeringen vil ogs & indfgre en ny patientreti form af en udredningsret pa 30 dage, nar patientener
henvisttil udredning i sygehusregi. Samtidig vil regeringen differentiere retten til udvidet frit sygehus-
valg, sa patientermed mindre alvorlig sygdom kan vente op til 60 dage far retten treeder i kraft, mens
patienter med alvorlig sygdom kan vente op til 30 dage. Det vil give sygehusene starre fleksibiliteti til-
rettelaeggelsen afbehandlingen og skabe bedre rum for atprioritere de mestalvorligtsyge forst. Rege-
ringen og Danske Regionererdesuden enige om atafsaette 200 mio.kr. i 2013 til at pAbegynde en ka-
pacitetsudbygning i psykiatrien med henblik pa atforberede indfgrelse afudrednings- og behandlingsret
i psykiatrien.

Kommunerne harsiden kommunalreformen udbyggetindsatsen pa sundhedsomradet. Der pagarogsa
er stort arbejde med atstyrke rehabiliteringsindsatsen og indsatsen pa forebyggelsesomradet, og der
skeren Igbende udvikling af samarbejdetmellem regioner og kommuneriforhold til indsatsen pa kroni-
keromradetogi forhold til den stigende gruppe afeeldre medicinske patienter. Regionerne hardesuden
udbygget de naere sundhedstilbud og samarbejdet med almen praksis og kommunerne om bl.a. udga-
ende teams fra sygehusene og telemedicinske initiativer, ligesom deridisse aretableres en raekke
sundheds-og akuthuse.

Samtidig har der veaeret en relativopbremsning i sundhedsudgifterne. Med den nye budgetlover der
taget yderligere skridttil at konsolidere udgiftsudviklingen pa sundhedsomradet.

Der vil dog fortsatfremadrettetveere et grundleeggende pres pa sundhedsudgifterne, bl.a. som fglge af
den demografiske og teknologiske udvikling.

56




De overordnede udfordringeri sundhedsvaeseneter saledes inden for relativt snaevre rammer for ud-
giftsveekstat udvikle sundhedsveaesenetiretning af fortsat @get kvalitet, sterre ensartethed - ikke mindst
de naere sundhedstilbud —og bedre sammenheeng i forlgbene for patienterne.
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5. Fokusomrade 1 — den patientrettede
forebyggelse og opfalgende indsats

5.1. Indledning og sammenfatning

Det fremgaraf kommissorietforunderudvalgsarbejdsgruppen for evaluering af kommunalreformen pa
sundhedsomréadet, atevalueringen tager udgangspunkti en reekke fokusomrader, hvor patienter kryd-
sersektor- ellermyndighedsgraenser. Etaf fire fokusomraderfor evalueringen erifalge kommissoriet
den patientrettede forebyggelse og opfglgende indsats:

"Snitfladeprob lematikker mellem regioner og kommuneriforhold til den patientrettede foreb yggelse og
opfalgende indsats. Mange patienterer i gentagen kontakt med sygehusvaesenet, samtidig med atde
modtager kommunale foreb yggelses- og plejetilbud o.l., og sddanne overgange kan b etyde problemer
for patienten. Det skal vurderes, om opgaven med at skabe sammenhaengende og omkostningseffekti-
ve patientforlgb forbl.a. kroniske og aeldre patientergses hensigtsmaessigt, herunderom de nuveere n-
de samarb egjdskonstruktioner understgtter patientforlab ene i tilstraekkeligtomfang. De reguleringsmaes-
sige rammer herforog sundhedsaftalernes funktion inddrages. | sammenhang hermed vurderes sam-
arbejdetmed praksissektoren.”

/Andringeribefolkningens levekar, levevis og levetid har fort til et @ndret sygdomsmegnster, og behan d-
lingsmulighederne erlgbende forbedret. Detbetyder samtidig, atflere menneskerleverlaengere og fle-
re lever med en ellerflere kroniske sygdomme. Borgere som er65 ar ellerderover udgeri 2012 17 pct.
af befolkningen og denne andel forventes at stige til 21 pct. i 2020 og til mere end 24 pct. i 2030.

Omkring 1 mio.danskere eller knap en fierdedel afden voksne danske befolkning liderafen ellerflere
af falgende fire kroniske sygdomme: Diabetes, knogleskgrhed og leddegigt, hjerte -kar-sygdomme og
kroniske lungesygdomme®. Omkring 25 pct. af alle personer med kronisk sygdom harto ellerflere sam-
tidige kroniske sygdomme

Samletseter de gennemsnitlige sundhedsudgiftergtil borgere med kroniske sygdomme (30.249 kr. pr.
person pr.ar) mere end to gange hgjere end for den resterende del afbefolkningen (14.725kr.), mens
udgifterne til personer med mere end én kronisk sygdom erendnu hgjere (44.382 kr.). Sundhedsudgif-
terne til de seldre medicinske patienter eri gennemsnitmere end tre gange hgjere (97.413 kr. pr. per-
son pr. ar) end udgifterne til den resterende aeldre befolkning (29.603 kr. pr. person pr. ar).

Veeksten i antalletaf personer med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienterindebaerer etstigen-
de krav om koordination pa tvaers af sektorgreenser, fordi disse patientgrupper ofte handteres pa tveers
af myndighedsgreenser og har brug for indsatseri bade sygehusvaesen, almen praksis og kommunalt
regi.

® Det bemaerkes, at Sundhedssty relsen desuden inkluderer personer med udv algte kroniske psy kiske sy gdomme i deres opgerelse af
antallet af personer med kronisk sy gdom (Monitorering af kronisk sy gdom, Sundhedssty relsen, 2011). Inkluderes disse psykiske sy g-
domme lider ca. 1.3 mio. personer med kronisk sy gdom pr. ultimo 2010.

°De regionale sundhedsudgifter er opgjort som produktionsv aerdien af somatisk sy gehusbehandling samt udgif ter til behandling i

praksissektoren (bruttohonorar), eksklusiv psy kologhjeelp.
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En af sundhedsvaesenets starste udfordringer er saledes i hgjere grad at sikre sammenhang ende og
omkostningseffektive patientforlgb. Den patientrettede forebyggelsesindsats —der primeerterrettet mod
personer med kronisk sygdom og aldre medicinske patienter — er derfor afggrende i denne sammen-
haeng. Et centralt elementiden patientrettede forebyggelse er, at dertages udgangspunkti patientens
behov og ressourcer. Patienten skal derforinddrages i behandlingen, som tagerudgangspunktiat an-
vende og understatte den enkelte patients ressourcer med henblik pa at styrke evnen til at mestre egen
sygdom.

Boks 5.1.
Sundhedsstyrelsens definition af patientrettet forebyggelsem

En indsats, derforebygger, at sygdom udvikler sig yderligere og s@ger at begraense eller udskyde dens
eventuelle komplikationer. Den patientrettede forebyggelse tager sigte pa at optimere behandlingen og
saette den enkelte patienti stand til at tage bedstmuligtvare pasig selv, dvs. fa kompetencer,den ngd-
vendige viden og de ngdvendige feerdighedertil at udgve en god egenomsorg, fx ved rehabilitering, pa-
tientundervisning og genoptraening. Patientrettet forebyggelse omhandlerindsatsen rettetmod personer
med kronisk sygdom. Detdrejer sig seerligtom sygdommene aldersdiabetes, forebyggelige kraeftsyg-
domme, hjerte-kar-sygdom, knogleskgrhed, muskel- og skeletlidelser, overfelsomhedssygdomme, ps y-
kiske lidelserog KOL.

Efter kommunalreformen er den patientrettede forebyggelse etdelt ansvar mellem regioner og kommu-
ner, hvorfor indsatsen er kobletop pa et tvaerfagligt og tveersektorieltsamarbejde mellem disse myndig-
heder. Samarbejdeterbl.a. forankreti sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner. Der eksisterer
en reekke samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller mellem regioner og kommuner vedrgrende den
patientrettede forebyggelse. Som eksempler kan naevnes opfglgende hjemmebesag, falgehjemordnin-
ger og fremskudtvisitation. Pa trods af de mange eksempler pa samarbejde mellem regioner og kom-
muner kan der stadig identificeres en reekke udfordringeriforbindelse med den patientrettede forebyg-
gelse,bl.a.med henblik pa at sikre, at patientforlgbene for borgere med kronisk sygdom og aeldre me-
dicinske patienter ertilstraekkelig sammenhaengende og omkostningseffektive, jf. boks 5.2 og afsnit5.4.

En forelgbig status fra udvalgsarbejdet vedrgrende potentiale for forbedret kommunal forebyggelse fra
juni 201 2"indikerer, at der er potentiale for en forbedret patientrettet forebyggelsesindsats. Detskal
dogses irelation til de eventuelle omkostninger, der kan veere forbundetmed at realisere potentialet.
Udvalgets analyservisersaledes en betydelig variation i borgernes forbrug afregionale sundhedsydel-
sermellem kommuner pa tveers af landet savel som inden forsamme region. Forskellen mellem kom-
munerne med de hgjeste og laveste medfinansieringsudgifter er godt 30 pct., svarende til en forskel pa
mere end 500 kr. pr. indbygger, nar derer justeretfor forskelle i kens - og alderssammensaetningen. En
del af denne variation skyldes forskelle i borgernes sundhedstilstand, sociale forhold samtudbudsmee s-
sige faktorer. Dertil ma variationen ogsai et vist omfang skyldes forskelle i kommunernes forebyggel-
ses-, pleje- og sundhedsfremmende indsatser, herunder forskelle i samarbejdetmed detregionale s y-
gehusvaesen og almen praksis.

" Terminologi — foreby ggelse, sundhedsfremme og folkesundhed, Sundhedssty relsen 2005
" Status for udv algsarbejdet v edr.potentiale for forbedret kommunal f oreby ggelse”, KL, Danske Regioner, Finansministeriet, @kono-

mi- og Indenrigsministeriet og Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, juni 2012
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Det er arbejdsgruppens overordnede vurdering, atsamarbejdet om den patientrettede forebyggelse ge-
nereltfungerergodt mange steder, og at der er sketen positivudvikling i samarbejdetmellem regioner

og kommuneriregiaf bl.a. sundhedsaftalerne, men dererimidlertid etuudnyttet potentiale for at styrke

samarbejdet. Deter i det perspektivde konkrete problemstillingeri nedenstaende boks 5.2 skal ansku-
es.

Boks 5.2.
Snitfladeproblematikker i forhold til den patientrettede forebyggelse

Grazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

e Risikoforoverlappende tilbud, fx rygestoptilbud, patientuddannelser mv.

e Uensartetorganisering pa tvaers af kommuner og sygehuse kan vanskeliggere samarbejdetom
starre tvaergaende projekter, fx organiseringen af patientuddannelser eller den telemedicinske ind-
sats.

o Teknologien stiller nye krav til samarbejdetog den traditionelle arbejdsdeling mellem regioner og
kommuner, hvis patienten fx skal kunne blive laengere i siteget hjem.

e Uklarhed om hvilke opgaver, der lgses af fx almen praksis og kommunen, hvilketindebaererenrisi-
ko for, at patienter handteres pa et hgjere specialiseret niveau end nadvendigt.

Manglende forpligtelse af parterne i sundhedsaftaler mv.
e Regionerog kommuner harikke veeret tilstraekkeligtforpligtetaf sundhedsaftalerne.
e Manglende forpligtelse afalmen praksis.

Utilstraekkelig radgivning, videndeling og evidens

e Regionernesradgivningsforpligtelse udnyttes ikke godtnok, ligesom viden genereltikke deles i til-
streekkeligtomfang.

e Manglende kendskab til hinandens tilbud pa tveers af sektorer.

e Manglende systematisk registrering og dokumentation af patientrettede forebyggelsesindsatser, fx
manglende monitorering afforlgbs programmerne.

o Eksisterende oplysningerom patienterne delesikke i tilstreekkeligtomfang.

Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

e Kommunerog sygehuse harikke tilstraekkelig fokus pa forebyggelige (gen)indleeggelser .

o Utilstreekkelig udveksling afrelevant information om patienter mellem sektorer fgr, under og efter
indlaeggelse.

Uhensigtsmassige incitamentsstrukturer

e Manglende incitamenttil at lase opgaver i overensstemmelse med LEON-princippet.

e Honoreringssystemerne i almen praksis og pa sygehusomradet tilskynder ikke tilstreekkeligt fokus
pa sammenhangende forlgb og kvalitet.

2 "Foreby ggelse af indleeggelser og genindlaeggelser”, 2012, udarbejdet af Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes

Kommune, Hillerad Kommune, Frederikssund Hospital og Hillered Hospital.
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Det er arbejdsgruppens wrdering, atlasningen pa snitfladeproblematikkerne genereltikke er en over-
ordnetflytning af myndighedsansvar.

For at lase ovennaewnte udfordringer er det derimod ngdvendigtat styrke samarbejdetmellem regioner
og kommuner yderligere, sa patientforlgb for personer med kronisk sygdom og aeldre medicinske pati-

enter fremadretteti hgjere grad er sammenhangende og omkostningseffektive.

Arbejdsgruppen peger pa en reekke forslag og anbefalinger, der fremadrettetkan styrke den patientret-
tede forebyggelse, saledes der sikres sammenhangende og omkostningseffektive patientforlgb, jf.
boks 5.3, afsnit5.5 og kapitel 9 om sundhedsaftaler. Anbefalingerne tager afseeti felgende lgsnings-

overskrifter:

¢ Nye samarbejdsmodeller og justering afsamarbejdsmodeller
e Styrket faglighed

e Bedreorganisering og ressourceanvendelse

e Bedreanvendelse afIT

e Jgetgennemsigtighed og bedre dokumentation

Boks 5.3.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger i forhold til den patientrettede forebyggelse

Nye samarbejdsmodeller og justering af samarbejdsmodeller
Arbejdsgruppen anbefaler:

At derskeren styrkelse af sundhedsaftalerne, sa disse baserersig pa 5 sundhedsaftaler—éni
hver region —og tager afsaeti konkrete malsaetninger, som aftales mellem regioner og kommuner,
pa de obligatoriske indsatsomrader — med seerligtfokus pa patientrettetforebyggelse og samarbe;j-
det om personer med kronisk sygdom.

At dersikres detforngdne rum til at gere aftalerne tilstreekkeligt fleksible i forhold til kommunernes
forskellighed, herunder atde konkrete malsaetninger kan variere fra kommune til kommune.

At udarbejdelse og implementering afforlgbs programmerne eren del af sundhedsaftalerne, herun-

der at opfelgning og monitorering skersomled heri.
At regionerne far ggede styringsmulighederiforhold til almen praksis.

Styrket faglighed
Arbejdsgruppen anbefaler:

At regionernes radgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behovfor rad-
givning, samtatkommunerne i hgjere grad ger brug af den viden, der stilles til radighed. Dette fo-
reslas aftaltmellem regioner og kommunerisundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsens vejledning om
regionernes forebyggelsesopgaver skal pa den baggrund revideres.

At dersikres starre fleksibiliteti forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tveers af sund-
hedsveesenet, herunderatkommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen far mulig-
hed for at treekke pa de faglige kompetencerialmen praksis og sygehusregi med henblik pa at
styrke fagligheden og skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse.
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Bedre organisering og ressourceanvendelse
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At information om sygehusenes og kommunernes patientrettede forebyggelsestilbud ggres tilgee n-
gelig for alle akterer i sundhedsvaesenetmed henblik p& atsikre borgerne detrette tilbud og undga
etablering af parallelle tilbud.

e At staten,kommunerog regionerifeellesskab dokumenterer kliniske og skonomiske effekter ved
patientrettede forebyggelsestiltag, derbl.a. understgtter sammenhaengende patientforlgb pa tveers
af sektorer.

e At deri kommunerog regionerarbejdes videre med organisatoriske modeller, derbl.a. understatter
sammenhangende patientforleb pa tveers af sektorer. Udarbejdelsen aforganisatoriske modeller
kan fx tage afsaeti konkrete business case modeller, fikommuneforsggene samtintegrated care
modeller.

Bedre anvendelse af IT
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At itunderstgttelse afsammenhaengende patientforlgb loftes, og at telemedicinske Igsninger med
dokumentereteffektudbredes som led i at sikre et sammenhaengende og omkostningseffektivt
sundhedsvaesen med patienteni centrum.

Gget gennemsigtighed og bedre dokumentation
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At registreringer og dokumentation vedrgrende den patientrettede forebyggelsesindsats i regioner
og kommuner sker pa en systematisk og lettiigaengelig made, der giver grundlag foren malretning
afindsatsen, herunder bedre belysning af aktivitet og kvalitet i fx hjemmesygeplejen.

e At regionerog kommuner—i regi af sundhedsaftalerne -i samarbejde opstiller malsaetninger med
tilhgrende indikatorer for den patientrettede forebyggelse i regioner, kommuner og almen praksis,
som fx nedbringelse afgenindleeggelser og forebyggelige indlaeggelser.

e At stateni samarbejde med kommuner og regioner forbedrer brugervenligheden i eSundhed og
K@S, sadisse kan anvendes som ledelsesinformationsveerktgj med veludviklede indikatorer, fo-
kusomrader og udtreekningsmuligheder.

e At deri eSundhed og KJS skabes bedre grundlag for analyser af sundhed pa tveers, herunderind-
drages data fra eldre- og beskeaeftigelsesomradet for at give bedre mulighed for opfelgning paind-
satserforbestemte gruppermv.

Kapitleter inddelti seks afsnit. | afsnit2 introduceres rammerne for den patientrettede forebyggelse s-
indsats, hvorder redegares kortfor de reglerog begreber, der er relevante for forstaelsen afden pati-
entrettede forebyggelse, herunder hvorledes arbejdsdelingen fastlaegges og de mere formelle redsk a-
ber for samarbejdet. Herefter praesenteres malgruppen for den patientrettede forebyggelse i afsnit 3,
herunder malgruppens volumen og traek pd sundhedsvaesenet. | afsnit4 redegeres for snitfladeproble-
matikker vedrgrende patientrettet forebyggelse, mens afsnit5 preesenteres en raekke mulige Igsning s-
forslag og anbefalinger.
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5.2. Rammer for den patientrettede forebyggelsesindsats

Neerveerende afsnitredeger for rammerne for den patientrettede forebyggelse, herunderbade de vee-
sentligste regler og begreber, udgifter til udvalgte forebyggelses og sundhedsfremme omrader samtar-
bejdsdeling og samarbejde om den patientrettede forebyggelse.

5.2.1. Regler og begreber

Denformelle styring og planlaegning af sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende indsatser byg-
ger pa centralt fastsatte regler og overenskomster, som angiver kompetencefordelingen mellem stat,
regionerog kommuner. Typisk har staten ansvaret for folkeoplysning (fx den generelle oplysningom
svangerskabsforebyggelse, AIDS og feerdselssikkerhed), tilsyn med forebyggende ordninger (Sund-
hedsstyrelsens og embedslaegens tilsyn med bl.a. sundhedspersonale og institutioner) og pavirknings -
og godkendelsesfunktion i relation til overenskomster og aftaler (fx overenskomster med de praktise-
rende lzeger og sundhedsaftaler mellem region og kommune).

Med sundhedsloven fra 2007 blev regionernes og kommunernes ansvar for forebyggelse og sundheds-
fremme for farste gang eksplicitfastsatilovgivningen. Det blev fastlagt, at kommunerne har ansvaret
for den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme, der skal forebygge, at sygdom og ulykker o p-
star, mens ansvaretforden patientrettede forebyggelse, som skal forebygge, at en sygdom udvikler sig
yderligere og begraense ellerudskyde komplikationer, erdeltmellem regioner og kommuner. Regioner-
ne hardesuden enradgivningsforpligtelse overforkommuner. Se boks 5.4 vedregrende reglerne i sund-

hedsloven.
Tabel 5.1
Ansvarsfordeling pa forebyggelsesomradet
Patientrettet Borgerrettet Borgerrettet Hjemmesyge- Kommunal
forebyggelse forebyggelse forebyggelse pleje (4) sundhedstje-
1) (2) 3) neste (5)
SuL § 119 og
§§ 203-205 SuL§ 119 SelL § 79 SuL§138  Sul kap 36
My ndighedsansv ar Kommungr 9 Kommuner Kommuner Kommuner Kommuner
regioner
Finansieringsansv ar Kommuqer 0? Kommuner Kommuner Kommuner Kommuner
regioner
Almen praksis Kommuner
Kommuner, (21 pet.), sy-
Visitering regioner og Kommuner Kommuner, gehuse (43
T statenv.lov** pct.), kommu-
almen praksis
ner (11 pct.),
andre 25 pct.)
Kommuner, Kommuner, Kommuner, Kommuner Kommu-
Udfarer regioner og priv ate, for- priv ate, for- ner/priv at/alm
almen praksis* eninger eninger en praksis

Anm.:* Ansvarsfordeling fastlegges i Sundhedsaftaler og forlobsprogrammer ** Det er i henhold til lovenlov-
pligtig atalle over 75 ér skal have tilbudt et forebyggende hjemmebesog
Kilde:Sundhedsloven og Serviceloven

Kommunalreformens fokus pa den del af sundhedsopgaverne, som ligger fgr og efter den mere specia-
liserede sygehusbehandling, havde bl.a. afsaeti den voksende forekomst aflivsstilssygdomme og det
stigende antal eeldre og kronisk syge, og dermed afseeti behovet for fokus pa forebyggelse ogsam-
menhaeng og omkostningseffektiviteti indsatsen.
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Udover denne overordnede angivelse afmyndighedsansvareti sundhedsloven vedrgrende forebygge |-
sesopgaverne erderfra centralt hold, fx i sundhedsloven, definereten raekke specifikke forebyggende
ordninger. Disse ordninger omfatter bade patientrettede forebyggelsestiltag, som erifokus for denne
evaluering, og borgerrettede forebyggelsestiltag, som falder udenfor evalueringen: Regionerne har an-
svar for ls&egeundersagelse afbgrn, vaccination, svangreomsorg, vejledning om svangerskabsforebyg-
gelse og screeninger, eksempelvis mammografiundersagelser afkvinder mellem 50 og 69 ar og scree-
ning for livmoderhalskreeft. Kommunerne er ansvarlig for de forebyggende sundhedsordninger for barn
og unge (sundhedsplejen), berne- og ungdomstandplejen, omsorgstandplejen og hjemmesygeplejen.
Endvidere har den lovgivning, der har et forebyggelses - og sundhedsfremmeindhold indenfor andre mi-
nisteromrader (fx pa det sociale omrade og undervisningsomradet), rettet sig primasrtmod kommuner-
nes opgaverog ansvar.

Boks 5.4.
Regler om forebyggelse

Sundhedslovens § 5 0g § 79 vedr. behandling
Bopzlsregionen er efter sundhedsloven forpligtettil at tilbyde vederlagsfri sygehusbehandling ved egne

sygehuse, ved sygehuse iandre regionerellerved de i sundhedslovens § 79 naevwnte specialsygehuse.

Efter sundhedslovens § 5 omfatterbehandling: Undersggelse, diagnosticering,
sygdomsbehandling, fads elshjaelp, genoptreening, sundhedsfaglig pleje samtforebyggelse og sund-
hedsfremme i forhold til den enkelte patient.

Sundhedslovens § 119
Kommunalbestyrelsen haransvaretfor ved varetagelsen af kommunens opgaveriforhold til borgerne
at skabe rammerforen sund levevis.Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sund-

hedsfremmende tilbud til borgerne. Stk. 3. Regionsradettilbyder patientrettet forebyggelse i sygehus-
vaesenetog i praksissektoren m.v.samtradgivning m.v. i forhold til kommunernesindsats efter stk. 1 og
2.

Af Sundhedsstyrelsens vejledning "Regionernes forebyggelsesopgaver — en vejledning til sundhedslo-
vens § 119, stk. 3” defineres patientrettetforebyggelse som forebyggelse, ders gger atundga, at syg-
dom udvikler sig yderligere og at begreense eller udskyde eventuelle komplikationer. Af vejledningen
fremgar, at sygehusene skal integrere forebyggelse i behandlingsforlgbene. | relation til patientforlabet
ber sygehusets forebyggelsesindsats omfatte bl.a. etablering afrelevante, forebyggende tilbud i tilknyt-
ning til l,engerevarende forlgb pa sygehuse, evt. i samarbejde med kommunen og almen praksis.

Sundhedsstyrelsen harendvidere udgiveten vejledning om den forebyggende indsats i ko mmunerne,
"Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen-—en vejledning til Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 27,
hvoraf det fremgar, at kommunen faransvaretfor den del af den patientrettede forebyggelse, derfinder
sted, nar patienten ikke er i behandling pa s ygehus eller hos den praktiserende leege.

Som en yderligere tilskyndelse til kommunernes indsats pa sundhedsomradetgenereltogiforhold til
forebyggelse og sundhedsfremme specieltindfertes der med kommunalreformen pa sundhedsomradet
kommunal medfinansiering afdetregionale sundhedsveesen. Efterlov om regionernes finansiering be-
taler kommunerne etbidrag foregne borgeres brug afydelseri henholdsvis praksissektoren og pa s y-
gehus. I altfinansiererkommunerne ca. 20 pct. af det regionale sundhedsvaesen. Bidragene erindfart
som gkonomisk incitament, der skal tilskynde kommunerne til atetablere indsatser, der kan forebygge
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egne borgeres behovfor sygdomsbehandling, altsa indsatserinden for sygepleje, genoptraening og ikke
mindstforebyggelse og sundhedsfremme. Jf. bilag 1 for en neermere beskrivelse og vurdering af den
kommunale medfinansiering.

5.2.2 Udgifter til udvalgte forebyggelses- og sundhedsfremmeomrader

Nedenstaende tabel 5.2 opggr udgifterne til forebyggelse pa en raekke specifikke omrader. Detskal i
den forbindelse bemeerkes, atdet ikke er muligtat lave en udtemmende opgerelse afde offentlige ud-
gifter til forebyggelse iregionerne og kommunerne.

Tabel 5.2
Udgifter til udvalgte forebyggelses- og sundhedsfremmeomrader (2013-PL, mio. kr.)

2007 2008 2009 2010 2011
Regional foreby ggelse i almen
praksis (SuL og OK)* 499 600 673 650 549
Kommunal hjemmesy gepleje SuL
§ 139 2.975 2.695 2.897 2.946 2.908
Kommunal sundhedstjeneste
(SuL kap. 36) 927 864 968 984 958
Kommunal sundhedsfremme og
foreby ggelse (SuL § 119 og 203-
205) 297 377 468 469 480
Kommunale foreby ggende hjem-
mebesgg (SelL § 79) 140 137 161 143 118

Generelle kommunale tilbud med

aktiv erende og foreby ggende

sigte (SeL § 79) 689 835 832 946 896
Anm.:* Udgiften bestar af ydelserne 0106,0120, 0121, 2304, 2305, § 2 aftaler i dagtid og profylaksisydelser
Kilde:Kommunemes regnskaber og CSC Scandihealth

Pa det regionale omrade foregar en del af de specifikke forebyggelsesopgaverialmen praksis i henhold
til landsoverenskomsten mellem Praktiserende Laegers Organisation og Regionernes Lgnnings-og
Takstnaevn, som repraesenterer staten, regionerne og kommunerne.

Udgifterne i praksis kan opgeres til 549 mio. kr.i 2011 og omfatter bl.a. udgifter til forebyggelsessamta-
ler, hiemmebesag, profylaksis-ydelser og § 2-aftaler mellem regionerne og almen praksis. Derudover
foregar der endvidere en ikke ubetydelig forebyggelsesindsats som en integreretdel afbehandlingsind-
satsenialmen praksis. Deterimidlertid ikke muligtatopgere anvendelsen afressourcer hertil.

Hertil kommerregionale udgifter il bl.a. igangveerende patientuddannelsestilbud, forlgbs programmer,
screeningerforhhv. bryst- og livmoderhalskraeft og kvalitetssikring og udvikling samtregionale udgifter
til den forebyggelsesindsats, derer en integreretdel af behandlingsindsatsen pa sygehusene, bl.a.i
form af kontrolbes@g. Detharikke vaeret muligtat opggre disse udgifter.

Pa det kommunale omrade er det muligtatopggre udgifterne til en reekke af kommunernes specifikke
forebyggelsesopgaver samtde kommunale sundheds og plejeopgaver, derindeholder etvaesentligtfo-
rebyggelseselement. Detoverordnede indtryk er at udgifterne er stegetsiden 2007.

Som det fremgar af tabel 5.2 er en stor del af de kommunale udgifter til forebyggelse centreretom
hjemmesygeplejen, hvor udgifter i 2011 blev opgjorttil 2,9 mia.kr. | denforbindelse skal detbemeerkes,
at opggrelsen ikke medtager kommunale udgifter til sygepleje pa botilbud, plejehjem og i plejeboliger
ellerden sygepleje og gvrige forebyggelsesindsats, derforegarihjemmeplejen, herunderbl.a.gennem
delegering til SOSU-assistenteri hjemmeplejen. Opgarelsen medtager endvidere ikke udgifter il,
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hjemmesygeplejeide ca. 5 kommuner, hvor hjemmesygeplejen erintegreretmed hjemmepleje samt
sygeplejeudgifter, som kommunerne registrerer pa faelles konti (x sygeplejeartikler fra feelles depoter,
feelles personale, bilermv.).

Tabel 5.2 skal ses ilyset af en betydelig stigning i kommunernes sundhedsfaglige personale idenne
sammenhaeng saerligt sygeplejersker og SOSU-assistenter der stigerhhv. 7 og 20 pct. i perioden, jf.

tabel 4.4. Samletsetskegnnes detsaledes, atudgifterne til kommunernes sygepleje og patientrettede
forebyggelse erstegetsiden 2007.

Herudover skal kommunerne i henhold til Sundhedslovens § 119 skabe rammerne for sund levevis for
borgerne og etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Der er saledes primaert
tale om borgerrettede forebyggelsestiltag. Detfremgar af tabel 5.2, atindsatsen er opprioriteretsiden
2007, idet udgifterne er stegetbetydeligt frem mod 2011, hvor de udgjorde 480 mio. kr.

Tilsvarende erkommunerne i henhold til Sundhedslovens kapitel 36 forpligtettil at tilbyde barn ogunge
i kommunen gratis sundhedsfremmende og forebyggende sundhedsydelser og radgivning, herunder
bl.a. obligatorisk tilbud om besg@g afsundhedsplejerske efter fadsel og to helbredsundersggelser for alle
skolebgrn ved en laege eller sundhedsplejerske. Udgifterne efter kapitel 36 kan pa den baggrund opge-
res til 958 mio.kr. i 2011, hvilket nogenlunde svarer til niveaueti 2007.

Kommunerne skal i henhold til Servicelovens § 79a endvidere tilbyde alle borgere over 75 ar minimum
et arligt forebyggende hjemmebesgg, ligesom kommunerne efter samme paragrafharrettil at iveerk-
seette elleryde generelle tilbud med aktiverende og forebyggende sigte for aeldre. Begge tilbud udger
umiddelbartborgerrettetforebyggelse. Udgifterne til forebyggende hjemmebesgg var i 2011 118 mio.
kr. og er dermed faldetsiden 2007. Det skyldes dog formenligt,atkommunerne fra 2010 kan veelge at
undtage de borgere, der modtagerbade personlig pleje og praktisk hjee Ip fra ordningen. Til gengaeld er
kommunernes generelle forebyggende tilbud til 2eldre pa dagcentre mv., hvori derogsaindgar forebyg-
gelsesudgifter opprioriteret, idetudgifterne er stegetfra ca. 700 mio. kr. til ca. 900 mio. kr.

Tabel 5.2 indeholderikke de kommunale udgifter til forebyggende tandpleje, der omfatter tandpleje for
0-18 &rige samtomsorgs- og specialtandpleje. Ud fra Forebyggelseskommissionens opgerelsesmetode
kan udgifterne hertil skennes til ca. 600 mio.kr. i 2011, hvilket svarer omtrenttil niveaueti 200713. Der-
udover er det kommunale sundheds- og forebyggelsesomrade kendetegnetved, at en stordel af den
forebyggende indsats og dermed ogsa en stor del af de kommunale ressourcer til forebyggelse erinte-
grereti kommunernes almindelige opgavelgsning. Sidstnaevnte ressourcer er ikke indeholdtitabellen
som dermed kun udger et mindre udsnitafde samlede kommunale ressourcer il indsatsen pa forebyg-
gelsesomradet.

Afslutningsvistbemaerkes, at staten ligeledes oppebaerer udgifter til forebyggelse bl.a.i form af satspul-
jemidler, midlertil fremme afmotion mv. Forebyggelseskommissionen opgjorde i 2008 de statslige ud-
gifter til knap 2 mia. kr.

B Opgjort som 30 pct. af den samlede tandplejeudgifter, svarende til foreby ggelseskommissionens skgn for den f oreby ggende andel.
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5.2.3. Samarbejde
Det falger som naewnt af sundhedsloven, atansvaretfor patientrettet forebyggelse erdelt, men det defi-
neres ikke neermere i loven, hvilke indsatsereller for hvilke malgrupper, ansvaretgeelder.

Den konkrete arbejdsdeling vedrgrende den patientrettede, forebyggende indsats skal regionsrad og
kommunalbestyrelse derfor fastlaegge lokalti sundhedsaftaler med henblik pa at sikre koordinering og
sammenhaeng for de borgere, der som patienter beveeger sig pa tvaers og/eller er samtidige modtagere
af ydelse fra bade kommune og region, herunder sygehus og almen praksis. Detfremgarsaledes af
sundhedslovens § 204, at ét af de obligatoriske indsatsomraderi sundhedsaftalerne erforebyggelse og
sundhedsfremme, herunder patientrettetforebyggelse. Jf. i gvrigt boks 4.7 og kapitel 9 for en naermere
beskrivelse afsundhedsaftalerne.

Almen praksis varetager en helt central rolle i den forbindelse. Aimen praksis varetager den grundlee g-
gende medicinske forebyggende indsats (eventuelti samarbejde med sygehusene) og identificerer og
motiverer de patienter, der har behov for et forebyggende tilbud. Almen praksis henviser saledes pati-
enterne efter individuel vurdering til specifikke forebyggende tilbud i form af fx rygestoptilbud, disetve j-
ledning, treeningstilbud og anden patientuddannelse, som varetages afkommunerne.

5.2.4. Forlgbsprogrammer

Patienter med kronisk sygdom vil ofte have brug for en indsats fra flere dele af sundhedsveesenets se k-
torer. Med henblik pa sammenhangende og effektive forlab arbejdes der pa kronikeromradetmed for-
Igbsprogrammer, der beskriver den samlede tveersektorielle indsats. Programmerne beskriver pa et
evidensbaseretgrundlag hvem, derggr hvad, hvor og hvornar. Forlabsprogrammerne deekker udvalgte
patientgrupper.

Den overordnede tilgang er, at konkrete, sygdomsspecifikke forlabs programmer udarbejdes lokalti den
enkelte region og kommune med udgangspunktidet generiske, dvs. ikke-sygdomsspecifikke, forlgbs-
program,som Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2008.1 2010 blevder udmentetover en 1/2 mia.kr. til
etablering aftvaerfaglige og tvaersektorielle forlabs programmer for kronisk sygdom og til etablering af
egenomsorgs- og egenbehandlingsprogrammer. Den sterste del afmidlerne blevudmentettil regioner
og kommuner, idetderblev lagt veegt pa, at forlgbsprogrammerne i videstmulig omfang skal udvikles
og implementeres pa baggrund afde konkrete, regionale og lokale forhold i regionerog kommuner.En
midtvejsopgarelse viste, atregionerog kommuneri2011 var godti gang med at etablere forlgbspro-
grammerfor de kroniske sygdomme, derblev lagt saerlig veegt pa, ved udmgntningen af midlerne, dvs.
diabetes, hjerte-kar-sygdomme, KOL og muskel-skeletsygdomme.

Hovedparten af de danske kommunertilbyder som led i deres kronikerindsats kurset”Laer at leve med
kronisk sygdom”. Deter et ikke-diagnosespecifiktkursus, der giver borgere med kroniske lidelser inspi-
ration og veerktgjer til at tackle de bekymringerog problemer —bl.a. en forstaelse forsymptomer og
handtering heraf- som fglger med kronisk sygdom og til at f& mere kvalitet i hverdagen.
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Boks 5.5.
Forlgbsprogrammer

Forlgbsprogrammer er en standardiseretbeskrivelse afden tvaerfaglige, tveersektorielle, koordinerede
og evidensbaserede sundhedsfaglige indsats samtopgavefordeling, samarbejde og koordinering me I-
lem involverede aktgrer med udgangspunktien given patientgruppe. Nogle programmer omfatterder-
udover indsatser pa social-, beskeeftigelses- og/eller undervisningsomradet, hvor disse er centrale for
den sundhedsfaglige indsats og detsamlede forlgb. Forlgbs programmer beskriverimplementering og
opfelgning pa programmet“.

Den lokale beslutning om atudarbejde etforlabsprogram ber ifalge Sundhedsstyrelsen bero paen
samletwurdering baseretpa raekke kriterier sdésom behovetforen vedvarende og/ellertilbagevendende
tveersektoriel indsats fra sygehus, almen praksis og kommune (organisatorisk element) og antallet af
patienteri sygdomsgruppen.

Der pagari gjeblikketen evaluering af kommunernes og regionernes arbejde med atudarbejde ogim-
plementere forlebsprogrammerne. Den endelige evaluering forventes atforeligge i farste halvar af
2013.Sundhedsstyrelsen harimidlertid udarbejdeten status pa udbredelsen afforlgbsprogrammerme-
dio 2012, som viser, at regioner og kommuner harudarbejdetog er i gang med at implementere for-
Igbsprogrammer for felgende patientgrupper (sygdomme):

Tabel 5.3.
Udbredelse af forlebsprogrammer i regionerne
Region Ho- Region Region Region Region
vedstaden Midtjylland Nordjylland Sjalland Syddanmark
Diabetestype 2 X X X X X
KOL X X X X X
Hjerte-kar- X X X X X
sygdom
Muskel-og ske- X X X X
letsygdomme
Demens X X X
Skizofreni X

Kilde: Status pa forlgbsprogrammer i Danmark medio 2012, Notat af 19. september 2012 fra Sundhedssty relsen

Forlgbsprogrammerne er genereltudarbejdet og pabegyndtimplementereti perioden 2009-12. Dog er
enkelte forlgbsprogrammer pabegyndttidligere, ogimplementeresiflere tempi. | ferste omgang etabl e-
res indsatserne omfattetafforlabs programmet, og derneestarbejdes pa atudbrede indsatserne som
tilbud til stadigtflere patienter. Den trinvise im plementering og udbredelse afflere pa hinanden fglgende
forlabsprogrammer betyder, at det pa nuvaerende tidspunktikke er muligtat give ét samlet, preecistbil-
lede af forlgbsprogrammernes udbredelse i regioner, kommuner og almen praksis. Mestudbredtvurd e-
res at veere forlgbsprogrammerne for patientermed KOL, diabetes og hjerte -kar-sygdom. Etgenerelt
skan for disse programmers vedkommende er, at indsatserne eretableretpa sygehuse,i kommunerog
almen praksisiet omfang afomkring % af det planlagte . Det er ikke muligtat skanne, hvor mange pati-
enter, der samletset modtagertilbud herfra™.

14Forl¢bsprogrammer for kronisk sy gdom — Den generiske model, Sundhedssty relsen september 2012

15 "Status pa forlgbsprogrammer i Danmark medio 2012, Notat af 19. september 2012 fra Sundhedssty relsen
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Generelthar kommunerne siden kommunalreformen igangsaten lang reekke forebyggelsesaktiviteter —
bade i forhold til den borgerrettede og den patientrettede forebyggels e, jf. boks 4.3. Der er ligeledes ud-
arbejdetpatientuddannelsestilbud.

5.3. Malgruppen for patientrettet forebyggelse

Den patientrettede forebyggelse er seerlig relevanti forhold til personer med kronisk sygdom og aldre
medicinske patienter. Nedenfor falger en beskrivelse afde to borger-og patientgrupper, hvorefter der
foretages en kvantitativ karakteristik af deres forbrug af sundhedsydelser.

Kronisk sygdom er karakteriseretved et langvarigtforlgb eller konstanttiibbagevendende sygdom16,
mens aldre medicinske patienter typisk er seldre borgere med ringe egenomsorg, funktionsevne og ofte
kroniske sygdomme, herunder multisygdom. | denne sammenhasng defineres aeldre medicinske patien-
ter som patienter over 65 ar, der har vaeret indlagtpa en medicinsk afdeling i lgbetaf det seneste ar.
Der er saledes tale om en bred definition, som bl.a. omfatter en del aeldre borgere, som bare har haft én
enkeltkontakt til en medicinsk afdeling og i gvrigt ikke deler karakteristika med den gruppe afaeldre
medicinske patienter, som har mere hyppige kontakter.

Kroniske patienter erikke en homogen gruppe. Patientgruppen streekker sig saledes fra velregulerede
og nydiagnosticerede patienter uden komplikationer, og hvor den kroniske lidelse kun harlidtindvirken
pa livskvaliteten og funktionsevnen i hverdagen, over patienter hvis kroniske sygdom er svaer, og som
derfor hele tiden er i risiko for komplikationer, til patienter med flere kroniske og sveere sygdomme, ko g-
nitive funktionsnedsaettelse (demens fx), svagt netvaerk og andre sociale problemer. Dermed vil patien-
terne have forskelligartede behov.

En 18-arig, der netop har faet konstaterettype 1-diabetes, harsandsynligvis ikke behovfor et kommu-
nalt treenings- og mestringsprogram eller kommunal sygepleje. Efter diagnosticering, igangsaettelse af
behandling og instruktion i medicinh&ndtering og monitorering afegen sygdom, vil denne patients be-
hov for kontrol, rédgivning og opfglgning kunne varetages af egen leege.

En 78-arige derimod, der netop — oveni sin tidligere fastsldede KOL og hjerteproblemer — har faet kon-
staterettype 2-diabetes, og som erdarligtgdende og far hjeelp til medicinhandtering, rengering og bad,
ville sandsynligvis kunne opna bedre livskvalitetog blive mere selvhjulpen gennem kommunale trae-
nings-og mestringsprogrammer i tilknytning til den kommunale (syge-)pleje samthave behov for lgben-
de kontroller hos egen leege og evt. ogsa for kontrol i et ambulatorium. Med den rette indsats fra prak-
sissektoren, hjemmesygeplejen og sygehusetkan forvaerring af sygdom, funktionsnedsaettelser og
uhensigtsmeessige akutte indlaeggelser forebygges for denne patient.

Statens Serum Instituts registerbaserede monitorering afudbredte sygdomsgrupper viser, at knapt 25
pct. af den danske befolkning over 18 ar — svarende til godt1. mio.borgere - har én ellerflere kroniske
sygdommei201 017,jf. tabel 5.3. Til sammenligning viser den nationale sundhedsprofil 2010 baseretpa

"6 Sundhedsv aesenets Begrebsbase, http://begrebsbasen.sst.dk.

v Opggerelser af antal personer med kronisk sy gdom af haenger af den konkrete sy gdomsafgraensning. Det bemaerkes, at Sundheds-

sty relsen desuden inkluderer personer med udv algte kroniske psy kiske sy gdomme i deres opgerelse af antallet af personer med kro-
nisk sy gdom (Monitorering af kronisk sy gdom, Sundhedssty relsen, 2011). Inkluderes psy kiske sy gdomme lider ca. 1.3 mio. personer

med kronisk sy gdom pr. ultimo 2010.
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selvrapporteretdata, at i alt 33,4 pct. af den voksne befolkning havde en ellerflere langvarige sygdom-
me, langvarige eftervirkning af skade eller handicap18_

De mestudbredte kroniske sygdomme er hjerte-karsygdomme, som mere end 650.000 borgere lider af,
mens mere end 250.000 borgere har hhv. diabetes elleren kronisk lungesygdom, jf.tabel 5.4.

Personerder - foruden kronisk sygdom - har en psykisklidelse er seerligtsarbare og derfor seerligtaf-
haengige afet velfungerende samarbejde mellem kommune, sygehus og almen praksis. Omkring
190.000 personerharbade en eller flere kroniske sygdomme og en psykisk lidelse 19.

Blandtde aeldre medicinske patienter har stgrstedelen (90 pct.) ligeledes en ellerflere kroniske syg-

domme, jf.tabel 5.4.

Tabel 5.4.
Antal personer med kronisk sygdom, herunder ldre medicinske patienter, ar 2010, tusinde
personer

1.000 personer
Personer med kroniske sygdomme 1.029
Ikke gensidigtudelukkende kategorier afkronisk sygdom:
- heraf med diabetes 284
- heraf med hjerte-karsygdomme 656
- heraf med kroniske lungesygdomme 279
- heraf med knogleskgrhed og leddegigt 125
/Idre medicinske patienter?® 103
- heraf personer med kronisk sygdom 91

Anm: Den samme person kan have mere end én kronisk sy gdom, hv orfor antallet af personer i de enkelte sy gdomsgrupper ikke
summer til antallet af personer med kronisk sy gdom i alt.
Kilde: SSI og egne beregninger

En vaesentlig del af de borgere, der lever med kronisk sygdom, harto ellerflere sygdomme (multisyg-
dom). Omkring 25 pct. af alle personer med kronisk sygdom harto eller flere samtidige kroniske syg-
domme, mensdetertilfaeldet for godt 33 pct. af personermed kronisk sygdom i alderen 65 arellerder-
over. Forekomsten afmultisygdom er saledes seaerligt udbredtblandtden aeldre befolkning.

Figur 5.1 neden for illustrerer sammenfaldet mellem personer med kronisk sygdom, multisygdom og

eldre medicinske patienter.

"8 Kilde: http://www.sundhedsprofil2010.dk

" Kilde: Statens Serum Instituts registerbaseret kronikermonitorering.

? Defineres som personer over 65 ar der har veaeret indlagt pa en medicinsk afdeling ilgbet af det seneste ar.
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Figur 5.1.
Oversigt over sammenfald mellem personer med kronisk sygdom, multisygdom og zldre medi-
cinske patienter, ar 2010.

18-64 arige 65+ arige

Aldre
medicinske
patienter

Toellerflere
kroniske
sygdomme

Enellerflere
kroniske
sygdomme

Anm.: Figuren tilstraeber at illustrere de udv algte grupper i det rigtige starrelsesforhold, men ikke fuldstaendigt ngjagtigt.

Forekomsten afkronisk sygdom ertiltagende med alderen, jf.figur 5.2. For de yngste aldersgrupperer
andelen med kronisk sygdom saledes under 10 pct., stigende til godt 15 og 30 pct. for henholdsvis de
45-54 arige og de 55-64 arige. Omkring halvdelen af de 65-74 arige lider af en kronisk sygdom, mens
omkring 66 pct. af de +75-arige lider af en kronisk sygdom.

| absolutte termererderdog tale om et vaesentligtantal borgere med kronisk sygdom ogsa blandtde
yngre aldersgrupper. Saledes erdernasten 150.000 personer med kronisk sygdom blandtde 45-54
arige,naesten 250.000 blandtde 55-64 arige, godt250.000 blandtde 65-74 arige og ca. 180.000 blandt
de 75-84 arige, jf. figur5.3. Der er saledes en storspredning i aldersprofilen for personer med kronisk
sygdom, hvorfor relevansen af patientrettede forebyggelsesindsatser m alrettet personer med kronisk
sygdom ikke alene er begreensettil de seldste borgere.

De aeldre medicinske patienter er som naevnti denne sammenhaeng definitorisk alle 65 areller derover.
Godt 40 pct. eri aldersgruppen 65-74 ar,knapt40 pct. er mellem 75-84 ar,mens 20 pct. er 85 ar eller
derover, jf. figur 5.3.
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Figur 5.2

Andel personer med kronisk sygdom fordelt

pa aldersgrupper, ar2010.
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Kilde: SSI og egne beregninger

Forbrugetaf sundhedsydelserblandtborgere med kronisk sygdom er betydeligthgjere end for den gvri-
ge befolkning, jf. figur5.2. De gennemsnitlige regionale sundhedsudgifter21 tilborgere med kroniske
sygdomme (30.249 kr. pr. person pr. ar) er mere end to gange hgjere end for den resterende befolkning
(14.725kr.), mens udgifterne til personer med mere end én kronisk sygdom erendnu hgjere (44.382

kr.).

Det hgje forbrug af regionale sundhedsydelser betyder, at personer med kronisk sygdom lsegger beslag
pa enbetydelig del af ressourcerne i sundhedsvaesenet. Samletsetudger sundhedsudgifter til personer

med kronisk sygdom — 25 pct. af den voksne befolkning - omkring 31 mia.kr., hvilket svarer til naesten

halvdelen af de samlede sundhedsudgifter til den voks ne befolkning, jf. figur5.2.

Tabel 5.5.

Regionale sundhedsudgifter til borgere med kronisk sygdom, ar 2010.

Regionale sundhedsudgifter

Antal tusinde

personer (pct. Pct. af

af voksne be- Kr. per samlede
Personerpé 18 ar ellerderover folkning) person Mia. kr. udgifter
Hele den voksne befolkning 4.331(100,0) 14.725 63,8 100,0
Personer med kroniske 1.029 (23,8) 30.249 31,1 48,8
sygdomme
- heraf med én kronisk sygdom 757 (17,5) 25.166 19,0 29,9
- heraf med to ellerflere kroniske 272(6.3) 44 382 12.1 18.9

sygdomme

Anm.: Regionale sundhedsudgifter er opgjort som produktionsv eerdien af somatisk sy gehusbehandling og udgifter i praksissektoren,
eksklusiv psykologhjeelp. Andele er beregnet i forhold til den voksne befolkning (personer pa 18 ar eller derover). Kilde: SSI og egne

beregninger.

Sundhedsforbrugetblandt zldre personer er generelthgjere end blandtyngre, hvorfor de gennemsnitli-
ge sundhedsudgifter til kronikere pa 65 ar eller derover (34.026 kr. pr. person pr. ar) kun er lidt hgjere

% De regionale sundhedsudgifter er opgjort som produktionsv eerdien af somatisk sy gehusbehandling samt udgif ter til behandling i

praksissektoren (bruttohonorar), eksklusiv psy kologhjeelp.
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end blandtaeldre generelt(29.603 kr.). Derimod har de seldre medicinske patienter markanthgjere
sundhedsudgifter (97.413 kr. pr. person pr. ar) end den resterende aldre befolkning.

Den hgje forekomstafpersonermed kronisk sygdom blandtden aldre befolkning betyder, at denne
patientgruppe optager en vaesentlig del af sundhedsvee senets samlede ressourcer. Sundhedsudgifteme
til @ldre personer med kronisk sygdom udger saledes naesten 18 mia. kr., svarende til omkring % af
sundhedsudgifterne til den aeldre befolkning, jf. tabel 5.6.

Godt 11 pct. af befolkningen over 65 ar elleromkring 100.000 personer kan karakteriseres som aeldre
medicinske patienter, hvorimod eeldre medicinske patienters samlede treek pa sundhedsvaesenetudger
ca. 36 pct. af sundhedsudgifterne til den aeldre befolkning svarende til 10 mia. kr., jf. tabel 5.6.

Tabel 5.6
Regionale sundhedsudagifter til zeldre borgere med kronisk sygdom, 2010.

Regionale sundhedsudgifter

Antal tusinde Pct. af

personer samlede

(pct. af seldre Kr. per udgifter il

Personerpé 65 ar ellerderover befolkning) person Mia. kr. eldre

Hele den zldre befolkning 919(100,0) 29.603 27,2 100,0

Personer med kroniske 524 (57,0) 34.026 17.8 65,6
sygdomme

- heraf med én kronisk sygdom 340 (37,0) 28.274 9,6 35,3

- heraf med to ellerflere kroniske 184 (20,0) 44 646 82 302
sygdomme

A ldre medicinske patienter 103 (11,2) 97.413 10,0 36,8

Anm.: Samme person kan optraede i bade gruppen af personer med kronisk sy gdom og gruppen af aeldre medicinske patienter. Re-
gionale sundhedsudgifter er opgjort som produktionsv eerdien af somatisk sy gehusbehandling og udgifter i praksissektoren. Andele er
beregnet i forhold til den zeldre befolkning (personer pa 65 ar eller derov er). Kilde: SSI og egne beregninger.

Den patientrettede forebyggelse ersaledes rettetmod en patientgruppe afbetydelig sterrelse og tyn g-
de, hvilket bl.a. afspejles i de regionale udgifter for borgere med kronisk sygdom og aldre medicinske
patienter. Det er derfor vigtigt, at den patientrettede forebyggelse erkarakteriseretved sammenhae n-
gende og omkostningseffektive patientforlab. Det er bade til gavn for patienten og samfunds gkonomien.

5.3.1. Kontaktflade mellem kommune og region

For at illustrere vigtigheden afet sammenhaengende sundhedsvaesen er detrelevant at opgagre omfan-
get af snitfladepatienter, dereri kontakt med bade det regionale sund hedsveesen og de kommunale
sundhedstilbud. Der findes imidlertid ikke data for de kommunale sundhedstilbud, som pa landsplan ger
det muligtat analysere kontaktfladerne naermere. Som falge heraf er derindsamletdata fra 10 udvalgte
kommuner®. Pa baggrund herafer det opgjorthvor mange patienter, derbade er i kontakt med syge-
husveesenetog som modtageren af falgende kommunale ydelser23:

e borgereiplejecentereller-bolig

ZDpe10 udv algte kommuner er: Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg

kommuner. Det har ikke v aeret muligt, at indsamle data fra alle landets kommuner.

Ydelserne er klassificeret sadan, at modtagerne kun teelles med i maksimalt én gruppe. Modtagere med flere y delser forseges farst
henfert til plejecentre, dernzest personlig pleje i eget hjem, og endelig praktisk hjeelp i eget hjem. Kun modtagere af varig hiemme-
hieelp (fsva. personlig pleie og/eller praktisk hjeelp) er medtaget. Endvidere er personer, der i indev aerende ar kun har modtaget
hjemmehjeelp i1 eller 2 maneder ekskluderet.
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e borgere,der modtager personlig pleje og evt. praktisk hjeelp i eget hjem
e borgere,der alene modtager praktisk hjeelp i egethjem

Andre kommunale ydelserkan ligeledes vaere relevante i relation til den patientrettede forebyggelse —fx
borgere der modtagerforebyggende tilbud, hjemmesygepleje eller genoptraening. Dethar ikke vaeret
muligtat inkludere oplysninger om modtagere afhjemmesygepleje mv.i analysen af de 10 kommuner.

Pa baggrund afKL's Strategiprojektfra 2010 er det dog estimeret,atomkring 170.000 -200.000 borge-
re modtager hjemmesygepleje. Dette tal omfatter bade de borgere, der modtagerhjemmesygepleje i
eget hjem, og de borgere, der modtager hjemmesygepleje pa plejecentrene. Detskal bemaerkes, atder
formodentligter betydeligtsammenfald med gruppen afborgere, der modtager praktisk hjeelp og per-
sonlig pleje.

Resultatetaf analysen afde 10 kommuner ersammenfattetifigur 5.4, som viserandelen afpersoner
med en af de tre udvalgte kommunale kontakiflader. Andelene eropgjortfor 4 forskellige borger- og pa-
tientgrupper: Hele befolkningen, borgere med kontakttil sygehus, personer med kronisk sygdom og |-
dre medicinske patienter.

Figur 5.4.
Andelen af udvalgte borger- og patientgrupper som modtager kommunale pleje- og omsorgs-
ydelser, pct.

Andel, pct. ® Gruppens stgrrelse  mPlejebolig mPersonlig pleje Praktisk bistand Andel. pct.
50 - ‘ ‘ o 50
45 - 0,1 mio. 45
g 2,4 mio.
40 4 5,5 mio. 40
35 - 13,7 35
30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
57 5
0 0
Alle borgere Borgere med kontakt til Personer med kronisk  Aldre medicinske patienter
(storrelse: 5,5 mio.) sygehus sygdom (storrelse 100.000)
(starrelse: 2,4 mio.) (starrelse: 1 mio.)

Anm.: De lilla bobler angiv er sterrelsen pa den borger- og patientgruppe, som andelene er beregnet for. Figuren deekker 10 udv alg-
te kommuner (Furesg, Hillergd, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg kommuner)
Kilde: SSI og egne beregninger.

Analysen af de ti udvalgte kommunerviser,atomkring 2,4 pct. af borgerne i disse kommuner, fortrins-
vist eeldre, modtager kommunale ydelseriform af tilbud om plads pa plejecentereller personlig pleje i
eget hjem, jf. figur 5.4. P4 landsplan svarer detskensmaessigttil omkring 135.000 borgere®.

Herudover modtager yderligere 2,1 pct. af borgerne praktisk bistand i egethjem (ingen personlig pleje),
jf. figur5.4. Pa landsplan svarer detsk@nsmeessigttil omkring 115.000 borgere. Netop denne kontakt-

* Tallet er estimeret pa landsplan pa baggrund af andelene fra analy sen af 10 kommuner.
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flade wurderes dog at have mindre sundhedsfaglig relevans end personlig pleje i egethjem, menkan
have betydning i forhold til den tidlige opsporing og relevantindgriben ved begyndende svaekkelse af
borgere med kronisk sygdom og eeldre medicinske patienter % Deter netop disse patientgrupper, der
er omfattet af de snitfladeproblemstikker, som dette afsnitomhandler. Antalletaf borgere der har kon-
takt med bade kommuner og regioner, erunderestimeretidisse analyser. Detskyldes bl.a., at det kun
er de varige modtagere afpersonlig pleje, der er omfattet, samtathjemmesygeplejen ikke indgar.

Omkring 85-90 pct. af borgerne hari Igbet af ét &r kontakt til almen praksis, og hver borgerhari gen-
nemsnit7 kontakter til almen praksis om aret. Omkring 13 pct. af disse kontakter medfgrer henvisning
det gvrige sundhedsvaesen.? Daalmen praksis ilgbetaf et ar ser sterstedelen afbefolkningen, rummer
kontakterne ogsa et stort potentiale for tidlig opsporing og forebyggelse afungdvendige indlaeggelser.

Omkring 40-50 pct. af en patientpopulation (ialmen praksis) erogs i kontakt med det gvrige sund-
hedsveesenilgbetaf ét ar. Det svarer til, at omkring 2,4 mio. borgere er i kontakt med sygehusvaesenet
i Igbet af et ar. Af denne gruppe eromtrentligt4,1 pct. i kontakt med kommunen i form aftilbud om
plads pa plejecentereller personlig pleje i egethjem, mens yderligere 3,3 pct. modtager praktisk hjaelp i
eget hjem, jf. figur 5.4.

Omkring 1 mio.i den voksne befolkning haren ellerflere kroniske sygdomme. Blandt disse borgere
med kronisk sygdom, som erden primeere malgruppe for patientrettet forebyggelse, modtager knapt10
pct. kommunale ydelseriform af tilbud om plads pa plejecenter eller personlig pleje i egethjem, jf. figur
5.4. Yderligere 7,4 pct. af kronikergruppen modtager praktisk hjeelp i egethjem.

Pa landsplan erderomkring 100.000 aeldre medicinske patienter27, hvoraf mere end 90 pct. endvidere
har en eller flere kroniske sygdomme. Blandtde aldre medicinske patienter er naesten 30 pct. i kontakt
med kommunen i form af tilbud om plads pa plejecentereller personlig pleje i egethjem, mens yderlig e-
re 14 pct. af de eeldre medicinske patienter modtager praktisk hjeelp i egethjem, jf. figur 5.5.

Ovenstaende gennemgang har fokuseretpa antallet af personer, der haren felles snitflade mellemre-
gionerog kommuner. Udfordringen med snitfladepatienter athaengerimidlertid ogsa af tyngden af de
patienter, der er i kontakt med bade region og kommune.

Analysen af de 10 udvalgte kommunerviser som sagt, at kommunerne igennem deres tilbud om pleje-
bolig og personlig pleje i egethjem kontaktmed omkring 2,4 pct. af befolkningen. Patienttyngden er
imidlertid stgrre blandtdisse snitfladepatienter end for befolkningen generelt, hvorfor deres treek pa det
somatiske sygehusvaesen udger 11,2 pct. af de samlede sundhedsudgifter, jf. tabel 5.7.

Det skyldes, at grupperne afborgere pa plejecentre (30.948 kr. pr. person pr. ar) og modtagere afper-
sonlig plejeiegethjem (61.503 kr.) begge har et hgjere sundhedsforbrug end sldre borgere i alminde-
lighed (24.917 kr.), jf. tabel 5.7. Kommunen har via disse indsatser kontaktmed omkring 45 pct. af de

% Det bemazerkes, at ca. 33 pct. af den praktiske hjeelp i eget hjem lev eres af private leveranderer (Frit valg i seldreplejen, KREVI,
2011).

% Kilde: Kontakt- og sygdomsmpnsteret i almen praksis 2008, Forskningsenheden for almen praksis, Arhus Univ ersitet.

7 [Eldre medicinske patienter defineres her som patienter over 65 ar, der har v zeret indlagt pa4 en medicinsk afdeling i Iebet af det

seneste ar.
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2ldre (65+ arige), der indleegges med en forebyggelig diagnose og mere end 40 pct. af de eeldre, der
genindlaegges.”

Tabel 5.7.
Regionalt sundhedsforbrug blandt modtagere af varige kommunale pleje- og omsorgsydelser —
10 udvalgte kommuner

Gruppens andel af Gruppens andel af Regionale sund-

den samlede befolk- de samlede sund- hedsudgif ter pr. per-

ning, pct. hedsudgifter, pct. son iar 2010, kr.

Hele befolkningen 100,0 100,0 11.724 kr.

Indby ggere pa 65 ar eller derov er 16,8 35,7 24.917 kr.

Borgere pa plejecentre 0,6 1,5 30.948 kr.
Modtagere af personlig pleje (og evt. praktisk 18 9.7

hjeelp) i eget hjem ’ ’ 61.503 kr.
Modtagere af praktisk hjeelp i eget hjem (men in- 21 66

gen personlig pleje) ! ! 37.420 kr.

Anm.: De 10 udv algte kommuner er: Furesg, Hillergd, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aal-
borg kommuner. Y delserne er klassificeret saledes, at modtagerne kun taelles med i én gruppe. Modtagere med flere y delser fors -
ges farst henfert til plejecentre, dernzest personlig pleje i eget hjem og endelig praktisk hjeelp i eget hjem.

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse m.fl. (2012): Status for udv algsarbejdet v edr. potentiale for forbedret kommunal fore-
by ggelse.

Som opsummering harkommunerne igennem deres tilbud om plejebolig og personlig pleje i egethjem
kontakt med omkring 2,4 pct. af befolkningen svarende til skensmaessigt 135.000 personerpalands-
plan. Snitfladepatienternes samlede treek pa sundhedsvaesenetudger ca. 11 pct. af sundhedsudgifteme
i regionerne. Snitfladepatienterne udger 4 pct. af patienterne i sygehusvaesenet, 10 pct. af gruppen af
personer med kronisk sygdom og ca. 30 pct. af de seldre medicinske patienter. Herudover har kommu-
nerne en sundhedsrelateretkontaktmed borgere, der fx modtager forebyggende tilbud, hjemmesyg e-
pleje ellergenoptreening, hvorfor antallet af snitfladepatienterer underestimeret®.

5.4 Snitfladeproblematikker i den patientrettede forebyggelse

Kommunerog regioner, herunder praksissektoren, ergensidigtathaengige afhinandensindsats i for-
hold til forebyggelse samtbehandling og pleje, idetbehandlingsforlgb for personer med kronisk sygdom
og ldre medicinske patienter ofte er karakteriseretved laengere, tveersektorielle og ikke-lineaere forlgb
med vekslende behovfor tilbud pa sygehus,i almen praksis ogidet kommunale sundhedsvees en. Det-
te afsnitpreesenterer en raekke af de udfordringer, der eksistererisnitfladen mellem detkommunale
sundhedsvaesen, sygehus og almen praksis:

e Grazoneri arbejdsdelingen ogrisiko for overlappende tilbud

e Mangelfuld forpligtelse af parterne i sundhedsaftaler mv.

e  Utilstraekkelig radgivning, videndeling og evidens

e Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation
e Uhensigtsmeaessig incitamentsstruktur

% Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse m.fl. (2012): Status for udv algsarbejdet v edr. potentiale for f orbedret kommunal foreby g-
gelse.

» Der foreligger ikke enty dige opgerelser af, hvor stor en andel af de kontakter, der bliv er palagt medfinansiering, som v edrgrer bor-
gere, der har v eeret i kontakt med kommunale pleje- og sundhedstilbud. Fx viser en analy se foretaget af Arhus kommune at det drejer

sig om 2 pct., mens en analy se fra Frederiksberg Kommune viser at det drejer sigom 20 pct.
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5.4.1. Grazoneri arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

Det delte ansvar mellem regioner og kommuner om den patientrettede forebyggelse kan skabe uklar-
hed og grazoner i forhold til, hvem der ggr hvad. En uklararbejdsdeling indebaerer enrisiko for, at der
forekommeroverlappende tilbud pa sygehuse, i almen praksis ogi kommuner, og i andre tilfeelde, at
der ikke bliver givet tilstreekkelige tilbud.

Uklarheden om arbejdsdelingen kan saledes forarsage, at patienterne oplever et usammenhangende
forleb®. Dels er derrisiko for, at opgaven ikke bliver lgst, dels risiko for at flere sektorer varetager
samme opgave. Overgangsproblematikken erblandtde emner, som patienter vurderer mind re positivt,
nar dei forbindelse med Den Landsdaekkende Undersagelse af Patientoplevelser er blevet spurgtom
deres oplevelserafderes indlaeggelsesforlcab31.

Et eksempel pa en centralindsats i den patientrettede forebyggelse, hvor derkan opleves udfordringeri
forhold til arbejdsdelingen, er patientuddannelsesomradet. | de centrale udmeldinger om indsatsen for
mennesker med kroniske sygdom erder pegetpa, at der bar sikres sygdomsspecifik undervisning, ba-
de i forlgbet i primaersektoren ogiforbindelse med sygehusindlaeggelser.

Grazoner mellem kommunale tilbud og sygehuse

Som naevnt i kapitel 4 harudviklingen i sundhedsveesenet, hvor sygehusbehandlingen samles og sp e-
cialiseres, betydet, at snitfladerne mellem detprimaere og sekundeere sundhedsvaesen lgbende s&endrer
sig.| denne udvikling er det vigtigt at have fokus pa opgavefordelingen bl.a.forat undga overlappende
tilbud. Der er saledes behovfor at have fokus pa at undga overlappende opgavelgsning og parallelle
tilbud, fx ogsaiforhold til opgavefordeling mellem kommunens sygeplejetilbud og sygehusetvedrgre n-
de den akutte indsats for aeldre medicinske patienter og patientuddannelsestilbud.

Det er fx en udfordring for sygehusene og almen praksis, atkommunernes tilbud kan veere forskellige
ellerikke-eksisterende,idetde dermed er tilbgjelige til at opretholde uddannelseselementer, der med
fordel kan placeres i kommunerne for at sikre, at alle personer med kronisk sygdom modtager etrel e-
vant tilbud. Udfordringen er primaertaktuel i mindre kommuner, derikke har etableretet tilbud,og som
maske har svaert ved at fa etablerettilbuddene®.

| regioner og kommuner satses der pa at udbrede telemedicinsk hjemmemonitorering i stor skala, og
anvende telemedicin somled i behandlings- eller plejetilbud. Udviklingen betyder, at der kan veere be-
hov for at etablere nye samarbejdsstrukturer omkring den telemedicinske behandling mellem sygehus
og kommunal hjemmepleje, herunder en praecisering afansvars - og opgavefordelingen. Udbredelsen af
telemedicin stiller saledes nye krav til samarbejdetpa tveers af sektorer. Det eendrer ved snitfladerne i
samarbejdetmellem sygehusvaesenetog den kommunale hjemmepleje i den telemedicinske behan d-
ling, eksempelvis narbehandlings- og plejeopgaven udfgres samtidigt. Heltkonkretkan der naevnes
telemedicinsk sarwurdering, jf. boks 5.7.

% Den kroniske patient — neerbilleder af livet med kronisk sy gdom, DSI 2009

* Den Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplev elser, Danske Regioner og Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse 2011

% patientuddannelse -en medicinsk teknologiv urdering, Sundhedssty relsen 2009
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Boks 5.7.
Telemedicinsk sarvurdering

Med den nationale handlingsplan for udbredelse aftelemedicin erregeringen, KL og Danske Regioner
enige om at udrulle telemedicinsk sarvurdering i hele landet.

35-40.000 borgere anslas athave sar pa fgdder ellerben som fglge af enten diabetes ellerdarlig vene-
funktion. Sarene helerlangsomtog risikerer atgive alvorlige komplikationer, deri veers te fald kan fare til
amputation. Et sarkreever ofte mange behandlinger, far det er helet, bl.a. fordi patientens bagvedlig-
gende sygdom ikke forsvinder.

Med telemedicinsk sarwurdering tager den kommunale hjemmesygeplejerske etfoto af saretmed sin
mobiltelefon, der senderdettil en webbaseretsarjournal. Pa sygehusetvil en lzege elleren specialise-
ret sarsygeplejerske se billedetog journalen og skrive tilbage i den, fx med nye anvisninger pa behand-
ling eller ny medicin. Borgeren kan ogsalogge pa sin egen journal og falge udviklingen i behandlingen
—og behgver i gvrigt ikke afbryde sin hverdag for at tage til behandling pa sygehuset.

Den nye arbejdsform illustrerer, athjemmesygeplejersken gennem telemedicin far en ekspert at radfere
sigmed —og bliver med tiden selv dygtigere. Med bedre kvaliteti behandlingen heler sarene hurtigere.
Det betyder feerre bes@g af de kommunale sygeplejersker og feerre udgifter til transportaf skrgbelige
borgere til og fra sygehuset. Desuden sparer specialister pa sygehusene tid, narde kun skal tilse pati-
enter med de mestkomplicerede sar.

Grazoner mellem kommunale tilbud og almen praksis

Snitfladen mellem almen praksis og kommunale sundhedstilbud kan i nogle tilfeelde udgere en grazone
med risiko for udvikling af parallelle tilbud. | takt med at almen praksisistigende grad anvender prak-
sispersonale, og i takt med at kommunerne opruster pd sundhedsomradet, vil der blive opgaver, som
fagligtset kan varetages bade i kommuner og almen praksis. Deter som udgangspunktikke hensigts-
meessigt, atder udvikles parallelle systemer, der dublereropgaverne.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke altid er systematiki, hvilke patienterder behandlesialmen prak-
sis,og hvilke der handteres i hjemmesygeplejen. Detindebeerer enrisiko for, at praksissygeplejersken
lgseropgaver, der egentligt bar veere hjemmesygeplejerskens ansvarog vice versa. Der er saledes be-
hov for at malrette almen praksis’ ressourcer mod den medicinsk forebyggende indsats, identifikation af
forebyggelsesbehovogindledende motiverende samtale, mens de specifikke forebyggende tiltag i form
af fx rygestoptilbud, dizetvejledning og anden patientuddannelse varetages afkommunen®. Udover fo-
rebyggelsesomradetkan derogsa vaere andre grazonerfx sarpleje.

5.4.2. Mangelfuld forpligtelse af parterne i sundhedsaftaler mv.

Sygehusenes og kommuners mangelfulde forpligtelse i sundhedsaftalerne

Kommuner og regionerforpligter hinanden gennem sundhedsaftalerne. Evalueringer af sundhedsafta-
lerne viser imidlertid, atder kan vaere implementeringsudfordringer og langtfra aftale til praksis, samtat
der er omrader, hvor aftaleparterne ikke lever op til det aftalte. Der henvises til kapitel 9 for en neermere
beskrivelse og wrdering af sundhedsaftalerne.

% Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsv aesen, Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, 2008
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Manglende forpligtelse af almen praksis

Regionerne harifalge sundhedsloven ansvaretfor at tilvejebringe tilbud om behandling hos praktis e-
rende sundhedspersoner, herunder almen praksis. De naermere vilkar for tilbud om vederlagsfri laeg e-
hjeelp til gruppe-1 sikrede hos almentpraktiserende leege erfastlagti overenskomstom almen praksis,
som erindgaetmellem Regionemes Lannings-og Takstnaevn (RLTN) og Praktiserende Laegers Orga-
nisation (PLO).

Som det fremgar af boks 5.8 nedenforer vilkarene for almen praksis i vid udstraekning regulereti over-
enskomsten. Den lovgivningsmaessige regulering fra staten fastsaetter alene de heltoverordnede krav
til regionernes myndighedsopgave samtautorisationskravtil lsegerne.

Boks 5.8.
Reguleringsmassige rammer for praksissektoren

Landsdakkende og lokale samarbejds-

Staten e[ e udvalg (paritet), jf. overenskomst
o Fastsaetterlof- e Myndighedsansvarfor o Fastleeggelse af praksislagernes op-
givningsmaes- praksissektoren gaver og kvalitetskrav
sigerammer e Myndighedsansvarforlee- e Udarbejdelse afpraksisudviklingsplan,
e Borgernesret- gevagt og akutberedskab herunder rekruttering og fastholdelse
tighederog re- e Planlaegningsforudsaetninger for prak-
gionernes for- sisudviklingsplan
pligtelse til e Laegedeekning, antal praksisserogan-
sundhedstjene- tal patienter pr. lzege
ster o Patienters mulighederforvalg og skift
af laege
e Organisering, ejerskab og vedtaegter
for praksis

Ansaettelse af leegeri praksis
Vilkar for regionsdrevetklinik
o \Vilkar for laegevagt
Honorarsystem og honorarstarrelser
@konomistyring /ekonomiprotokollat
e Kontrol og tilsyn

Kilde: Sundhedsloven og Overenskomst om almen praksis

Opgavefordelingen betyder, at reguleringen er aftalebaseretog bygger pa et paritetsprincip, hvor Prak-
tiserende Laegers Organisation og RLTN skal veere enige i 2endringer afoverenskomsten.

Tvister om overenskomsten afggres afde regionale samarbejdsudvalg, der ogsa drafter praksisudvi k-
lingsplan mm. jf.nedenfor. Ved uenighed erdeti sidste ende Landssamarbejdsudvalg (LSU) bestaende
af medlemmerudpegetafRLTN, herunderen kommunal repreesentantog medlemmerudpegetafPLO.

Pa regionaltniveau er der mulighed for at supplere eller fravige landsovere nskomsten ved sakaldte § 2-
aftaler, der indgas mellemregionen og lsegernes regionale praksisudvalg. En § 2 -aftale kan fx vedrere
forhold for alle praksis iregionen, praksis i én kommune elleren enkeltpraksis. Derer ikke i landsove r-
enskomsten begraensninger pa, hvilke emneren § 2-aftale kan omhandle.
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Eftersom regionerne og praksissektoren, som henholdsvis bestiller og leverander, pa en raekke punkter
ikke harsammenfaldende interesseriforhold til reguleringen af praksissektoren, medfgrer detnuvae-
rende system en helt overordnet styringsmeessig udfordring for regionerne i forhold til atimgdekomme
de fremtidige hovedudfordringer.

Ydelseri almen praksis er sadledes en del af det regionale ansvar, men detnuvaerende aftalesystem sik-
rer ikke tilstreekkelig effektivt, at de praktiserende leeger inden for overenskomstens gkonomisk geel-
denderammerindgarpa forpligtende vis i det integrerede sundhedsvasen som sammenhangende for-
Igb og patientrettede forebyggelsesindsatser foruds setter.

Det fremgar af den nuveerende overenskomst, atalmen praksis erforpligtettil at samarbejde med det
gwrige sundhedsvaesen med udgangspunkti fx regionale forlgbs programmer. Endvidere fremgardet, at
almen praksis,som enintegreretdel afdet gwige sundhedsveesen,indgéri et forpligtende samarbejde
med det gwrige sundhedsvaesen og bidrager til at sikre sammenhasngende patientforlgb. Til trods herfor
oplever Danske Regioner og KL udfordringer med atskabe sammenhaeng mellem almen praksis og det
gwrige kommunale og regionale sundhedsvaesen. Dette understettes af Rigsrevisionens beretning om
aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Hovedkonklusionen i rigsrevisionens beretning gengives neden-
fori boks 5.9.

Boks 5.9.
Hovedkonklusion i Rigsrevisionens beretning om aktiviteter og udgifter i praks issektoren®

Rigsrevisionen hariundersggelsen iszer haftfokus pa at vurdere, om Finansministeriet, Sundhedsmini-
sterietog regionerne sikrer en tilfredsstillende styring af aktiviteter og udgifteri praksissektoren. De afta-
ler, som styringen baserer sig pa, er komplekse og forskellige fra omrade til omrade. Dette er historisk
betingetog er et resultataf forhandlingerne med de enkelte yderes organisationer.

Det er Rigsrevisionens vurdering, atregionernes indsats for at s tyre aktiviteter og udgifteri praksissek-
toren pa det seneste erblevet styrket, og at der pa flere omraderarbejdes med fremadrettede initiativer.
Der er dog forskel pa regionerne, og Rigsrevisionen finder detveesentligt, at regionernes indsats pa om-
radet fortsatforbedres.

Det er dog ogsa Rigsrevisionens vurdering, atde eksisterende rammer gar det vanskeligtfor regione r-
ne at styre aktiviteter og udgifteri praksissektoren. Derer saledes behovfor &ndrede rammer, der giver
regionerne bedre styringsmuligheder. Bl.a. er der behov for at forbedre regionernes muligheder for at
kontrollere og felge op pa de ydelser, derleveres.

Samletsetfinder Rigsrevisionen, atFinansministerietog Sundhedsministerieti samarbejde med regio-
nerne ber gge indsatsen for at etablere mere hensigtsmaessige rammer, herunder bedre redskaber til
styring, kontrol og opfelgning pa aktiviteter og udgifteri praksissektoren.

| kraft af den praktiserende lzeges saerlige generalistkompetencer udfylder almen praksis en funktion
som indgang til detawrige sundhedsvaesen og som tovholderfor patienten. Amen praksis kan gennem
den hyppige kontakt til borgerne pa et tidligt tids punktiveerks aette en forebyggende indsats forat und-

* Beretning om aktiviteter og udgifter i praksissektoren, Rigsrevisionen 2012
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ga udvikling af sygdomme, dererrelateret til livsstil eller forveerring af allerede opstaede sygdomme, fx
ved at henvise til kommunale tilbud. Amen praksis hardermed en ngglefunktion i forhold til at under-
stotte maletom tidlig opsporing og atundga unedvendige indlaeggelser, herunder genindlaeggelser af
eldre medicinske patienter.

Deteridenforbindelse en udfordring, atregionen ikke i hgjere grad har mulighed for at definere de
ydelser,som almen praksis skal levere, herunder naermere kravtil indhold, kvalitet m.v. Dertil kommer,
atregionerne ikke kan kontrollere og eventuelt sanktionere, hvis en almen praksis ikke leverer de aftalte
ydelser.

De praktiserende laeger harinogle tilfeelde behov for hjaelp til udredning fra det specialiserede niveau.
Det kan bl.a. veere tilfeeldet, nar almen praksis ikke selvrader over det ngdvendige tekniske udstyr, eller
nar den praktiserende leege ikke har den specialviden eller de specialkompetencer, der er ngdvendige.
De praktiserende leeger har fx behov for let adgang til diagnostiske undersggelser pa sygehus, en teet
dialog omkring henvisninger, kort svartid og forudsigelighed i svartid og let adgang til rdadgivning fra
specialiseretniveau. Etablering af diagnostiske enhederiregionerne kan bidrage til at sikre dette, jf. af-
snit4.3.3.4.

Almen praksis harogsa flere snitflader til kommunerne. Samarbejdet sker seerligtomkring behandling af
patienter,der ogsa eri kontakt med kommunen, fx seldre og borgere med kroniske sygdomme. Samar-
bejde mellem almen praksis og den kommunale hjemmesygepleje er centralti forhold til bade tidlig op-
sporing og behandling og pleje i borgerens egethjem.Desuden samarbejder almen praksis og kommu-
nerne om det socialmedicinske samarbejde vedr.individuelle sager. Endelig henviser almen praksis til
kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

Det anses forvaesentligt, at der etableres etteet samarbejde imellem den kommunale sundhedssektor,
herunder hjemmesygeplejen, personaletpa plejecentre m.v., og de praktiserende laeger, isaerirelation
til behandlingen afeeldre medicinske patienter. Dette kommer seaerligttydeligttil udtryk i relation til bor-
gere, som boriplejecentre og plejehjem, som oftestvil vaere de svageste borgere. Fra kommunalthold
gives ofte udtryk for, at det kan veere svaert at komme i kontakt med den enkelte borgers praktiserende
lzege. Omvendt har de praktiserende laeger ogséa ofte sveert ved at komme i kontakt med de relevante
enheder/personeri kommunen og pa sygehusene.

Sundhedskoordinationsudvalgene er nedsatfor at understatte sammenhaengende behandlingsforlab.
Almen praksis errepreesentereti sundhedskoordinationsudvalgene, men sundhedsaftalerne slarikke
direkte igennem overfor almen praksis, men skal udmentes via overenskomstsystemet, hvor PLO har
vetoret i de besluttende organer.

5.4.3. Utilstreekkelig radgivning, videndeling og evidens

Regionernes radgivningsforpligtelse

Ifglge Sundhedslovens § 119, stk. 3 skal regionsradettilbyde radgivning m.v. i forhold til kommunernes
indsats eftersamme paragrafs stk. 1 og 2. Regionens radgivning afkommunerne vedrerer saledes hele
den kommunale forebyggelsesindsats, dvs. bade kommunens rammetiltag for sund levevis og de fore-
byggende tilbud til borgere og patienter. Hvordan den enkelte region tilrettelaegger sin radgivning eren
lokal beslutning, som afstemmes med de kommunale behov,rammer og prioriteringer. Sygehusene be-
sidderen fagligtspecialiseretviden om eksempelvis de kroniske sygdomme, som kan styrke de kom-
munale rehabiliteringsindsatser, overvagning af kronikeromradet (bl.a. sundhedsprofiler), forskning,
kompetenceudvikling og kvalitetsarbejde pa omradet. Den viden er relevant for bade i almen praksis og
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i kommunerne™®. Regionernesradgivning kan saledes bidrage til atsikre kvalitet samtsammenhaen-
gende og smidige overgange mellem region og kommune i forhold til kronikerindsatsen %

Det er arbejdsgruppens wrdering, atradgivningsforpligtelsen ikke har veeret fungeretgodt nok hidtil.

Utilstraekkelig dokumentation og videndeling

Arbejdet med systematisk registrering og dokumentation af aktiviteter har pagaeti sygehussektoren i
mange ar, hvorfor sygehusvaesenetidag pa en reekke punkterer et veldokumenteretomrade. Der fore-
liggerikke samme tradition for registrering og dokumentation i praksissektoren elleri kommunerne ¥
hvilket kan gere det sveert at fa overblik over, hvilke ydelseren borger modtager pa tveers af sektorerne.
Ligeledes haammer detvidendeling og udbredelse afbedste praksis, hvilketogsa fremhaeves af kom-
muneme®. Derses desuden udfordringeri monitoreringen af effekten af sundhedsaftalerne, forlgb s-
programmermyv.,, idetder seerligt vedrgrende den kommunale indsats og indsatsen ialmen praksis
mangler muligheder for at treekke relevante data om dele afindsatserne i patientforlebene. Mangel pa
data — eller utilstreekkelig adgang til eksisterende data - gar det sveert at udvikle og optimere indholdeti
sundhedsaftalerne, og derer indikationer pa, atimplementeringen ikke narudi alle relevante led eller
er tilstraekkeligtkoordineret.

Kommunerog regioner er gensidigtathangige afhinandens indsats i forhold til forebyggelse, behand-
ling og pleje. Det er derfor centralt at have veldokumenterede tilbud og gennemsigtighed i indsatserne
pa tvaers af sektorer. Det er saledes afggrende, atsygehuse, almen praksis og kommuner er bekendt
med savel sygehusenes som kommunernes tilbud. Dette er imidlertid en udfordringsg, ogderer eksem-
plerpa, at medarbejderne pa sygehusetog de praktiserende laeger utilsigtetinformerer patienterne om
tilbud, kommunen sletikke har, eller som patienten ikke har mulighed for at anvende i den konkrete si-
tuation og vice versa. Mere specifikter et godtsamspil bl.a. betingetaf, at almen praksis harnem ad-
gang til ajourfarte oversigter over kommunernes forebyggelsestilbud, der kan henvises til. Erfaringerne
fra 18 kommunale sundhedscentre viserdesuden, atiseer manglende viden om centrenes tilbud harbe-
tydet, at de praktiserende laegerikke har henvistpatienteri det gnskede omfang4°.

5.4.4. Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

Det organisatoriske setup i kommunerog regioner samtkompetencerne hos personalet, skal vaere
gearettil at varetage den patientrettede forebyggelse, herundertidlig opsporing, forebyggelse afind-
lzeggelserog genindleeggelser. Deterikke altid tilfeeldet, jf. boks 5.10.

Som del af arbejdeti udvalget vedr. patentrettet forebyggelse er der udarbejdeten rapport‘”, deraf-
daekkerde kommunale indsatser og samarbejde med sygehuse og almen praksis, der kan forebygge
indlaeggelser og ambulante kontakter pa det somatiske omrade. Fokus erbl.a. pa de sldre medicinske

* patientrettet foreby ggelse, DSI, 2012

% Regionernes foreby ggelsesopgav er — en v ejledning til sundhedslovens § 119, stk. 3, Sundhedssty relsen, 2009
¥ Foreby ggelse af indlaeggelser, DSI, 2011

% Kv alitativ analy se af potentialet for forbedret kommunal f oreby ggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

* Kv alitativ analy se af potentialet for forbedret kommunal f oreby ggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

“° Statens Institut for Folkesundhed, 2008

41 "Kv alitativ analy se af potentialet for forbedret kommunal f oreby ggelse af sygehuskontakt”, COWI, 2012
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patienter og kronisk syge. | rapporten bliver derbl.a. peget pa, at felgende indsatser har sterstpotentia-
le for at forebygge indlaeggelser mv.**:

e Teet dialog og samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen
e Kompetenceudvikling affrontpersonale

o  Akutte/subakutte kommunale tilbud

e Opfaglgende hjemmebesag

Seerligti forhold til tidlig opsporing og handling wurderes dialogen og samarbejdetmellem hjemmeplejen
og hjemmesygeplejen atveere afgerende. Hjemmehjaelperne skal have etsted at aflevere de observati-
oner, som de ggr hos borgerne, og drgfte relevante handlemuligheder. Enrapportfra 10 kommunerog
to hospitaleri Region Hovedstaden viser samme tendens, nemlig atdetkan veere sveert for hjemmeple-
jen at fa afleveret relevante observationerhos borgerne, bl.a. tidlig opsporing afsygdom, hvis derorga-
nisatorisk erbarrierer forsamarbejdetmellem hjemmesygeplejen og hjem mehjaelpen‘m,jf. boks 5.10.

I enrapport fra KL peges derligeledes pa, atadskillelsen afhjemmesygeplejen og hjemmeplejen kan
betyde, at det kan det veere sveert at sikre det forngdne samarbejde og den forngdne sparring mellem
faggrupperne™.

Boks 5.10.
Udfordringer i forbindelse med forebyggelse af indlaggelser og genindlaeggelser®

En analyse baseretpa journalauditaf 79 indlseggelsesforlgb for patienter,der modtager hjemmepleje-,
sygepleje-, eller praktiske ydelserfra kommunerne, med forebyggelige diagnoser viser at;

e Langtstarstedelen afindleeggelserne kan forebygges, hvis kommunerne seetterind pa et tidlig t
tidspunkt, hvor borgerens almentilstand bliver andretog/eller forveerret.

e Patienterne var syge, dade blev indlagt,og der var pa indleseggelsestidspunktetikke nogetaltern a-
tiv til en indlaeggelse.

e Social-og sundhedshjeelperne i kommunerne havde i langtstgrstedelen afforlgbene tidligt obser-
veret, at borgerens almentilstand var forvaerret, men der var ingen modtagere afobservationerne.

e | desidste 1-2 ugerop til indlaeggelsen erkommunerne typisk klar over, at borgeren erindlaegge -
sestruet, og reagererved at saette ekstra besgg pa hos borgeren.

e De ekstrabeseag manglermal og plan forbesa@gene og har derfor ringe effekt ift. at forebygge en
indleeggelse. Kommunerne ender derfor bdde med udgiften til de ekstra bes gg og udgiften til med-
finansieringen ved indlaeggelsen.

e Hospitalerne taenkerikke i forebyggelse af genindleeggelser, nar patienten udskrives.

e Hospitalernes personale harikke blik for, hvordan de forebyggelige tilstande/sygdomme kan fore-

42 Udv zelgelseskriterier Grundlaget for at udv eelge disse indsatser har v eeret, at de opfyIder mindst tre af f glgende fire kriterier: (1)
Der findes en vis dokumentation for effekten af indsatsen i forhold til at foreby gge indleeggelser og ambulante kontakter, (2) de 10
kommuner under ét og (3) mindst to regioner v urderer, at indsatsens potentiale er stort, og (4) indsatsen har en vis volumen.

“ Ky alitativ analy se af potentialet for forbedret kommunal f oreby ggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

“ "Foreby ggelse af indleeggelser og genindlaeggelser”, 2012

® "Udf ordringsrapport — fremtidens hjemmesy gepleje”, KL, 2011

“ "Foreby ggelse af indleeggelser og genindlaeggelser”, 2012, udarbejdet af Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes

Kommune, Hillerad Kommune, Frederikssund Hospital og Hillered Hospital.
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bygges

e | 75% af genindlaeggelserne, derblevgennemfgrtjournalaudit pa, var dertale om en forebyggelig
diagnose ved bade primaerindlaeggelsen og genindlaeggelsen.

e Mellem 40 % og 60 % blevindlagtudenforegen lseges abningstid, altsa via Vagtleegen.

Samletviseranalyser, at det organisatoriske setup og kompetenceniveauet eren vigtig faktor for,
hvordan den patientrettede forebyggelse finder sted, herunder mulighederne for at lave tidlig opsporing i
kommunaltregi, seerligtiden kommunale hjemmesygepleje og hjemmeplejen.

Som det fremgar af ovenstadende kan nogle indlaeggelser og genindlasggelser forebygges, hvis der saet-
tes ind pa et tidligttidspunkti forlgbet. Denne viden er seerlig relevant, nar den kobles med detfaktum,
atder eksisterer en geografisk variation i antalletaf genindlaeggelser®’.

Analyser fra udvalgsarbejdet vedr. potentiale for forbedretkommunal forebyggelse viser en betydelig
variation i borgernes forbrug afregionale sundhedsydelser mellem kommuner pa tveers af landetsavel
som inden forsamme region. Forskellen mellem kommunerne med de hgjeste og laveste medfinansie-
ringsudgifterergodt30 pct., svarende til en forskel paA mere end 500 kr. pr. indbygger, nar der er juste-
ret for forskelle i kens-og alderssammenseaetningen. En del af denne variation skyldes forskelle ibor-
gernes sundhedstilstand, sociale forhold samtudbudsmaessige faktorer. Dertil ma variationen ogsai et
vist omfang skyldes forskelle i kommunernes forebyggelses-, pleje- og sundhedsfremmende indsatser,
herunderforskelle i samarbejdetmed detregionale sygehusvaesen og almen praksis.

Forskelleni kommunernes udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved, at kommunernes ud-
gifter til medfinansiering isoleret set\ville veere knap 800 mio.kr. lavere, hvis borgereialle kommuner
med et hgjere sundhedsforbrug pr.indbygger end kommunen med de 40.laveste medfinansieringsud-
gifter — standardiseretfor kan og alder — fik nedbragtborgernes sundhedsforbrug (og dermed medfi-
nansieringsudgifter) til dette niveau. En sadan reduktion i det regionale sundhedsforbrug ville altandet
lige beregningsteknisk indebaere en reduktion af produktionsvaerdien i sygehusveesenetog praksissek-
toren pa samletsetomkring 3,2 mia.kr. Deter dogikke undersggt, hvordan og i hvilket omfang kom-
munale variationeridet regionale forbrug af sundhedsydelser mesthensigtsmaessigtkan reduceres,
herunder hvorvidt dette mesthensigtsmeaessigt, ud fra en sundhedsfaglig og gkonomisk synsvinkel, sker
via indsatseri kommunaltellerregionaltregi.

Ovenstaende kan veere en indikation pa, at der er tale om uensartetkvalitet pa tveers af regionerog
kommuner. Detmé antages, atorganisering og kompetenceniveau spilleren afggrende rolle i denne
henseende, jf. boks 5.9.

Utilstraakkelig kommunikation i overgange mellem sektorer

Kommunikation er saerligt afggrende for at skabe tilstraekkelig kvaliteti overgangene mellem kommune,
sygehuse og almen praksis i forhold til at sikre effektiv behandling og pleje af patienterne. Det handler
fx om udveksling afinformation mellem hjemmesygeplejen, hospital og praktiserende laege for og efter
indlaeggelse. Entidlig og relevant dialog om borgerne skal veere med til at styrke samarbejdetmellem
sektorerne,derer involveret i patientforlgbet, og vaere med til at sikre, at borgerne kan udskrives sa
hurtigt og sikkertsom muligtsamtbidrage til at forebygge genindlaeggelser.

a7 Genindleeggelser af aeldre i Danmark 2008, Sundhedssty relsen 2009
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Unders agelserviser“s, athjemmeplejen, plejehjemspersonale og/eller sygeplejersker fra kommunerne i
mange indlaeggelsesforlab er med til at indlsegge patienter ved at ringe til vagtleegen elleregenlaege. |
den forbindelse erdetvigtigt, alle relevante oplysningerom patienten gives videre til egen lee-
ge/vagtlaegen, som overdragerdem til sygehusene ved indleeggelse, herunder dokumentation fraom-
sorgssystemermv.i kommunerne, information om medicin mv.

Det er imidlertid ikke kun ved indlaeggelse, atkommunikationen skal forbedres. En raekke kommuner
papegernemlig, atderer behov for en bedre informationsudveksling i forbindelse med udskrivning fra
sygehus, herunder mere fyldestgarende udskrivelsesrapporter med seerligtinformation om aendringeri
medicinordinationen®. En anden unders ogelse fastslarogsa, atinformationsudveksling ved udskrivelse
er en kilde til frustration blandtfrontmedarbejdere. Her fremhaeves bl.a.vigtigheden afat viden vedr g-
rende patientens funktionsniveau og medicin videreform idles®.

Meget kommunikation mellem sektorerne kan i dag forega elektronisk. Spredte datakilder og mangle n-
de adgangtil relevante patientdata pa tvaers af kilder er fortsat en udfordringi sundhedsvaesenet, her-
undermanglende implementering afrelevante MedCom kommunikationsstandarder®".

Hertil kommer, at flere patienter udskrives fra sygehusene om fredagen i forhold til andre ugedage.

Figur 5.5.
Antal udskrivninger for hhv. personer over og under 65 ar fordelt efter ud-
skrivningsdag i 2010
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Kilde: Fredagseffekt - en analy se af udskriv ningstidspunktets betydning f or patientens genindlaeggelse, KL, 2012

At patienterne udskrives op til weekenden affeder et yderligere behov for kommunikation mellemsyge-
huse og kommuner. Manglende kommunikation i forbindelse med fredagsudskrivninger kan gge risiko-

@ "Foreby ggelse af indleeggelser og genindleeggelser’, 2012, udarbejdet af Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes
Kommune, Hillerad Kommune, Frederikssund Hospital og Hillered Hospital.

* Ky alitativ analy se af potentialet for forbedret kommunal f oreby ggelse af sygehuskontakt, COWI, 2012

% Midtv ejsev aluering af sundhedsaftale 201-2014 i Region Sjeelland, DSI, 2012

" Kommunestatistik forjuni, juli og august 2012, medcom.dk
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en for genindlaeggelse, hvis kommunen ikke er orienteretom udskrivelsen og evt. seerlige behoveller
endringeripatientens medicin.

Det er saledes vigtigt, at den relevante information om en patient, nar vedkommende bliver udskrevet,
tilgarkommunenide tilfeelde, hvor de skal tage over, saledes atkommunen kan vaere klar til at modta-
ge borgeren efter udskrivelse. Derkan ligeledes veere et behov for udvikling af redskaber, der sikrer, at
eksempelvis den specialiserede viden fra sygehusene videregives, og at derreageres relevantpa demi
hjemmesygepleje og hjemmeplejen. Ligeledes erdet vigtigt, at hjemmesygeplejen bidrager med oplys-
ninger og dokumentation om borgere, dereri behandlingisavel almen praks is som pa etsygehus. Be-
hovet for hurtige oplysninger fra kommunerne understreges af, at flere seldre medicinske patienterind-
lzegges akut, og at informationsbehovet pa sygehusene derfor opstarindenfor en kort tidsramme —
degnet rundt.

5.4.5. Uhensigtsmassig incitamentsstruktur

Den demografiske udvikling, et &ndretsygdomsbillede, nymedicin og nye behandlingsmetoder mv.in-
debeereren stigende efterspergsel efter sundhedsydelser. I en tid med pressede offentlige finanser gar
det styring af sundhedsveesenettil en af velfeerdssamfundets starste udfordringer. Deter derfor afg o-
rende, at deropnas mestmulig sundhed for pengene. Detstillerkrav om de rette incitamentsstrukturer
til understettelse afbl.a. effektive forebyggelsesindsatser og samarbejde herom mellem kommuner og
regioner, herunder praksissektoren og sygehusene.

De gkonomiske modeller og finansieringssystemer er forskellige i kommunerne og regionerne. Kommu-
nerne er grundleeggende rammestyret. Regionerne harligeledes en fastudgiftsramme, mensregioner-
nes finansiering til en vis grad atheenger af, hvor megetaktivitet, regionen leverer. Honorarstrukturen og
honorarniveauetforde almentpraktiserende lzeger er fastlagti overenskomsten. Det nuvaerende hono-
rarsystem eren kombination afet fasthonorarpr. tiimeldtpatienti praksis (basishonorering) og en akti-
vitetsafthaengig honorering, hvorlsegen honoreres for at have kontakt til sine patienter og for at udfare
behandlinger og undersagelser. Dertil kommer etfasttilskud i form af et praksisomkostningshonorar.
Efter 2endringen afoverenskomsten med virkning fraden 1. april 2011 wurderes det, at basishonoraret
vil udgere ca. 29 pct. af den samlede honorering.

Styrings- og finansieringsmodellerne i praksissektoren og pa sygehusene ersaledes centreretomkring
aktivitet og understgtterikke i tilstraekkeligtomfang sammenhaeng, tveergaende forleb og LEON-
princippet. Opbygningen af incitamentsstrukturen kan saledes i nogle henseender udfordre etomkos t-
ningseffektivtsamarbejde om den patientrettede forebyggelse. Spgrgsmaletom gkonomiske incitamen-
ter bliver genereltbehandletiudvalget for bedre incitamenteri sundhedsvaesenet.

Der henvises desuden til bilag 1 for en naermere beskrivelse og wurdering afden kommunale medfinan-
siering.

Efter at have beskrevet en raekke udfordringeriarbejdetmed den patientrettede forebyggelse, vil der i
det felgende afsnit praesenteres mulige l@sningsforslag og anbefalinger til, hvorledes den patientrettede
forebyggelsesindsats kan styrkes.
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5.5 Arbejdsgruppens forslag og anbefalinger til at styrke den patientret-
tede forebyggelse

Der erigangsaten raekke tiltag, der bl.a. hartil formal atimedegé ovennaewnte udfordringer med he n-
blik pa at skabe mere sammenhaengende og omkostningseffektive patientforlgb for bl.a. personermed
kronisk sygdom og aldre medicinske patienter. Bl.a. kan naeves Den nationale handlingsplan forden
eeldre medicinske patientfra december2011, som indeholder e n raekke initiativer, der har il formal at
styrke sammenhasngen i og koordinationen af patientforlgb for denne patientgruppe. Som felge af
handlingsplanen skal der bl.a. etableres faelles regionale-kommunale forlgbskoordinatorfunktioner til
seerligtsveekkede aeldre medicinske patienter, opfalgende hjemmebesag, samtudarbejdes en oversigt
over kommunale tilbud pa sundhed.dk til brug for sygehuse og almen praksis.

Dette afsnithar til formal at preesentere Iesningsforslag til de snitfladeproblematikker, der eksisterer
mellem regioner og kommuner vedrgrende den patientrettede forebyggelse, jf. afsnit5.4 og boks 5.2.

5.5.1. Nye samarbejdsmodeller og justering af samarbejdsmodeller

Der eksisterer en raekke formelle samarbejdsmodeller, som fx sundhedsaftalerne, der hartil formal at
styrke den patientrettede forebyggelse, herunder samarbejdetmellem de forskellige sektorer. De eks i-
sterende samarbejdsmodeller kan med fordel styrkes for atim@dekomme en raekke af de ovennaevnte
snitfladeproblematikker. Derkan som supplementtil de eksisterende samarbejdsmodeller med fordel
arbejdes med udformningen af nye samarbejdsmodeller.

Sundhedsaftaler og forlebsprogrammer

Savel sundhedsaftaler som forlgbs programmer har il formal at bidrage til sammenhaengene patientfor-
Igb og en klar arbejdsdeling mellem sektorer. Deter arbejdsgruppens vurdering, atsundhedsaftalerne
bar styrkes for i hgjere grad at forpligte parterne til systematisk atsamarbejde om den patientrettede
forebyggelse.

Anbefaling 5.1
Fem sundhedsaftaler - én i hver region

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derskeren styrkelse af sundhedsaftalerne, sa disse baserer sig pa 5 sundhedsaftaler —éni
hver region — og tager afsaeti konkrete malsaetninger, som aftales mellem regioner og kom-
muner, pa de obligatoriske indsatsomrader — med saerligt fokus pa patientrettetforebyggelse
og samarbejdetom personer med kronisk sygdom.

e At dersikres detforngdne rum til at gere aftalerne tilstreekkeligtfleksible i forhold til kommu-
nernes forskellighed, herunderatde konkrete malseetninger kan variere fra kommune til kom-
mune.

Der henvises til kapitel 9 for yderligere anbefalingertil at styrke sundhedsaftalerne.

Forlgbs programmerne for kroniske sygdomme udmentes som navntvia sundhedsaftalerne, men der
ses ibade kommuner, regioner og almen praksis udfordringeri forhold til at implementere forlgbs pro-
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grammerne op til detaftalte ambitionsniveau. Detkan betyde for stor variationi indsatsen overforkroni-
ske patienter.

Sundhedsstyrelsen hari 2008 udgivet et generisk forlgbs program, som regioner og kommuner kan tage
udgangspunktived udarbejdelsen og implementeringen af sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer i
kommunerog regioner. Sundhedsstyrelsen erifaerd med at videreudvikle det generiske forlgbspro-
gram52. Den videreudviklede generiske model vil omfatte et bredere sundheds- og forlabsbegreb med
starre veegt pa tidlig opsporing, patientrettetforebyggelse, sarbare patienter, herunder multisyge, samt
rehabilitering og palliation. Detafspejles blandtandetved, at modellen kommertil atindeholde moduler,
der supplererog uddyber centrale temaer med detformal at vejlede og inspirere ved udarbejdelsen og
revisionen afforlgbsprogrammer.

Anbefaling 5.2
Forpligtelse til at implementere forlsbsprogrammer

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At udarbejdelse ogimplementering afforlgbs programmerne eren del af sundhedsaftalerne,
herunder at opfglgning og monitorering sker somled heri.

Systematiskimplementering afforlabsprogrammeriregi af sundhedsaftalerne kan understgtte indsat-
seraf faglig kvalitet pa laveste, effektive omsorgsniveau, sa sundhedspersoners faglighed anvendes
mesthensigtsmeessigt. Gennem brug af gget dokumentation og monitorering afimplementeringsindsa t-
serkan forskelleigraden af implementering afforlabsprogrammeriregi af sundhedsaftalerne tydelig-
geres. Endvidere kan der opnas sterre ensartethed i tilbuddene ved at dokumentere indsatsens mal og
resultater. Saledes kan monitoreringsdelen af etforlgbs program intensiveres gennem gget fokus pa
kvalitetsaspekter —herunder savel den kliniske, organisatoriske som den patientoplevede kvalitet.

Redskaber til dokumentation og monitorering kan styrke kommunale og regionale parters incitament il
pa ledelsesniveau atpatage sig ansvar for at implementere forlgbsprogrammerne i yderste led.

Forpligtelse af almen praksis

Som beskrevetovenfor underpkt. 5.3.3 er ydelserneialmen praksis en del af det regionale ansvar,
men det er inden for rammerne afdetnuveerende aftalesystem ikke i tilstreekkelig grad Iykkedes atfa de
praktiserende laegertil pa forpligtende vis atindgai det integrerede sundhedsvaesen som samme n-
hangende forlgb og patientrettede forebyggelsesindsatser forudszetter.

Dette understgttes af Rigsrevisionens beretning om aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Deter gan-
ske vist Rigsrevisionens wurdering, at regionernes indsats for atstyre aktiviteter og udgifteri praksisse k-
toren pa det seneste erblevet styrket, og at der pa flere omraderarbejdes med fremadrettede initiativer.
Rigsrevisionen konstaterer, atder dog er forskel pa regionerne, og Rigsrevisionen finder detvaesentligt,
atregionernes indsats pa omradetfortsatforbedres.

 Den videreudv iklede generiske model er sendt i hering den 5. september 2012 med frist den 20. september 2012. Det forventes, at
modellen udkommer i sidste kv artal 2012.
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Det er Rigsrevisionens vurdering, atde eksisterende rammer ger detvanskeligtfor regionerne atstyre
aktiviteter og udgifter i praksissektoren, hvorfor der er behov for ndrede rammer, der giver regionerne
bedre styringsmuligheder. Bl.a. er der behov for at forbedre regionernes muligheder for at definere de
ydelsersom almen praksis skal levere, herunder detkonkrete indhold og kvaliteten i ydelserne samtat
kontrollere og felge op pade ydelser, derleveres.

Jgede regionale styringsmulighederiforhold til almen praksis skal bidrage til atopna budgetsikkerhed
og begraense udgiftsstigningen pa omradet. dgetregional styring af almen praksis skal ogsa medvirke
til, at regionen kan realisere den samlede sundhedsplanleegning inden for de givne gkonomiske ram-
mer. En bedre styring af almen praksis er samtidig forudseetningen for atintegrere og styrke almen
praksis’rolle ietsammenhangende sundhedsvaesen.

Da almen praksis som naevnthar en ngglefunktion i det samlede sundhedsveesen er detvigtigt atregi-
onen har planlaegningskompetencen til atsikre tilstraekkelig kapaciteti alle egne af landet, fx i omrader
med langttil neermeste sygehus, atder ikke opbygges en overkapaciteti omrader, laegerne anser for
seerligtattraktive, og at tilbuddene ertilgaengelige foralle borgere, herunder borgere med behovfor
seerligthandicapvenlige adgangsforhold.

Styringen af almen praksis ersom naewnti gjeblikketmegetcentreretom ydelser og aktivitet. Regional
styring af opgavevaretagelsenialmen praksis handlerihgjgrad ogs& om kvalitet ogindhold. Regioner-
ne harogsa brug for indholds maessig styring, derkan give tilstraekkelig sikkerhed for, at opgaver udfo-
res ellerikke udfgres i almen praksis for at realisere sundhedsplanlasgningen, eksempelvis forlabspro-
grammereller"pakker” malrettet patienter med saerlige sygdomme. Formaleter ogsa atundga overlap-
pende funktioner (jf. afsnit5.4.1) og at muliggere dataudveksling pa tveers af sektorer.

Med gkonomiaftalen for2013 mellem regeringen og regionerne er parterne blevetenige om at arbejde
for, at regionerne skal have ggede styringsmuligheder. Darammerne for aktiviteten i almen praksis e f-
ter den geeldende ordning som ovenfor neevnt udgeres af overenskomsten om almen praksis harden
offentlige part (RLTN) rejstdenne styringsdagsorden i forbindelse med forhandlinger om fornyelse af
overenskomsten, som er pabegyndti efteraret 2012 med henblik pa, at en ny aftale kan treede i kraft
den1. april2013.

Anbefaling 5.3
Regioner tildeles ggede styringsmulighed i forhold til almen praksis

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionerne far sgede styringsmuligheder i forhold til almen praksis.

5.5.2. Styrket faglighed
Samarbejdetomkring sundhedsaftalerne har veeretmed til at mindske opbygning af parallelle tilbud og
harmonisere de indsatser, der foregar pa sygehuse,i kommunerne ogialmen praksis.

Det delte ansvar for den patientrettede forebyggelsesindsats erogsa en ressource, der kan styrke kvali-
teten i indsatsen. | forhold til telemedicinsk sarvurdering viser de forelgbige erfaringer eksempelvis, at
samarbejdetmellem sygehusleeger og den kommunale hjemmesygepleje har styrket fagligheden og
kvaliteten i indsatsen til gavn for patienterne, jf. "bedre anvendelse af IT” nedenfor.

89




Kliniske retningslinjer er ogsa etinstrumenttil at sikre ensartetog hgj kvalitet i udredning, behandling,
pleje og rehabilitering. Der ervia finansloven for 2012-2015 afsat20 mio. kr. arligttil nationale kliniske
retningslinjer, der beskriver diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering for konkrete patientgrupper.
De nye kliniske retningslinjer vil understette en styrket faglighed i pleje og rehabilitering afpersoner
med fx kronisk sygdom og aldre medicinske patienter.

Fokusering af regionernes radgivningsforpligtelse (sundhedslovens § 119, stk. 3)
Radgivningsforpligtelsen blevindferti sundhedsloven i forbindelse med kommunalreformen med hen-
blik pa at understette kommunernes nye opgaver pa forebyggelsesomradet. Siden harregionerog
kommunerbl.a.iregiaf sundhedsaftalerne arbejdetmed atbringe den faglige viden i regionerog pa
sygehuseneianvendelse ikommunerne. Udfordringen for regioner og kommuner harimidlertid veeret,
at vejledningentil sundhedslovens § 119 stk. 3 om regionernes forebyggelsesopgaver er forholdsvis
lgs. Siden vejledningens udarbejdelse i 2009 er der desuden sketen stor udvikling i regioner og kom-
munernes samarbejde og kommunernes behovforradgivning. Det vurderes, at en yderligere malretning
og systematisering afradgivningsforpligtelsen i forhold til behovet i kommunerne kan vaere med til at
oge kvaliteten af kommunernes forebyggelsestilbud. Samtidig ber modtagersiden i kommunenihgjere
grad systematisk gare brug af den viden, der stilles til radighed.

Anbefaling 5.4
Fokusering af regionernes radgivningsforpligtelse

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernesradgivningsforpligtelse systematiseres og malrettes kommunernes behovfor
radgivning, samtat kommunerne i hgjere grad ger brug af den viden, der stilles til radighed.
Dette foreslas aftaltmellem regioner og kommunerisundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsens
vejledning om regionernes forebyggelsesopgaver skal pa den baggrund revideres.

Storre fleksibilitet i forhold til at traekke pa sundhedsfaglige kompetencer pa tvaers af sektorer
Afs eettet for sundhedsveesenets organisering beri hgjere grad vaere patientens behov, og sundhed s-
vaesenets indsats bar struktureres og tilrettelaegges herefter. Deter vigtigt, at den overordnede organi-
satoriske ramme i sundhedsvaeseneterfleksibel i den forstand, at den skal tage hgjde for dels patient-
gruppers forskellige behov, dels atsundhedsvaesenethele tiden udvikler sig. Fx giver den teknologiske
udvikling i form af eksempelvis telemedicin nye muligheder for organisering af patientforlab, herunder
for at understgtte gget egenbehandling i hjemmet.

| den forbindelse skal der sikres starre fleksibiliteti forhold til at benytte hinandens kompetencer pa
tveers af sundhedsvaesenet. Den specialiserede viden, der findes i sygehusregi, skal i hgjere grad brin-
ges i spiliforholdtil indsatseni kommuner og almen praksis. Tilsvarende skal kommunerne i hgjere
grad have adgang til sundhedsfaglige kompetencerialmen praksis og sygehusregi, hvilket kan aftales
med regionerne fxi regi af sundhedsaftalerne. Formaleter at styrke fagligheden og skabe en mere flek-
sibel opgavevaretagelse, bl.a. med henblik pa at sikre at en stigende andel afbehandling og pleje af
patienten kan foregd med egethjem som omdrejningspunkt.
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Anbefaling 5.5
Storre fleksibilitet i forhold til at traekke pa sundhedsfaglige kompetencer pa tveers af sektorer

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At dersikres starre fleksibiliteti forhold til at benytte hinandens kompetencer pa tveers af sund-
hedsveesenet, herunderatkommunerne mere systematisk og efter aftale med regionen far mulig-
hed for at treekke pa de faglige kompetencerialmen praksis og sygehusregi med henblik pa at
styrke fagligheden og skabe en mere fleksibel opgavevaretagelse.

5.5.3. Bedre organisering og ressourceanvendelse

Et sammenhaengende sundhedsvaesen med smidige og effektive patientovergange mellem de forskelli-
ge sektorerkan understgttes af de rette incitamentsstrukturer og en optimal organisering. Dette er rel e-
vant i forhold til alle de identificerede problemomrader.

Organisering og kommunikation

Regionerog kommuners organisering og kommunikation skal fungere optimaltfor at understgtte sam-
menhangende patientforlgb pa tveers af sektorer. Som det fremgar af afsnit5.4, er der eksempler pa,
at kommunikationen ikke foregar optimalt,ligesom der ereksempler pa at ressourcerne ikke anvendes
mesteffektivt. Parallelle eller delvistoverlappende tilbud er ressourcespild, og understgtter ikke LEON-
princippet. Hver sektor skal s dledes fokusere pa egne spidskompetencer, hvilketblandtandet indeb ae-
rer, at kommunerne ikke skal etablere egentlige lsegefaglige tilbud.

Anbefaling 5.6
Tilgeengelig information om patientrettede forebyggelsestilbud

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At information om sygehusenes og kommunernes patientrettede forebyggelsestilbud gares til-
gaengelig for alle akterer i sundhedsvaesenetmed henblik pa atsikre borgerne detrette tilbud
og undga etablering af parallelle tilbud.

Kommunernes organisering og kommunikation mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen skal un-
derstgtte forebyggelse afambulante sygehuskontakter, indlaeggelser og genindlaeggelser. Som det
fremgar af afsnit5.4.4 kan adskillelsen afhjemmeplejen og hjemmesygeplejen betyde, at det er svaert
at sikre det fornedne samarbejde og den fornagdne sparring mellem faggrupperne. Organiseringen af
den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje skal derfor understette dialog og samarbejde mel-
lem enhederne, bl.a. med henblik pa at understgtte tidlig opsporing m.v.

Business case modeller

Jget sammenheaeng i og samarbejde om omkostningseffektive indsatser kan understgttes genneman-
vendelse af bl.a. business case modeller. Ved hjaelp af business case modeller kan de forskellige akt@-
rer samarbejde omkring interventioner og tiltag pa sundhedsomradet. Konceptetfor business case mo-
dellerhandlerom atopgere konsekvenserne afen investering. Detkan geres ved at analysere omkos t-
ningerog gevinsterved to scenarier —at foretage investeringen og ikke foretage investeringen —og pa
baggrund herafdesigne en feelles lgsning.
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Business case model Igsningen er forudsatomkostningsneutral eller omkostningsforbedrende, ideten
forudseetning for at foretage investeringen eren afvejning af gevinster og omkostninger. Udarbejdelse
af deltaljerede business cases ellertilsvarende redskaber skal medvirke til, at fremtidige forebyggelses-
tiltag kan finansieres saledes, atbade regioner og kommuner harincitamenttil at medvirke i opbygnin-
gen af tiltag med en dokumenteretpositivvirkning pa samfundsgkonomien. Forudsaetningen er her, at
omkostninger finansieres afde parter, der opnargevinsterne. Sadfremten business case dokumenterer,
atinvesteringerien konkret kommunal forebyggelsesindsats medfgrer regionale gevinsterelleratregi-
onaleinvesteringer medfgre kommunale besparelser, bor det veere den part der har gkonomiske gevin-
ster, derfinansiererindsatsen. | de tilfaelde, hvor bade kommunerog regioneropnar gevinster, deles
parterne om finansieringen.

Boks 5.11.
Eksempel pa mulig business case

Udredning, vurdering og behandling af sarbare &ldre

Indhold

Et udvidet samarbejde mellem en kommune og etsygehus omkring udredning, vurdering og behandling
af sarbare a&ldre med henblik pa at undga indleeggelse, sa borgereni stedetkan komme hjem til egen
bolig samme dag —eller pa en af kommunens midlertidige dggnpladser.

e Kommune leverer sygepleje,omsorg og mobilisering
e Sygehus leverer diagnostik, behandling, leegefaglig eks pertise og fysiske rammer

Business case
e Omkostninger: Ressourcer fra kommune og sygehus
e Gevinster: Indlaeggelser af &eldre undgas

En kvantificering af omkostninger og gevinster forinvolverede parter danner grundlag for hvorledes til-
tagetfinansieres og afhvem.

Til at understette business case model Igsninger, er der behov for, at der udarbejdes retningslinjer for
dokumentation afde kliniske og skonomiske effekter ved nye tiltag og interventioner. Dette skal sikre, at
konsekvenser afinvesteringeriforskellige tiltag og interventioner opgeres pa en standardiseretmade
pa tvaers af kommunerog regioner. Udarbejdelsen af standardiserede tveersektorielle business cases
skal medvirke til, at der etableres etensartetvidensgrundlag, der kan skabe bedre forudsaetninger for
den fortsatte udbredelse afdokumenterede og omkostningseffektive patientrettede forebyggelsestiltag.
En business case model kan dels anvendes som etlokaltinstrumenttil at forbedre samarbejdetmellem
de forskellige parter, dels anvendes som grundlag for at udrulle dokumenterede Igsninger pa landsplan.

Anbefaling 5.7
Dokumentation af patientrettede forebyggelsestiltag

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At staten,kommunerogregionerifellesskab dokumenterer kliniske og skonomiske effekter
ved patientrettede forebyggelsestiltag, derbl.a. understgtter sammenhaengende patientforlgb
pa tvaers af sektorer.
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Integrated care

For seerligtudsatte patientgrupper og personer med flere kroniske sygdomme kompliceres de ttypiske
behandlings- og plejeforlgb afat forega pa tvaers af sektor-ogfaggreenser. Detskaber et styrket behov
for, at der leveres koordinerede og sammenhaengende forlgb, hvor samarbejdetmellem kommuner og
regioner, herunderalmen praksis, er velfungerende. Pa den baggrund erder bade i Danmark, men
seerligtinternationalt, udviklet forskellige typer af samarbejdsmodeller, hvor forskellige sektorer og fa g-
grupper tager et feelles ansvar for den enkelte patient, og leverer integrerede sundheds- og plejetilbud.
Sadanne tveersektorielle samarbejdsmodeller omtales ofte under samlebetegnelsen integrated care:

"a conceptbringing together inputs, delivery, managementand organization of services related to diag-
nosis, treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration is a mean to improve services in
relation to acces, quality, user satisfaction, and efficiency” (Grone & Garcia-Barbero, WHO 2002).

Malet med integrated care er saledes atlevere den bedstmulige pleje forden lavest ngdvendige sam-
lede omkostning ved at skifte fra reaktiv pleje af de syge til proaktividentificering og forebyggelse med
fokus pa specifikke afgreensede sygdoms- eller borgergrupper, som fx brug af individuelle planer og ko-
ordineretsamarbejde pa tvaers af sektorertil at daekke borgerens sundheds- og plejerelaterede behov.
Integrated care skal levere bedre kvalitet og oplevelse for borgeren, skabe faglig udvikling og fierne fru-
strationerved at bringe sundhedspersonaleti teettere samarbejde samtskabe besparelserved bl.a. at
reducere antalletaf indlaeggelser og sygehusbesgg ved at sikre, at borgeren bliver kanaliserettil sund-
hedstilbud pa laveste effektive omkostningsniveau (LEON).

Der er fortsatbehov for et forsteerket samarbejde mellem kommuner og regionerfor atlgse de eksiste-
rende snitfladeproblemer. Hvordan og hvorledes et sddan samarbejde kan styrkes gennem integrated
care modellererderbehov for at underseges naermere. Eteksempel herpa eretfors@g underregerin-
gens frikommuneforsggstema, hvor Odense Kommune og Region Syddanmark vil afprgve en model for
integrated carei 2013-2016.

Anbefaling 5.8
Videreudvikling af organisatoriske samarbejdsmodeller

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At deri kommunerogregionerarbejdes videre med organisatoriske modeller, derbl.a. under-
stetter sammenhangende patientforlgb pa tveers af sektorer. Udarbejdelsen af organisatoriske
modellerkan fx tage afsaet i konkrete business case modeller, fikommuneforsggene samtin-
tegrated care modeller.

5.5.4. Bedre anvendelse af IT

Bedre it-veerktgjer og @get digitalisering er veesentlige redskaber til at understette bedre kommunikation
og koordinering aftveersektorielle patientforlgb i sundhedsvaesenet. It og digitalisering gor det lettere at
tilga eksisterende patientdata pa tvaers af sektorgreenser og behandlertype og dermed @ges mulighe-
den for forbedretvidensdeling i den kliniske hverdag. Deling afviden om patienterne er central tfor at
Igfte kvaliteten og patientsikkerhed omkring den enkelte patientbehandling og vaere med til at forebygge
genindlaeggelser, medicineringsfejl mv.
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Tilsvarende erder forventninger om, at brugen af telemedicini sundhedsvaesenethar store kvalitets-
maessige og gkonomiske potentialer. Detgaelder bade telemedicin mellem sundhedsfaglige, eksempel-
vis radgivning og koordinering via udveksling afbilleddata samttelemedicinsk hjemmemonitorering og -
behandling, derforegar mellem patienten og den sundhedsfaglige. Gevinsterne ved telemedicin erbl.a.
hurtigere behandlingsforlgb, starre patienttilfredshed, bedre og mere effektiv udnyttelse af ressourceri
kommuner og regioner, samtbedre udnyttelse afden hgjtspecialiserede faglighed pa sygehusene.
Samtidig rummer telemedicin gode muligheder fori hgjere grad at involvere patienteni eget behand-
lingsforlgb.

It-understettelse af datadeling

Sammenhangende it-systemer pa tveers af sektorer med bedre adgang til eksisterende patientdata hos
alle relevante parter er en vaesentlig forudsaetning for at skabe mere sammenhasngende patientforlagb,
seerligtmellemregioner, kommuner og praktiserende lseger.

Spredte og usammenhzengende datakilder og manglende adgang til relevante patientdata pa tveers af
sektorer er fortsaten udfordring i sundhedsvaesenet, jf. kapitel 8. Dette hindrer, at veesentlige potentielle
gevinsterved aget tvaersektorielt samarbejde om patienten indhgstes, herunderogsaiforbindelse med
forebyggelsesindsatser.

It-understattelse af patientforlgbet skal sikre, at relevante data om den enkelte patient er let tilgaengeli-
ge for alle de relevante sundhedsfaglige medarbejdere, derer i kontakt med patienten. Ligeledes erit-
understgttelse etvigtigt elementfor at kunne realisere malene om udredningsgaranti, pakkeforlgb, re-
habilitering og kronikeromsorg, samtatsikre effektiv, akut behandling, uansethvor patienten befinder

sig.

| arbejdetmed den nye digitaliseringsstrategi for sundhedsvaesenet, jf. 3A13, vil et af indsatsomrademe
veere bedre it-understettelse afsammenhaengende patientforlgb pa tveers af sundhedsvaesenets sekto-
rer. Fokus forventes bl.a. at veere et fortsatarbejde med at fa den beskedbaserede kommunikation i
sundhedsveesenetfuldtudbredt, herunder seerligtmellem sygehuse og kommuner, og atfa de tveerse k-
torielle it-infrastrukturprojekter, der skal ggre det nemmere atdele og udveksle patientoplysninger udru -
let og ibrugtaget. Det drejer sig bl.a. om projekterne Nationalt Patientindeks og National Serviceplat-
form, jf. kapitel 8.

Desudenimplementeresilgbetaf 2012 Feelles Medicinkort (FMK) pa hospitaler og hos praktiserende
laegeri hele Danmark. FMK er en central database hvor alle i medicinoplysninger om den enkelte bor-
ger registreres. FMK er saledes etkommunikationsveerktgj, hvor den enkelte borgers medicinstatus for
farste gang kan vises aktuelt, rettidigt og validt for alle de parter, der er involveret i medicineringen afen
patient. Det forventes, at kommunerne harden tekniske Igsning af FMK implementereti hjemmeplejeni
Igbet af 2014.

Et fuldt udrulletog ibrugtaget FMK vil dermed bidrage til at sikre korrekt medicin for patienten og derved
@ge patientens sikkerhed, forebygge genindlaeggelser og i seerdeleshed i forbindelse med sektorskift,
hvor behandlingsansvaretskifter. Fuldt ibrugtagetvil FMK saledes bidrage til atlgse problemerne ve d-
rerende udveksling af oplysninger om medicin pa tveers af regioner, kommuner og praktiserende lzeger.

Der udestardog endnu en betydeligtindsats forat fa FMK fuldt udrulletog ibrugtageti det danske
sundhedsveesen, saerligti almen praksis ogi kommunerne jf. kapitel 8.
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Gget brug af telemedicinske lgsninger

Danske oginternationale erfaringer fastslar, attelemedicinske Igsninger kan bidrage til atlgse flere af
sundhedsveesenets udfordringer. Telemedicinske Igsninger forventes séledes atkunne bidrage til at
reducere udgifterne og udnytte ressourceri kommuner og regioner bedre og mere effektivt. De gkono-
miske og kvalitative gevinster ved at anvende telemedicin er fx aget opgavelgsning efter LEON -
princippet, sammenhaengende patientforlab pa tveers af sektorersamtreduktioniantalletaf sygehus-
indlaeggelser, indlaggelsesdage og ambulante kontroller. Derudover styrker telemedicin patienternes
kompetencerog muligheder for at deltage aktivt i egen behandling.

En udfordringi Danmark erimidlertid, at derindtil videre ikke er gennemfart telemedicinske storskal a-
projekteri tilstreekkeligtomfang og seerligtikke vedr. hjemmemonitorering. Detudestar saledes ataf-
praeve lgsninger pa mange patienter formed tilstreekkelig sikkerhed atfastsla effekterne i en driftssitu a-
tion — bade de behandlingsmaessige, kvalitets maessige og samfundsmaessige effekter.

Blandtandet pa den baggrund offentliggjorde regeringen, KL og Danske Regioneriaugust2012 enna-
tional handlingsplan for udbredelse aftelemedicin. Planen har til form &l at modne telemedicinske g s-
ninger med staerkere evalueringer og at udbrede konkrete telemedicinske lgsningeri stgrre skala. Dette
omfatterbl.a. udbredelse aftelemedicinsk sarvurdering i hele landetog udbredelse aftelemedicinsk
behandling til ca. 1440 KOL-patienter i Region Nordjylland.

De udvalgte projekteri handlingsplanen skal vise om de underliggende forudsaetninger er il stede, og
om forventningerne til potentialetved at anvende telemedicin i starre skala kan indfries.

Med handlingsplanen er sporene desuden lagtfor det videre arbejde med atudbrede telemedicin og
velfeerdsteknologii Danmark, bl.a. ved at derigangseettes etarbejde med atfastsaette it-standarder for
telemedicin og atit-infrastrukturen til opsamling afoplysninger, som borgeren selvregis trerer ved hjzelp
af telemedicin.

Pa den baggrund og pa baggrund afde fgrste erfaringer med de konkrete projekteri handlingsplanen
vil det videre arbejde med atudbrede telemedicin og velfaerdsteknologii detdanske sundhedsvaesen
Ioftes i regi af nye digitaliseringsstrategi for sundhedsveesenet, jf. @A13, dervil danneinputfra sund-
hedsomradettil detkommende arbejde med en digitaliseringsreform af velfaerdsomrader, jf. regering s-
grundlaget. Samletvil dette bidrage til en styrkelse af omkostningseffektiviteten og LEON -princippet
samtforbedre patientens sygdomsforlgb.

Anbefaling 5.9
It-understottelse loftes

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At itunderstgttelse afsammenhaengende patientforlgb Igftes, og at telemedicinske Igsninger
med dokumentereteffektudbredes som led i atsikre et sammenhangende og omkostningsef-
fektivt sundhedsveesen med patienten i centrum.

5.5.5. @get gennemsigtighed og bedre dokumentation
Sundhedsomradeteret af de bedstdokumenterede velfaerdsomrader. Blandtarsagerne eren lang tra-
dition for at dokumentere indsatsen somled i en evidensbaserettiigang pa sygehusene. Dokumentati-
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onsarbejdeter ngdvendigt for at sikre de bedste forudseetninger for udvikling og forbedring af behan d-
ling baseretpa evidens og forskning.

Kommunerne harimidlertid ikke samme tradition fordokumentation afbl.a. sundhedsmaessige proble-
mer, uhensigtsmaessige indleeggelser eller effekter af tiltag. En analyse foretagetaf KL af, hvorledes
hjemmesygeplejen anvender deres tid viser eksempelvis ,atomkring 15 pct. af tiden anvendes til at do-
kumentere. Denne dokumentation skerblotpa en sadan made, atdet ikke er muligtsystematiskatop-
samle data, analysere disse og pa en tilstraekkelig meningsfuld made videreformidle dem til andre rel e-
vante dele modtagere som eksempelvis detregionale sundhedsvaesen.

Dokumentation af indsatser/resultater og mal for kvalitet

Effektive patientrettede forebyggelsesindsatser kreeverimidlertid viden om, hvilke indsatserder virker —
og hvilke indsatserdervirker godt. Dokumentation afsundhedsindsatser er et centralt middel til at sikre
denneviden og dermed opna hgjere kvalitet, mulighed for prioritering og dermed bedre ressourceudnyt-
telsei sundhedsveesenet. For at forbedre videndeling pa tveers skal kommuner og regionerfremadret-
tet evaluere og dokumentere patientrettede forebyggelse sindsatser pa sundhedsomradet. Der skal op-
bygges en tradition for at evaluere og dokumentere effekter af patientrettede forebyggelsesindsatseri
bade kommuner, almen praksis og pa sygehuse.

Gennem en mere malrettet dokumentation afde patientrettede forebyggelsesindsatser vil mulighedeme
for udbredelse afde gode eksempler og bedste praksis kunne ske.

Anbefaling 5.10
Dokumentation, malsatninger og indikatorer

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At registreringer og dokumentation vedrgrende den patientrettede forebyggelsesindsats i regi-
onerog kommuner skerpa en systematisk og lettilgeengelig made, der giver grundlag foren
malretning afindsatsen, herunder gennem bedre belysning af aktivitet og kvalitet i fx hjemme-
sygeplejen.

e At regionerog kommuner—i regi af sundhedsaftalerne -i samarbejde opstillermalsaetninger
med tilhgrende indikatorer for den patientrettede forebyggelse i regioner, kommunerog almen
praksis,som fxnedbringelse afgenindlaeggelser og forebyggelige indleeggelser.

Bedre og mere brugervenlige analysemuligheder i eSundhed og K@S

Der bar arbejdes pa atstyrke og yderligere indfri potentialerne i eSundhed og KBS som den centrale
platform for videreformidling afsundhedsinformation. Her er der behov for at udbygge brugervenligh e-
deni systemet, sa alle kommunersikres en letadgang til centrale analyser og opfglgning pa sundhed s-
forbrugeti kommunen.

Funktionaliteten i systemetaendres saledes, atde rette informationer er mere tilgaengelige, herunder
bl.a. etablering afen raekke relevante standardrapporter pa forskellige omrader og udvikling af standar-
diserede diagnosegrupper. Systemets funktionaliteter tilrettes, sa detsikres, atde centrale analyser af
fx potentialegrupper kan tilgas uden sterre datamaessige feerdigheder. Der skal ligel edes arbejdes vide-
re med at sikre et relevant og opdateretdatagrundlag, herunderarbejde for at kommunale data —bl.a.
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data om hjemmesygepleje samteeldrepleje ogomsorg —i stgrre omfang og mere smidigttilgar syste-
met.

Anbefaling 5.11
Videreudvikling af eSundhed og K@S

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At stateni samarbejde med kommuner og regioner forbedrer brugervenligheden i eSundhed
og K@S, sadisse kan anvendes som ledelsesinformationsvaerkigj med veludviklede indikato-
rer, fokusomrader og udtraekningsmuligheder.

e At deri eSundhed og K&S skabes bedre grundlag for analyser af sundhed pa tveers, herunder
inddrages data fra seldre- og beskaeftigelsesomradet for at give bedre mulighed for opfaelgning
pa indsatserforbestemte gruppermv.
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6. Fokusomrade 2 — genoptraening efter
udskrivning fra sygehus

6.1. Indledning og sammenfatning

Der fremgar af kommissoriet for underudvalgsarbejdsgruppen for evaluering afkommunalreformen pa
sundhedsomradet, atarbejdsgruppen bl.a. skal fokusere pa: Genoptreening efter udskrivning fra syge-
hus, herunder saerligtom organiseringen_og de nuveerende incitamenter fungerer tilfredsstillende med
henblik pa at sikre en effektivopgavelgsning samlet set.

Genoptreening efter sundhedsloven er karakteriseretved, atindsatsen pabegyndes pa sygehus, narsy-
gehusleegen senestiforbindelse med patientens udskrivning udarbejder en genoptraeningsplan tilam-
bulantgenoptreening pa sygehus (specialiseretambulantgenoptreening) elleri kommune (almen,ambu-
lant genoptreening). Denne snitflade mellem sygehus og kommune skaber en raekke udfordringer:

e Sikrer genoptraeningsplanen, atden ngdvendige faglige information om patientens genoptrae-
ningsbehovkommunikeres rettidigtfra sygehus tilkommune?

e Erderdenrette faglige balance mellem den (specialiserede) ambulante genoptraening, der
skal forega pa sygehus, og den (almene) ambulante genoptreening, der skal forega i komm u-
nen?

¢ Har kommunerne den ngdvendige faglighed og kapacitettil at tilbyde patienten et rettidigt og
fagligtgenoptraeningstilbud pa baggrund afden laegefaglige genoptraeningsplan?

Arbejdsgruppen har pa den baggrund identificereten raekke omrader, hvor snitfladen mellem sygehus
og kommune skaber en reekke udfordringeriden regionale og kommunale opgavelgsning, jf. boks 6.1.
og afsnit6.4.

Boks 6.1.
Snitfladeproblematikker pa genoptraeningsomradet

Patientens overgang mellem sygehus og kommune — kommunale forskelle i ventetid til almen

ambulant genoptraening

e Der er markante kommunale forskelle i ventetid pa almen ambulantgenoptraening, hvilketindikerer,
at ikke alle kommunertilbyder en rettidig genoptraening til patienter, der udskrives fra sygehus med
en genoptreeningsplan. Data for ventetid pa genoptraening i kommunen erfor nuvaerende ikke gode
nok, men forskellene kommunerne imellem kan ikke alene forklares med mangelfulde data.

Almen versus specialiseret ambulant genoptraening

e Andelen af specialiserede ambulante genoptreeningsplaner er faldetmarkantfra 2007-2011, men
der er fortsatregionale forskelle i andelen af specialiseretambulantgenoptraening, hvilket kan vee-
re en indikation pa, at genoptraeningen ikke lgses pa laveste, effektive omsorgsniveau.

Patientens overgang mellem sygehus og kommune - overlevering af faglig information om pati-
enter med enkle henholdsvis komplekse genoptranings- og rehabiliteringsbehov
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e Genoptraeningsplanenidens nuvaerende form rummer ikke alle relevante oplysningerom patienter
med mere komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov.

Kvalitet og kompetencer i den kommunale opgavevaretagelse, herunder sarligt i forhold til per-
soner med komplekse genoptranings- og rehabiliteringsbehov, fx personer med erhvervet hjer-
neskade.

e Dereralmene ambulante genoptreeningsopgaver, derer sa komplekse eller sjeeldent forekom-
mende, at de udger en udfordring for kommunernes tilretteleeggelse afindsatser pa genoptrae-
ningsomradet.

e En gruppe patienteroplever manglende kvalitetog sammenhaeng i kommunernes tilbud om geno p-
treening og rehabilitering, herunderift. hjerneskadeomradet.

Den fgrste udfordring er, at der er markante kommunale forskelle i ventetiden til almen ambulantgenop-
treening. Opgerelserfra Sundhedsstyrelsen viser saledes, atden gennemsnitlige ventetid pa almen
ambulantgenoptraening i 2010 var 28 dage — hvor kommunen med den korteste ventetid tilbagd genop-
traening 10 dage efter, at genoptraningsplanen var registrereti Landspatientregistret, mens kommunen
med denlaengste ventetid tilbgd genoptraening efter 54 dage. Det er pa det foreliggende datagrundlag
imidlertid vanskeligtatopgere, i hvilket omfang ventetiden skyldes uhensigtsmeessig kommunikation
mellem sygehus og kommune eller forskelle i kommunernes prioritering afomradet. Data for ventetid pa
genoptraening i kommunen erbehaeftetmed nogen usikkerhed, men forskellene mellem kommunerne
kan ikke alene forklares med darlige data.

Den anden udfordring er, om andelen afspecialiseretambulantgenoptraening erioverensstemmelse
med intentionerne bag kommunalreformen om, atmestmulig genoptraening skulle forega i kommuner-
ne som almen ambulantgenoptraening. En arbejdsgruppe anbefalede i 2008, at safremtarbejdsdelin-
gen mellem sygehuse og kommuner palaengere sigtfortsatikke er i overensstemmelse med intentio-
nen bag kommunalreformen, kan det overvejes at se pa finansieringsstrukturen, fx ved at overveje at
indfgre en regional medfinansiering for specialiseret, ambulantgenoptreening.

Opgerelser fra landspatientregistret viser, at andelen af specialiserede ambulante genoptreeningsplaner
er faldet markantfra 2007-2011.Fra41 pct. i 2007 til 19 pct. i 2011.Der er dog fortsat regional variation
i andelen afspecialiseretambulantgenoptreening.

Mange patienter udskrives fra sygehus med forholdsvistukomplicerede genoptraeningsbehov, mens et
mindre antal patienter udskrives fra sygehus med komplekse genoptreenings- og rehabiliteringsbehov.

Den tredje udfordring er, at komplekse funktionsnedsaettelser ikke altid i n@dvendigt omfang kommuni-
keres via genoptreeningsplanen, som hovedsageligthar fokus pa ferlighedsmeessige og praktisk-
feerdighedsmaessige funktionsnedsaettelser, hvorimod mentale problemer fx for personer med erhvervet
hjerneskade ikke altid i n@dvendigt omfang kommunikeres afsygehuspersonale via genoptraeningspla-
nen. Genoptreeningsplanenidens nuvaerende form rummer saledes ikke alle relevante oplysningerom
patientermed mere komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov, herunder hvilket funktionsni-
veau patienten kan forvente efter endt genoptraening

Den fjerde udfordring er, at der er almene ambulante genoptreeningsopgaver, der er sa komplekse eller
sjeeldentforekommende, atde kan udggre en udfordring for kommunernes tilretteleeggelse afindsatser
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pa genoptraeningsomradet. En gruppe patienter oplever manglende kvalitetog sammenhaeng i kommu-
nernes tilbud om genoptraning og rehabilitering.
Arbejdsgruppen har en raekke anbefalinger til at styrke indsatsen pa genoptraeningsomradet.

Arbejdsgruppen anbefaler, atregionerne faren skaerpetmyndighedskompetence i forhold til personer
med omfattende og komplekse funktionsnedsaettelser. Den skaerpede kompetence indebaerer, atregio-
nerne skal beskrive mal for indsatsen, inddrage flere faglighederi beskrivelsen af patientens genoptrae-
ningsbehovsamtbeskrive, hvornar genoptreeningen skal iveerks aettes.

Arbejdsgruppen peger pa en raekke konkrete anbefalinger, der skal styrke indsatsen pa genoptrae-
ningsomradet, jf. boks.6.2. og afsnit6.5.

Boks 6.2.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger pa genoptraeningsomradet

Styrkelse af sygehusenes udarbejdelse af genoptraningsplaner
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At kommunikationen mellem sygehus og kommune om patienter med enkle og ukomplicerede
genoptraeningsbehovforenkles, sa derkan anvendes feerre administrative ressourcer pa disse p a-
tienter.

e At Sundhedsstyrelsen udvikler etveerktgj til sygehusene til stratificering af patientermed enkle
henholdsvis komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov.

e At sygehuse ogkommuneriseerlig grad prioriterer samarbejde og kommunikation, der vedrgrer
patientermed omfattende og komplekse funktionsnedseettelser og med etderaf falgende behov for
almen eller specialiseretambulantgenoptraening.

e At sygehusenes kompetence i forhold til at udarbejde genoptraningsplaner, jf. sundhedslovens §
84, skaerpes iforhold til gruppen af patienter med de mestomfattende og komplekse genoptree-
nings- og rehabiliteringsbehov. Regionen faren skaerpetkompetence i forhold til at:

o beskrive den funktionsevne, patienten kan forvente af genoptraeningen.
beskrive det samlede genoptreeningsbehovfor patienter med omfattende og komplekse
funktionsnedsaettelser, sa derer den ngdvendige faglige bredde i beskrivelsen afgenop-
treningsbehovet. Det indebzerer, at flere faggrupper skal inddrages, og at der ved behov
skal foretages den nadvendige faglige udredning.

o angive ettidspunktfor, hvornar patientermed behov for almentambulantgenoptraening
ber opstartes afkommunen med henblik pa iveerks settelse afgenoptraeningen.

e At kommunerog regioneriregiaf sundhedsaftalerne pa traeeningsomradetlgbende falger og drefter
udviklingen i antalletaf mere omfattende genoptraeningsplaner til patienter med komplekse geno p-
treeningsbehov, herunder at den lgbende udgiftsudvikling felges.

Styrket kommunal udredning og visitation af patienter med komplekse genoptraenings- og reha-
biliteringsbehov
Arbejdsgruppen anbefaler:

e En styrket tvaerfaglig kommunal udredning. Arbejdsgruppen vurderer, at Voksenudredningsmeto-
den pa det sociale omrade vil kunne udggere en faglig ramme for en tveerfaglig kommunal udre d-
ning, samtat dette veerkigj i safald vil skulle videreudvikles af Social- og Integrationsministerieti
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samarbejde med relevante parter.

At Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Socialstyrelsen, KL og Danske Regioner udarbejder vej-
ledende visitationskriterier, der kan understgtte kommunernes visitation afborgeren til tilbud med

den ngdvendige sundheds- og socialfaglige bredde og specialisering til at varetage indsatsen

At de kommunale erfaringer med en kommunal(e) koordinatorfunktion(er) i komplekse genoptrae-
nings- og rehabiliteringsforlgb udbredes.

Styrket monitorering af indsatsen pa genoptraeningsomradet
Arbejdsgruppen anbefaler:

En styrket monitorering afgenoptraeningsomradet.

Baredygtighed, faglighed og gennemsigtighed i de specialiserede rehabiliteringsindsatser

Arbejdsgruppen anbefaler:

Jget tvaerkommunaltsamarbejde om almen ambulantgenoptreening iflg. sundhedslovens § 140
med henblik pa at sikre en forsvarlig lgsning afopgaver, som kreever en stgrre patientvolumen, end
den enkelte kommune har.

At det tveerkommunale samarbejde i forngdentomfang understgttes afog forankres i sundhedsaf-
talerne pa omrader, hvor der ogsa er samarbejde med regionen.

At Sundhedsstyrelsen isamarbejde med KL og Danske Regioner udvikler sundhedsfaglige kvali-
tetskriterier for den specialiserede indsats pa hjerneskadeomradet, som skal understette, at kom-
munerne goar brug af tilbud, som besidder den ngdvendige faglige bredde og specialisering til at va-
retage indsatsen. Faglige kvalitetskriterier understetteri gwrigt sterre gennemsigtighed pa omradet.
En gget grad af gennemsigtighed i pris og ydelserbl.a. pa baggrund afde vejledende kvalitetskrite-
rier for de specialiserede tilbud pa fx hjerneskadeomradet, jf. Sundhedsstyrelsens forlebs program-
mer. Det kan ske ved at udvide denlandsdakkende oversigt(Tilbudsportalen) overtilbud efter den
sociale lovgivning til ogsa at omfatte tilbud efter anden lovgivning.

Kapitleter inddelti fire afsnit. | afsnit6.2. beskrives rammerne for genoptreeningen samtden generelle
udvikling pa omradetsiden kommunalreformen. | afsnit6.3. redeggares for snitfladeproblematikkerne pa

omradet, mens afsnit6.4 indeholder arbejdsgruppens forslag og anbefalingertil atstyrke indsatsen pa

genoptraeningsomradet.

6.2. Genoptraening efter sundhedsloven

Med kommunalreformen fik kommunerne myndigheds- og finansieringsansvaretfor at tilbyde ambulant

genoptraening til patienter, der udskrives fra sygehus med etleegefagligtbegrundetbehovfor geno p-
treening beskreveti patientens genoptraeningsplan. Kommunerne harendvidere siden 1.august2008
haft myndighedsansvaretfor den vederlagsfri fysioterapi. Det betyder, at myndighedsansvaretfor al ve-
derlagsfri treening, der ikke foregar under sygehusindleeggelse, er samleti kommunerne, jf. tabel 6.1.

Ambulantspecialiseretgenoptraning skal imidlertid leveres afdetregionale sygehusveesen.ldenne

situation har bopaelskommunen myndigheds- og finansieringsansvaret for opgaven, mens detregionale
sygehusvaesen visiterer og hardriftsansvaret.

101




Tabel 6.1
Fordeling af myndighedsansvar, finansieringsansvar, visitation og udfgrelse pa traeningsomradet

Genoptraening Almen ambulant  Specialiseret am- Vederlagsfri fy sio-Genoptraening Vedligeholdelses-

under indleeggelse genoptraening (2) bulant genoptrae- terapi (4) uden forudgaende treening uden ind-
1) ning (3) indlaeggelse (5) leeggelse (6)

8§ SuL §5 SuL §§ 84 og 140 SuL §§ 84 og 140 SulL 39a SelL § 8 Sel § 86

My ndighedsan-  Regioner Kommuner Kommuner Kommuner Kommuner Kommuner

svar
Regioner (70 pct. Kommuner Kommuner Kommuner Kommuner Kommuner

Finansieringsan- )
kommunal medfi-

svar

nansiering)

Sy gehus (Sygehus) kom-  Sygehus Praktiserende Kommuner Kommuner
Visitati-

L mune leege eller syge-
on/henvisning
hus
Region Kommu- Region Kommune/priv at** Kommuneprivat  Kommunepriv at

Udfgrelse
ne/region/priv at*

* Det bemaerkes, at kommunerne kan veelge at indga aftale med bl.a. privatpraktiserende fy sioterapeuter og sy gehuse om lev ering af
genoptreening efter sundhedslov en.

** Det bemaerkes, at borgeren kan v zlge at modtage indsatsen i et kommunalt tilbud eller hos en priv atpraktiserende fy sioterapeut.

Traeningsomradet (afgreensettil genoptraening efter sundhedsloven) er et af de seks obligatoriske ind-
satsomrader, somregionsrad og hver kommunalbestyrelse i regionen en gang i hver valgperiode skal
indga sundhedsaftalerom. Sundhedsaftalerne skal bidrage til sammenhaeng og koordinering afindsat-
senideforlgb, dergar pa tveers af sygehuse, almen praksis og kommunerne, jf. boks 4.7 samtkapitel
9.

Genoptraning og rehabilitering

Med kommunalreformen fik kommunerne samtidig ansvaretforindsatser pa detspecialiserede social-
omrade og specialundervisningsomradet, mens regionerne fik en forsyningsforpligtelse % Kommuneme
fik dermed et samletansvar for rehabilitering, nar patienten er udskrevetfra sygehus.

Rehabilitering handler om atgive borgere med nedsatfunktionsevne mulighed forat opna samme grad
af funktionsevne som tidligere eller bedstmulig funktionsevne fysisk, psykisk, kognitivtog socialtsamt
mulighed for at leve et meningsfuldtog selvsteendigtliv. Rehabilitering kan omfatte indsatser pa tvaers
af sundhedsloven, serviceloven, beskaeftigelseslovgivningen samtspecialundervisningsloven. Geno p-
treening efter sundhedsloven kan veere et elementaf en samlet rehabiliteringsindsa’[s.54

% Som for resten af social- og specialundervisningsomradet har kommunerne det fulde my ndighedsansv ar. Regionerne har en forsy -
ningsforpligtelse til at drive de tilbud, kommunerne gnsker. Kommunerne kan overtage driften af de tilbud, som driv es regionalt. Det
geelder dog ikke for de lands- og landsdelsdaekkende institutioner, hv oraf de fleste driv es af regionerne.

Ut Vejledning om kommunal rehabilitering, Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, Social- og Integrationsministeriet, Beskaefti-

gelsesministeriet og Bgrne- og Undervisningsministeriet, 2011.
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Finansiering af genoptraeningsomradet

Kommunerne fik i forbindelse med kommunalreformen tilfgrt 583,6 mio.kr. (2012-pl) til genoptraening
efter udskrivning fra sygehus (jf. sundhedslovens § 140). | forbindelse med gkonomiaftalen i 2008 fik
kommunerne tilfert yderligere 333,2 mio. kr. (2012-pl), jf. tabel 6.2.

Tabel 6.2.
Finansiering af genoptraening efter sundhedslovens § 140
2007 2008 2009 2010 2011 2012
Mio.kr.(2012-pl) 583,6 916,8 916,8 916,8 916,8 916,8

Det fremgaraf tabel 6.3, at udgifterne til genoptraening, vederlagsfri fysioterapi og vedligeholdelsestr ee-
ning er vokset med ca. 0,7 mia.kr. fra 2007 til 2011, hvor udgifterne udgjordeialt ca. 3 mia. kr. Heraf
afholderregionen ca. 120 mio.kr. til genoptraening underindlaeggelse, mens kommunerne atholderre-
sten.

Den samlede udgiftsudvikling kan dels forklares med en stigning i udgifterne tilalmen ambulantgenop-
traening efter indlaeggelse (efter sundhedslovens bestemmelser) samtgenoptraening og vedligeholde I-
sestraening uden forudgaende indlaeggelse (efter servicelovens bestemmelser). Dels kan udgiftsudvik-
lingen forklares med, atder i perioden har veeret en stigning i udgifterne til vederlagsfri fysioterapi. Det
skyldes bl.a., at patientgruppen, som er berettigettil vederlagsfri fysioterapi, blev udvidet pr. 1. august
2008.

Udgifterne til specialiseretambulantgenoptreening har genereltvaeretaftagende over perioden, jf. den
beskrevne udvikling i andelen afspecialiseretambulantgenoptreening i kapitel 6.3.2.

Afslutningsvistbemeerkes, attabellen ikke tager hgjde for udgifter til genoptreening i seldreplejen og @ v-
rige rehabliteringstilbud, herunder botilbud efter serviceloven. Tabellen underwrderer derforde samle-
de udgiftertil genoptraening og vedligeholdelsestraening.

Tabel 6.3.
Udgifter til genoptraening, vederlagsfri fysioterapi og vedligeholdelsestraning (2013-PL, mio. kr.)
2007 2008 2009 2010 2011

Genoptraening under indlaeg-
gelse (Sul) —ad 1 335 293 360 376 393
Almen ambulant genoptree-
ning efter indlaeggelse (SuL)
og genoptree-
ning/v edligeholdelsestraening
(SeL)-ad 2,509 6 1.173 1.361 1.528 1.559 1.616
Specialiseret ambulant gen-
optreening efterindlaeggelse
(SuL) —ad 3 210 225 222 202 185
Vederlagsfri fy sioterapi (SuL)
—ad4 611 611 676 758 836
Ialt | alt 2.329 2490 2.786 2.895

Anm:* Heraf udgoer deregionale udgifter 30 pct. og de kommunale udgifter 70 pct.

** Jf. konto 4.62.82.001, 4.62.82.003 0g 4.62.82.999. Det bemaerkes, at de samlede udgifter til 4.62.82.003 og 4.62.82.999 er fordelt
forholdsmassigt efter forholdet mellem udgifterne til almen ambulant genoptraning og specialiseret ambulant genoptraning,

*#* Vederlagsfri fysioterapi var indtilaugust 2008 en regional udgift. De kommunale udgifter i 2008 udgjorde derfor241 mio. kr. af
de samlede udgifter pa 611 mio. kr. til vederlagsfri fysioterapi.. Kilde: Kommunemes regnskaberog regionemes regnskaber.
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Udviklingen i aktiviteten pa genoptraeningsomradet siden 2007
Udviklingen i aktiviteten pa genoptraeningsomradetsiden 2007 erbeskrevetitabel 6.4.

Detfremgarbl.a. af tabellen, at der har vaeret en markantveeksti savel antal genoptreeningsplanersom
i antal genoptraeningsydelseriperioden 2007-2011. En stigende del af aktiviteten skeri kommunerne
som almen ambulantgenoptraening.

Tabel 6.4.
Antal genoptraningsplaner og genoptraningsydelser, 2007-2011

2007 2008 2009 2010 2011

Genoptraningsplaner 93.857 107.785 116.629 131.777 138.948
- arlig stigning 14 pct. 8 pct. 13 pct. 5 pct.
-andel almene planer 56 pct. 55 pct. 74 pot. 77 pot. 79 pct.
Antal genoptranings-

ydelser 1655410 2.267.725 2.488.701 2.758.981 2.637.410
- arlig stigning 36 pct. 9 pct. 10 ct. -5 pct.
-andel almene ydelser 59 pct. 69 pct. 79 pot. 81 pct. 79 pct.

Kilde: Landspatientregisteret.

Monitorering af genoptraeningsomradet
Centrale indikatorer monitoreres og offentliggeres lgbende af Sundhedsstyrelsen. Herudover sker der
en Igbende opfglgning i kommuner og regioner, jf. tabel 6.5.

Tabel 6.5.
Monitorering af genoptraeningsomradet™
Indikatorer pa genoptreeningsomradet Opfelgning i avrigt
e Antalgenoptraeningsplaner fordelt pa almene og specia- e  Opfelgning pa fordeling mellem almen
liserede og pa kommuner og specialiseret genoptraening i form af
e  Procentvis fordeling mellem hhv. almene og specialise- journalaudit eller dreftelser
rede genoptraeningsplaner e  Opfelgning pa kvaliteten af genoptrae-
e  Antallet af genoptreeningsplaner pr. 1000 indbyggere ningsplanerne i form af journalaudit
e  Fordeling af genoptraeningsplaner pr. diagnose e  Brugertilfredshedsundersagelser
e  Udgifter til specialiseret ambulant genoptreening
e  Udgifter til genoptraening under indlaeggelse Ventetid pa
genoptraening

6.3. Snitfladeproblematikker pa genoptraaningsomradet

Dette afsnitindeholder en beskrivelse afde snitfladeproblematikker, som arbejdsgruppen haridentifice-
ret pa genoptreeningsomradet.

% Ev aluering af sundhedsaftalerne, opfelgning og indikatorer, Sundhedsstyrelsen, 2011
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En arbejdsgruppe konkluderede i 2008, atregelgrundlaget pa genoptraeningsomradetikke giver anle d-
ning til tvivi om, hvem der er bemyndigettil at henvise en patienttil ambulantgenoptraening, herunder
om genoptraeningen kan karakteriseres som almen eller specialiseret, og hvilke myndigheder, der pa
den baggrund haransvaret for henholdsvis driftog finansiering afkonkrete ydelser. %

Genoptreening efter sundhedsloven er karakteriseretved, atindsatsen pabegyndes pa sygehus, nars y-
gehuslaegen senestiforbindelse med patientens udskrivning udarbejder en genoptraeningsplan tilam-
bulantgenoptraening pa sygehus (specialiseretambulantgenoptraening) elleri kommune (almen,ambu-
lant genoptraening). Denne snitflade mellem sygehus og kommune skaber en raekke udfordringer:

e Sikrer genoptraeningsplanen, atden ngdvendige faglige information om patientens genoptrae-
ningsbehovkommunikeres rettidigt fra sygehus tilkommune?

e Erderdenrette faglige balance mellemden (specialiserede) ambulante genoptraening, der
skal forega pa sygehus, og den (almene)ambulante genoptraening, der skal forega i komm u-
nen?

e Harkommunerne den ngdvendige faglighed og kapacitettil at tilbyde patienten et rettidigt og
fagligtgenoptraeningstilbud pa baggrund afden laegefaglige genoptreeningsplan?

Pa baggrund afdisse snitfladeproblematikker, har arbejdsgruppen iveerksatanalyserinden for fglgende
omrader:

1. Patientens overgang mellem sygehus og kommune — ventetid til almen ambulantgenoptraening
(snitfladel)

2. Almenvs. specialiseretambulantgenoptraning (snitflade II)

3. Patientens overgang mellem sygehus og kommune —overlevering af faglig information om patien-
ter med enkle henholdsvis komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov (snitflade Ill)

4. Kuvalitet og kompetenceriden kommunale opgavevaretagelse, herunder seerligti forhold til pers o-
ner med komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov, fx personer med erhvervet hjerne-
skade.

6.3.1. Patientens overgang mellem sygehus og kommune - ventetid til almen ambulant
genoptraening (snitflade 1)

Overordnet beskrivelse
Ventetiden males somdetantal dage, der gar, fra en genoptreeningsplan erregistrereti Landspatient-
registret, til personen modtager almen ambulantgenoptreening i kommunaltregi ferste gang.

Opgerelserfra Sundhedsstyrelsen viser, at den gennemsnitlige ventetid pa almen ambulantgenoptrae-
ningi 2010 var 28 dage — hvor kommunen med den korteste ventetid tilbgd genoptraening 10 dage ef-
ter, at genoptraeningsplanen var registrereti Landspatientregistret, mens kommunen med den leengste
ventetid tilbgd genoptreening efter 54 dage.

% |ncitamentsstrukturer og sty ringsmuligheder pa genoptraeningsomradet, Danske Regioner, KL, Finansministeriet, Sundhedssty rel-

sen og Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, 2008.
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Danske Fysioterapeuter, Danske Handicaporganisationer, Ergoterapeutforeningen og /Aldre Sagen har
siden 2009 gennemfartarlige unders@gelser om treening af aeldre (genoptraening og vedligeholdelses
treening)i de danske kommuner, herunderiforhold til ventetid pa almen am bulantgenoptraening.57l
falge undersogelsen kan de aldre i 32 pct. af kommunerne forvente at komme til genoptraening inden
for en uge efter udskrivning fra sygehus, mens denreelle ventetid i lidtover halvdelen af kommunerne
er 2 uger.

Genoptreening eren vigtig del af den opfelgende indsats efter et sygehusforlgb. En rettidig, relevant og
kompetentindsats erafgerende for, at patienten bliver fuldt funktionsdygtig efter behandling pa syg e-
hus.Genoptraening bidrager til at forebygge, at patienten bliver uhensigtsmaessigtgenindlagt.

For at sikre at genoptreeningen ivaerks settes rettidigt efter, at patienten er udskrevetfra sygehus, er det
afgerende, at kommunikationen afgenoptraeningsplaner mellem sygehus og kommune ersammen-
haengende og koordineret.

Kommunikation af genoptraningsplaner mellem sygehus og kommune

De registrerede kommunale forskelle i Landspatientregistret pa ventetid til almen ambulantgenoptrae-
ning kan veere udtryk for lokale forskelle i kommunikation afgenoptreeningsplaneri patientens overgang
fra sygehus tilkommune eller for forskelle i kommunernes administrative rutiner formodtagelse afge n-
optreeningsplaner.

En rundsperge blandtfem kommunerihver af de fem regioner om ventetidsopgerelsen forden pagae |-
dende kommune, som Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse gennemfgrte i 2010, viste bl.a., at nog-
le af "ventetidsdagene” kan forklares med, atsygehusethar sendt genoptraningsplanen til den forkerte
modtageadresse i kommunen, elleratkommunen kun atholder visitation en gang om ugen.

| enrundspgrge blandtlandets fem regioner konkluderes, at sygehusenes overlevering afgenoptrae-
ningsplaner fra sygehus tilkommune ikke har betydning for eventuel ventetid i kommunen. Regionerne
wurderer saledes, atventetid pa almen ambulantgenoptraening primaerter et kommunaltanliggende.

Indberetning og registrering af ventetidsdata

De registrerede kommunale forskelle pa ventetid i Landspatientregistret kan afspejle forskelle i kommu-
nernes politiske prioritering afomradetiforhold til, at der ikke er prioriterettilstraekkelig kapacitettil at
Igse genoptreeningsopgaven, samtidig med atantalletaf patienter med et genoptraeningsbehover ste-
get.

Samtidig kan forskelle i ventetid indikere, at der er barrierer for kommunikationen i overgangen fra s y-
gehus tilkommune.

Herudover kan forskelle skyldes usikre opgerelser afdata pa kommunale ventetider: Mange kommuner
oplyserifalge KL, at de ikke kan genkende egne ventetidsopgerelser fra Landspatientregistret.

Den nuveerende registrering af ventetider til almen genoptreening kritiseres bl.a. for ikke at forholde sig
til de situationer, hvor der er sundhedsfaglige restriktioner pa genoptreening, der ggr, at patienten ferst

¥ Kommunal treening af eeldre i 2011, TNS Gallup for Danske Fy sioterapeuter, Danske Handicaporganisationer, Ergoterapeut-

foreningen og Aldre Sagen, 2011.
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kan og ber igangseettes etantal dage efter, at genoptraeningsplanen er registrereti Landspatientregi-
stret. Et eksempel herpa errygopererede patienter, deri visse tilfaelde skal vente med at starte geno p-
treening for at sikre en hvis grad af heling. Da der ikke er nogen SKS-kode for udskudtgenoptraening,
teeller ventetiden fra den dag, patienten udskrives med genoptraningsplanen tilalmen ambulantgenop-
traening. Der er saledes behovfor at skelne mellem datoen, hvor genoptraeningsplanen udarbejdes og
datoen, hvor patienten er "genoptraeningsklar”.

Den nuveerende registrering tager hellerikke i betragtning, at patienterne kan have et behov for at
komme sig efteren operation og derfor selv gnsker at udskyde pabegyndelsen afet genoptreeningsfor-
Igb. Kommunerne oplyser saledes, aten del patienter gnskeren anden tid, end den ferste tid de far til-
budt. Der findes ikke nogen SKS-kode, der tager hgjde for denne problematik, og ventetiden teeller
dermed til patienten madertil ferste genoptraening til trods for, at kommunen harkunnettilbyde en tid il
for.

Endvidere kan forskelle i registreringspraksis kommunerne imellem have betydning for opggrelsen af
ventetider. Flere kommuner har saledes ikke kendttil vigtigheden af at SKS-registrere korrekt. Derer
seteksemplerpd,atkommunerne ikke registrerer SKS-koderne den dag, hvor ferste genoptraening har
fundet sted. Der er ogsa kommuner, der harden praksis, atfgrste registrering sker,narde eri telefo-
nisk kontakt med patienten. Endelig skerdetnogle gange, at man farst registrerer datoen efter genop-
traeningen erigangsat, eller at nogle genoptraeningsydelser sletikke bliver registreret.

Kommunerne har herudover forskellig praksis i forhold til handtering af udeblivelser til genoptraening.
Nogle kommuner afslutter borgerne efter farste udeblivelse, mens andre giver patienten nye tider i hab
om fremmeade. Dette pavirker ventetiden forskelligtkommunerne imellem, da derikke findes en SKS-
kode, dertager hgjde for udeblivelser.

Endelig erder genoptraeningsplaner, som ikke indgari ventetids statistikken, hvilket forringer datakvali-
teten for ventetid og antal planer meerkbart. Det skyldes bl.a., at for patientermed mere end én almen
ambulantgenoptraeningsplan erdetkun den fgrste genoptreeningsplan, somindgari statistikken. Sam-
me problematik ger sig geeldende ved de sakaldte delte forlgb, hvor patienten starter med specialiseret
genoptraening og fortseetter genoptraeningen i kommunaltregi.

Det estimeres saledes, atomkring halvdelen afalle genoptraeningsforigb udelades i statistikken % Ven-
tetiderne i de udeladte forlgb kan veere anderledes end ventetiderne i de forlab, som indgariopgerel-
sen ogdermed forringe kvaliteten i ventetidsopgearelsen.

Der forekommer ogsa fejl i registreringen afgenoptraeningsplanerne pa sygehusene, som pavirkerden
samlede statistik pa omradet™. Fejlen opstar typisk, narleegen udarbejder status notat og epikrise, hvor
der samtidig tages stilling til behovfor genoptraening. Det noteres ved behov i journalen, men der sker
ikke altid korrekt registrering afkoden for udarbejdelse afgenoptraeningsplanen. Sker dette ikke, indbe-

%Kilde: Danmarks Statistik

» Sy gehus Lillebzelt og Ftredericia Kommune har foretaget en af deekning, der viser at Fredericia Kommune i februar 2012 modtog
109 genoptraeningsplaner fra Sy gehus Lillebzelt, 14 af disse planer var udarbejdet pa et andet sy gehus. Herefter blev 95 planer tjek-
ket om de matchede med registreringen i PAS-sy stemet, det v ar tilf seldet med 70 planer dvs. 25 planer matchede ikke. 3 af de 25
planer varikke kendt i Sy gehus Lillebeelt dvs. registreret forkert pa andet sy gehus. 22 ud af 95 planer v ar saledes ikke blev et registre-

ret korrekt pa sy gehusafdelingerne pa Sy gehus Lillebaelt
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rettes genoptreeningsplanen ikke til Landspatientregistreret, og der sker en underregistrering afgeno p-
treeningsplaner.

Det er saledes ikke entydigt, i hvilket omfang ventetid pa genoptreening skyldes uhensigtsmaessig
kommunikation pa tvaers af sektorgraenser eller er udtryk for forskelle i politisk prioritering afomradet.
Data for ventetid pa genoptreening i kommunen er beheeftet med nogen usikkerhed, men forskellene
mellem kommunerne kan ikke alene forklares med mangelfulde data.

6.3.2. Almen og specialiseret ambulant genoptraning (snitflade 1)

Myndigheds- og finansieringsansvaret pa genoptraningsomradet

Kommunerne har myndigheds- og finansieringsansvaretfor at tilbyde ambulantgenoptraening til patie n-
ter, derudskrives fra sygehus med et laegefagligtbegrundetbehovfor genoptraening som beskreveti
patientens genoptraeningsplan. Genoptraeningsydelserleveres afdetregionale sygehusvaesen, hvis en
patienthar behov for specialiseretambulantgenoptreening, jf. boks 6. 3.

Genoptreeningsomradet adskiller sig fra stgrstedelen af de gwige kommunale opgaver ved, at der er
tale om en sundhedsopgave, som udferes efter (sygehus )lagelig henvisning og finansieres afkomm u-
nen. Finansierings- og henvisningsstrukturen ger, at kommunernes styringsmuligheder er begraenset af,
at de ikke selvafgreenserpersonkredsen, der skal have genoptraening.

Specialiseretambulant genoptraning

Regionerog kommuner aftaleriregi af sundhedsaftalerne pa traeningsomradet faglige snitflader mellem
specialiseretambulantgenoptraening og almen ambulantgenoptraening. Feelles for snitfladekatalogeme
er, at de har til formal at tydeliggere sondringen mellem specialiseretog almen ambulantgenoptraening
i praksis.

Boks 6.3.
Kriterier for specialiseret, ambulant genoptraning i henhold til geeldende bekendtg;arelse60

Genoptreeningsydelser skal leveres afdet regionale sygehusvaesen, hvis en patient harbehov for sp e-
cialiseretambulantgenoptreening, der foruds setter sygehusekspertise, udstyr m.v.

Specialiseretambulantgenoptreening skal i felge geeldende bekendtggrelse og vejledning saledes
ydes,

e hvis patienten har behov for genoptreening, derkraever et samtidigteller teet tvaerfagligt sam-
arbejde pa speciallaegeniveau, med henblik pa teet koordinering afgenoptraening, udredning
og behandling

e hvis patienten harbehov for genoptraening, der afhensyn til patientens sikkerhed forudseetter
mulighed for bistand fra andetsundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi.

Den gennemsnitlige andel afspecialiseretambulantgenoptraening udgjorde i 2007 41 pct. af samtlige
genoptraeningsplaner med betydelig variation pa tveers af regioner, kommunerog sygehuse.

En arbejdsgruppe om incitamentsstrukturer og styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet med del-
tagelse afde centrale sundhedsmyndigheder, Finansministeriet, KL og Danske Regioner konkluderede

€ Bekendtgarelse nr. 1266 af 5. december 2006
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i 2008, at denne regionale variation ikke kunne forklares ved forskelle i patientsammensaetning, men
var udtryk for uensartetlzegefaglig praksis®'.

Arbejdsgruppen konkluderede ogsa, atden gennemsnitlige andel af specialiseret,ambulantgenoptree-
ningi det farste ar efter kommunalreformen ikke var i overensstemmelse med intentionerne bag kom-
munalreformen om, atlangthovedparten af genoptraeningsopgaven skal Igses i kommunaltregi som
almen ambulantgenoptraening.

Arbejdsgruppen tilskrevden betydelige variation i andelen afspecialiseret,ambulantgenoptraening fal-
gende forhold:

e Leegens henvisning til specialisereteller almen ambulantgenoptraening kan veere pavirket af
interne forhold pa sygehuseteller pa afdelingen, herunder kapacitetsmaessige.

e Laegenvealger udfra etforsigtighedshensyn at henvise til specialiseretambulantgenoptrae-
ning, hvis patienten liggerigrazonen mellem specialiseretog almen, ambulantgenoptreening.
Denne tendens kan forsteerkes, hvis lzegen ikke er fortrolig med de kommunale genoptrae-
ningstilbud.

e Henvisnings- ogregistreringspraksis pa sygehusene kan bidrage til atforsinke, at den nye ar-
bejdsdeling pa genoptraeningsomradetudmentesi den laegefaglige vurdering afgenop tree-
ningsbehovet.

Arbejdsgruppen om incitamentsstrukturer og styringsmuligheder pa genoptraeningsomradet foreslog, at
den (for) hgje andel af specialiseretambulantgenoptreening overvejende skulle handteres i regi af
sundhedsaftalesystemet, jf. boks.6.4.

Boks 6.4.
Forslag til bedre udnyttelse af den faglige kapacitet pa genoptraningsomradet

Arbejdsgruppens forslag til handtering afden betydelige variation i andelen afspecialiseret, ambulant
genoptraening®:
o Der opstillesiregiaf sundhedsaftalerne vejledende malsaetninger forandelen af specialiseret,
ambulantgenoptraening.
e Der offentliggeres seerlige indikatorer til brug for den Igbende opfelgning pa disse malszetnin-
ger i sundhedskoordinationsudvalgene.
¢ Sundhedskoordinationsudvalgenes labende opfalgning pa sundhedsaftalerne intensiveres pa
genoptreeningsomrédet, specieltmed fokus pa de vejledende malsaetninger samt, at opfal g-
ningen eventueltsuppleres ved nedseettelse afseerlige kontaktfora pa genoptraeningsomrader.
e Der etableres bedre og mere systematisk overblik over de genoptraeningstilbud, som hver
kommune raderover.
e Regionerne arbejder proaktivt for, at henvisnings- og registreringspraksis samt gwrige kulturel-
le forhold ikke udggr barrierer, som modvirker til den ny arbejdsdeling.

Arbejdsgruppen anbefalede, atfinansieringsstrukturen pa genoptreeningsomradet pa laengere sigt, s a-
fremt arbejdsdelingen mellem sygehuse og kommuner fremadrettetfortsatikke er i overensstemmelse

®' |ncitamentsstrukturer og sty ringsmuligheder pa genoptraeningsomradet, Danske Regioner, KL, Finansministeriet, Sundhedssty rel-

sen og Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, 2008.

® bid
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med intentionen bag kommunalreformen om, atgenoptreeningen skal Igses pa laveste, effektive om-
sorgsniveau (LEON), kan tages op, fx ved at overveje at indfgre en regional medfinansiering for specia-
liseret,ambulantgenoptraening, saledes atregionerne ville fa et mere entydigt incitamenttil at henvise
til almen,ambulantgenoptraening.

Udviklingen i almen og specialiseret ambulant genoptraening fra 2007-2011

Siden 2007 er andelen af specialiserede ambulante genoptraeningsplaner efter stationaere og ambulan-
te kontakter pa offentlige sygehuse faldetkontinuerligtfra godt41 pct. i 2007 til 19 pct. i 2011 (figur
6.1.). Denne udvikling understgtter intentionen om, atlangt hovedparten af den ambulante genoptrae-
ning skal lases i kommunaltregi med henblik pa, at genoptraeningen Igses pa laveste, effektive om-
sorgsniveau (LEON).

Udviklingen over tid i behandlings- og genoptraeningsmetoder har betydning for andelen afhhv. specia-
liseretog almen ambulantgenoptraening. Detgaelder bade, nar konventionelle behandlingsmetoder fx
kirurgi, afleses af nye specialiserede genoptraeningsmetoder; nar genoptree ningsmetoder, der tidligere
var specialiserede, med udviklingen bliver almene; eller nar nye visitationsretningslinjerimplementeres.

Figur 6.1.
Udviklingen 2007-2011 pa landsplan over fordelingen af almene og specialiserede genoptra-
ningsplaner
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Regionale forskellei andelen af specialiseretambulant genoptraening 2007 -2011
Regionernesindberetninger afgenoptreeningsplaner til Lands patientregistret viser for alle regioners
vedkommende en nedadgaende tendens i forhold til andelen af specialiserede genoptraeningsplaner.
Indberetningen viser ogsa variation regionerne imellem i fordelingen mellem almen og specialiseret
ambulantgenoptraening, jf.figur 6.2. Variationen mindskes dog arfor ar.
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Figur 6.2.
Udviklingen 2007-2011 i andelen af specialiserede genoptraeningsplaner fordelt pa regioner
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Denne variation kan veere udtryk for, at der i snitfladekatalogerne er foretaget specifikke tolkninger af
kriterierne for specialiseretambulantgen optraening&. Disse lokale operationaliseringer afkriterierne for
specialiseretgenoptreening erinden for de geeldende lovgivnings maessige rammer udtryk for forskellige
faglige begrundelser for, hvad kriterierne for specialiseretgenoptreening omfatter. En vis grad af variati-
on i fordeling mellem almen og specialiseretambulantgenoptreening kan saledes veere udtryk for den
lokale wurdering af den mesthensigtsmaessige made atlgse opgaven pa. De fleste regionerog kom-
muner har drgftet, hvad maletfor fordelingen mellem almen og specialiseretambulantgenoptraening
ber vaere, men har ikke villet lsegge sig fastpa et konkret niveau — med undtagelse afRegion Nordjyl-
land, hvor fordelingen mellem almen og specialiseretambulantgenoptraening er 70/30%.

De forskellige lokale fortolkninger af kriterierne kan formentlig medvirke til at forklare en del af de regio-
nale variationeri andelen af specialiserede genoptraningsplaner, men der er sandsynligvis ogsa andre
arsagertildenregionale variation, som ikke kan belyses ved hjeelp af snitfladekatalogerne. | Incita-
mentsstrukturerog styringsmuligheder pé& genoptraeningsomrédet beskrives bl.a., hvordan sygehusspe-
cifikke forhold, fx at ledig kapacitetpa de enkelte sygehusafdelinger kan give et incitamenttil at henvise
til specialiseretambulantgenoptraening og omvendt. Det fremgardog af samme analyse, aten sadan
sammenhaeng er vanskelig atdokumentere.

Opstarder uenighed mellem regioner og kommuner om henvisningspraksis, tages detop mellem par-
terne. | Region Midtjylland laver man journalaudits de steder, hvor kvantitative data falderbemeerkel-

& Region Midtjy lland, Region Sjeelland, Region Sy ddanmark og Region Hov edstaden har regionen og de tilherende kommuner
sammen udarbejdet snitfladekataloger om snitfladen mellem specialiseret ambulant genoptraening og almen ambulant genoptraening.
| Region Nordjylland har man tidligere haft et snitfladekatalog. Nu arbejder man ud fra en generel fordeling mellem specialiseret gen-
optreening (30 pct.) og almen genoptraening (70 pct.).

o Ev aluering af sundhedsaftalerne, opfglgning og indikatorer, Sundhedssty relsen, 2011
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sesveerdigtud. | Region Syddanmark harmani samarbejde med kommunerne iregionen foretageten
auditaf de specialiserede genoptraningsplaner for handkirurgiske patienter. Denne audithar vist, at
kun en ubetydelig lille del ikke skulle have veeret specialiserede planer.|Region Sjeelland harmanlige-
ledes sammen med kommunerne i regionen foretageten gennemgang afdet handkirurgiske omrade,
og derer konsensus om henvisningspraksis.

De registrerede forskelle kan dog ikke alene tilskrives lokale forudsaetninger, regionale forskelle i snit-
fladekataloger eller udviklingen inden for behandlings- og genoptraeningsmetoder. Detvil dog kraeve en
naermere undersggelse afde beskrevne forskelle med henblik pa eventueltat understgtte en mere
ensartet praksis pa omradet. En kvalificeret analyse af forskelle mellem regionerne overtid inden for de
definerede diagnosegrupper vil skulle inddrage terapeuter og leeger fra de enkelte sygehusafdelinger og
kommuner.

6.3.3. Patientens overgang mellem sygehus og kommune - overlevering af faglig in-
formation, nar patienten udskrives fra sygehus (snitflade Ill)

Overordnet beskrivelse

Det er afggrende, at kommunikationen mellem sygehus og kommune understgtter en entydig, preecis
og deekkende beskrivelse af patientens genoptraeningsbehov. Patienter med et lsegefagligtbegrundet
behov for genoptraening skal i fglge sundhedslovens § 84 have en genoptraeningsplan senestved ud-
skrivning fra sygehus.

Lovgivningen stillerbade en raekke krav og begraensninger til indholdeti genoptraeningsplanen. Geno p-
treeningsplanen skal indeholde en beskrivelse af patientens genoptraeningsbehovpa udskrivningstids-
punktet. Beskrivelsen skalindeholde en praecisering af, hvilke begraensningeripatientens funktionsev-
ne, herunder hvilke(n) funktionsnedsaettelse(r) samt aktivitets - og deltagelsesbegreensning, som genop-
treeningen skal rette sigimod. Men genoptraningsplanen skal bl.a. ikke indeholde en beskrivelse afden
metode,omfangetellerkarakteren af traeningen, som man fra sygehusetwurderer, patienten harbehov
for ved udskrivningstidspunktet, jf. boks 6.5.

Boks 6.5.
Krav til genoptraningsplanen iflg. Vejledning om traening i kommuner og regioner (2009)

Iflg. geeldende Vejledning om treening i kommunerog regioner skal genoptraeningsplanen indeholde en
beskrivelse afpatientens:

e Funktionsevne umiddelbartforud for den haendelse/sygdom, der farte til den aktuelle sygehus-
behandling, herunder beskrivelse af patientens vanlige funktionsevne i relation til kropsfunkti-
on, aktivitet og deltagelse.

e Funktionsevne pa udskrivningstidspunktet, herunder af patientens aktuelle funktionsevne ire-
lation til kropsfunktion, aktivitet og deltagelse, derinddrager savel patientens ressourcer som
begreensninger.

e  Genoptraeningsbehovpa udskrivningstidspunktet. Beskrivelsen skal indeholde en praecisering
af, hvilke begraensningeri patientens funktionsevne, herunder hvilke(n) funktionsnedsaette |-
se(r) samtaktivitets- og deltagelsesbegraensning, som genoptreeningen skal rette sigimod.

Genoptreeningsplanerne skal ikke indeholde en beskrivelse afden funktionsevne, der kan forventes
som resultatafgenoptraeningen. Genoptraeningsplanen skal heller ikke indeholde en beskrivelse afm e-
tode, omfang og karakter af den genoptraeningsindsats, der skal ydes til den enkelte patientefter ud-
skrivning fra sygehus. Deter kommunen, eller sygehusetfor sa vidt angar specialiseret,ambulantge n-
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optreening, der afggr metode, omfang og karakteren af den genoptraeningsindsats, der skal tilbydes den
enkelte patient.

Det er overordnet setvurderingen fra kommuner, sygehuse og faglige selskaber, atgenoptreeningspl a-
nen er et nyttigt veerktg;j til faglig kommunikation mellem sygehuse og kommunerom patienters geno p-
traeningsbehoves.

Kommuner anvender genoptraningsplanen til at vurdere hvilke genoptraeningsydelser og/eller forlab,
der skal igangsaettes. Derfor erindholdeti planen vigtigt for at sikre, at patienten far et tilbud, der mod-
svarer patientens genoptreeningsbehov.

Nogle kommuner efterspgrger dog en mere konkretbeskrivelse af patientens genoptraeningsbehov. Li-
gesom sygehuspersonale finderdeti hgjere grad er meningsfuldtatbeskrive patientens konkrete behov
frem for patientens funktionsniveau fgr og efter haendelsen mv.

Enkle og komplekse genoptraningsbehov
Nar sygehuslaegen wrderer patientens behovfor ambulant genoptraening, skal behovetfor almen eller
specialiseretambulantgenoptraening samtidig vurderes, jf. boks 6.3.

Specialiseret,amb ulantgenoptraening

Kriterierne for specialiseret,ambulantgenoptreening har til formal atunderstgtte en megetsnaeverfaglig
afgraensning afde ambulante genoptraeningsforigb, der efter reglerne skal ydes i det regionale syg e-
husveesen. Ved anvendelsen afkriterierne for specialiseret,ambulant genoptraening er detikke diagno-
sen alene, men ogsa patientens tilstand, herunder sygdommens svaerhedsgrad og eventuelle komplik a-
tioner, der afgar, om patienten efter udskrivning fra sygehus skal have tilbud om specialiseret,ambulant
genoptraening.

Kommunikation om patienter med behov foralmen ambulant genoptraening

Nar patienter udskrives fra sygehus med en genoptraeningsplan til almen, ambulantgenoptraening, vil
patienter med omfattende og komplekse funktionsevnetab typisk have behov for et bredere og mere
tveerfagligt kommunalttilbud end patienter med mere ukomplicerede funktionsevnetab, som kommu-
nerne typisk har sterre erfaring med at genoptraene. Kompleksiteti forhold til almen ambulantgeno p-
treening beskrives i kapitel 6.3.4 med hjerneskadeomradetsom eksempel.

Boks 6.6.
Tvaersektoriel kommunikation om patienter med hjerneskade

Regionerne har myndigheds-, leverander- og finansieringsansvaretiforhold til borgeren, mens den pa-
geeldende erindlagtpa sygehus (fasel og fase Il i Sundhedsstyrelsens forlgbs programmer for personer
med erhvervet hjerneskade). Hér pabegyndes hjerneskaderehabiliteringsindsatsen allerede i den akutte
fase, nar patienten indlaegges pa sygehus efter fx en hjernebladning (apopleksi) eller ulykke (traumatisk
hjerneskade). Hjerneskaderehabiliteringen forts setter, nar den akutte fase er overstaet, men patienten
fortsat er indlagt (fase Il). Indsatserne kan have fokus pa fysisk treening, kognitiv traening, taletraening
m.v. Patienter med svaere og komplekse hjerneskader harsiden 2002 modtagetden sygehusbaserede

® Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, KL, Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen har i foraret 2012 medtes med Danske Fy-
sioterapeuter, Ergoterapeutforeningen samt 10 kommuner og 7 sy gehuse om krav og begreensninger til genoptreeningsplanens fagli-

ge indhold.
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rehabiliteringifase Il pa to landsdaekkende centre: Regionshospitalet Hammel Neurocenter og Hvidovre
Hospital.

Nar borgeren erudskrevetfra sygehus, harkommunen som hovedregel detfulde myndigheds -, finan-
sierings-og leverandgransvar (fase lll i Sundhedsstyrelsens forlgbs programmer for personermed er-
hvervet hjerneskade). Dog kan regionerne efter aftale med kommunerne drive specialiserede tilbud pa
hjerneskaderehabiliteringsomradetefter bl.a. bestemmelseri serviceloven, jf. boks 6.6. Den specialise-
rede ambulante genoptraening efter sundhedslovens §§ 84 og 140 er dog en undtagelse til denne ho-
vedregel, idetregionen har forsyningsansvaret.

Med Sundhedsstyrelsens faseinddeling afrehabiliteringsindsatsen bliver dettydeligt, atindsatsen alle-
rede ivaerks eettes i starten af sygehusforlgbet. Det vil sige, at der allerede underindleeggelsenifase ll
skal arbejdes tveerfagligt. Pa sygehusene besidder man vigtig information om patienten som via geno p-
treeningsplanen skal overleveres til den myndighed og de professionelle, der skal varetage den hjerne-
skadedes efterfglgende behov®.

Hjerneskadeomradeterikke et obligatorisk aftaleomrade i sundhedsaftalerne, jf. kap. 9. Dog kan regio-
ner og kommunerindga frivillige aftalerom andre omrader. | enkelte regionerer dermed den seneste
sundhedsaftale indgaetaftaler om hjerneskadeomradet. Eksempelvis har Region Midtjylland udarbejdet
sundhedsaftaler. Et andeteksempel er Region Hovedstaden, hvor samarbejdetpa hjerneskadeomradet
er en del af det samlede genoptraeningsomrade®. Herudover er Region Syddanmark i regi af sund-
hedsaftalerne i gang med atimplementere Sundhedsstyrelsens forlgbsprogrammer.

Der mangler seaerligti forhold til patienter med komplekse funktionsnedsaettelser kommunikation mellem
sygehus og kommune til brug for kommunernes tilretteleeggelse og malretning afen bred indsats for
patientens samlede funktionsnedsaettelser, herunderogsaiforhold tilindsatser efteranden lovgivning.
Som det fremgar af boks 6.5, skal genoptraeningsplanen omfatte en beskrivelse af patientens samlede
funktionsevne herunder hvilke(n) funktionsnedseettelse(r) samtaktivitets - og deltagelsesbegraensning,
som genoptreeningen skal rette sigimod. Detfremhaeves, at mentale problemer for personermed er-
hvervet hjerneskade ikke altid i nedvendigtomfang kommunikeres af sygehuspersonale via genoptree-
ningsplanen, somhovedsageligthar fokus pa farlighedsmaessige og praktisk-faerdighedsmaessige funk-
tionsnedseettelser. Dette kan skyldes, at det ofte er fysio- og ergoterapeuter, som udarbejder genop-
treeningsplanen i praksis, hvorimod neuropsykologeri mindre grad inddrages i udarbejdelse afgeno p-
treeningsplanen.

Denne opfattelse deles afen raekke sygehuse og kommuner, som wurderer, atgenoptreeningsplaneni
dens nuvaerende form ikke kan rumme alle relevante oplysninger om patienter med mere komplekse
genoptraenings-og rehabiliteringsbehov. For patienter med omfattende og komplekse funktionsevnetab
ber der ifalge samme derfor ske en tilpasning afgenoptreeningsplanen, sa den kan rumme beskrivelse
af flere behov samtidig med, at den ikke genereltbliver mere omfattende®.

® Hjerneskaderehabilitering, kv alitet og skonomi iindsatsen, Danske Regioner, 2011.

“ Ibid.

 Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, KL, Danske Regioner og Sundhedssty relsen har i foraret 2012 mgdtes med Danske Fy-
sioterapeuter, Ergoterapeutforeningen samt 10 kommuner og 7 sy gehuse om krav og begreensninger til genoptreeningsplanens fagli-

ge indhold.
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Kommunikation af genoptraeningsplanen

MedCom er ansvarlig for at udbygge og udbrede den elektroniske kommunikation mellem kommunerne
og den gwrige sundhedssektor. Detskerbl.a. ved at udvikle og implementere faelles standarderforden
elektroniske kommunikation. Pa genoptraeningsomradethar MedCom udarbejdetden elektroniske ge n-
optraeningsplan — DGOP’ en — med udgangspunkti geeldende bekendtgerelse og vejledning.

Boks 6.7.
Medcoms standard for den elektroniske genoptraeningsplan

Indholdeti MedComs elektroniske standard for genoptraening er udarbejdet pa baggrund afgeeldende
bekendtggrelse og vejledning.

MedComs elektroniske standard erbygget op omkring i alt 24 felter. Standarden bestarafen reekke
praktiske felter, herunderbl.a. modtagerkommune/-sygehus, patientens CPR-nr., kopi til egen laege,
indlzeggelses/-udskrivningsdato, dato for kommunens farste henvendelse til patienten, type af genop-
treening (almen eller specialiseretambulantgenoptreening samtegentreening).

Standarden bestar herudover af faglige informationer, bl.a. henvisningsdiagnose samtbidiagnoser og
supplerende kliniske oplysninger (operationsbeskrivelser, s peciallaegenotater m.v.). Herudover skal
funktionsevne fagr indleeggelse, aktuel funktionsevne pa udskrivningstidspunktet samt genoptraening s-
behovved udskrivelse beskrives.

Samtlige regioner senderidag genoptreeningsplanen elektronisk til kommunerne.

Samtlige regioner med undtagelse afRegion Syddanmark har ligeledes implementeretMedComs stan-
dard for den elektroniske genoptraeningsplaneg.

85 kommuner modtager genoptreeningsplanen elektronisk, mens tre kommuner ikke modtager geno p-
treeningsplaneni elektronisk format. 53 kommuner modtagerligelede s genoptraeningsplanen i Med-
Coms standard forden elektroniske genoptraeningsplan, mens 42 endnu ikke harimplementeretstan-
darden og derfor anvender et mere simpeltkorrespondanceformat.

Der er fra faglig side et gnske om at samtlige kommuner anvender Med Coms standard for den elektro-
niske genoptraeningsplan, idetdet vil lette kommunikationen mellem sygehus og kommune. Detfremgar
af handlingsplanen for den feelleskommunale digitaliseringsstrategi 2011-2015, atalle kommuner skal
have implementeretde kommunaltrettede MedCom-beskederinden udgangen af2015. Ved udgangen
af 2012 forventes det, at hovedparten af alle kommuner vil have implementeretbeskeder mellem kom-
mune og almen praksis og genoptraningsplanen.

6.3.4. Kvalitet og kompetencer i den kommunale opgavevaretagelse

Overordnet beskrivelse

Nar patienten udskrives fra sygehus foregarlangtsterstedelen afden ambulante genoptraening som
almen genoptraening efter sundhedslovens § 140, dvs. i kommunerne. Andelen afalmen ambulantge n-
optraening erstegetfra 59 pct. i 2007 til godt 79 pct.i 2011. Andelen af specialiseretambulantgenop-
traening er i samme periode tilsvarende faldet, jf. kapitel 6.3.2. Kommunerne harsiden 2007 ansatfysio-

& Region Sy ddanmark er pt. igang med at implementere MedComs standard for den elektroniske genoptraeningsplan.
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og ergoterapeuter for at matche den stigende efterspgrgsel efter alm en ambulantgenoptraening. | peri-
0den 2007-2011 erdenne gruppe voksetfra godt4.200 til ca. 6.600 svarende til en vaekst pa 63 pct. 0

Sundhedsloven fastlaegger, atkommunerne som hovedregel kan tilbyde almen ambulantgenoptraening
ved egne institutionereller ved indgaelse afaftaler herom med regionsrad, andre kommunalbestyrelser
eller private institutioner eller sygehuse m.v. En stordel af de almene ambulante genoptraeningsopga-
ver kan varetages af terapeutisk personale i alle kommuner.

Genoptreening efter sundhedslovens § 140 er ofte kun ét ud af flere elementeri et samletrehabilite-
ringsforlab, hvor ogsaindsatser efter den sociale lovgivning, beskaeftigelseslovgivningen og lovgivnin-
gen pa specialundervisningsomradet kan veere relevant alt athaengig af, hvor omfattende og komplekst
borgerens funktionsevnetab er’.

Et mal med samlingen afden ambulante genoptraening i kommunerne var at sikre sammenhang mel-
lem genoptreening efter sundhedsloven og de indsatser, kommunerne, som led i en samletrehabilite-
rende indsats, efteranden lovgivning skal yde til disse patientgrupper, og hvor genoptraening etét af
flere elementer. Seerligtfor patienter med mere komplekse funktionsnedseettelser ersammenhaeng i
indsatsen vigtig for kvaliteten i hele rehabiliteringsforlgbet. Forudseetningen for skabelse afdenne
sammenhaeng og dermed kvaliteter tvaerfaglighed og samarbejde mellem forvaltningsomrader internti
kommunen.

Kompleksitet i opgavevaretagelsen

Kompleksiteti den almene amb ulante genoptreening

Der er almene ambulante genoptraeningsopgaver efter sundhedslovens § 140, derer sa komplekse el-
ler optreeder sjeeldenti den enkelte kommune, atde kan udggre en udfordring for kommunemes tilrette-
leeggelse afindsatser pa genoptreeningsomradet.

At opgaven er kompleks og sjaelden erimidlertid ikke detsamme som, atder er behov for speciallaege-
kompetencer, og at den derfor bgr udferes i sygehusregi som specialiseretambulantgenoptraening, el-
ler atden samlede opgave ikke bgr udferes som kommunal opgave.

Komplekse rehabiliteringsindsatser efter flere lovgivninger

Et komplekstrehabiliteringsbehovbetyder, at forskellige fagpersoner skal samarbejde om atsikre bor-
geren sammenhaeng og helhediindsatsen. Genoptreening efter sundhedslovens § 140 er saledes ofte
kun étud af flere elementeri et samletrehabiliteringsforlgb, hvor ogsaindsatser efterden sociale lov-
givning, beskeeftigelseslovgivningen og lovgivningen pa specialundervisningsomradetkan veere rel e-
vant.

Det eri sadanne tvaerfaglige forlab generelten udfordring atfa koordinerettilbuddene inden forde en-
kelte fagomrader og pa tvaers af forvaltningsomrader. En central forudsaetning for et vellykket rehabilite-
ringsforlgb er derfor ogsa, at kommunen, narborgeren modtages fra sygehuset, pa baggrund afborg e-

" Kilde: KL
n Vejledning om kommunal rehabilitering, Ministeriet for Sundhed og Foreby ggelse, Social- og Integrationsministeriet, beskaeftigel-

sesministeriet og Berne- og Undervisningsministeriet, 2011.
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rens genoptraeningsplan sikrer en tilbundsgaende faglig vurdering afborgerens samlede behov, og at
indsatsen herefter malrettes de udredte funktionsnedsaettelser.

Kommunerne raderidag over flere redskaber til faglig udredning afborgerens behovfor indsatser, her-
underbl.a. voksenudredningsmetoden, jf. boks 6.8.

Boks 6.8.
Voksenudredningsmetoden

Social- og Integrations ministeriethari samarbejde med KL udviklet Voksenudredningsmetoden (VUM)
til sagsbehandlingen pa handicap- og udsatte voksenomradet.

VUM kan anvendes som sagsbehandlingsmetode i sager med personer med erhvervethjerneskade.
VUM er dog ikke udviklet med seerligtfokus pa komplicerede sager pa hjerneskadeomradet, hvorfor der
i de mere komplekse sager péa hjerneskadeomradetkan vaere behov for yderligere "sagsstatte”.

Det er frivilligt for kommunerne, om de vil anvende Voksenudredningsmetoden. Dererudarbejdeten IT-
kravs pecifikation, som interesserede kommuner kan anvende til inspiration, safremtde gnskeratind-
kabe sagsunderstgttende IT-systemer.

Faglige krav til indsatsen
Kompleksiteten kan ogsa skyldes svaerhedsgraden i patientens funktionsnedseettelse, som kan stille
seerlige faglige kravtil kommunens opgavevaretagelse.

Borgerens samlede rehabiliterings- og genoptraeningsbehovkan samtidig veere kompleks atudfare,
fordi indsatsen ertveerfaglig, ydes efter flere lovgivninger og involverer flere kommunale forvaltninger.

For mindre patientgrupper med sjaeldne eller komplekse fysiske genoptraeningsbehov, eller brede og
dermed komplekse rehabiliteringsbehov kan det vaere vanskeligtfor 98 kommuneratopna og vedlige-
holde de forngdne specialiserede faglige kompetencer, idetpatientgrundlagetinden for den enkelte
kommune — og seerligtide mindre kommuner —kan veere begraenset.

Kommunerne harinogle situationer haftudfordringeriforhold til at levere en fagligtkompetent, samtidig
0g sammenhangende indsats.

En individuel indsats efterbehov

Sundhedsstyrelsen anbefaleride to forlabsprogrammer for personer med erhvervethjerneskade, at
kommunernes tilbud gradueres efter hjerneskadens svaerhedsgrad, dvs. som henholdsvis basal, avan-
ceret eller specialiseret hjerneskaderehabilitering.72

Kommunerne kan varetage hovedparten af rehabiliteringsindsatsen, menindsatsen i forhold til personer
med komplekse genoptreenings- og rehabiliteringsbehovbar varetages af kommunen i samarbejde med

2 Det bemazerkes, at hjerneskaderehabilitering pa basalt, avanceret og specialiseret niv eau iflg. Sundhedssty relsens forlgbsprogram-
mer for personer med erhv erv et hjerneskade er et kommunalt my ndigheds- finansierings- og driftsansv ar pa tv ers af lovgivningen pa
sundhedsomradet, det sociale omrade, specialundervisningsomradet og beskaeftigelsesomradet. Specialiseret ambulant genoptrae-

ning er derimod et kommunalt my ndigheds- og finansieringsansv ar men et regionalt driftsansvariog med, at den specialiserede am-

bulante genoptraening skal forega pa sy gehus (sundhedslovens §§ 84 og 140).
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eksterne fagpersoner med szerlige kompetencerinden for etgivent specifiktomrade, evt. i tvaerkomm u-
nale samarbejder og/elleri samarbejde med specialiserede hjerneskadetilbud, der yder indsatsen efter
forskellige lovgivninger. Rehabilitering pa specialiseret niveau skal varetages afspecialiserede hjerne-

skadetilbud som samlede helhedsorienterede og intensive forlgb efter flere lovgivninger ™.

Modeller for graduering/stratificering af kommunernes tilbud er relevantikke bare pa hjerneskadeomra-
det, men ogsa for andre patienter med omfattende og komplekse rehabiliteringsbehov.

Udfordringer vedregrende seerlige patientgrupper med komplekse rehabiliteringsbehov

Det er vanskeligtat opgere, hvor storen andel af patienterne med en genoptraeningsplan tilalmen am-
bulante genoptreening, der stiller seerlige kravtil den kommunale opgavevaretagelse, fordi der enten er
tale om sjaeldne ellerkomplekse fysiske genoptraeningsbehov, eller brede og dermed komplekse reha-
biliteringsbehov. Det skyldes, atindberetningertil Landspatientregistretikke indeholder de ngdvendige
variable, herunder oplysninger om funktionsevne, der ggr det muligtatafgreense patientgruppermed
komplekse genoptreeningsbehov. Diagnoserisig selvindeholder saledes ikke information om sygdom-
mens sveerhedsgrad elleromfang/karakter afden nedsatte funktionsevne. Inden for alle diagnosegru p-
per vil der saledes vaere patienter med sa komplekse funktionsnedsaettelser, atdet stiller seerlige krav il
den kommunale opgavevaretagelse.

Det gaelderfx personer med erhvervet hjerneskade, som ofte er ramtaf en kombination affysiske, sen-
soriske, kognitive, emotionelle og/eller adfaerdsmaessige forstyrrelser, som fordrer en tveerfaglig indsats.

Gruppen af personer med erhvervet hjerneskade er imidlertid heterogen, og behovet for hjerneskadere-
habilitering varierer fra intet behov til et omfattende og langvarigt behov. Sundhedsstyrelsen ansléar, at
personer,som erindlagtimere end 14 dage har et rehabil iteringsbehov”.

Boks 6.9.
Hjerneskadeomradet

Hjerneskadeomradeter ét af de omrader, hvor kravene til den kommunale opgavevaretagelse ersaer-
ligt komplekse.

Kompleksiteten kan veere begrundeti sveerhedsgraden affunktionsnedseettelser og/eller maengden af
bergrte funktionsomrader. Personer med komplekse hjerneskader kan ofte have kontakt til mange aktg-
rer i denkommunale organisation75. Fx jobcentret, uddannelsesinstitutionen, handicap- og socialfor-
valtningen, hjeelpemiddelcentralen, hjemmeplejen og genoptraeningscentret. Det stillerkrav om sam-
menhaeng og koordination i den kommunale indsats.

| Sundhedsstyrelsens MTV om neurorehabilitering anbefales det, at man opruster den neurofaglige vi-

" Det bemaerkes, at hjerneskaderehabilitering pa basalt, avanceret og specialiseret niveau iflg. Sundhedssty relsens forlgbsprogram-
mer for personer med erhv erv et hjerneskade er et kommunalt my ndigheds- finansierings- og driftsansv ar pa tv eers af lovgivningen pa
sundhedsomradet, det sociale omrade, specialundervisningsomradet og beskzeftigelsesomradet. Specialiseret ambulant genoptree-
ning er derimod et kommunalt my ndigheds- og finansieringsansv ar men et regionalt driftsansvariog med, at den specialiserede am-
bulante genoptraening skal forega pa sy gehus (sundhedslov ens §§ 84 og 140).

74 Sundhedssty relsen konkluderes samtidig, at der mangler tilstraekkeligt v elunderby ggede estimater for rehabiliteringsbehov, der
bade tager hgjde for skadens svarhedsgrad, ty pe af sy mptomer, kombination af sy mptomer samt sociodemografiske faktorer, der
har bety dning for rehabiliteringsbehov (Hjerneskaderehabilitering — en medicinsk teknologiv urdering, Sundhedssty relsen, 2010).

75 Forlgbsprogrammer for rehabilitering af voksne med erhv erv et hjerneskade, Sundhedssty relsen, 2011
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deni kommunerne i multidisciplineere teams, enten ved kommunale samarbejdereller ved at indga af-
taler med regionerne om, atregionerne driver de mestspecialiserede hjerneskadetilbud dvs. herunder
tilbud efter anden lovgivning end sundhedsloven.™

Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i 2011 forlabs programmer for voksne hen holdsvis bgrn og unge med
erhvervet hjerneskade. De to forlgbs programmer er en standardiseret beskrivelse afden tveerfaglige,
tvaersektorielle, koordinerede og evidensbaserede indsats samtopgavefordeling, samarbejde og koor-
dinering melleminvolverede aktgrer pa hjerneskadeomradet.

Der er pafinansloven for 2011 og 2012 afsathenholdsvis 150 mio.kr. (2011-2014)o0g 100 mio. kr.
(2012-2015).

De afsatte midler pafinansloven for 2011 er udmenteti naesten samtlige landets kommuner til forlgb s-
programinitiativer pa baggrund af Sundhedsstyrelsens forlgbs programmer for voksne henholdsvis barn
og unge med erhvervet hjerneskade. Midlerne er malrettetkommunal forlgbs koordination og styrkelse
af de kommunale fagpersoners kompetenceri samarbejde med de saerlige hjerneskadetilbud.

De afsatte midler pafinansloven for2012 er malrettetregionale initiativer til opfglgning, udredning og
radgivning vedrgrende unge med erhvervet hjerneskade i alderen 15-30 ar. Midlerne forventes udman-
tet i efteraret 2012.

Specialiserede rehabiliteringstilbud

For mindre patientgrupper med sjaeldne eller komplekse fysiske genoptraeningsbehoveller brede og
dermed komplekse rehabiliteringsbehov kan det vaere vanskeligtfor 98 kommuneratopna og vedlige-
holde de forngdne specialiserede faglige kompetencer,idetpatientgrundlagetinden for den enkelte
kommune —og seerligtide mindre kommuner —kan veere begraenset. Deter hellerikke af ressource-
maessige hensyn hensigtsmeessigt, atalle kommuner opbygger specifik faglig kapacitetinden for kon-
krete afgreensede omrader. Deter hverken fagligteller gkonomisk baeredygtigt.

Kommunerne vil derfor ogsa i komplekse forlab hensigtsmaessigt kunne ggre brug af specialiserede til-
bud drevet af andre kommuner, afregionerne som led i deres forsyningspligteller private.

Boks 6.10.
Kommunale samarbejder pa genoptraningsomradet

Gentofte, Lyngby-Taarbsek og Rudersdal kommunerindgiki 2007 et samarbejde om atgive borgere
med hjerneskade et hgijt kvalificeret genoptraenings- og rehabiliteringstilbud for derved at sikre mere
sammenhangende patientforlab og bedre muligheder forkompetenceudvikling afdetsocial - og sund-
hedsfaglige personale. Senestharman udbyggetmed en logopaedfunktion, som sikrer en hurtigog m e-
re sammenhaengende indsats. Samarbejdeter fra 2012 udvidet med en indsats, som skal age koordi-
nering mellem bl.a. genoptraeningscentre og jobcentre. Detskal give et mere sammenhaengende forlab
for borgeren, mens medarbejderne i samarbejdskommunerne far bedre muligheder for at dele erfarin-
ger og ny viden pa omradet, bl.a. gennem kompetenceudvikling, som Center for Hjerneskade star for.

Pa hjerneskadeomradettilbydes den specialiserede rehabilitering i hjerneskadecentre, midlertidige bo-
og rehabiliteringstilbud, kommunikationscentre og/eller specialundervisningscentre, jf. boks 6.11. Til-
buddene erdrevet efter forskellig lovgivning af kommuner, regioner (som led i regionernes forsynings-
pligt) og private. Feelles for tilbuddene er, at de ydelser, de leverer, oftester tvaerfaglige og sker efter

® Hjerneskaderehabilitering — en medicinsk teknologiv urdering, Sundhedssty relsen, 2010.
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bestemmelserisundhedsloven, serviceloven, specialundervisningsloven og lovgivningen pa beskaefti-
gelsesomradet.

Boks 6.11.
Rehabiliteringstilbud til hjerneskadede

| forbindelse med kommunalreformen blevde tidligere amtslige rehabiliteringstilbud for personer med
erhvervet hjerneskade viderefgrtenten som kommunale eller regionale tilbud. Tilbuddene drives efter
forskellig lovgivning. Pa sundhedsomradeter Vejlefijord og Center for Hjerneskade som specialsygehu-
se omfattet af sundhedslovens § 79, stk. 2. De er begge omfattet af fritvalgsrammen,som i 2012 udger
henholdsvis 8,5 mio.kr.og 15,1 mio.kr. "Deto specialsygehuse kan herudoverindga aftalermed re-
gionerom at levere ydelserudover fritvalgsrammen, og de kan ligeledes indga aftaler med kommuner.

Feelles for en stor del af tiibuddene er, at de ydelser, de leverer, oftest er tvaerfaglige og skerefter be-
stemmelserisundhedsloven, serviceloven, specialundervis ningsloven og lovgivningen pa beskeeftigel-
sesomradet.

Regionerne har pa social-og specialundervisningsomradeten forsyningsforpligtelse til atoprette og
drive tilbud, som kommunerne gnsker atregionerne skal drive. Regionerne ersaledes en blandtflere
akterer, derdriver specialundervisnings- og sociale rehabiliteringstilbud for personer med hjerneska-
de”.

Rehabiliteringstilbuddene tilbydes i hjerneskadecentre, midlertidige bo- og rehabiliteringstilbud, kom-
munikationscentre og/eller specialundervisningscentre.

Hjerneskadecentre

Landets hjerneskadecentre erorganisereti savel kommunerog som regioner. Herudover har to af ce n-
trene status afspecialsygehuse efter sundhedslovens § 79, stk. 2 (Centerfor Hjerneskade og Vejl e-
fjord).

Hjerneskadecentrene har forskelligt fokus, men tilbyder genereltintensive, malrettede, interdisciplinaere
rehabiliteringsforlgb i forhold til kompleks hjerneskaderehabilitering, som den enkelte kommune normailt
ikke Vil kunne opna ekspertise i. Derudover kan centrene indga i samarbejde med kommunernes med-
arbejdere og tilbyde indsatserlokalti kommunerne. Fx samarbejder hjerneskadecenter BOMI i dag med
flere kommunerom indsatsen ude i kommunerne.

Midlertidige bo- og rehabiliteringstilbud
Der findes etantal midlertidige bo- og rehabiliteringstilbud til borgere med erhvervethjerneskade (efter

servicelovens § 107).

De midlertidige tilbud er tilbud, hvor borgeren bori en kortere ellerlaengere periode, men der er ikke

" Efter sundhedslov ens § 79, stk. 2, yderregionsradet sy gehusbehandling til personer, der har bopeael i regionen, ved et antal priv ate
specialsy gehuse m.fl. — herunder Vejlefjord og Center for Hjerneskade. | medf er af sundhedslovens § 235, stk. 4, er bopaelsregio-
nens pligt til at y de v ederlagsfri behandling i henhold til § 79, stk. 2, begreenset til en arlig gkonomisk ramme, som for hv er institution
fastseettes af indenrigs- og sundhedsministeren. Regionerne er saledes ikke forpligtet til at kebe ydelser ud ov er fritv algsrammen,
men kan v eelge at gare dette i medf gr af sundhedslovens § 75, stk. 2.

® Hjerneskaderehabilitering, kv alitet og ekonomi iindsatsen, Danske Regioner, 2011.
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tale om permanente tilbud. Borgerne tilbydes intensive, dggnbas erede genoptraenings- og rehabilite-
ringsforlab, derbade omfatter traening, pleje og neuropsykologisk udredning.

Kommunikationscentre
Kommunikationscentre tilbyder specialundervisning for voksne i henhold til lov om specialundervisning
for voksne. Kommunikationscentrene beskriver deres malgruppe som borgere med kognitive og spro g-
lige problematikker som falge afen erhvervet hjerneskade. Kommunikationscentrene erkommunalteI-
ler regionaltforankrede.

Specialundervisningscentre

Specialundervisningscentre malretter bl.a. deres undervisning til borgere med erhvervethjerneskade.
Set pa tveers af specialundervisningscentrene retter malgruppens rehabiliteringsbehovsig mod kogniti-
ve problemstillingeriforhold til hukommelse, opmaerksomhed og koncentration samtsociale, kommuni-
kative og folelsesmeessige vanskeligheder.

Nogle af de specialiserede hjerneskadetilbud opleverfaldende henvisningstal fra kommunerne, og et
antal specialiserede tilbud erlukketned pga. manglende finansiering.

Paralleltmed, at nogle hjerneskadetilbud oplever faldende henvisningstal, ses samtidig en tendens til,
at tilbud, som haromlagtderes ydelsertil mere malrettede individuelle forlab, og hvor ydelserne leveres
i et teettere samarbejde med kommunernes medarbejdere, oplever stigende kommunal efterspargsel.

Det afgegrende er, at patienterne far den negdvendige genoptreening og herunder, atkommunerne ger
brug af de faglige kompetencer og miljeer pa de seerlige hjerneskadetilbud i de tilfeelde, hvor borgeren
har brug for avanceret eller specialiserethjerneskaderehabilitering. | den forbindelse er det for det far-
ste en udfordring, at patienterne indenforrammerne afden gaeldende genoptraeningsplan ikke stratifice-
res i patienter med enkle henholdsvis komplekse genoptreeningsbehov, samtatder ikke foreligger visi-
tationskriterier for, hvornar en indsats kan Igses i kommunen, og hvornaren kommune bgr ggre brug af
ekstern ekspertise. For det andeter det en udfordring, at kommunerne i dag ikke henviserftil tilbud pa
et tilstreekkeligt oplystgrundlag. Der er saledes behovfor gget gennemsigtighed og tydelighed omkring
ydelserog malgrupper for de enkelte tilbud. Der findes hverken kvalitetsdatabaser, akkrediteringssy-
stemerellerlignende mulighed for at fa et overblik over kommunale, regionale og private tilbud™.

Pa det sociale omrade kan kommuner og borgere pa Tilbudsportalen finde og sammenligne leverand -
rer af sociale ydelser, jf. boks 6.12. Tilbudsportalen omfatter dog ikke alle tilbud, fx tilbud efter anden
lovgivning, og er saledes ikke et deekkende billede afudbuddetafspecialiserede tilbud i dag.

Boks 6.12.
Tilbudsportalen

Iflg. servicelovens § 14 skal socialministeren samle og formidle oplysninger om kommunale, regionale
og private tilbud i en landsdaekkende oversigt (Tilbudsportalen).

Tilbudsportalen eren sggemaskine, hvor man kan finde og sammenligne leverandgrer afsociale ydel-
ser.

™ Hjerneskaderehabilitering, kv alitet og gkonomi iindsatsen, Danske Regioner, 2011
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Formaletmed Tilbudsportalen er

1) at styrke overblikketog forbedre planlaegningsgrundlagetfor de omfattede tilbud,

2) at styrke grundlagetforvalg af konkrete tilbud til den enkelte borger,

3) at skabe en generel abenhed og gennemskuelighed i de tilbud, der er registrereti portalen,

4) at skabe sammenlignelighed mellem tilbuddene, herunder mellem offentlige og private tilbud, og ud-
gifterne til tilbuddene, og

5) at sikre en lige konkurrence mellem private og offentlige leveranderer.

6.4. Arbejdsgruppens forslag og anbefalinger til at styrke indsatsen pa
genoptreningsomradet

6.4.1. Indledning

Dette afsnithar til formal at preesentere Igsningsforslag til de snitfladeproblematikker, der eksisterer
mellem kommuner og regioner vedrgrende genoptreening, jf. afsnit6.3 og boks 6.1. Arbejdsgruppen
leegger generelttil grund, at udarbejdelsen og implementeringen afanbefalingerne skerinden forde
nuvaerende gkonomiske rammer og under hensyntagen til princippetom, at behandlingen skal forega
pa lavestmulige omkostningsniveau (LEON).

Der er pafinansloven for 2011 og 2012 afsathenholdsvis 150 mio.kr. (2011-2014)0g 100 mio.kr.
(2012-2015) til hjerneskadeomradet. De afsatte midler pa finansloven for2011 er udmenteti neesten
samtlige landets kommuner til forlgbs programinitiativer pa baggrund af Sundheds styrelsens forlgbs pro-
grammer for voksne henholdsvis barn og unge med erhvervet hjerneskade. Midlerne er malrettetkom-
munal forlgbskoordination og styrkelse afde kommunale fagpersoners kompetencerisamarbejde med
de seerlige hjerneskadetilbud.

De afsatte midler pafinansloven for 2012 er malrettetregionale initiativer til opfelgning, udredning og
radgivning vedrgrende unge med erhvervet hjerneskade i alderen 15-30 &r. Midlerne forventes udmgan-
tet i efteraret2012.

6.4.2. Styrkelse af sygehusenes udarbejdelse af genoptraeningsplaner

Patienter med ukomplicerede genoptraeningsbehov

Mange patienter med forholdsvistukomplicerede genoptraeningsbehovudskrives fra sygehus med en
genoptraeningsplan tilalmen ambulantgenoptreening. Disse grupper harkommunerne en bred erfaring
med og kan handtere ganske uproblematisk.

Generiske standarder forkommunikation om patienter med ukomplicerede genoptraeningsbehovkan
styrke samarbejdetmellem personale pa sygehuse ogi kommuner og effektivisere udarbejdelsen af
genoptraeningsplaner.

Anbefaling 6.1
Standardisering af genoptraningsplaner til patienter med enkle genoptrazeningsbehov

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At kommunikationen mellem sygehus og kommune om patienter med enkle og ukomplicerede
genoptraeningsbehovforenkles, sa derkan anvendes feerre administrative ressourcer pa disse
patienter.
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Patienter med komplekse genoptraningsbehov

Et lille antal patienter udskrives fra sygehus tilalmen ambulantgenoptraening med omfattende og kom-
plekse funktionsnedsaettelser. Denne gruppe kan omfatte patienter med komplekse hjerneskader og et
bredt og komplekstgenoptraeningsbehov, men ogsainden for andre diagnosegrupperkan der veere p a-
tienter med omfattende og komplekse funktionsnedseettelser.. Der erimidlertid ikke altid den ngdvendi-
ge opmaerksomhed blandtsygehuspersonale pa atsikre den ngdvendige faglige bredde i beskrivelse af
genoptraeningsbehovet. Det kan skyldes uklarhed om, hvorvidt genoptraeningsplanen maindeholde be-
skrivelser afpatientens behov, derraekker udover det fysiske genoptreeningsbehov.

Et veerktgj til sygehusenes stratificering af patienter med henholdsvis enkle og komplekse genoptrae-
ningsbehovkan:

e Styrke det sundhedsfaglige personales opmaerksomhed pa, hvilke fagligheder, der skal ind-
drages i udarbejdelsen afgenoptreeningsplanen for den enkelte patient. Det kunne fx vaere
neuropsykologiske kompetencer pa hjerneskadeomradet.

e Styrke genoptraeningsplanernes formidling affagliginformation om patientens samlede genop-
traenings- og rehabiliteringsbehov, og derigennem blive et bedre redskab for kommunens visi-
tation til denindsats, derpatveers aflovgivning er relevant, for den enkelte patientmed et me-
re komplekstbehov.

e Udgere et mere fuldsteendigtog retvisende billede af patientens funktionsevnenedsaettelse(r)
og dermed etbedre grundlag for information af patienterne med henblik sygdomsforstaelse,
mestringsevne og forventningsafstemning.

Anbefaling 6.2
Stratificeringsvaerktgj

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsen udvikler et veerktigj til sygehusene til stratificering af patienter med enkle
henholdsvis komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehov.

Kommunikationen mellem sygehus og kommune om patienter med komplekse genoptraenings- og re-
habiliteringsbehovkan styrkes ved, at sygehuspersonale beskriver patientens samlede genoptraening s-
behov, herunderogsa, at mentale funktionsnedseettelser pa lige fod med ferlighedsmaessige og prak-
tisk-faerdighedsmeessige behovpa udskrivningstidspunkt, og at fx neurofaglige kompetencerirelevant
omfangi@vrigt inddrages. Enrettidig, relevant og kompetentindsats eriden forbindelse afggrende for,
at patienten bliver fuldt funktionsdygtig efter behandling pa sygehus. Sundhedsfaglige restriktioner pa
genoptraening kanivisse situationer gare, at patienten forst bar igangseettes etantal dage efter, at
genoptraeningsplanen erregistrereti Landspatientregistret.

Anbefaling 6.3
En mere omfattende genoptraningsplan for patienter med komplekse genoptraningsbehov

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At sygehuse ogkommuneriseerlig grad prioriterer samarbejde og kommunikation, der vedrgrer
patienter med omfattende og komplekse funktionsnedsaettelser og med etderaf faglgende behov for
almen eller specialiseretambulant genoptraening.
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e At sygehusenes kompetence i forhold til at udarbejde genoptraningsplaner, jf. sundhedslovens §
84, skaerpes iforhold til gruppen af patientermed de mestomfattende og komplekse genoptree-
nings-og rehabiliteringsbehov. Regionen faren skaerpetkompetence i forhold til at:

o beskrive den funktionsevne, som patienten kan forvente af genoptraeningen

o beskrive det samlede genoptraeningsbehovfor patientermed omfattende og komplekse
funktionsnedsaettelsers saledes atderer den ngdvendige faglige bredde i beskrivelse af
genoptraeningsbehovet. Det indebaerer, atflere faggrupper skal inddrages, og atder ved
behov skal foretages den ngdvendige faglige udredning.

o angive et tidspunktfor, hvornar patientermed behov for almentambulantgenoptraening
ber opstartes afkommunen med henblik pa iveerks settelse af genoptraeningen.

Arbejdsgruppen anbefaler pa den baggrund, atgaeldende bekendtggrelse og vejledning pa genoptrae-
ningsomradeti forngdent omfang skaerpes.

Regionalt medfinansieringsansvar for patienter med komplekse genoptraningsbehov
Udgangspunktetforen bedre stratificering og en skaerpetregional forpligtelse i forhold til en mere om-
fattende beskrivelse afgenoptraeningsbehovhos patientermed de mestomfattende og komplekse
funktionsnedsaettelser er, at den skal forbedre kommunikationen om patientens komplekse genoptree-
ningsbehovmellem sygehus og kommune. Kommunen skal saledes fortsat have frihedsgraderi forhold
til valg af metode, omfang og tilbud.

Den skaerpede forpligtelse kan imidlertid pavirke kommunernes styringsmuligheder pa genoptreenings-
omradet, dels hvis sygehuslaegen anvender en mere udvidetfortolkning i forhold til de faglige kriterier i
stratificeringsveerktgjet, dels hvis den mere omfattende beskrivelse afgenoptraningsbehovetreducerer
kommunens frihedsgraderi forhold til valg af metode, omfang og tilbud.

Det kan derforovervejes, hvorvidt en skaerpetregional forpligtelse skal suppleres afetregionaltmedfi-
nansieringsansvar iforhold til patienter med omfattende og komplekse genoptraenin gsbehov. En ewt.
regional medfinansiering kan fx fastsaettes til 30/70, sdledes atkommunerne finansierer 70 pct. af udgif-
terne, jf. modellen forfinansiering af stationaer genoptraening.

Det er imidlertid arbejdsgruppens vurdering, atregionerne i og med, at en mere omfattende genoptree-
ningsplanindebaerer, atflere faggrupper skalinddragesi udarbejdelse afgenoptraeningsplanen, og
genoptraeningsplanen dermed kraever et stare regionaltressourcetreek, far et gkonomiskincitamenttil
at afgreense gruppen med omfattende og komplekse funktionsnedsaettelserihenhold til de faglige krite-
rier i stratificeringsveerktgjet.

Arbejdsgruppen bemaerkeri den sammenhaeng, athverken kommunerellerregioner oplever, at der ge-
nereltudskrives genoptraningsplaner, herunder genoptraeningsplaner til specialiseret,ambulantgenop-
treening, til patienter, derikke har et laegefagligt begrundetbehovfor genoptraening. Dette understottes
af de audits, derer blevet foretaget pa genoptreeningsomradet.

Arbejdsgruppen menerdog, at den lokale faglige implementering af et stratificerings vaerktgj pa sygeh u-
senetil wrdering af patienter med enkle henholdsvis komplekse genoptraeningsbehovbgr fglges 1a-
bendei regi af sundhedsaftalerne — pa samme made somfordelingen mellem almen og specialiseret
ambulantgenoptraening ergenstand for en lgbende faglig dreftelse mellem kommuner og regioner -sa
der ikke lokalt udvikles praksis for en mere udvidet fortolkning end tilsigtet.
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Anbefaling 6.4
Udviklingen i antal genoptraeningsplaner til patienter med komplekse genoptraningsbehov fol-
ges lgbende

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At kommunerog regioneriregi af sundhedsaftalerne pa treeningsomradetlgbende felger og drof-
ter udviklingen i antalletaf mere omfattende genoptraeningsplanertil patienter med komplekse
genoptraeningsbehov, herunderatden lgbende udgiftsudvikling falges.

6.4.3. Styrket kommunal udredning og visitation af patienter med komplekse genop-
traenings- og rehabiliteringsbehov

Kommunal udredning
Genoptreeningsbehovetvaretages for langt de fleste patienter, der udskrives fra sygehus med en almen
genoptraeningsplan, afkommunernes almene, ambulante genoptreeningstilbud.

For nogle borgere, fx med erhvervet hjerneskade, er rehabiliteringsbehovetmere komplekstog skal
teenkes mere bredtog forudseetter saerlige kompetencer, specialviden og tvaerfaglighed. Pa dette omra-
de kan kommunernes tveerfaglige udredning afborgeren, nardenne udskrives fra sygehus med en
genoptraeningsplan, med fordel styrkes.

Et tveerfagligt veerktgj til tilbundsgdende kommunal udredning afborgerens funktionsevne og behov for
indsatser kan understgtte inddragelse og kommunikation pa tveers af kommunale forvaltninger.

Anbefaling 6.5
Styrket tveerfaglig udredning

Arbejdsgruppen anbefaler:

e En styrket tvaerfaglig kommunal udredning. Arbejdsgruppen vurderer, atVoksenudredningsmeto-
den pa det sociale omrade vil kunne udgere den faglige ramme for en tvaerfaglig kommunal udre d-
ning, men at dette veerktgj i safald vil skulle videreudvikles af Social- og Integrationsministerieti
samarbejde med relevante parter.

Visitationsretningslinjer

En tilbundsgaende kommunal udredning kan sikre, atborgeren visiteres til de rette tilbud med det ngd-
vendige (tveer-)faglige niveau, herunder at ekstern ekspertise i nedvendigtomfang inddrages. Den fag-
lige udredning udger grundlagetfor de konkrete ydelser, borgen visiteres til. Visitationsretningslinjer kan
i den sammenheeng skabe stgrre gennemsigtighed og ensartethed i forhold til den ngdvendige faglig-
hediindsatsen, herunderom borgeren evt. skal visiteres til et specialiserettilbud i kommunalt, regionalt
eller privat regi. En reekke kommunerharudvikletellerer i faerd med at udvikle visitationsretningslinjer.
Arbejdet med lokaltat udarbejde visitationsretningslinjer understgttes bl.a. af eksisterende puljemidler til
kommunerne til gennemfarelse afforlebs programinitiativer pa baggrund af Sundhedsstyrelsensto for-
Igbsprogrammer for personer med erhvervet hjerneskade. | forlabsprogrammerne anbefales bl.a., at
der udarbejdes visitationsretningslinjer til de forskellige rehabiliteringstilbud.
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Anbefaling 6.6
Visitationsretningslinjer pa hjerneskadeomradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsenisamarbejde med Socialstyrelsen, KL og Danske Reginoer udarbejder vej-
ledende visitationskriterier, der kan understgtte kommunernes visitation afborgeren til tilbud med
den ngdvendige sundheds- og socialfaglige bredde og specialisering til at varetage indsatsen.

6.4.4. Styrket tilrettelaeggelse af indsatsen i kommunerne

Personer med komplekse genoptraenings- og rehabiliteringsbehowvil ofte — athaengig af skadens kom-
pleksitet—have kontakt til mange aktgreri den kommunale organisation. Fx jobcentret, uddannelsesin-
stitutionen, handicap- og socialforvaltningen, hjaelpemiddelcentralen, hjemmeplejen og genoptraening s-
centret. Det forudseetter koordination og sammenhaeng, som ikke altid ertil stedei den kommunale o p-
gavevaretagelse. Hovedparten af landets kommuner har dog en hjerneskadekoordinator og/eller hjer-
neskadeteam og kommunerne ger med stette fra centrale puljemidler erfaring med organisering afen
kommunal(e) koordinatorfunktion(er).

For at sikre en ensartetindsats afhgj kvalitet i alle kommunerog en sammenhaeng mellem de mange
fagomraderog lovomrader,som erispil, nar det drejer sigom borgere med fx komplekse hjerneskader
ellerandre komplekse funktionsnedsaettelser, er det afgerende, at kommunerne styrker forl gbs koordi-
nationen.

Anbefaling 6.7
Udbredelse af viden om koordinatorfunktioner

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At de kommunale erfaringer med en kommunal(e) koordinatorfunktion(er) i komplekse genoptr ee-
nings- og rehabiliteringsforlgb udbredes.

6.4.5. Styrket monitorering af indsatsen pa genoptraningsomradet

Specialiseret ambulant genoptrzaning

Andelen af specialiserede, ambulante genoptreeningsplaner er siden kommunalreformen faldetmar-
kant. Fra 41 pct. i 2007 til 19 pct. i 2011.Denne udvikling er i overensstemmelse med intentionerne bag
kommunalreformen om, atmestmulig genoptraening skulle forega i kommunerne som almen ambulant
genoptraening (jf. LEON-princippet).

Der er dog regional variation i andelen af specialiseretambulantgenoptraening. De registrerede forskel-
le kan ikke alene tilskrives lokale forudsaetninger, regionale forskelle i snitfladekataloger eller udviklin-
geninden for behandlings- og genoptraeningsmetoder. Forskellene kan veere en indikation pa, at der er
et uindfriet potentiale for en mere effektiv opgavevaretagelse, jf. LEON-princippet. Underforstaet, aten
sterre del af den ambulante genoptraening kan forega i kommunerne som almen ambulantgenoptrae-
ning. Analysen har dog ikke afdaekket, om den regionale variation i forhold til en sundhedsfaglig vurde-
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ring er udtryk for den mesthensigtsmaessige made atlgse opgaven pa. | Sundhedsstyrelsens evalue-
ring af sundhedsaftalerne konkluderesiden forbindelse, atder synes at vaere et behov for en nesermere
wurdering elleranalyse af, hvad en typisk ellerrimelig fordeling mellem almen og specialiseretambulant
genoptraening er.

Arbejdsgruppen wurderer, at en undersggelse afmulige arsager til den regionale variation i specialiseret
ambulantgenoptraening kan skabe etfagligtfundamentforevt. anbefalingerom en mere ensartetnati-
onal praksis pa genoptreeningsomradet, herunderen ewt. justeretafgreensning afsnitflader for speciali-
seretog almen ambulantgenoptraening, eller evt. om et styrket fokus i regi af sundhedsaftalerne.

Monitorering af genoptraningsomradet

Der er store kommunale forskelle i ventetid til almen ambulantgenoptraening. Samtidig erd e nationale
opggrelserover ventetid til almen ambulantgenoptraening for nuveerende ikke valide, bl.a. pga. forskel-
le i kommunernes indberetninger afgenoptreening til Sundhedsstyrelsens Elektroniske Indberetningssy-
stem (SEI). Det er saledes ikke entydigt, i hvilket omfang ventetid pa genoptreening skyldes uhensigts-
meessig kommunikation pa tvaers af sektorgraenser, ellerom forskelle i ventetid er udtryk for forskelle i
politisk prioritering afomradet. Forskellene mellem kommunerne og de for nogle kommuners vedkom-
mende lange ventetid pa genoptraening kan ikke alene forklares ved usikre data.

Sundhedsstyrelsen harsom led i evalueringen afsundhedsaftalerne udvalgt 13 indikatorer, som har il
formal at fglge op pa/monitorere effekten af sundhedsaftalerne. P4 genoptreeningsomradet monitoreres
1) antal genoptraeningsplaner fordelt pa diagnose, kommune og hospital, 2) fordeling af almene og spe-
cialiserede genoptraeningsplaner og 3)ventetid til genoptreening. Indikatorerne skal understgatte en styr-
ket monitorering afgenoptreeningsomradet med henblik pa en mere effektiv kommunal og regional o p-
gavevaretagelse.

Styrket monitorering afgenoptreeningsomradetkan gge validiteten af data, der indberettes til landspati-
entregistretog Sundhedsstyrelsens Elektroniske Indberetningssystem (SEl) fra sygehuse og komm u-
ner. Styrket monitorering kan bl.a. medvirke til yderligere at kvalificere billedetafventetider pa almen
ambulantgenoptraening i de enkelte kommuner.

Anbefaling 6.8
Styrket monitorering

Arbejdsgruppen anbefaler:

e En styrket monitorering afgenoptraeningsomradet.

6.4.6. Faglig baeredygtighed i de specialiserede rehabiliteringsindsatser

Kommunale tilbud

Kommunerne fik med kommunalreformen ansvaretfor al genoptreening og rehabilitering, som ikke sker
underindlaeggelse pa sygehus. Kommunerne har saledes pa tveers af lovgivning et entydigt ansvar pa
rehabiliteringsomradet.

For mindre patientgrupper med sjaeldne eller komplekse fysiske genoptrasningsbehov, eller brede og

dermed komplekse rehabiliteringsbehov kan det veere vanskeligtfor 98 kommuneratopna og vedlige-
holde de forngdne specialiserede faglige kompetencer, idetpatientgrundlagetinden for den enkelte
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kommune —og seerligtide mindre kommuner —kan veere begraenset. Deter hellerikke af ressource-
maessige hensyn hensigtsmaessigt, atalle kommuneropbygger specifik faglig kapacitetinden for ko n-
krete afgreensede omrader. Deter hverken fagligteller gkonomisk baeredygtigt.

Kommunaltsamarbejde eridag med til at opretholde fagligtog skonomisk baeredygtige specialiserede
tilbud pa genoptreeningsomradet. Kommunerne kan ogs & understatte fagligt og skonomisk baeredygtige
specialiserede tilbud ved at gere brug af regionale tilbud som led i regionernes forsyningspligt. Komm u-
nerne kan herudoverindgé bilaterale aftaler med fx private leverandgrer af genoptraningsydelser.

Det wrderes, at tvaerkommunaltsamarbejde kan sikre fagligtbaeredygtige tilbud i kommuner med et
befolkningsvolumen, der ellers ikke understgtter en effektiv og hensigts meessig forankring afmere spe-
cialiserede tilbud efter sundhedslovens § 140.

Anbefaling 6.9
Tvaerkommunalt samarbejde pa sundhedsomradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

e (gettvaerkommunaltsamarbejde om almen ambulantgenoptraening iflg. sundhedslovens § 140
med henblik pa at sikre en forsvarlig lasning afopgaver, som kreever en sterre patientvolumen,
end den enkelte kommune har.

e At dettvaerkommunale samarbejde i forngdentomfang understgattes afog forankres i sundhedsaf-
talerne pa omrader, hvor derogsa er samarbejde med regionen.

Specialiseretindsats

Det er afgerende, at patienter med komplekse rehabiliteringsbehovfar tiilbud med de n nedvendige
sammenhang og faglighed iindsatsen. Detsikres for det farste gennem en bedre stratificering af pati-
enter, en udvidet genoptraeningsplan for patienter med komplekse genoptraeningsbehov, bedre ko m-
munal udredning og centrale visitationskriterier, jf. arbejdsgruppens anbefalinger ovenfor. For det andet
sikres detved, at kommunerne henviser pa etoplyst grundlag, jf. arbejdsgruppens anbefalinger neden-
for.

I den sammenhaeng kan vejledende sundhedsfaglige kvalitetskriterier for den specialiserede indsats pa
hjerneskadeomradetiforhold til personer med komplekse og omfattende funktionsnedsaettelse under-
stette en gennemsigtighed i de specialiserede rehabiliteringstilbud pa hjerneskadeomrédet. P4 det so-
ciale omrade skal etnyt tilsyn bedemme de sociale dggntilbud, herunder midlertidige botilbud for per-
sonermed hjerneskade, ud fra centralt fastsatte faglige kvalitetsindikatorer. Dette tilsyn kan ogsaii re-
levant omfang inddrage faglige kvalitetsikriterier pa sundhedsomradeti bedemmelsen afde specialise-
rede tilbud.

Vejledende sundhedsfaglige kvalitetskriterier for den specialiserede indsats kan indebaere, atet antal
eksisterende tilbud evt. ma ophere med at levere specialiserede ydelser, safremtde ikke besidderde
fagligheder, der efterspgrges pa et specialiserettilbud p& hjerneskadeomradet.

Arbejdsgruppen bemeerker, attilbuddene drives efter forskellig lovgivning og er forankret i kommunalt,

regionalteller privat regi. En raekke tilbud, der drives efter den sociale lovgivning, lovgivningen pasp e-
cialundervisningsomradeteller beskeaeftigelsesomradet, leverer samtidig sundhedsydelser, fx geno p-
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treening efter sundhedslovens § 140.Deter hensigtsmaessigt, atdisse tilbud ogsa anvender vejledende
sundhedsfaglige kvalitetskriterieri den daglige driftaf tilbuddene.

Anbefaling 6.10
Kvalitetskriterier for den specialiserede rehabiliteringsindsats pa hjerneskadeomradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsenisamarbejde med KL og Danske Regioner udvikler sundhedsfaglige kvali-
tetskriterier for den specialiserede inds ats pa hjerneskadeomradet. De sundhedsfaglige kvalitets-
kriterier skal understgtte, at kommunerne ger brug af tilbud, som besidder den ngdvendige faglige
bredde og specialisering til at varetage indsatsen. Faglige kvalitetskriterier understatter i gvrigt
starre gennemsigtighed pa omradet.

Der er endvidere behov for gget gennemsigtighed og tydelighed omkring ydelser og mélgrupper forde
enkelte tilbud. Der findes ikke i dag systematiske beskrivelser afenkelte rehabiliteringstilbuds kvalitetog
effektivitet. Derfindes hverken kvalitetsdatabaser, akkrediteringssystemer ellerlignende mulighed for at
fa et overblik over kommunale, regionale og private rehabiliteringstilbud. Detunderstreger, atder, uan-
settilbuddets organisatoriske og lovgivningsmeessige forankring, er behov for stgrre gennemsigtighed
og kontrol med kvalitet og ydelseri de specialiserede rehabiliteringstilbud pa fx hjerneskadeomradet,
som kommunerne kan benytte sig af, nar de tilretteleegger (en gradueret) indsats(en).

Jget gennemsigtighed om ydelser og pris vil styrke kommunernes mulighed for at visitere borgeren til
det rette tilbud — med den ngdvendige faglighed og kvalitet til den bedste pris. En made at gge gen-
nemsigtigheden pa er at udvide Tilbudsportalen, som i gjeblikket primaert omfattertilbud efterden so-
ciale lovgivning, med alle relevante tilbud, herunder ogsa tilbud efteranden lovgivning. Disse tilbud skal
have adgang til at udbyde de af deres ydelserpa Tilbudsportalen,som erfuldtkommunaltfinansieret,
og efter samme regler som gvrige tilbud p& portalen.

Anbefaling 6.11
@get gennemsigtighed i specialiserede tilbud

Arbejdsgruppen anbefaler:

e En ggetgrad af gennemsigtighed i pris og ydelserbl.a. pa baggrund afde vejledende kvalitetskrite-
rier for de specialiserede tilbud pa fx hjerneskadeomradet, jf. Sundhedsstyrelsens forlgbspro-
grammer. Detkan ske ved at udvide den landsdaekkende oversigt (Tilbudsportalen) overtilbud e f-
ter den sociale lovgivning til ogs @ at omfatte tilbud efter anden lovgivning.

Det skali den forbindelse afslutningsvistbemeerkes, aten naermere behandling af problemstillingen
omkring den specialiserede indsats liggeriunderarbejdsgruppen for evaluering afkommunalreformen
pa socialomradetsamtafde specialiserede undervisningstilbud. Af kommissorietfordenne arbejds-
gruppe fremgardet, at evalueringen bl.a. skal rette fokus pa understettelse afden specialiserede ind-
sats. Evalueringen skal derfor kortleegge udviklingen i specialiserede social- og undervisningstilbud
hensettil den faglige udvikling pa omradet. Det skal som led heribl.a. overvejes, om der er behov for at
understgtte en gget koordineringiforhold til udbuddetafmegetspecialiserede tilbud, sa detsikres, at
de forngdne tilbud er til radighed for alle kommuner.
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7. Fokusomrade 3 — Indsatsen for patienter
med psykisk sygdom

7.1. Indledning

Regeringen har, jf. regeringsgrundlaget, besluttetat iveerks aette en evaluering af kommunalreformen
med seerlig fokus pa bl.a. sundhedsomradet.

Det fremgaraf kommissorietforunderudvalgsarbejdsgruppen for evaluering af kommunalreformen pa
sundhedsomréadet, atevalueringen tager udgangspunkti en reekke fokusomrader, hvor patienter kryd-
sersektor- ellermyndighedsgraenser. Etaf fire fokusomrader for evalueringen er snitfladeproblematik-
ker mellem regioner og kommuner pa det psykiatriske omrade.

Det fremgaraf kommissorietfor evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet, atdette emne
analyseres i detpsykiatriudvalg, som regeringen har nedsatom indsatsen for personer med psykiske
sygdomme.

Psykiatriudvalgetbestar af repraesentanterfra Det Sociale Netvaerk, SIND, LAP (Landsforeningen Af
nuveerende og tidligere Psykiatribrugere), Bedre Psykiatri, De Laegevidenskabelige Selskaber, Danske
Regionerog KL. Herudoverindgar Ministerietfor Sundhed og Forebyggelse, Finansministeriet, @kon o-
mi-og Indenrigsministeriet, Social- og Integrationsministeriet, Ministerietfor Barn og Undervisning, Be-
skeeftigelsesministeriet, Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen samtfem eksperter med saerlig viden om
psykiatriomradet.

Indledningsvis i analysens afsnit 7.2 beskrives den overordnede opgave - og ansvarsfordeling i forhold
til personer med psykisk sygdom, som den blevfastlagt med kommunalreformen, samtintentionerne
med den. Herefter beskrives de redskaber til samarbejde og koordinering afindsatsen pa tveers af regi-
onerog kommuner,som blevindfert i forbindelse med kommunalreformen.

Indledningsvis i detefterfelgende afsnit7.3 om problemidentifikation ses pa erfaringerne med de red-
skabertil samarbejde og koordinering afindsatsen pa tvaers af regionerog kommuner, som blevindfart

i forbindelse med kommunalreformen. Selve problembeskrivelseniafsnit2 er struktureretefter falgende
skabelon, som eraftalti henhold til den overordnede evaluering afkommunalreformen pa sundhedsom-
radet:

e Overordnet beskrivelse: Hvori bestar problemet/problemfeltet?

e Overgange/snitflader: Hvor i patientforlgbetopstar problemet?

e Bergrte parter: Hvem oplever problemet?

e Vaesentlighedskriterium: Hvad er omfangetaf problemet?

¢ Konsekvenser: Hvordan opleves problemet, og hvad er konsekvenserne?
e Arsag: Hvad skyldes problemet?

Psykiatriudvalgetkonkludereriforhold til identificerede snitfaldeproblematikker pa psykiatriomradet,
men peger ikke pa specifikke l@asningsforslag i forhold til de identificerede problemer.
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7.2. Kommunalreformen og det psykiatriske omrade
7.2.1. Overordnet opgave- og ansvarsfordeling

Med kommunalreformen overtog de nye regioneransvaretfor den behandlende psykiatri, dvs. sygehus-
og distrikts psykiatrien, fra amterne. Som pa det somatiske omrade varintentionen med reformen, aten
samling afansvaretpa feerre, mere baeredygtige enheder ville skabe rammerne for specialisering og
styrkelse af kvaliteten i den psykiatriske behandling. Som en del af reformen pa sundhedsomradetblev
specialeplanleegningen styrket,og Sundhedsstyrelsen fik ggede befgjelser pa omradet, herundertil at
fastseette krav og godkende placeringen af specialfunktioner pa regionale og private sygehuse. Sund-
hedsstyrelsen harinden for psykiatrien udarbejdet s pecialevejledning for barne - og ungdomspsykiatri-
en® og specialevejledning forvoksenpsykiatrien81, derfastseetter krav og placererde enkelte special-
funktioner.

Kerneni denregionale psykiatri er udredning, diagnostik og behandling af mere komplekse psykiatriske
lidelser,som kan foregai ambulantregi fx distrikts psykiatrien eller underindleeggelse.

Regionerne fik ogsa ansvaretfor praksissektoren. Her spiller seerligtalment praktiserende lzeger, prak-
tiserende psykiatere og berne- og ungdomspsykiatere og praktiserende psykologeren storrolle i for-
hold til opsporing, diagnostik og behandling af psykiatriske lidelser, ikke mindstlettere ikke -psykotiske
lidelser.

Kommunerne havde fgr kommunalreformen forskellige tilbud til borgere med sindslidelse. Med kommu-
nalreformen overtog kommunerne det samlede myndigheds-, forsynings- og finansieringsansvar pa det
sociale omrade. Detbetad, at kommunerne overtog det samlede ansvarforden sociale indsats til men-
nesker med sindslidelser. Kommunerne harsaledes i dag detsamlede ansvar forden ngdvendige soci-
aleindsats, som varetages fegr, under og efter den regionale psykiatriske behandling.

Formaletmed denne &endring var at skabe en klar og entydig ansvarsfordeling med énindgang for bor-
gereni kommunen samtidig med, atde sociale opgaverihgjere grad lgses i naermiljgetogi teet samspil
med kommunens gvrige tilbud.

Kommunerne fik ansvaretfor al rddgivning af borgeren og ansvaret for at treeffe afggrels e om og finan-
siere tilbud og ydelser efter serviceloven fx bostatte, stotte- og kontaktpersonordning, botilbud og aktivi-
tets- og samveerstilbud som fxveeresteder. Kommunerne fik tillige tillagt forsyningsansvaret pa detso-
ciale omrade i forhold til borgeren og kan veelge selv at oprette og drive tilbud ellerindga aftalerom
brug af andre kommuners tilbud samtregionale eller private tilbud.

| forbindelse med kommunalreformen blevder indfert arlige rammeaftaler mellem kommunerne og regi-
onerne, hvor regionerne efter aftale med kommunerne fik pligt til at levere en raekke sociale tilbud.
Kommunerne overtog dog langt de fleste af de socialpsykiatriske tilbud ved kommunalreformen. Kom-
munerne overtog saledes pr. 1. januar 2007 80 pct. af de sociale tilbud, der far blev drevet af amterne.

8 Sundhedsstyrelsen, specialevejledning for berne- og ungdomspsykiatriaf 15. juni 2011

8 Sundhedsstyrelsen, specialevejledning for psykiatriaf 15. juni 2011
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Kommunerne fik endvidere ansvaretfor andre opgaver, som eksempelvis misbrugsbehandling, special-
undervisning, forsorgshjem og beskaeftigelse som heenger teet sammen med de sociale indsatser pa
psykiatriomradet.

Pa misbrugsomradet fik kommunerne med kommunalreformen myndighedsansvaretfor alkoholbehand-
ling og for stofmisbrugsbehandling, herunder ansvar for visitation af stofmisbrugere til sundhedsfaglig
og socialfaglig behandling. Deter den enkelte kommunes ansvar attilretteleegge behandlingsindsatsen
pa alkohol- og stofmisbrugsomradet. Kommunen har valgfrihed til selv at etablere behandlingspladser,
treeffe aftale med region/en anden kommune eller treeffe aftale med private udbydere af behandlingstil-
bud

Der gennemfares som led i evaluering afkommunalreformen pa det sociale omrade en kortleegning af
den specialiserede viden pa det sociale omrade, herunder bl.a. af viden om sociale indsatser for pers o-
ner med sindslidelser kombineretmed misbrug og/eller problemskabende adfaerd herunder sindsliden-
de i seerforanstaltninger.

Pa specialundervisningsomradet fik kommunerne ansvaretfor at traeffe afgerelserom og finansiere den
vidtgadende specialundervisning, specialpsedagogisk bistand til smabgrn, og specialundervisningen til
voksne.

Pa specialundervisningsomradet blev der etableret en ordning svarende til socialomradet, idet regio-
nerne dog fik ansvaretfor at viderefgre og udvikle de mestspecialiserede lands- og landsdelsdaekken-
de undervisningstilbud for bgrn og voksne.

Efter eendring affolkeskoleloveni 2007 blevkommunerne forpligtede til atsgrge for specialundervisning
af de elever, der har veeret henvisttil amtskommunernes skole- og undervisningsvaesen. Samtidig over-
tog kommunerne detfulde finansieringsansvar for udgifterne ved de regionale undervisningstilbud, der
bliver drevet i henhold til folkeskoleloven og lovom specialundervisning for voksne.

Der eri altfem regionale lands- og landsdelsdeekkende undervisningstilbud og to landsdelsdaekkende
undervisningstilbud i Kgbenhavns Kommune.

Pa beskeeftigelsesomradetblevder etableretet enstrengetbeskaeftigelsessystem, hvorkommunerne fik
ansvaret for bade forsikrede og ikke-forsikrede ledige. Der blev etableret kommunale jobcentre, hvis
formal er at hjeelpe arbejdsledige borgere til beskaeftigelse og selviors grgelse, herunder statte til perso-
ner med begraensningeriarbejdsevnen. Dererikke i beskaeftigelseslovgivningen defineret saerlige o p-
gaver i forhold til borgere med psykiatriske problemstillinger, men det er blevet indskaerpeti lovgivnin-
gen at, at alle ledige og sygedagpengemodtagere skal udarbejde en jobplanisamarbejde med jobce n-
trene, hvis de vil bevare retten til dagpenge eller kontanthjaelp. Det er endvidere en central del aflov-
givningen pa beskaeftigelsesomradet, at den beskeeftigelsesrettede indsats altid skal vaere tilpassetden
enkeltes forudseetninger og behov.
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Med kommunalreformen fik regionerne:

e Ansvaretforbehandlingdvs. stationzer behandling (sygehuse herunder s kadestue og psykia-
triske sengeafsnit) og ambulant behandling (klinikker, ambulatorier, opsggende teams, mobil
teams, distriktspsykiatri etc).

e Ansvaretforpraksisomradet dvs. praktiserende laeger, speciallaeger og psykologer

e Efteraftale medkommunerne leverandgrpligt aftilbud til udsatte grupper og grupper med
saerlige behov pa social- og undervisningsomradet

Med kommunalreformen fik kommunerne:

e Detsamlede finansierings-, forsynings- ogmyndighedsansvar for den sociale indsats fx bo-
stotte, veeresteder, bosteder, stgtte- og kontaktpersonordning,

e Ansvaretforudvalgte opgaver pa sundhedsomradet, herunder myndighedsansvarforbe-
handling afalkohol-og stofmisbrug og den borgerrettede forbyggelse og sundhedsfremme
ogdeltansvari forhold til den patientrettede forebyggelse

e Ansvaretforspecialundervisningtil bgrn og voksne

e Ansvaretfor beskeaeftigelsesindsats for alle arbejdsledige

Med kommunalreformen blevderindfgrt kommunal medfinansiering afregionernes sundhedsydelser.
Medfinansieringen er aktivitetsafheengig og atheenger saledes afantalletafindleeggelser og ambulant
behandling pa sygehusene og antalletafydelserfra praksissektoren kommunens borgere modtager.
Sammen med kommunernes nye sundhedsopgaver gav medfinansieringen kommunerne en starre rolle
pa sundhedsomradet. Formaletmed indfgrelsen afkommunal medfinansiering, var at give kommuneme
etincitamenttil at forebygge behovet for isaer sygehusbehandling.

Regeringen harnedsatetkulegravningsudvalg, der skal analysere strukturerne og incitamenterne i
sundhedsvaesenet. Udvalgetharbl.a. til opgave at vurdere behovet for at justere incitamentsstrukturen,
sadeni gget omfang understgtter sammenhaengende og omkostningseffektive patientforigb, herunder
via patienters egenbehandling og anvendelse aftelemedicinske Igsninger. Udvalgetafrapportereri for-
aret2013.

7.2.2. Redskaber til koordination og samarbejde indfert med kommunalreformen

Med kommunalreformen blevderindfgrt en raeekke samordnings- og koordineringsveerktgjer med hen-
blik pa at fastleegge arbejdsdelingen mellem de forskellige aktgrer og sikre en sammenhaengende ser-
vice for borgeren. For at styrke samarbejdetog koordineringen blevdetsom en del af sundhedsloven
fastlagt, at regionsradeti samarbejde med kommunalbestyrelserne i regionen skal nedseaette etsund-
hedskoordinationsudvalg. Sundhedskoordinationsudvalgene har til formal at understgtte sammenhaen-
gende behandlingsforlgb pa tveers af det regionale og kommunale myndighedsansvar pa sundhedsom-
radet og de tilgreensende sektorer dvs. social-, undervisnings- og beskaeftigelsesindsatser. Detblev
samtidig fastlagt, at regionsradetog kommunalbestyrelserne i regioneni hver valgperiode skal indga
aftaler om varetagelsen afopgaver pa sundhedsomradet, sdkaldte sundhedsaftaler, som skal indsen-
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des til Sundhedsstyrelsen til godkendelse. Pa det sociale omrade blevderindfert arlige rammeatftaler
mellem kommune og regioner og man etablerede VISO og Tilbudsportalen.

Regionsradetog kommunalbestyrelserne i regionen skal desuden arligtindgad en rammeaftale om de
regionale undervisningstilbbud. Rammeaftalen fastlaegger regionsradets forpligtelse til atstille et antal
pladsertil radighed og taksterne for brug af disse pladser. Rammeaftalen skal efter en lovaendring i
2012, der forenkler proceduren ved indgaelse aframmeaftaler,indeholde en faglig udviklingsdel og en
kapacitets- og gkonomistyringsdel.

Med kommunalreformen blev der indfgrt:

e Sundhedskoordinationsudvalg

e  Obligatoriske sundhedsaftaler pa 6 obligatoriske omrader herunderindsatsenforpersoner
med psykiske sygdomme

e Rammeaftaler

e VISO

e  Tilbudsportal

Udover de samordnings og koordineringsveerktgjer, der blev indfgrt i forbindelse med kommunalrefor-
men, findes en raekke andre redskaber til at sikre sammenhaengiindsatsen for personer med psykiske
sygdomme, fxde lovpligtige koordinationsplaner og udskrivningsaftaler.

7.2.2.1. Sundhedsaftaler for mennesker med sindslidelser

Indsatsen formennesker med sindslidelser blevdefineretsom etobligatorisk indsatsomrade i sund-
hedsaftalermed henblik pa at sikre sammenhaeng i patientens forlgb i den regionale psykiatriog den
kommunale sociale indsats..

Sundhedsaftalerne skal saette den overordnede ramme forindsatsen og sikre effektive og sammen-
haengende patientforlgb forde mennesker med sindslidelser, som bade harbehovfor et psykiatrisk be-
handlingstilbud (herunder ogsa tilbud fra praksissektoren) og forkommunale tilbud, som kan veere
sundhedsfaglige, sociale, beskeeftigelses- og undervisningsmaessige tilbud, botilbud samtfritidstilbud
mv.

For at opfylde formaletskal sundhedsaftalen saledes medvirke til at sikre klarhed over de enkelte akte-
rers rolle og opgaver, samtde samarbejdsflader, der findes mellem de regionale aktererisygehusvee-
senetog praksissektoren og de kommunale aktgreride forskellige forvaltningsomrader.

Sundhedsloven forpligter dermed regioner og kommuner til at indga aftaler, som bl.a. beskriver ar-
bejdsdelingen og koordinationen mellem sektorerne, hvordan detsikres atrelevant information formid-
les mellem parterne, og at der ved udskrivning foretages en tvaerfaglig og tveersektoriel vurdering af p a-
tientens samlede behov.

Seerligtskal aftalen omfatte barn og unge, samtmennesker med kendtsindslidelse, som tillige har et
misbrug (dobbeltdiagnosepatienter).
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Boks 7.4: Krav til sundhedsaftale for indsatsen for mennesker med sindslidelse
Aftalen skal beskrive falgende:

1.  Arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til indsatsen for mennesker med
sindslidelser, herunder pa berne- og ungeomradet samt for mennesker med en kendt
sindslidelse som tillige har et misbrug (dobbeltdiagnosepatienter).

2. Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og den soci-
alt faglige indsats, herunder fastleeggerhvem, der i en given situation er ansvarlig for at
tage et initiativ.

3. Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mellem syge-
hus, almen praksis og kommunen i forbindelse med indlzeggelse og udskrivning frasy-
gehus, og at parterne er tilgeengelige for videre dialog og spgrgsmal fra patienten.

4. Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en tvaerfaglig og
tvaersektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med patienten og rele-
vante akterer, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede
ydelser.

5. Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats iforhold til
barn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at ansvaret for vare-
tagelse af disse behov fastleegges.

6. Hvordan parterne sikrer planleegning og styring af kapaciteten i forhold til indsatsen for
mennesker med sindslidelser.

7. Hvordan parterne felger op pa aftalen.

7.2.2.2. Rammeaftaler pa det sociale omrade, VISO og Tilbudsportal

Rammoeaftaler

Rammeaftalen var teenkt som etplanlagnings- og udviklingsvaerktgj for de tilbud, som blevvaretaget af
de tidligere amter, og som regionerne efter kommunalreformen har en forsynings - og udviklingspligt for.
Rammeaftalerne skulle saledes dels sikre planleegning og udvikling af de regionale tilbud, dels regulere
forholdetmellem kommunernes efterspergsel og behovpa den ene side og regionernes forsyningspligt
over for kommunerne pa den anden side.

Reglerne om rammeaftaler blevudformetud fra den forudsaetning, atregionerne overtog en stordel af
de tidligere amtslige tilbud og skulle szelge pladser til kommunerne. Udviklingen har dog vist, at kom-
munerneilangthgjere grad end forventet har overtaget tidligere amtslige eller regionale tilbud, og at de
ogsaihgjere grad end forventet selvhar oprettet nye tilbud, som ikke er omfattetaf rammeaftalerne.

Allerede fa ar efter kommunalreformen viste der sig derfor behov for at nyteenke rammeaftalerne, sa de
forholdersig til denne udvikling, og i hgjere grad bliver et redskab for kommunalbestyrelserne i regio-
nerne pa tveers til at styre faglig udvikling, kapacitet og gkonomi — herunder takstudvikling.

| foraret 2011 blev der derforindfart nye bestemmelser om rammeaftaler pa detsociale omrade og det
almene aldreboligomrade. De centrale punkteri de nye bestemmelser, som tradte i kraft medio marts
2011, er:

e atrammeaftalerne forenkles, og at koordineringen flyttes til kommunerne.

e atrammeaftalerne fremoverindgas mellem kommunalbestyrelserne i regionen og med regions-
radet, for sa vidt angar de regionale tilbud.

e atlovgivningen saetter nogle overordnede rammer forrammeaftalerne, som udfyldes afde del-
tagende kommunalbestyrelser og regionsrad.
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e atrammeaftalerne opdelesien udviklingsstrategi og en styringsaftale,som skal sesisammen-
haeng, men som ligger tidsmeessigt forskudt. Udviklingsdelen skal foreligge senest 1. juni og
styringsaftalen senestden 15. oktober.

e atrammeaftalerne styrkes som redskab for kommunerne i rollen som keber af pladser.

e atrammeaftalerne skal bidrage til atskabe beslutningsgrundlag for den enkelte kommunalbe-
styrelses tilrettelaeggelse af det sociale omrade og det almene aeldreboligomrade.

Sammenfattende skal den samlede rammeaftale vaere med til:

e at sikre og styre den faglige udvikling af tilbuddene pa tvaers af kommunegraenser, sa alle
kommuner til stadighed er i stand til attilbyde de rigtige tilbud af hgj kvalitet ogsa til sma mal-
grupper og malgrupper med komplicerede problemer,

e at skabe synlighed og gennemskuelighed om kapacitet, behov for pladser samt takst- og ud-
giftsudvikling og

e at sikre koordinering og udvikling af nye tilbud seerligt til sma malgrupper og malgrupper med
komplicerede problemer, sa ekspertise og ressourcer pa seerlige omrader anvendes hensigts-
meessigt.

| forbindelse med fastleeggelsen af udviklings strategien skal kommunalbestyrelser og regionsrad sikre
indbyrdes koordinering regionerne imellem om de mestspecialiserede lands- og landsdelsdaekkende
tilbud, dvs. de tilbud, som er omfattet af bestemmelserne om objektivfinansiering. Formaleter at sikre,
atder til stadighed er detnedvendige antal pladserpalandsplan.

Endelig giver de nye bestemmelser om rammeaftaler mulighed for, at social - og integrationsministeren
senestden 1.januarhvert ar kan udmelde saerlige temaer eller typer af tilbud, som skal behandlesi
rammeaftalerne.

VISO

Med kommunalreformen fik kommunerne bl.a. ansvaretfor al radgivning af borgerne —bade den almin-
delige og den specialiserede. Som etsupplementhertil oprettedes en national videns - og specialrad-
givningsorganisation — VISO, jf. lov om social service § 13.

Formaletmed VISO er:

e atbevare og udvikle den meget specielle viden og ekspertise.
e atveere en staerk stottefunktion for kommunerne i de mest vanskelige enkeltsager.
e atsikre borgeren adgang til den bedste ekspertise, uanset hvor i landet den findes.

VISO radgiver kommuner, borgere, institutioner og tilbud —narkommunen har behovfor supplerende
ekspertise,viden og erfaring. VISO’s radgivning er landsdaekkende og skal bidrage til, atden speciali-
serede viden kommertil gavn, hvor behovet er. VISO radgiveri sagerom:

e Udsatte barn, unge og voksne, herunder mennesker med sindslidelser.
® Bgrn, unge og voksne med handicap.

Paedagogisk peedagogisk-psykologisk radgivning (PPR) kan desuden indhente vejledende specialrad-

givning i de mestspecialiserede og komplicerede enkeltsager fra VISO til brug for sin radgivning af sko-
ler, foraeldre m fl. Tilsvarende kan kommunen fa vejledende bistand fra VISO til kommunens udredningi
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de mestspecialiserede og komplicerede enkelt-sager, hvor den fornagdne ekspertise ikke kan forventes
at veere til stedei den enkelte kommune elleriregionens undervisningstilbud.

Tilbudsportal
Tilbudsportalen blevlanceretden 1. januar 2007 i forbindelse med kommunalreformen. Tilbudsportalen
rummerviden om leverandgrer pa det specialiserede socialomrade og eldreomradet.

Kommunerne makun benytte tilbud, der er registrereti Tilbudsportalen. Rammerne og reglerne for Til-
budsportalen er beskreveti Bekendtgerelse om Tilbudsportalen. Her fastslas blandtandet hvilke tilbud,
der skal indberettes til Tilbudsportalen,og hvem der har ansvaretfor, atindberetningerne er korrekte.
Tilbudsportalen indeholder oplysninger om ca.4.100 tilbud og 7.000 ydelser.

7.2.2.3. Rammeaftaler pa begrne- og undervisningsomradet

Regionsradethar efter folkeskoleloven ansvaretfor at tilpasse kapaciteten pa og sammensaetningen af
regionens undervisningstilbud, herunder oprettelse afnye lands - og landsdelsdeekkende undervisnings-
tilbud.

Kommunalbestyrelserne og regionsradene er endvidere forpligtettil at samarbejde om attilvejebringe
de ngdvendige tilbud inden for specialundervisningsomradet. Den arlige rammeaftale skal indeholde en
udviklingsstrategi og en styringsaftale. Udviklingsstrategien skal indeholde en raekke elementer som
gnske-og lgsningsmulighederiforhold til den faglige udvikling af undervisningstilbuddene, muligheder-
ne for en fleksibel anvendelse aftilbuddene og etskgn over behovet for udvikling af nye tilbud.

7.3. Problemidentifikation

Kommunalreformen medfgrte nye opgaver til kommunerne som fik detdet samlede myndighedsansvar
for den sociale indsats for sindslidende og overtog ansvaret for misbrugsbehandlingen, beskaeftigelse s-
indsatsen og specialundervisningen. Formaletmed atsamle opgaverne i kommunerne var blandt andet
at sikre én indgang for borgeren, en indsats i borgerens lokalmiljg og at give bedre mulighed for at vel-
feerdsydelserpa tvaers af lovgivninger produceres og leveres til borgerne i sammenhaeng.

Nedenfor er skitseretde forskellige aktgrer, som kanindga i tvaergaende forlgb for mennesker med
psykiske sygdomme og de forskellige akterers ansvarsomrader. Som detses, kan der vaere mange ak-
tarer oginstanserinvolvereti borgerens/patientens forlgb. Der kan overordnet skelnes mellemdenre-
gionale psykiatri, praksissektoren og kommunen. Den regionale psykiatri bestar af sygehuse herunder
skadestue og psykiatriske sengeafsnit samtambulante behandlingstilbud i form af klinikker, ambulatori-
er, opseggende teams, mobil teams, distriktspsykiatri etc.

| kommunerne erden sociale indsats, jobcentrene, barne- og ungeomradet, misbrugsomradet mv. vigti-
ge omraderirelation til borgere med psykiske lidelser. Amen praksis er som borgerens indgang il
sundhedsveeseneten vaesentlig akter og er i bergring med mange patienter med psykisk sygdom og
varetager behandlingen afisaer de ikke-psykotiske lidelser og vil ofte fungere som gatekeepertil den
regionale psykiatri herunder den gwrige praksissektor fx speciallaeger eller psykologer.

Borgeren med psykiske problemstillinger kan derfor veere i kontakt med op til flere akterer i denregio-

nale psykiatriog i kommunen og samtidig veere i kontakt med sin praktiserende laege. For retspsykiatri-
ske patienter kan Kriminalforsorgen endvidere veere en aktgr, som eri kontakt med borgeren.
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Det stiller store krav til samarbejde og koordinering afindsatsen pa tvaers af sektorer, men ogsainden
for de enkelte sektorer at fa tilrettelagt en sammenhaengende og helhedsorienteretindsats. Derfor blev
der jf. afsnit7.2.2 indfert redskaber med henblik pa at sikre koordinationen afindsatsen pa tveers af
myndigheder gennem etformaliseret aftalesystem, sundhedsaftalerne.

Figur 7.1.
Aktorer i forlob for mennesker med psykiske sygdomme

Regional psykiatri Kommunal social indsats
Sygehuse, skadestuer, psy- og anden stgtte

kiatriske sengeafsnit, klinik- Botilbud, bostgtte, stgtte-
ker,ambulatorier, opsggen- og kontaktperson, job, sy-
de teams, mobilteams, di- gedagpenge, hjemmehjeelp,
striktspsykiatri etc. misbrugsbehandling, speci-
alundervisning, PSP, PPR
mv.

/ Praksissektor
Praktiserende leger,

speciallzegeri psykiatri og
psykologer

Borger/patient

| det falgende beskrives de omrader, som psykiatriudvalgetvurderer fortsatgiver anledning til probl e-
matikker vedr. snitflader, sammenhaeng og kvalitet pa trods af reformens intention om en sammenhae n-
gendeindsats.ldenforbindelse finder psykiatriudvalget detvigtigt at papege, at den generelle udvikling
inden for psykiatrien udger en vaesentlig faktor og rammebetingelse, som efter kommunalreformen har
gget behovet for samarbejdet veesentligt. Denne udvikling skitseres i detfalgende, ligesom derredeg o-
res for erfaringerne med brugen afsundhedsaftaler.

7.3.1. Den generelle udvikling

Der er over en leengere arreekke sket et skifti behandlingsparadigmet for psykiatriske patienter. Psyki-
atrien er gaet fra et behandlingsregime baseret pa langvarige indlaeggelser til kortere intensive indlaeg-
gelser med opfglgningiambulantregi. Det betyder, at mange af patienterne ved udskrivning ofte ikke er
feerdige med behandling, men typisk fortsat skal have behandling -ambulant, i distrikts psykiatrien eller
hos egenlaege evt. i kombination med en kommunal indsats. Dette sger behovet for samarbejde mel-
lem den regionale psykiatriog den kommunale indsats formennesker med psykiske lidelser.

Ogsainden for den kommunale sociale indsats har man setetparadigmeskift med fokus pa denreco-
veryorienterede tilgang. Psykiske lidelser betragtes som en midlertidig situation frem for en kronisk il-
stand. | de situationer hvor borgeren har brug for en laengerevarende indsats, erdet muligtat stotte
borgereniat mestre sin psykiske lidelse. En central del af den recoveryorienterede tilgang er, at den
sociale indsats skeriborgerens egetnaermiljg, typiski egen bolig og inddragelse afborgerens netvaerk
i stgtten. Dette @ger behovet for samarbejde og koordinering afindsatsen internti kommunen.
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Tabel 7.1 viser udviklingen i antallet af senge i almenpsykiatrien i perioden 2002-2011. Detses aftabel-
len, at udviklingen i antalletaf senge i perioden har vaeret forskellig for bgrne - og ungdomspsykiatrien
og voksenpsykiatrien. Mens antalletaf senge er stegetmed godt5 pct. i berne- og ungdomspsykiatrien,
er antalletaf senge faldetmed godt 23 pct. i voksenpsykiatrien i perioden 2002-2011. Samletsethar
der vaeret et fald i antal senge pa 22 pct.

Fra centralt hold er der med de senere ars satspuljeaftaler afsatekstra midler til udvidelse afkapacite-
ten i psykiatrien, herunder sengekapacitet. Senestblevder med satspuljeaftalen for2012-2015 afsat
140 mio. kr. ekstra over fire ar til etablering afnye sengepladserialmen psykiatri. Efter 2015 vil midler-
ne blive tilfgrt regionerne somen permanentbevilling.

Tabel 7.1.
Antal normerede senge i almenpsykiatrien pr. 31. december 2011,2002-2011.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* Udvikling

2002-

2011i

pct.

Barne- og ung- 221 238 226 227 219 208 201 203 203 233* 54
domspsykiatrien

Voksenpsykiatrien 3690 3550 3368 3246 3129 3089 3011 2981 2961 2814~ -23,7

I alt 3911 3788 3594 3473 3348 3297 3212 3184 3164 3047* -22,1

Kilde: Statens Serum Institut, Sektor for National Sundhedsdokumentation og Forskning
Note: *Tallene for 2011 er forelgbige.

Figur 7.2.
Udviklingen i den gennemsnitlige liggetid i psykiatrien: Kilde: KL problemidentifikationspapir
28 7 26,8
26 -
23,8
24 -
22 20,9 21,0

20 -

18 T T T 1
2007 2008 2009 2010

= Psykiatrien - gennemsnitlige liggetid

Kilde: Baseret pa DRG-data — esundhed
| takt med at den stationaere kapaciteterreduceret, er der sket en udbygning af den ambulante aktivitet.
Udbygningen harmedferten vaekst i antalletaf patienter, der tilbydes psykiatrisk behandling savel som

en stigning i antalletaf ambulante ydelser. Saledes er antalletaf ambulante ydelser voksetmed 15 pct. i
voksenpsykiatrien og med mere end 30 pct. i bgrne- og ungdomspsykiatrien og i perioden 2007-2011.
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Tabel 7.2.
Ambulante besgg i voksenpsykiatrien

2007 2008 2009 2010 2011

732.950 718.694 744448 808.756 842.711

Kilde: Danske Regioners nggletal. Fra 2010 Landspatientregistret.
Anm.: Voksenpsykiatrien er defineretsom patienterialderen fra 18 ar og opefter.

Tabel 7.3.
Ambulante besgg i berne- og ungepsykiatrien i 2011
2007 2008 2009 2010 2011
95.703 98.686 102.436 113.765 125.400

Kilde: Danske Regioners nggletal. Fra 2010 Lands patientregistret.
Anm.: Berne- og ungdomspsykiatrien er defineretsom patienterialderen tilog med 17 ar.
Anm: Ambulante besgag inkludererambulante bes@g og (ude besag).

Udviklingeniantalletaf sociale tilbud til sindslidende kan afleeses i tabel 4. Heraf fremgarbl.a., at antal-

let af sindslidende, som modtager bostatte i egethjem efter servicelovens § 85 er stegetmed 93 pct. fra

2007 til 2011.Det ses desuden aftabellen, atantalletaf sindslidende, som bori botilbud efter servicel o-
vens §§ 107-108 harfundet et nyt og hgjere niveau efter kommunalreformen. Samletseter aktivitetsni-

veaueti den sociale indsats for sindslidende, forstaetsom indsatser efter serviceloven, steget efter

kommunalreformen.

Tabel 7.4.
Udvikling i antal sociale tilbud til sindslidende

Tilbud 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Antal beboere i botil-
bud efter §§ 107-108

(belaegning) " vveeeeee.. 3481 3646 3629 3.606 3.636 - - 4.886° 5512 4.960

Antal personer,som
modtager stotte efter §
85 (socialpaedagogisk

StQJ’[te)3 ............................. 3.799 4230 5137 5399 5.790 7.614 9.719 11.934 13.501 14.732

Antal personer,som

modtagertilbud efter

servicelovens § 102

(tilbud af behand-

lingsmeessig karakter) 217 169 29 101 78 100 23 66

64 59

Antal personer med en
stotte-
/kontaktpersonordning

(SEL§99)..ccviriirrnnee. 4915 5095 5055 5331 5645 4213 4798 5.221 5.638 5.043

Antal sindslidendei
aktivitets- og sam-

veerstilbud (§ 104).......... 7.942 7435 7454 6.953 7.090 7.048 7.065 7.672 9.375 8.077

Antal sindslidendei
beskyttet beskaeftigel-

$€ (§ 103) v 1.286 1419 1551 1.678 1.780 1.557 1.208 1.727 1.649 2.180

' Tallet omfatter sindslidende og personer med sociale problemer.
2 Tallet for 2009 er ikke direkte sammenligneligt med tidligere ar pga. manglende indberetning.

3 Tallene er usikre, da der ikke er ensartet registreringspraksis. Der skal iszer tages forbehold ved sammenligning far

og efter kommunalreformen.
* Fra 2007 og fremomfatter ordningen ogsa hjemlgse, stof- og alkoholmisbrugere.

Samtidigtmed udviklingen i den regionale psykiatriog den kommunale sociale indsats erderinden for

de sidste ti ar sketen stigning antalletafdiagnosticerede patienter med psykisk sygdom. Inden for bar-
ne- og ungdomspsykiatrien erder sket en maerkbar stigning. Her ses fxen markantstigning i antallet af
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barn, der bliver behandletfor opmeerksomhedsforstyrrelser herunder primaert ADHD. Der ses ogsaen
stigning i antalletaf mennesker med ikke-psykotiske sygdomme som angst, depression og nervgse
stresstilstande. Tilstande som bl.a. kan veere arsag til hgjt sygefraveer og fgrtids pension. Denne udvik-
ling er med til at gge efterspgrgslen efter ydelseri kommuner, praksissektoren og den regionale psyki-
atri.

Figur 7.3.
Udviklingen i antallet af patienter i den samlede psykiatri, indeks (2007=100).

160

150

140 >

]

130 /
120 /

110 — —
|
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—\f 0ksen B@rn og unge

Kilde: Landspatientregistret
Anm.: Voksenpsykiatrien er defineret sompatienter i alderen fra 18 ar og opefter.
Anm: Patienter i berne- og ungepsyekiatrien defineres sompatienter i aldersgruppen 0til og med 17 ar.

Ogsainden for retspsykiatrien ses et gget antal patienter. Antallet af retspsykiatriske patienterer4 -
dobletpéa 20 ar. En tveersnitsundersggelse fra 2003 opgjorde antallet afrets psykiatriske patienter il
1.527. En ny tveersnitsundersggelse fornovember 2010 viste, at antalletaf retspsykiatriske patienterer
stedettil 2.638 patienter®.

Kommunerne har ogsa oplevetaktivitets - og udgiftsstigninger pa specialundervisningsomradet bade far
og efter kommunalreformen. En analyse af folkeskolens specialundervisning fra 2010 viste, at ca.
84.000 elever modtog specialundervisning i skolearet2008/2009. Herafmodtog ca. 33.000 elever spe-
cialundervisning i specialskoler og specialklasser, svarende til 5,6 pct. af folkeskolens elever. Udgifteme
til specialundervisning udgjorde ca. 30 pct. af folkeskolens samlede udgifter.

Boks 7.5.
Den generelle udvikling inden for psykiatrien

Den generelle udvikling inden for psykiatrien:

e  Fra stationzer behandling til ambulant behandling

e  Fralaengerevarende indlaeggelser til korte intensive forlgb me d opfglgning i amb u-
lantregi

e  Mere fokus pa rehabilitering ogrecovery og borgerens/patientens egen mestring

e Fokuspa,atborgerenfarindsatseni eget neermiljg, typisk egen bolig

e  Flerediagnosticerede med en psykisk sygdom szerligt bgrn og unge ogpersoner med
ikke-psykotiske lidelser og flere retspsykiatriske patienter

e Indfgrelse afudvidet undersggelses-og behandlingsreti bgrne- og ungdomspsykiatr
og udvidet behandlingsret i voksenpsykiatrieni 2008-2010.

e Flereelevermodtagerspedalundervisning.
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| analysen afsnitfladeproblematikker spiller den generelle udvikling inden for psykiatrien saledes i hgj
grad en rollei forhold til opgaveudviklingen pa psykiatriomrade og snitfladeproblematikker ma ogsa ses
i detlys og ikke kun relaterettil den opgavefordeling, som blevfastlagtmed kommunalreformen.

7.3.1.1 Erfaringerne med brug af sundhedsaftalerne pa det psykiatriske omrade
Ferste generation afsundhedsaftaler blevgodkendtaf Sundhedsstyrelseni2008.1 marts 2011 god-
kendte Sundhedsstyrelsen anden generation afsundhedsaftalerne for2011-2014.

Sundhedsaftalen er bade en politisk aftale, som beskriver rammerne og malsaetningerne forsamarbe j-
det mellem parterne pa en reekke indsatsomraderindenfor sundhedsomradet, samten administrativaf-
tale, som fastsaetter rammerne for detkonkrete samarbejde mellem aktarerne pa disse indsatsomrader.

Alle regioner harindgaetsundhedsaftaler med kommunerne om indsatsen formennesker med psykiske
sygdomme. Samtlige aftaler har saerskiltbeskrevetarbejdsdelingeni forhold til indsatsen for bgrn, dob-
beltdiagnosticerede og barn til psykisk syge foreeldre. Nogle regioner har valgt at gere deti en seerskilt
samarbejdsaftale, hvor andre har beskrevetindsatsomradeti en generel samarbejdsaftale for bern og
unge og voksne. Nogle regioner har yderligere valgt, at udarbejde saerskilte samarbejdsaftaler forflere
malgrupper fx demens og udviklingshaeemmede med psykisk sygdomme (oligofreni).

De fleste regionerhar desuden til grundaftalen udarbejdeten mere detaljeret samarbejdsaftale for bar-
ne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien, der konkretiserer snitflader og aftaler om samarbejde.

Samtlige aftalerindeholderfokus for fremadrette de udviklingsomrader. Feelles kompetenceudvikling
mellem sektorer er et fokusomrade i alle aftaler og fremadrettetbrug af elektronisk kommunikation.

Sundhedsstyrelsen gennemfarte i 2010-2011 en evaluering affgrste generation og anden generation af
sundhedsaftalerne med henblik pa atfastsla sundhedsaftalernes virkning i praksis ®. Sundhedsstyrel-
sen finderi forhold til sundhedsaftalerne relaterettil indsatsen for sindslidende, at koordinering mellem
den sundhedsfaglige og den sociale indsats —og mellem den regionale og den kommunale indsats —
generelter i hgjsaedetiaftalerne. Koordinering s@ges genereltbeskrevetgennem opstilling afkriterier
og tjeklistermed minimumskravi forhold til optimale patientforlgb. Der ses kriterier til brug henholdsvis
for, under og efter indlaeggelser, ligesom der beskrives initiativpligtog ansvarsfordeling til at sikre hen-
sigtsmaessige forlgb. | de fleste aftaler har deninstans,som harden aktuelle kontakttil patienten, ogsa
forpligtelsen til atorientere, inddrage og samarbejde med andre aktareriforlgbene.

Koordinering i de enkelte forlgb skerendvidere ved udpegning afsagsledere (kontakt-person- eller ko-
ordinatorfunktioner) samtgennem sikring afhgjtinformationsniveau for aktererne. Aftalerne hari for-
hold til indleeggelser og udskrivninger en gennemgaende koordinationssikring hovedsagelig via forskel-
lige kontaktpersonordninger kombineret med beskrevne varslingsperioder og behandlingsplaner.

Flere af regionerne har desuden udarbejdet forlgbsbeskrivelser formennesker med sindslidelser til at
beskrive arbejdsdeling og koordinering mellem sygehusene, kommunerne og de praktiserende laeger.

8 Sundhedsstyrelsen (2011): Evaluering af sundhedsaftalerne
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Der eri alle aftaler angivet ansvaret for at vurdere og sikre, at dertages hand om bern og unge,som er
pargrende til psykisk syge. Generelt lsegges dervaegt pa, at informationspligtog samarbejde skal i hgj-
saedet.

Samdtlige aftaler har derudover satfokus pa, at behovet hos barn og unge med psykiske lidelser skal
tilgodeses, og alle relevante samarbejdspartnere forpligtes til at orientere hinanden, sa bern og unge
samles op og eventuelt henvises til relevante samarbejds-partnere i behandlingssystemetelleri kom-
munen.

Dobbeltdiagnosepatienter, hvor psykisk syge haret samtidigt misbrug, er ofte sete patienter,og gene-
relt er der beskrevetet organisatorisk ansvar for, at dobbeltdiagnosepatienter ikke tabes i behandlings-
systemerne.

Almen praksis og ogsa praktiserende specialleegeri psykiatriindgarkun i begraensetomfang som akt e-
rer i sundhedsaftalerne. Der er erfaring for, at nogle mennesker med psykiske lidelserikke far (eller
henvises til)den optimale udredning og behandling, ogi en del tilfeelde angiver savel psykiatriske afd e-
lingersom kommunale tilbud, atalmen praksis kunne veere den rette behandler.

Boks 7.6.
Faelles for sundhedsaftalerne

Fzelles for sundhedsaftalerne for indsatsen for mennesker med sindslidelse:

e  Beskrivelse af arbejdsdeling under hele patientforlgbet: fgr/under/udskrivning. Afta-
lerom detgode henvisningsforlgb og udskrivningsforlgb fx tjeklister.

e Aftaler ominformation oginitiativpligt.

e  Aftalerom kontaktpersoner, koordinationsplaner, varsling og udskrivningskonferen-
cer, definition af”faerdigbehandlet patient”.

e  Serskilte beskrivelser af indsatsen for bgrn, dobbeltdiagnosticerede og bgrn til psy-
kisksyge forzeldre.

e Aftaler om fremadrettet brugaf elektronisk kommunikation.

e  Aftalerom udviklingsomrader og projekter (hererforskeliinitiativerne)

e Almen praksis indgar kun i begraeenset omfangsom aktgri sundhedsaftalerne

Sundhedsstyrelsen konkludereri sin evaluering af sundhedsaftalerne i forhold til indsatsen for sindsli-
dende, at der i de kommende sundhedsaftaler ber veere fokus pa samarbejdetmellem kommunen og
praksissektoren —eventuelti shared care med de psykiatriske afdelinger.

Boks 7.7.
Hovedindhold og fokusomrader i regionernes sundhedsaftaler

Region Indhold/fokusomrader fremadrettet

Hovedstaden | Bestar af grundaftale og en samarbejdsaftaler for barne- og ungdomspsykiatriog en sa-
marbejdsarbejdsaftale for voksenomradet. Beskrevet seerskilt aftale om indsats for dob-
beltdiagnosticerede, barn anbragt pa sociale institutioner, barn til psykisk syg foreelder og
spiseforstyrrelser.
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Fokusomrader/udvikling: udvikle samarbejde i ambulante forlgb mellem psykiatriske centre

og kommuner, det gode indleeggelses- og udskrivningsforlgb, rehabilitering, medicinering,
seerligt udsatte grupper, beskeeftigelsesindsats, tidlig opsporing, faelles videns - og kompe-
tencedeling, fysisk sundhed, elektronisk kommunikation.

Sjaelland

Bestar af en grundaftale og en veerktgjskasse for samarbejde. Beskrevet seerskilt aftale
om indsats for dobbeltdiagnosticerede og bern til psykisk syg foreelder.

Fokusomrader/udvikling: rehabilitering, tidlig udredning af bern, elektronisk kommunikation.
Udviklingsprojekter om kompetenceudvikling, kronikerprojekt, PSP samarbejde, dobbeltdi-
agnosticerede og medicin.

Midtjylland

Bestar af en politisk og generel administrativ sundhedsaftale. Beskrevet saerskilt aftale for
dobbeltdiagnosticerede, barn til psykisk syg foreelder, traumatiserede flygtninge, retspsy-
kiatriske patienter, spiseforstymelser.

Fokusomrader/udvikling: kvalificere henvisningsforlgb, genindleeggelser, gget patienttil-
fredshed, flere psykisk syge i primeer sektor, sammenhaeng mellem regionspsykiatriog be-
skeeftigelsesindsats.

Fremadrettet samarbejdsaftaler med kommuner om oligofreni patienter og patienter med
demens.

Syddanmark

Bestar af grundaftale og samarbejdsaftale for bgrne- og ungdomspsykiatri og voksenpsyki-
atri herunder saerskilte samarbejdsaftaler for specifikke malgrupper herunder dobbeltdiag-
nosticerede, bern og ungeomradet samt for patienter med demens.

Fokusomrader/udvikling: forebyggelse af uhensigtsmeessige genindlaeggelser/udvikling af
brug af elektronisk kommunikation og brug af velfserdsteknologi

Fremadrettet samarbejdsaftaler for traumatiserede flygtninge, retspsykiatriske patienter og
patienter med oligofreni. Aftale om at udvikle forlgbsprogramfor depression, kortlaegge om-
fang af samtidig somatisk sygdom hos mennesker med psykisk sygdom, strategifor be-
handling af livsstilssygdomme

Nordjylland

Bestar af grundaftale og seerskilte samarbejdsaftaler for voksenpsykiatriske patienter, rets-
psykiatriske patienter, barn og unge med sindslidelse, dobbeltdiagnosticerede, geron-
topsykiatriske patienter, bern af psykisk syge forzelder, og patienter med kronisk psykisk
lidelse

Fokusomrader/udvikling: feelles uddannelses og kompetenceaktiviteter pa tveers af sekto-
rer, fokus pa udskrivnings- og koordinationsplaner mellem sektorer, kvalificering af henvis-
ninger, udviklingsarbejde i forhold til dobbeltdiagnosticerede.

7.3.1.2 Erfaringerne med brug af rammeaftalerne

Der er ikke lavet en central erfaringsopsamling vedr. rammeaftalerne pa detsociale omrade efter e n-
dringerne,som blevindferti 2011. De farste tilbagemeldinger frakommunerne tyder p4, at eendringeme

har medfgrtet kvalitativt laft i rammeaftalerne, hvorkommunerne fgler et starre ejerskab i forhold til

indhold og udmagntning af aftalerne. Hovedindholdet og fokusomraderne i rammeaftalerne er gengiveti

nedenstdende tekstboks 8.

Der foreliggerikke undersggelser eller lignende om erfaringerne med rammeaftalerne pa bgrne- og un-

dervisningsomradet.
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Boks 7.8.

Hovedindhold og fokusomrader i rammeaftalerne

145

Indhold/fokusomrader fremadrettet

Genereltset vurderes det, at kapaciteten pa tilbuddene omfattet afRammeaftalen for
2013 modsvarer kommunernes efterspgrgsel. Antallet afvoksne med skizofreni og
voksne med andensindslidelse forventes stabilti 2013, derimod forventes der stigningi
antalvoksne medsindslidelse med dobbeltdiagnose samt voksne med autisme og
ADHD. Deridentificeresenklartendens til, at kommuner etablerer tilbud i eget regi og
hjemtagerisaervoksne borgere fra botilbud til Izengerevarende ophold (§ 108). Desuden
skerennedlegningelleromlaegning af § 108 pladsertil enten § 107 eller § 85 stgtte i
anden boform. Rammeaftalerne angiver, atformalet hermed er, at borgerne skal vende
tilbage til sa selvsteendigt og selvhjulpent livsom muligt, jf. re habilitering - og re coveryt-
ankegangen. Der forventes et uzendret eller stigende a ntal bgrn og unge med sindslidel-
se,sarligtinden for depression, angst, OCD, anoreksi, selvskadende adfaerd samt unge
med svaere psykiske lidelser kombineret me d komplekse s ociale problemstillinger. Des-
lige forventesenstigningi antallet af bgrn ogunge medautisme og ADHD. Fokus- og
udviklingsomrdder: Der erto overordnede te maer for rammeaftalen. Det fgrste er
sammenhangende forlgb mellem social-og behandlingspsykiatriskomrade. Der opleves
stortbehovforenbedre koordineret og sammenhaengende indsats pa tveaers af denre-
gionale ogkommunale psykiatri. Det opleves som strengt ngdvendigt med en falles for-
staelsesamme for denregionale psykiatri og det socialpsykiatriske omrade, hvilket skal
etableres medafsaeti recoverytankegangen. Fordet andet erder fokus pa, at rammeaf-
talerne skalunderstgtte den nuveere nde ombrydningafde tidligere s pecialiserede tilbud
— sakaldt nys pecialisering - via et udbygget og konstruktivt samarbejde pa tvaers af
kommuner ogsektorer.

Samlet setforventeset tilstreekkeligt udbud af pladser for voksne sindslidende. Dogp a-
pegermange kommuner en mindre stigningi behovet for pladsertil borgere med do b-
beltdiagnoser og udadreagerende adfaerd, ogmange kommuner gnsker et reduceret
brugaf§107 og § 108 tilbud mod opprioriteringaf § 85 stgtte i eget hjem. Tendenser pa
bgrne-/ungeomradet erikke uddybet i rammeaftalen for 2013. Fokus- og udviklingsom-
rader: Omstillinger og gget balance i kommunernes udbud og efterspgrgsel efter de
mest s pecialiserede tiloud pa voksenomradet, herunder udarbejdelsen af en falles stra-
tegi for omstillings- processerne pa tvaers af kommunerne og regionen. Udviklingspro-
jekterom overgangen fra ung til voksen, bl.a. pga. en gget differentiering indenforde
"traditionelle” malgrupper (fx ADHD). Desuden fokus pa udvikling af mere fleksible til-
bud og stgrre enheder, for derved at fremme tilpasningen til skiftende malgrupperog
behov (fx s pecialiseringsgrad).

Genereltset enuaendret efterspgrgsel efter de sociale tilbud, som er omfattet af Ram-
meaftalen 2013. Flere kommuner forventer et usendret eller faldende behov for pladser
uden forkommunens eget regi, hvilket for flere kommuner hanger sammen med malet
omen ggetgradafselvforsyning. Fokus- og udviklingsomrdder: Feelles metodeudvikling
af omkostningseffektive og fagligt kvalificerede tilbud, herunder en gget vaegt pa inklu-
sionsamt sammenlaegningeller omlaegning af tilbud. Endvidere fokus pa at fremme go-
de overgange fra barn til voksen via kortlaegning, vidensdeling og erfaringsudvekslingi
forholdtil den gode koordinerings- og samarbejdspraksis pa omradet samt gennem brug
afhandleplaner efter Servicelovens § 141.

Overordnet set melder kommunerne om uzndret eller stigende behov for pladserinden
forkommunens eget regi, og uendret eller faldende behovfor pladser fra andre | eve-




randgrer. Fokus- og udviklingsomrdder: Det s pecialiserede omrade i Syddanmark gnsker,
pa baggrundafen mere proaktivog langsigtet strategi, at ga forrest med innovative ide-
er. Strategien skaludarbejdes pa baggrund af et analysearbejde af bade det nuvaerende
og forventede udbud/efterspgrgsel afpladser pa det specialiserede socialomrade. End-
videre erderfokus pa atsynligggre ogudbygge det allerede igangvaere nde tveerko m-
munale og-sektorielle samarbejde ogvidensdelingi Syddanmark, herunder skal mulig-
hederogudfordringerved etablering afen digital platform afdaekkes. Der skali hgjere
grad fokus pa livskvaliteti div. tilbud pa det sociale omrade, fx ved at arbejde med nye
modeller forde veerdisaet (fxinklusion, re habilitering, mestringafegetlivog borgeren i
centrum), dereri forholdet mellem tilbud ogborgere.

Generelt gnsker kommunerne i hgjere grad at vaere selvforsynende med til-
bud, hvorfor mange allerede etablerer eller planlaegger at etablere egne til-
bud. Samtidig fremgar det, at kommunerne stadig vil efterspgrge eksterne
leverandgreraf hgjt s pecialiserede tilbud, som den enkelte kommune ikke
kan | gfteiegetregi. Generelt opleves fortsat et stigende behovfor pladser til
voksne med ADHD og/eller a utisme, ligesom man fortsat har s zerlig fokus re t-
tetmod unge og voksne med dobbeltdiagnoser samt afrusning/stabilisering
afudsatte unge, herunder unge medsindslidelser. Mange kommuner pegeri
den forbindelse pa behovet for gget fleksibilitet i tilbuddene og gradueret
anvendelse af indsatser. Fokus- og udviklingsomrader: Udvikling af en falles
og langsigtet samarbejdsstrategi, herunder en udpegning af hvilke omrader,
derskal lgftes og af hvem. Pa omradet for de mest s pecialiserede tilbud gn-
skes enseerlig aftaleom solidarisk forsyningsforpligtigelse. Man vil endvidere
arbejde med ggetimplementering af kvalitets- og dokumentationsmodeller
pa detspecialiserede socialomrade, herunder fortsat arbejde med Den Dan-
ske kvalitetsmodel pa socialomradet. Det primaere fokus i dette arbejde er
bl.a.voksne medsindslidelse. Desuden rettesfokus pa udvikling ogfaglighed
pa omradetforautisme og ADHD, dette pga. forventninger om stigende ef-
terspgrgsel efter pladser/tilbud til disse malgrupper.

7.3.1.3. Patienters oplevelser

De landsdeekkende tilfredshedsundersggelseri psykiatrien udarbejdetaf Danske Regionerindikerer,
seerligti bgrne- og ungdomspsykiatri, at patienterne oplever mangel pa sammenhaeng mellem den regi-
onale psykiatriog den kommunale sociale indsats.

| den landsaekkende undersggelse for patientoplevelser forden ambulante barne - og ungdomspsykiatri
fra 2011¥fremgardet, at kun 59 pct. af foreeldrene er tilfredse med samarbejdetmellem den regionale
psykiatriog den kommunale sociale indsats. | patientunders ggelsen for bgrne- og ungdoms psykiatriske
dag-og dggnafsniterforeeldretilfredsheden 57 pct.

| den landsaekkende undersggelse for patientoplevelseri distrikts psykiatrien fra 201 0%, svarer 79 pct. af
patienterne, at der er samarbejde mellem de forskellige steder, patienten eri kontakt med om sin syg-
dom. 50 pct. af patienterne, at de i hgj grad er tilfreds med samarbejdet mellem de forskellige steder og
41 pct. svarer i nogen grad.

8 Patienterne og deres foraeldre har ordet —undersggelse pa barne- og ungdompsykiatriske dag- og degnafsnit
2010-2011.
8 Patienterne og pargrende har ordet — undersegelse i distriktspsykiatrien Danmark 2010
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| den landsdaekkende patienttilfredshedsundersagelse forindlagte patienter fra 2009 %, svarer 73 pct. af
patienterne, at der er lavet aftaler om forlgbet efter udskrivning. 81 pct. svarer, at derer samarbejde
mellem de steder, som patienten eri kontakt med om sygdommen. 46 pct. af patienterne, at de i hgj
grad er tilfreds med samarbejdetmellem de forskellige steder og 44. pct. svarer i nogen grad.

En analyse af bostgtte efter servicelovens § 85 til mennesker med sindslidelser,som SFlhar udgivet i
2012, viser, at 97 pct. af brugerne var tilfredse med stgtten til at handtere psykiske problemer, 98 pct.
var tilfredse med stetten til at holde kontakt med offentlige myndighederog 97 pct. var tilfredse med
stetten til at holde kontakt med praktiserende lsege og behandlingspsykiatri &,

7.3.1.4. Erfaringer i det udferende niveau

Dansk Sundhedsinstitutharijuni 2012 offentliggjorten midtvejsevaluering afsundhedsaftale 2010-2014
i Region Sjeelland. P4 det somatiske omradetkonkluderes bl.a.,atsundhedsaftalerne eren succes, og
at der i udviklingen fra forste til anden generation er sketveesentlige forbedringer, der understgtter fle k-
sibeltsamarbejde og kortere indlaeggelsertil gavn for patienterne. Pa det psykiatriske omrade konklu-
deres, at det udfgrende niveau i mindre grad hartaget sundhedsaftalerne til sig. Nogle afde adspurgte i
undersggelsen peger pa, at sundhedsaftalerne her fgrsttages i brug, hvor der opstar behov for pro-
blemlgsning.

COWI offentliggjorde i 2010 rapporten "Bedre koordination mellem sundheds- og beskaeftigelsesomra-
det— en analyse fra syv kommuner” ® Af rapporten fremgar, at COWIs interview med medarbejdere fra
syv kommunerbl.a.viser, at den interne organisering i sektoreri kommunerne med en opdeling i faglige
‘sgjler’,manglende ledelsesmaessig understettelse afarbejdet pa tvaers af ‘sgjlerne’ i kommunen og
undertiden den geografiske afstand mellem enhederne ikommunen udger en barrierer for effektiv koor-
dination af indsatsen. Herudover peges pa vidensmaessige barrierer i form af manglende indsigti gwrige
aktarers opgaver, kompetencer og udfordringer, utilstraekkelig feelles sprog og for lille gensidig forstael-
se af hinandens rammebetingelser, begreensetadgang til etfeelles elektronisk system samtbegreenset
adgang til sundhedsfaglig viden.

Blandtbarriereri forhold til samarbejdetmed detregionale niveau peges pa begraensetinddragelse af
praktiserende laege, indirekte og usystematisk dialog med laeger, speciallaeger og sygehuse, manglen-
de sammenhaeng mellem speciallaegeerkleeringer og manglende feelles elektronisk kommunikationss y-
stem samtforlille gensidig viden om hinanden.

7.3.2. Problembeskrivelse

| det fglgende beskrives de specifikke malgrupper og fokusomrader, hvor psykiatriudvalgetfinder, at der
fortsat eksisterer snitfladeproblematikker:

1. Sammenhaengiindsatsen mellemden regionale psykiatriog den kommunale sociale indsats.
2. Barn og unge - samarbejde mellem kommune og bgrne- og ungdomspsykiatri.

% Patienterne og de pargrende har ordet — undersogelse pa de psykiatriske sengeafsnit 2009
¥ Et liv i egen bolig — Analyse af bostgtte til borgere med sindslidelser, SFI — Det Nationale Forskningscenter for Vel-
feerd, 2012

8 COWI (2010): Bedre koordination mellem sundheds- og beskaeftigelsesomradet — en analyse fra syv kommuner
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3. Samarbejde om indsatsen formennesker med psykisk sygdom og misbrug (dobbeltdiagnosticere-
de).
4. Samarbejde om sygemeldte med psykisk sygdom.

7.3.2.1. Snitfladeproblematikker mellem den regionale psykiatri og den kommunale s ociale ind-
sats.

Overordnet beskrivelse afproblemet:

Patienter med psykisk sygdom, der behandles i den regionale psykiatri kan have brug for sociale ind-

satserog andre stgtteforanstaltninger fra kommunen. Detkan veere fgr, underog efter indleeggelse.

Mennesker med komplekse psykiatriske lidelser og komplekse sociale problemer vil ofte have behov for
et stettetiibud i kommunen fxbostatte eller ops@gende hjaelp. Retspsykiatriske patienter eren gruppe
som ofte har komplekse problemstillinger udover deres psykiske sygdom. Detdrejer sig typisk om usta-
bile sociale og gkonomiske forhold, samtmisbrugsproblemer, hvor der er behov for et taet samarbejde
mellem den regionale psykiatri, kommunen og ewvt. kriminalforsorg.

Derudover er mennesker med psykiatrisk lidelse samtidigtmed et misbrug en gruppe, der ofte harbe-
hov for sammenhangende og koordinerede indsatser fra den regionale psykiatriog kommunen. Pro-
blemstillingen beskrives neermere i afsnit7.3.2.2.

Samarbejdetmellem den regionale psykiatri dvs. de stationaere og ambulante behandlingstilbud og den
kommunale sociale indsats fungererikke altid tilfreds stillende og patienter oplever, at forlgbene ikke al-
tid er koordineret. Manglende sammenhangiindsats erne kan resultere i forveerring af sygdommen,
funktionstab ogi uhensigtsmaessige (gen)indliaeggelser.

Hvor i patientforlgbet?

For, underog efter behandling. Detkan veere i forbindelse med, atborgere udskrives fra psykiatrisk
afdeling og skal visiteres til kommunal opfglgning fx bostatte.

Snitfladeproblematikken kan ogsa ses forhold til borgere, der modtager etsocialt tilbud fx et botilbud og
hvor derikke er tilstraekkelig koordination mellem de kommunale sociale indsatser og den regionale
ambulante behandlingsindsats.

Bergrte parter: hvem oplever problemet?
Borgeren/patienten og parerende oplever problemetgennem etusammenhaengende forlgb, med brud i

behandlingen oginvolvering af mange forskellige aktarer. Seerligtborgere med komplekse psykiatriske
lidelser og komplekse sociale problemer oplever problemet.

Dansk Sundhedsinstitut (DSI)gennemfgrte i 2010/2011 en interviewunders ggelse med laeger og syge-
plejerskeribade stationsertog ambulantregi, ledere fra det kommunale sociale indsatsomrade og led e-
re af kommunale jobcentre vedrgrende opgaveudviklingen pa psykiatriomradet og oplevede udfordrin-
gersg. Undersg@gelsen viste,atkommuneroplever, at borgere med sveere problemstillinger udskrives pa
et tidspunkt, hvor patienten fortsatkan have behov for behandling underindlaeggelse. Kommunerople-
ver endvidere, at denregionale psykiatriikke varsleri tilstraeskkelig omfang ved uds krivning af patienten

8 DS (2011): Opgaveudvikling pa psykiatriomradet
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samttilfeelde, hvor borgeren ikke gnsker at modtage den tilbudte social e indsats, og derforikke gnsker
atblive udskrevet fra hospitalet. Kommuner oplevertillige, atflere borgere end tidligere skal have hjeelp
til den medicinske behandling efter udskrivning.

DSls unders@gelse viste desuden, atden regionale psykiatri oplever, at patienter, hvor behandling u n-
der indleeggelse ikke lzengere er ngdvendig, ikke kan udskrives, fordi kommunerne pa udskrivningstid s-
punktet ikke har et socialttilbud parat. Den regionale psykiatri peger desuden pa behovetfor den ngd-
vendige psykiatrifaglige viden og kompetence i kommunernes sociale indsats malrettet sindslidende.

Vaesentlighedskriterium: hvad er omfangetaf problemet?
Som det fremgar af afsnit7.3.1.3 indikerer de landsdaekkende tilfredshedsundersggelseri psykiatrien
udarbejdetaf Danske Regionerseerligti berne- og ungdomspsykiatri, at patienterne oplever mangel pa

sammenhaeng mellem den regionale psykiatriog den kommunale sociale indsats..

Patienter med skizofreni er en patientgruppe, der ofte har behov for sociale indsatser. | det nationale
indikatorprojektforskizofrenigohar man unders@gt, om patienter med skizofrene udredes for sociale
stettebehov ved socialradgiver.

Arsopgarelsen fra 2012 for indikatorprojektet for skizofreni viser, at andelen afnydiagnosticerede pati-
enter, som udredes for sociale stettebehovved socialradgiver (standard mindst80 pct.) var 81 pct. i
2011 og dermed erfaldeten smuleiforhold til 2010 og 2009, hvor andelen var henholdsvis 86 pct. og
85 pct.

Den Nationale skizofreni database for bgrn indeholder ogsa en indikator forandelen af patientermed
GAPD score 2 5 ved udskrivelse, som udskrives med botilbud eller social stgtteforanstaltning i bolig
(GADP er en skala for patientens funktionsniveau). Andelen lai 2011 pa 89 pct., hvor deni 2009 og
20101a pahhv. 96 og 93 pct. Det fremgar af den seneste arsrapport, at indikatoren knap er opfyldt pa
landsplan ogialle fem regioner. Derer nogen interregional variation, og en vigende tendens i stan-
dardopfyldelsenitre regionerog palandsplan. Detervigtigt at sikre, at de darligstfungerende patienter
udskrives til et botilbud eller sikres stgtte i boligen efter udskrivelse.

Med henblik pa at sikre sammenhaengende forlgb for seerligt uds atte patienter med psykisk sygdom
blevderi 1998 i psykiatriloven indfgrt regler om udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Udskriv-
ningsaftaler og koordinationsplaner er et opfglgningsredskab til brug for de patienter,som efter udskriv-
ning ikke selvsggerden behandling, herunder de sociale tilbud, der er ngdvendige for patienten.

For disse patienter har overleegen pligttil at sikre, at derindgas en udskrivningsaftale mellem patienten
og den psykiatriske afdeling samtde sociale myndigheder og andre relevante myndigheder. Vil patien-
ten ikke medvirke til indgaelse afen udskrivningsaftale, skal overlaegen sikre, atden psykiatriske afd e-
lingi samarbejde med de relevante myndigheder, praktiserende sundhedspersoner m fl. udarbejderen
koordinationsplan for de behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten.

Regionerne eradskillige gange blevetindskaerpet pligten til at anvende udskrivningsaftaler og koordina-
tionsplaner,og der ses ogsaen stigningianvendelsen seerligtfra 2009 og 2011 fra 267 til 661. Flere
regioner hari 2011 haft anvendelsen afudskrivningsaftaler og koordinationsplaner som etsaerligtfo-

% Den nationale skizofrenidatabase (2012): Skizofreni voksne — national arsrapport 2012
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kusomrade herunderisundhedsaftalerne, hvorfor der forventes en yderligere stigning i brugen heraf

fremover.
Tabel 7.5.
Antal udskrivningsaftaler og koordinationsplaner indberettet til Sundhedsstyrelsen
Udskrivningsaftaler Koordinationsplaner | alt
1999 uoplyst uoplyst 251
2000 142 51 193
2001 90 45 135
2002 86 42 128
2003 54 35 89
2004 101 57 158
2005 127 52 179
2006 100 29 129
2007~ 158 49 207
2008 180 64 244
2009 204 63 267
2010 386 152 538
2011 456 205 661

Antallet af indberettede udskrivningsaftaler og koordinationsplaner pa de psykiatriske afdelinger.
* Blektronisk indberetning fra 2007 Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen gennemfgrte i 2011 en analyse af brugen af udskrivningsaftaler og koordinations-
planer. Sundhedsstyrelsen foretog en auditpa 10 patientforleb i hver region, hvor patienten gentagne
gange var blevet tvangsindlagt, men ikke havde faet udarbejdeten udskrivningsaftale eller koordinati-
onsplanm.Sundhedsstyrelsen fandtfrem til, at der i 65 pct. af tilfaeldene ikke var blevet udarbejdetud-
skrivningsplan eller koordinationsplan,da man i forvejen havde et godt og formaliseretsamarbejde mel-
lem sygehusetog den sociale indsats fx botilbud. | ca. 33 pct. af de undersagte patientforigb blevdet
umiddelbartvurderet, at der havde veeret behov for at indga en udskrivningsaftale eller koordina tions-
plani forlgbet. | disse forlgb finder Sundhedsstyrelsens atoverlaegerne burde have iveerksatarbejde
med indgaelse afen udskrivningsaftale eller koordinationsplan. Sundhedsstyrelsen anbefalede pa bag-
grund af unders@gelsen, atde psykiatriske afdelinger udarbejderinstrukser, der beskriveri hvilke tilfael-
de overlaegen skal indga udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner.

Som det fremgaraf afsnit7.3.1. er antalletaf retpsykiatriske patienter stegetde seneste 10 ar. Sund-
hedsstyrelsen udgavi2011 undersagelsen "Psykisk syge kriminelles forlgb 2005-2009” % | unders g-
gelsen har Sundhedsstyrelsen i perioden 2005-2009 gennemgéet 50 behandlingsforlgb. Sundhedssty-
relsen konkludereriundersggelsen bl.a., at opgaven med opfelgning afalvorligt psykisk s yge patienter
er forbundetmed en raeekke vanskeligheder. Dererflere arsager hertil. En del patienter med alvorlig
psykisk sygdom harringe erkendelse afderes sygdom, hvilketkan fgre til, at de ikke @ansker kontakt
med behandlingssystemeteller de sociale myndigheder. En del af patienterne vil, som led i deres syg-
dom,isolere sig fraomverdenen og afvise fors g pa kontakt og stette. | mange situationererderikke
lovmaessigtgrundlag for tiltag, hvis patienten modsaetter sig hjeelp i form af stette ellerbehandling.|

®" Sundhedsstyrelsen (2011): Udskrivningsaftaler og koordinationsplaneri psykiatrien
%2 Sundhedsstyrelsen (2011): Psykisk syge kriminelles forlgb 2005-2009
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mange afde undersggte sagerblevder wurderet at mangle opfelgning, som i etvist omfang var forar-
sagetaf utilstraekkelig koordination mellem de involverede instanser. Dette skyldtes bade manglende
kendskab til andre myndigheders handlemuligheder, forskellige behandlerkulturer, manglende kend-
skab til den enkelte patients samlede situation samt manglende generel viden om psykiske sygdomme.
Desuden varder en vis usikkerhed blandtde involverede instanser om, hvilke oplysningerderma vid e-
regives til andre og i hvilke situationer, da videregivelsen kan ske efter flere forskellige regelsaetaf-
haengig af konteksten: retssikkerhedsloven, sundhedsloven, psykiatriloven og persondataloven. Des u-
den kan personaletivisse situationer veere usikre overfor, om relevante tiltag over for en patient kan
blive betragtet som entilsideseettelse af patientens selvbestemmelsesret.

Efter Sundhedsstyrelsens opfattelse ber kommunerne og regionerne vaere opmarksomme padei be-
retningen naevnte problemer med tilbud til psykisk syge patienter. Kommunerne skal seerligt vaere op-
maerksomme pa, at der ber ske en tilbbagemelding til behandlingspsykiatrien, hvis patientens tilstand
forveerres, eller patienten ikke falger den planlagte behandling, sdledes atderkan ske en ny wrdering
med planlaegning afen alternativ indsats. Sundhedsstyrelsen wvurderer ogsa, atdet vil veere af storbe-
tydning for behandlingskontinuiteten, atansvaret for patientens videre behandling afklares, fx ved ud-
skrivning. Regionerne bgr derfor saerligthave fokus pa opfelgning af udskrevne patienter.

Konsekvenser: hvordan opleves problemetog hvad er konsekvenserne?
Konsekvensen afmanglende samarbejde og koordination kan veere uhensigtsmaessige forlgb med
hyppige behandlingsbrud, sygdomsforvaerring, uhensigts maessige (gen)indlaeggelser og ressourcespild.

Nedenforfremgar andelen afgenindleeggelser afde samlede indlaeggelseri 2010. Tabellen viser, at ca.
20 pct. af alle patienteri blevgenindlagtinden for 30 dage. Midtvejsevaluering af sundhedsaftale 2010-
2014 i Region Sjaelland viser, at genindlaeggelseri somatikken er ueendret, mens derses en svag stig-

ningi antalletaf genindlaeggelseripsykiatrien. Undersggelsen viser desuden, atder er en betydelig va-
riation i andelen afakutte psykiatriske genindlaeggelser pa kommu naltniveau.

Tallene skal dog tolkes varsomt, da en genindleeggelse inden for 30 dage ikke i alle tilfeelde er forebyg-
gelige og dermed uhensigtsmaessig, men kan vaere en konsekvens afudviklingen i behandlingen med

fokus pa korte intensive forlab med henblik p& at rehabilitere borgeren i borgerens naermilje.

Tabel 7.6.
Genindlaeggelser indenfor 30 dage voksenpsykiatri i 2010, opdelt pa bopzelsregion
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Andel

genindleeggelser
Antal genindlzeggelser | Genindlaeggelser af samlede
per 1000 indb.i  indlaeggelser i

2009 2010 2010 2010
Nordjylland 297 375 0,8 14,0%
Midtjylland 1.593 1.770 1,8 22.4%
Syddanmark 1.388 1.513 1.6 18,4%
Hovedstaden 3.298 3.318 2.5 21.4%
Sjelland 931 999 1,6 19,8%
Hele landet 7.507  7.975 1,8 20,2%

Kilde: Landspatientregistret per 10. marts 2011
Anm.: Genindleggelser er defineret som en akut indleggelse indenfor 30 dage efter
udskrivining.

Ifalge en opgarelse for Danske Regionerfra 2012 er genindlaeggelser for bgrn og unge med spisefor-
styrrelse stegetmed 173 pct. siden 2007. Danske Regioneroplyser, atpsykiatrien oplever, at patienter
udskrives til tilbud, der ikke har tilstraekkelig intensitetog ekspertisega.

Arsag: hvad skyides problemet?

En stgrre specialisering i den regionale psykiatrikombineretmed kortere og mere intensive behand-
lingsforlgb medferer behovfor et styrket samarbejde mellem den regionale psykiatri og den kommunale
socialeindsats.

Implementgennemfgrte i 2010 en kortleegning som led i Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaf-
talerne®. Kortleegningen baserer sig pa 39 gruppeinterviews med i alt 139 personer fra regioner, kom-
munerog almen praksisi alle fem regioner og pa tveers af alle indsatsomrader.

Mangel pa kommunikation mellem sektorer fx ved udskrivning af patienter med psykiske sygdomme,
kan resultere i manglende sammenhaeng i patientens forlgb. Af Implements kortlaegning fremgar, atin-
gen af de fem regionerne i 2010 anvendte elektronisk kommunikation til udveksling afinformationer
mellem sektorerne. Deterdog et aftaleomrade i alle sundhedsaftaler.

Mangel pa feelles opfattelse af, hvor patienten skal behandles og hvornaren patient er faerdigbehandlet
i stationeertregi, manglende kendskab til hinandens rammebetingelser og kompetencer og manglende
enighed om anvendelse afcentrale terminologier somfx behandling, pleje og rehabilitering kan udgere
barrierer for samarbejdetom patienten/borgeren. Faelles kompetenceudvikling er dog etfokusomrade i
de fleste sundhedsaftaler.

| sundhedsaftalerne erderfokus pa samarbejde om indlagte patienter og aftaler om udskrivning fx kon-
taktpersoner, varslingsregler, udskrivningskonferencer, fokus pa brug af udskrivningsaftaler og koord -

* Danske Regioner (2012): Notat— snitfladeproblematikker i socialpsykiatrien— bidrag evaluering af kommunalre-
form

% Sundhedsstyrelsen og Implement (2010): Status for arbejdet med sundhedsaftalerne og eksempler pa l@sninger

152




nationsplaner, definition af"feerdigbehandlet patient’”, men derer behov for, at detimplementeres helt
ud i det udferende led.

Implementkonkludererirapporten, at det er indtrykket, at der er lagt et stort arbejde i at fa4 en bedre
dialog mellem parterne i psykiatrien. | forhold til omfangetaf konkrete Igsninger er regionerne og kom-
munerne kommetknaptsalangtinden for dette indsatsomrade sominden for somatikken. Derudover er
der, ligesom inden for somatikken, fortsatetstort arbejde i forhold til at fa implementeretde aftaler, der
allerede erindgaet. Der er stadig lang vej fra, at en samarbejdsmodel er beskrevetog politisk vedtaget,
til den sidste frontlinjemedarbejder kenderindholdetafaftalen og agerer herefter.

| forhold til aftale om samarbejde om retspsykatriske patienter er detkun Region Midtjylland, der ber g-
rer dette omrade i sundhedsaftalen. Dog er samarbejde om retspsykiatriske patienter bl.a. gennem
PSP-samarbejde defineretsom etudviklings -/fokusomrade i sundhedsaftalen i Region Sjaelland og i
sundhedsaftalen for Region Syddanmark. PSP-samarbejdetersiden 2009 indferti hele landetmed
inddragelse afden kommunale socialforvaltning, den regionale psykiatri og politiet. Nogle stederindgar
ogsa Kriminalforsorgen i samarbejdet.

Derudover kan de gkonomiske incitamenter vaere et omrade, der kan vaere genstand foren naermere
analyse. Danske Regioner papeger fx, at finansieringsreglerne "vender den forkerte vej"gs. Det kan vee-
re billigere forkommunerne, nar psykiatriske patienter erindlagt, frem for i ambulantbehandling med
kommunal stette. KL papeger, at der kan veere gkonomiskincitamentfor den regionale psykiatri til at
specialisere sigiflere enheder, sa borgeren kan henvises til flere regionale tilbud.

Som tidligere naevnt, har regeringen nedsatetkulegravningsudvalg, der skal analysere strukturerne og
incitamenterne i sundhedsvaesenet. Udvalgetharbl.a. til opgave at vurdere behovet for at justere inci-
tamentsstrukturen, sa deni gget omfang understgtter sammenhaengende og omkostningseffektive pati-
entforlgb, herundervia patienters egenbehandling og anvendelse aftelemedicinske lasninger.

7.3.2.2. Snitfladeproblemer i forhold til berne- og ungeomradet

Overordnet beskrivelse af problemet:
Der henvises stadigtflere bern til udredning og behandling i bgrne - og ungdomspsykiatrien. Mange
henvisninger afvises i den regionale psykiatri pa grund af manglede dokumentation, eller fordi henvis-

ningen wrderes ubegrundet. Den fortsatte stigning i antalletaf henvisninger betyder, at dertil trods for
kapacitetsudbygning fortsater lang ventetid til udredning og behandling i barne - og ungdomspsykiatri-
en.

Det er samtidig vaesentligt, at barn og unge far den rette stette og vejledning, mens de venter pa under-
sggelse og behandling, fra egen laege og ikke mindstfra kommunen fx fra PPR, sundhedsplejerske

m fl. En tidlig indsats forudsaetter, at PPR har fokus pa at understgtte inkluderende institutions- og un-
dervisningsmiljger, og atden specialiserede paedagogiske / psykologiske viden er il radighed for lae rere
og paedagoger,som idetdaglige eri kontakt med bgrnene.

% Danske Regioner (2012): oplaeg om snitfladeproblematikker pa psykiatriomradet
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En kvalificeret kommunal indsats kraever saledes ofte koordinering pa tveers af forvaltninger og fagom-
raderog institutioneri kommunerne. Der peges pa, at derer et forbedringspotentiale pa omradet i midt-
vejsevaluering afsundhedsaftale 2010-2014 i Region Sjeelland .

Hvor i patientforlgbet?

Henvisning til udredning og behandling for psykisk sygdom i bgrne - og ungdomspsykiatrien sker pri-
meertvia den praktiserende laege, praktiserende speciallaege, den sociale forvaltning eller paedagogisk -
psykologisk radgivning (PPR). Henvisningsprojekteti berne- og ungdomspsykiatrien gennemfort af
Rambglli2008 viste, at i 2006 kom 52 pct. af henvisningerne fra de praktiserende laeger og 20 pct. fra
PPR (16 pct.) og socialforvaltningen (4 pct.).

Bergrte parter: hvem oplever problemet?

Bgrn og unge med en psykisk problemstilling samtderes pargrende. For patienten og de pargrende
kan det betyde ungdig ventetid i forhold til iveerks aettelse afbehandling eller kommunal stotte.

Kommunerne oplever, at ventetiderne til berne- og ungdomspsykiatrien erlange og atmange af kom-
munernes henvisninger bliver afvist”. Enten fordi sygehusetikke wrderer henvisningen er udfeerdiget
korrekt eller fordi den regionale psykiatri har gget fokus pa kun at se de patienter,der vurderes at have
behov for udredning eller behandling i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Kommunerne oplever, at psykiatrien som etled i udrednings - og behandlingsgarantien palaegger PPR
at gennemfare opgaversom:

e Specifikke tests og udredningerafbarn, som skal anvendes i den psykiatris ke udredning, men
ikke ngdvendigvis er meningsfulde i en paedagogisk, psykologisk sammenhaeng.

e Forskellige behandlings- og terapiformer til bern og unge der, som en del af udredningsgaran-
tien, er blevet diagnosticeretmed ADHD, OCD, Autisme, Asperger, Tourette mv.

e Foreslarenpasdagogiskindsatsiet specialtilbud, hvilketkan give foraeldrene en forventning
om, at kommunerne skal yde et bestemttilbud®.

Barne- og ungdomspsykiatrien oplever et gget antal henvisninger og manglende dokumentation og b e-
grundelsei henvisningernegg.

Vaesentlighedskriterium: hvad er omfangetaf problemet?
Antallet af henviste til bgrne- og ungdomspsykiatrien har vaeret stigende arfor ar siden 1996. Af Sund-

hedsstyrelsens statusnotatom udviklingen i den begrne- og ungdomspsykiatriske virksomhed 2007-2011
fremgar,atderi 2006 var 12.200 henvisningertil berne-og ungdomspsykiatrien.12009 var antalletste-
gettil 16.049 svarende til en stigning pa ca. 33 pct.

Antallet af afviste henvisningervari 2009 pa landsplan 23 pct. Antallet af afviste henvisninger varierer
mellem regionerne. Region Midtjylland og Region Nordjylland har den hgjeste andel af afviste med 35 -

% Dansk Sundhedsinstitut (2012): Midtvejsevaluering af sundhedsaftale 2010-2014 i Region Sjaelland — status pa
den forelgbige implementering

7 KL (2012): Problemidentifikation pa psykiatriomradet

% KL (2012): Problemidentifikation pa psykiatriomréadet

% Danske Regioner (2012): Oplaeg om snitfladeproblematikker pa psykiatriomradet
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36 pct., mens Region Syddanmark harden laveste med 14 pct. Sundhedsstyrelsen wurdererirappor-
ten pa baggrund afde mange afviste henvisninger, atder fortsattegner sig et billede af, at der er di-
skrepans mellem henvisningerne og de berne-og ungdomspsykiatriske afdelingers opfattelse afbeho-
vet for specialiseretbgrne-og ungdomspsykiatrisk undersggelse og behandling. Sundhedsstyrelsen
bemeerker, at stigningen i henvisninger og afviste henvisninger bgr give anledning til fornyede lokale
droftelser af konkrete aftaler mellem regioner, kommuner og almen praksis.

| regionernes publikation "Benchmark af Psykiatrien” fra 2010, fremgardet at antalletaf afviste henvis-
ningerpalandsplani2010 erstegettil 26,4 pct.

Samtidig ses derlange ventetider pa udredning og behandling i barne - og ungdomspsykiatrien. Den
gennemsnitlige ventetid vari 2008 pa 71 dage, mens deni2010 var 77 dage.| 2011 har ventetiden lig-
get pa et niveau mellem 60 og 80 dage pa landsplan.

Tabel 7.7.
Ventetid til psykiatrisk sygehusbehandling, 2007-2010, malti dage

2008 2009 2010
Barn og unge 71 67 77

Kilde: Landspatientregisteret

Ifglge Danske Regioners kvartalsvise ventelisteopgerelse stod 2.153 begrn/unge pa venteliste til udre d-
ning/behandling pr. 1. april 2012. Heraf havde 533 svarende 25 pct. ventet mere end 2 maneder.

Konsekvenser: hvordan opleves problemetog hvad er konsekvenserne?

Konsekvensen kan veere ungdig lang ventetid for patienten pa savel sundhedsfaglig udredning og/eller
behandling som kommunal stgtteindsats.

Arsag: hvad skyldes problemet?
Uhensigtsmaessig kommunikation pa tveers af sektorgreenser, forskelle i opfatte Ise afhenvisningskrite-

rier i forhold til barne- og ungdomspsykiatrien og manglende kommunal indsats begrundeti afventning
af diagnose.

| anden generation afsundhedsaftalerne harflere regioner satfokus pa det gode henvisningsforlgb il
barne- og ungdomspsykiatrien og kvalificere henvisningerne fra kommunerne bl.a. gennem opstilling af
malgrupper, tieklister og procedurer for sagsforberedelse i kommunen. | Region Nordjylland harmani
sundhedsaftalen aftalt mulighed for aben konsultation i bgrne- og ungdomspsykiatrien, hvor samar-
bejdspartnere ixPPR eller praktiserende laege kan fa konsulentbistand i enkeltsager som forberedes
henvisttil bgrne- og ungdomspsykiatrien.

| Region Midtjylland er det aftalt, at der skal etableres procedurerikommunerne, der skal sikre atalle
relevante instansererinddrageti sagsbehandlingen, far der henvises til bgrne- og ungdomspsykiatrien.
Derudover skal der arbejdes med en ggetinddragelse af praktiserende leeger fx praksiskonsulenter til
"klyngem gder”'®

ler herfor fx et fremskudtvisitationsteam. Pa trods af de gode intentioneri sundhedsaftalerne erderin-

mellem kommuner og bagrne- og ungdomspsykiatrien. Regionen vil udarbejde model-

dikationer pa, det endnuikke er implementeretpa detudfarende niveau. Fx peges deri Midtvejsevalue-

10 Kommunerne og praksisleegerne iet sy gehus’ optageomrade
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ring af sundhedsaftale 2010-2014 i Region Sjeelland pa behovetfor at konkrete implementeringsstrate-
gier, som kan understgtte realiseringen af sundhedsaftalernes intentioner pa detudfgrende niveau.

Problemetkan endvidere skyldes, det stigende antal unge med psykiske problemstillinger, der henven-
der sig tilkommunerne og dermed gger pressetpa bl.a. PPR.

Det bemaerkes i den forbindelse, atfolkeskolelovgivningen alene indeholder regler om inddragelse af
PPR ved henvisning til specialundervisning og i nogle neermere angivne situationer. Mange kommuner
benytter imidlertid PPR bredere til rddgivning, visitation m. m.i forhold til bern og unge med udviklings-
meessige, faglige, sociale og personlige vanskeligheder, herunderiforbindelse med henvisning til ber-
ne- og ungdomspsykiatrien.

De regnskabsfgrte udgifter til PPR er i perioden fra 2001 stegetfra 948 mio. kr.i 2001 til 1,238 mio.kr.i
2011 (2012 niveau).

En undersggelse fra 2007, der blevgennemfortaf Peedagogiske Psykologers Forening, viste, at antallet
af psykologeri landets kommuner varierer fra 0,83 til 4,71 pr. 10.000 indbyggere, og at antalletaf trad i-
tionelle PPR medarbejdere (psykologer, konsulenter og taleharelaerere) varierer fra 2,12 til 7,65 pr.
10.000 indbyggere.

7.3.2.3. Snitfladeproblematikker for mennesker med psykisk sygdom og misbrug
Overordnet beskrivelse afproblemet:
Kommunerne fik med kommunalreformen myndighedsansvaretfor misbrugsbehandlingen dvs. visitation

og behandling afalkoholmisbrug og stofmisbrug. Detgaelder ogs a efter udskrivning afen patient fra en
psykiatrisk afdeling, hvor patienten efter udskrivning forts aetter behandling for sin psykiske sygdom i fx
ambulatorium, distriktspsykiatrien eller hos egen laege. Regionerne harimidlertid ansvaretfor behan d-
ling af bade den psykiske lidelse og misbruget, nar patientererindlagt. Pabegyndes behandling for
misbrugetunderindleeggelse pa sygehus, skal sygehusetetablere forbindelse til detkommunale mis-
brugsbehandlingssystem med henblik pa atsikre viderefgrelse af behandlingen efter udskrivning fra sy-
gehus.Netop samarbejdetom at sikre sammenhang og kontinuiteti patientforlgbene er afgerende for
denne patientgruppe.

Retspsykiatriske patienter er en patientgruppe, der ofte haret kompliceretmisbrugiform af misbrug af
flere forskellige rusmidler, og en stor gruppe af disse patienter har udfert deres alvorlige personfarlige
kriminalitetunder pavirkning af stoffer.

En undersggelse fra SFl af den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark ' viser, atder fortsat er ud-
fordringeri forhold til at skabe en sammenhangende indsats for patienter med dobbeltdiagnoseriform
af psykisk sygdom og misbrug og med atfa implementereten klar arbejdsdeling og etgodtsamarbejde.
Det geelderfx i forhold til at sikre, at patienter med misbrug far udredtdet psykiatriske behandlingsbe-
hov tilstraekkeligt.

Der kan endvidere konstateres snitfladeproblematikker vedrgrende samarbejde om patienter,dermod-
tager ambulantpsykiatrisk behandling, samtidig med kommunal misbrugsbehandling, herunderiforhold
til retspsykiatriske patienter med misbrug

1 SFI (2009): Den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark
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Derudoverer der eksempler pa, at sygehuse ikke tilbyder relevant psykiatrisk behandling til patienter
med den begrundelse, atpatienten farst skal i misbrugsbehandling far den psykiatriske lidelse kan be-
handles. Samme problematik opleves afregionerne i forhold til den kommunale misbrugsbehandling,
hvor patienterikke tilbydes relevant misbrugsbehandling med den begrundelse, atde skal i psykiatrisk
behandling farst.

Skal indsatsen formennesker med bade psykisklidelse og misbrug veere effektivt skal den ske koordi-
neret ogi sammenhaeng. Deter derfor en forudsaetning, atden regionale psykiatriog kommunerne

samarbejder og oplyser hinanden om udskrivning, indlaeggelse og behandlingsplan.

Hvor i patientforlgbet?

| forbindelse med atpatienten udskrives fra sengeafsnittilambulantbehandling og kommunen dermed
overtager ansvaretfor misbrugsbehandlingen. Elleriforbindelse med atpatienten eri kommunal mis-
brugsbehandling og samtidig har behovfor indsatseriden regionale psykiatri.

Bergrte parter: hvem oplever problemet?

Patienten som ikke modtagerrelevantbehandling.

Kommunerne oplever, at mangel pa og for lange ventetider til psykiatrisk udredning og behandling fo r-

hindrer at misbrugsbehandlingen far effekt'®.

Den regionale psykiatri oplever, at der er mange forskellige kommunale misbrugsenheder, som gerdet
sveert at koordinere indsatsen. Hertil kommer, atder er stor variation i indsatsen herunderiden faglige

kvalitet i tilbuddene.

Vaesentlighedskriterium: hvad er omfangetaf problemet?

Antallet af patienterregistreretmed en psykiatrisk lidelse samtidigtmed etstofmisbrug er stegetvae-
sentligtde seneste ar. Nedenstaende tabel viser udviklingen for personer med registrerede dobbeltd i-
agnoserdvs.en kombination afen misbrugsdiagnose (alkohol- eller stofmisbrug) og en psykiatrisk di-
agnose.

| opggrelsenindgarde personer, derharvaeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen og erble-
vet registretmed en dobbeltdiagnose (alkohol- eller stofmisbrug). Opgerelsen omfatter dermed ikke
personer med diagnosticereteller ikke-diagnosticeretdobbeltdiagnose, som ikke har veeret i kontakt
med det psykiatriske sygehusvaesen. Desuden omfatter den ikke personer, som har veeret i kontakt
med det psykiatriske sygehusvaesen, men ikke erblevet registreretmed en dobbeltdiagnose.

Det fremgar, at stigningen fra 2002-2011 erpai alt 23 pct., hvilket daekker over en stigning pa 3 pct. for
personer med en alkoholrelateretdobbeltdiagnose og 65 pct. for personer med en stofrelateretdobbel t-
diagnose.

Tabel 7.8.
Unikke personer registreret med dobbeltdiagnose pa psykiatriske sygehuse, 2002-
2011

"% KL (2012): Problemidentifikation pa psykiatriomradet
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Udvik-
ling
2002-
2011i
pct.

Alkohol 6.225 6.210 6.345 6.141 6.172 6.135 7.120 6.874 6.774 6.438 3,4

Stoffer 3.443 3523 3718 3.705 4.018 4206 5280 5.070 5168 5.687 65,2

| alt 8.819 8.844 9165 8909 9.167 9.293 11.095 10.713 10.671 10.853 231

Kilde: Det psykiatriske Centralregister, Center for Psykiatrisk Grundforskning i Region Midtjylland

Anm.: Opgerelsen omfatter personer med F10-F19 "Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser
forarsaget af brug af psykoaktive stoffer’ somregistreret hoved- og/eller bidiagnose, dog ekskl. F18
(tobak). "l alt” er ikke en summation, da en person kan have registreret mere end af en de naevnte di-
agnoser.

Det fremgaraf Danske Regioners fra 2011 "Rets psykiatri — Kvalitetog sikkerhed”rapport, at over halv-
delen af de retspsykiatriske patienter har etdiagnosticeretmisbrug. Rapporten viser, atkun 25 pct. eri
behandling for deres misbrug.

SFI gennemfarte i perioden 2007-2009 en unders ggelse afden sociale stofmisbrugsbehandling i Dan-
mark. Undersggelsen belyser, hvilke former for social behandling brugere modtager. Unders ggelsen er
bl.a. baseretpa en spgrgeskemaundersggelse blandt1.013 brugere pa 56 behandlingsstederilandet.

Undersggelsen har afdaekketomfangetafpsykiske, fysiske og sociale problemerblandtbrugerne, og
om brugerne oplever at fa hjaelp til disse problemer. Af undersggelsen fremgardet, 61 pct. af brugerne
angiver, at de har psykiske problemer, og herafoplever 47 pct. at de i mindre grad eller sletikke far til-
straekkelig hjeelp til deres psykiske problemer. Deterseerligt misbrugere i substitutionsbehandling og
med enlav intensiteti den sociale behandling, derikke modtager psykologisk/psykiatrisk behandling,
men andelen erogsa forholdsvis hgjide gwrige grupperaf misbrugere (hashmisbrugere). Blandtdem,
som far psykologisk/psykiatrisk behandling, er det karakteristisk, atdenne behandling navnlig foregari
forbindelse med stofmisbrugsbehandlingen og kun i begreensetomfang foregari det psykiatriske b e-
handlingssystem.

Tabel 7.9.
Misbrugere med psykiske problemer, der modtager/ikke modtager psykologisk eller psykiatrisk
hjaelp
Hovedmisbrugsstof Modtager Modtager ikke T alt T alt
psykologisk/  psykologisk/psykiatrisk  procent antal
psykiatrisk behandling behandling
Opiater 30 70 100 332
Opiater med blan
dingsmisbrug 33 B7 100 139
Centralstimuleren
de stoffer 43 57 100 97
Hash 53 47 100 53
Talt 36 B4 100 621

Anm.: ' =15 p= 0,002

Kilde: Bruger-surveyen.
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Af rapporten fremgardetendvidere, at 26 pct. af misbrugsbehandlingsstederne angiverathave specia-
liserede tilbud til psykisk syge misbrugere. 44 pct. af dggntilbuddene angiver athave tilbud malrettet
psykisk syge misbrugere.

Et projektgennemfgrtaf Fredericia Kommunes Misbrugscenter og Aarhus Universitets Center for Rus-
middelforskning i 2009-10 viste, at over 80 pct. af misbrugerne mindsthavde én psykiatrisk problemstil-
ling, der kunne relateres til en diagnose — og at de fleste havde haft disse diagnosticerbare symptomeri
flere ar far deres misbrugsproblem opstod. Detmestudbredte var selvmordstanker, depression og
angst, ligesom mange havde aggressivadfeerd. Misbrugerne var ikke blevet udredt for disse problem-
stillinger, og problemstillingerne indgik ikke i misbrugsbehandlingen.

En undersggelse udarbejdetaf Social Udviklingscenter SUS om kommunernes indsats formennesker
med sindslidelse og misbrug fra 2011 B estimerer pabaggrund afen spergeskemaundersggelse i
kommunerne, at28 pct. af borgere med sindslidelse og misbrug ikke modtager behandling forden ps y-
kiatriske lidelse og 33 pct. ikke modtager misbrugsbehandling. 37 pct. af borgere med sindslidelse og
misbrug skennes atvaere i behandling iden regionale psykiatri. Sterstedelen erborgere med sveerere
psykiske lidelser. SFIs undersagelse viser endvidere, at en del brugere haroplevet at fa afslag pa ps y-

kiatrisk behandling i psykiatrimed henvisning til deres misbrug.

Tabel 7.10.
Brugere, der oplever at have faet afslag pa behandling i psykiatri pga. misbrug

Bytype Har oplevet Har ikke Ialt Ialt
at fa afslag oplevet at fa procent antal
afslag
Kebenhavns Kommune 21 79 100 120
Kebenhavns omegn 34 66 100 123
Arhus, Aalborg, Odense
og Eshjerg 22 78 100 167
= 30.000 indbyggere 34 66 100 17
=< 30.000 indbyggere 34 66 100 a1
Talt 28 72 100 622
Anm.:n =622 ¥y =12, p= 0,014,

Kilde: Bruger-surveyen.

Endelig har SFl-unders ggelsen afdeekket misbrugsbehandlingsstedernes oplevelse afsamarbejdsrel a-
tionerne mellem gvrige sektorer/behandlingssteder. Herfremgardet, at den laveste grad af tilfredshed
med samarbejdetertil den regionale psykiatri. 29 pct. af behandlingslederne wurderer samarbejdet med
psykiatrien som megetgodtellergodt,og 19 pct. karakteriserersamarbe jdetsomdarligtellermeget
darligt. 24 pct. af visitatorerne karakteriserer samarbejdet med psykiatrien som darligt.

Konsekvenser: hvordan opleves problemetog hvad er konsekvenserne?

Mangel pa samarbejde mellem den regionale psykiatri og de kommunale misbrugscentre om dobbelidi-
agnosticerede kan resultere i underbehandling afden psykiatriske lidelse elleraf misbruget. Detkan
betyde flere uhensigtsmaessige forlgb med en hgj genindlaeggelsesfrekvens. Danske Regioners

% Social Udviklingscenter SUS (2011): En tveerfaglig udfordring— unders@gelse af kommunernes indsats for men-

nesker med sindslidelse og misbrug
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Benchmark af psykiatrien fra 2009 viser, at for patienter med misbrugsbetinget psykiatriske lidelser, er
en storandel af indlezeggelserne genindleeggelser (21 pct.).

Arsag: hvad skyldes problemet?
Kommunerne haransvaretfor misbrugsbehandlingen, og regionerne haransvaretfor behandling af

psykiatriske lidelser. Den regionale psykiatri eransvarlig forbehandling afmisbruget, naren patient er
indlagtherunderiretspsykiatrien.

Arsagen er mangel pa samarbejde og koordination i patientens forlgb. Pa trods af, at sundhedsaftaleme
har fokus pa mennesker med dobbeltdiagnosen psykisk sygdom og misbrug, erder saledes fortsatbe-

hov for at fa aftalerne implementeretpa detudferende niveau og skabe koordination i patientens forlgb

fx ved brug af udskrivningskonference, videregivelse afinformation til kommunen, nar patienten udskri-
ves, udarbejdelse afkoordinationsplaner mv.

En problemstilling, der peges pa bl.a. fra den regionale psykiatri er, at misbrugsbehandling efter ko m-
munalreformen erblevetspredtpa mange flere enheder, der gor det sveert for sygehusetatkoordinere.
Efter kommunalreformen erantalletaf misbrugsenheder voksetfra under 20 behandlingssteder til over
60 misbrugsenhederm. Derudover pegerregionerne pa, at der er stor variation i de kommunale tilbud
herunderiforhold til kvalitet.

Statens Institut for Folkesundhed harfor Laegeforeningeni 2012 udarbejdeten rapportom alkoholb e-
handlingen pa baggrund afsvarfra 94 kommunerog 1.644 praktiserende Iaegerms. Rapporten afdaek-
ker bl.a. udviklingen i kommunernes alkoholbehandlingstilbud siden 2009. Rapporten viserbl.a., at 40
procentaf kommuner screenerfor psykiske lidelserog at62 procenthar ansatsundhedsfagligt pers o-

nale.

En SFI undersggelse viser'®, atpersonaleti misbrugsbehandlingen i begraensetomfang er specialise-
rede i behandling afmisbrugere med psykiske problemstillinger, og aten lav andel af personaletimerne
anvendes pa psykologerog psykiatere.

Kommunerne oplever, at udviklingen i den regionale psykiatri (savel senge-somambulante) med feerre
enhederog specialisering afenhederne, gar samarbejdetvanskeligere, da de regionale enhederdels
kommerlzengere vaek fra den kommunale verden, og dels medfarer flere kommunerioptageomradet
og flere samarbejdspartnere.

Der er eksempler pa, at kommuner har oprettet integrerede tilbud mellem misbrugsbehandling og ps y-
kiatriske tilbud fx tilkeb af konsulentbistand fra den regionale psykiatri med henblik pa at skabe mere
integrerede forlgb. Endvidere har flere regionerfastlagten arbejdsdeling, hvor patienteri ambulant be-
handling med komplekse psykiatriske problemstillinger,men med etstabiliseretmisbrug, bliver behand-
let for begge lidelse i den regionale psykiatri. | Region Midtjylland har mani sundhedsaftalen, aftalten
organisering affeellesteam for dobbeltdiagnosticerede, der skal beskrive lokale procedurer og behand-
lingsmeaessige tilbud og sociale tilbud for voksne med psykiatri.

;"“ Danske Regioner (2012): Et menneske —to diagnoser
% Statens Institut for Folkesundhed (2012): Alkoholbehandling i kommunerne”.

1% SF| (2009): Den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark.
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Det fremgar af flere af de regionale sundhedsaftaler, atregioner og kommunerisamarbejde viligan g-
seette udviklingsprojekter for dobbeltdiagnosticerede inden for aftaleperioden 2011-2015.

Regioner, regering og Folketing har ogsa satfokus pa problemstilingen og senesterdermed satspul-

jeaftalen for 2012-2015 afsatmere end 100 mio. kr. ekstra over de naeste fire ar til regioner og kom mu-
ner til styrkelse af indsatsen overfor dobbeltdiagnosticerede. Disse midler skal bidrage til savel kapaci-
tetsmaessig som kvalitativudbygning af tilbuddene i sundhedsvaesenetmed fokus pa styrketsamarbe j-
de mellem kommunerog regionerom indsatsen.

7.3.2.4. Snitfladeproblematikker vedr. beskaftigelsesindsatser for mennesker med psykisk syg-
dom
Overordnet beskrivelse af problemet:

Siden 2001 har stadig flere faet tilkendt fartidspension pa grund af psykiske lidelser. Idag drejerdet sig
om knap halvdelen af fgrtidspensionstilkendelserne. 12001 var det ca. hver tredje. Det er isaerunge,
som idagfar tilkendtpension pa grund af en psykisk lidelse. Blandtalle under40 ar, som far tilkendt
fertidspension, erpsykiske lidelserarsag til omkring syvud af ti tilkendelser

Mange tilkendelser affartidspension sker pa baggrund afen ikke-psykotisk lidelser som fx depression
og angst. Det er sygdomme, som ved tidlig opsporing kan behandles med god effekt. Hertil kommer, at
mange langtidssygemeldes pa grund afen psykisk sygdom.

Indsatsermod langvarig sygdom kreever en helhedsorienteretindsats, som typiskinvolverer beskaefti-
gelsesomradet, sundhedsomradet (savel den regionale psykiatri,almen praksis samtden kommunale),
det sociale omrade og evt. uddannelsesomradet.

Psykiatriudvalgetkonstatererbl.a. pabaggrund af COWIs rapport”’Bedre koordination mellem sund-
heds og beskaeftigelses-omradet, atder er snitfladeproblemeriforhold til de kommunale jobcentre og
den regionale psykiatriomkring udredning og behandling. Hertil kommer, at ventetid til udredning og
behandling kan udgere en udfordring i forhold til at fa sygemeldte hurtigttilbage pa arbejdsmarkedet.
Endelig erkoordinationen mellem praktiserende laage og kommune om indsatsen for sygemeldte ikke
altid velfungerende.

Hvor i patientforlgbet opstar problemet?

Fx narpatienten sygemeldes eller narkommunen skal vurdere, om patienten skal tilkendes fgrtids pe n-
sion.

Bergrte parter: Hvem oplever problemet?
Patienter/borgere som oplever manglende sammenhang mellem den beskee ftigelsesrettede indsats,

den sociale indsats og sundhedsindsatsen, og kan risikere atmiste tilknytning til arbejds markedet.

Kommunerne som oplever ventetid til udredning og behandling i den regionale psykiatri.

Vaesentlighedskriterium: Hvad er omfanget af problemet?
Som naevnt er psykisk sygdom ofte arsag til langtidssygemeldinger og tilkendelser. Fx har andelen af

tilkendelse affgrtidspensioner pga. psykisk sygdom veeret stigende i perioden 2006-2010 44 pct. til 51
pct.
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Figur 7.4.
Tilkendelse af fortidspensioner fordelt pa arsageri perioden 2006-2010 i procent.
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Konsekvenser: Hvordan opleves problemet, og hvad er konsekvenserne?
Konsekvensen kan vaere, ungdig forlaengelse afsygefravaersperiode elleri sidste ende fgrtidspension e-

ring og dermed ggede offentlige udgifter.

Arsag: Hvad skyides problemet?

Med sundhedsloven erregioner og kommuner forpligtettil atindga sundhedsaftaler om varetagelsen af
de regionale og kommunale opgaver pa sundhedsomradet, herunder om indsatsen forsammenheang
og samarbejde mellem sundhedssektoren og de tilgreensende sektorer, fx socialsektoren, undervis-
ningssektoren, beskeeftigelsess ektoren mv. Sundhedsaftalerne indeholder dog kun i begraensetomfang
aftaler i forhold til koordinationen afindsatsen for sygemeldte/ledige borgere med psykiske sygdomme.

Regeringen, Venstre, Liberal Alliance og de Konservative indgik den 30. juni 2012 politisk aftale om at
lave en reform for fartidspensionering og fleksjobordning. Et af de centrale initiativeri aftalen er indfg-
relse af rehabiliteringsteami alle kommuner.

Teametskal sikre, at borgere med komplekse problemer far en helhedsorienteret og tveerfaglig indsats,
og atindsatsen bliverkoordineret pa tveers af beskaeftigelsesomradet, sundhedsomradet, socialomradet
og undervisningsomradet. Desuden skal en klinisk funktion i regionen vaere repreesentereti rehabilite-
ringsteametved en sundhedskoordinator. Personer under 40 ar skal som udgangspunktikke have far-
tidspension.De skalistedethave et individuelttilrettelagtressourceforlgb, der kan vare op til fem ar ad
gangen. Malet med ressourceforlgbene eratgive borgere —seerligtunge — en tveerfaglig og sammen-
hangende indsats, derkan hjeelpe den enkelte videre i livet — og pa sigtveaek fra offentlig forsergelse.

7.3.3. Opsummering — identificerede snitfladeproblematikker
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Psykiatriudvalgetfinder overordnet, at den generelle udvikling i psykiatrien med kortere intensive
indlzeggelser med opfelgning i ambulantregi og fokus pa rehabilitering afden enkelte borgeri eget
naermilje eger kravene til regioner og kommunerom samarbejde pd omradet.

Psykiatriudvalgetfinder, at sundhedsaftalerne og de kommunale rammeaftaler overordnetsetsaet-
ter en god ramme for samarbejde og koordinering afindsatsen formennesker med psykiske lidel-
ser.Der er imidlertid fortsatudfordringer med atfa intentionerne i sundhedsaftalerne implementeret
fuldt ud pa det udfgrende niveau, og der er en raekke udviklingspunkter, der skal arbejdes videre
med.

Psykiatriudvalgetfinder det seerligtvigtigt, at der arbejdes videre med hvordan almen praksis kan
medvirke mere integreretog forpligtende omkring sundhedsaftalerne med henblik pa en styrkelse
af samarbejdetmed detgvrige sundhedsveeseniindsatsen formennesker med psykisk sygdom.

Psykiatriudvalgetfinder, at den interne organisering i regioner og kommuner med opdeling i enhe-
der og faglige ‘sgjler og manglende ledelsesmaessig understgttelse afarbejdet pa tveers af ‘sgjler-
ne’ kan udggre en barriere for en sammenheangende indsats formennesker med psykisk sygdom.

Psykiatriudvalgethar identificeret fire malgrupper og fokusomrader med seerlige snitfladeproblematik-
ker. Det er i forhold til:
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1) Sammenheeng iindsatsen mellem den regionale psykiatriog den kommunale sociale ind-
sats. Samarbejdetmellem denregionale psykiatri dvs. stationaere og ambulante enheder
og den kommunale sociale indsats fungerer ikke altid tilfredsstillende og borgere/patienter
oplever, at forlabene ikke altid er koordineret. Den manglende sammenheangiindsatser-
ne kan resultere i uhensigtsmeessige forlab med hyppige behandlingsbrud, unedige
(gen)indlaeggelser og ressourcespild.

2) Samarbejde mellem kommune og b @rne- og ungdomspsykiatri. Der henvises stadigtflere
barn til udredning og behandling i bgrne - og ungdomspsykiatrien. Mange henvisninger af-
vises i den regionale psykiatri pa grund af manglede dokumentation eller fordi henvisnin-
genwurderes ubegrundet. Bedre samarbejde om henvisninger vil formentlig kunne red u-
ceres ungdig ventetid, ressourcespild samtgive mere sammenhangende forlgb for den
enkelte. Herudover er det veesentligt, at barn og unge far den rette stette og vejledning,
mens de venter pa unders@gelse og behandling, fra egen lzege og ikke mindstfra kom-
munen, mens de venter pa undersggelse og behandling. En kvalificeretkommunal indsats
kreever ofte koordinering pa tveers af forvaltninger og fagomraderi kommunerne

3) Samarbejde om indsatsen formennesker med psykisk sygdom og misbrug. Psykiatriud-
valget konstatererflere snitfaldeproblematikker relaterettil behandlingen af de dobbeltdi-
agnosticerede, derharen psykisk sygdom og et misbrug. Der peges bl.a.pa mangel pa
samarbejde og kommunikation mellem den regionale psykiatri og kommunale misbrugs-
enheder. Dette kan resultere i uhensigtsmeessige og afbrudte forlgb og at patien-
ten/borgeren ikke modtager den relevante behandling.

4) Samarbejde vedr. beskaeftigelsesindsatser formennesker med psykisk sygdom. Psyki-
atriudvalget konstaterer snitfladeproblemeriforhold til de kommunale jobcentre og den
regionale psykiatriomkring udredning og behandling. Hertil kommer, at ventetid til udred-




ning og behandling kan udgere en udfordring i forhold til at fa sygemeldte hurtigttilbage
pa arbejdsmarkedet. Koordinationen mellem praktiserende laege og kommune om indsat-
sen for sygemeldte erikke altid velfungerende. Dette kan have betydning for patienten
mulighed for at bevare tilknytning til arbejdsmarkedet. Endelig kan deninterne organise-
ringi sektoreri kommunerne med en opdeling i faglige ‘s@jler og manglende ledelses-
meaessig understottelse afarbejdetpa tvaers af ‘sgjlerne’ i kommunen udgere en barriere
forindsatsen.

Det bemaerkes afslutningsvis, atpsykiatriudvalgetjf. kommissorietbl.a. hartil opgave at vurdere mulig-
hederne for at sikre yderligere sammenhang og koordination iindsatsen for personer med psykiske
sygdomme. Psykiatriudvalgets forslag vilbygge pa det samlede analysearbejde underudvalgetog sp e-
cifikke forslag til at sikre gget sammenhaeng og koordination i indsatsen for personer med psykiske
sygdomme vilindga i udvalgets endelige afrapportering medio 2013.

7.3.3.1 Anvendte kilder:

COWI: Bedre koordination mellem sundheds og b eskeeftigelsesomradet

— en analyse fra syv kommuner, 2010

Danske Regioner: Benchmark afpsykiatrien 2010

Danske Regioner: Etmenneske, to diagnoser

Danske Regioner: Opleeg om snitfladeproblematikker pa psykiatriomradet

Diverse landspatienttilfredshedsundersagelser for psykiatri: distrikt, bgrn/unge, sengeafsnit
DSI: Opgaveudviklingen pa psykiatriomradet

DSI: Status notat evaluering af Region Sjaellands sundhedsaftale

KL: Papir om problemidentifikation pa psykiatriomradet

National Indikatorprojekt Skizofreni

Rambgll: Henvisningsprojekteti b arne- og ungdomspsykiatrien, 2008

Region Hovedstadens sundhedsaftale

Region Sjeaellands sundhedsaftale

Region Midtjyllands sundhedsaftale

Region Syddanmarks sundhedsaftale

Region Nordjyllandssundhedsaftale

Regeringens aftale for reform af fgrtidspension og fleksjobordning

SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velfaerd: Etliv i egen bolig— Analyse af bostgtte til borgere
med sindslidelser,2012

SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd: Den sociale stofmisb rugsbehandling i DK
Statens Institut for Folkesundhed: Alkoholbehandling i kommunerne, 2012
Sundhedsstyrelsen: udviklingen i den b grne-ungdomspsykiatriske virk somhed 2007-2010
Sundhedsstyrelsen: Evaluering af sundhedsaftalerne

Sundhedsstyrelsen: Evaluering afudskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Implement: Status for sundhedsaftalerne og lasninger

SUS: En tveerfaglig udfordring — en undersggelse afkommunernes indsats formennesker med sindsli-
delserog misbrug.
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8. Fokusomrade 4 — Sundheds-IT

8.1. Indledning og sammenfatning

Med oprettelsen afregionerne og samling afkommunerne i stagrre enheder er der skabt styrkede foru d-
satninger foren sammenhaengende it-udvikling i sundhedsveeseneti Danmark, bade internti regioner
og kommuner, hvor udvikling og drift af it-systemer kan konsolideres pa feerre Igsninger, og gennem
forbedrede mulighederfor at skabe sammenhaeng til det gvrige sundhedsveesen.

Af kommissorietfor evalueringen af kommunalreformen pa sundhedsomradetfremgar det, at:

"Det er centralt, at der pa tvaers af regionsgreenser sikres en rigtig arb ejdsdeling og kapacitetsanvendel-
se samtudbredelse og standardisering afny teknologi, herunder vurderes det nuvaerende samarbejde
pa sundheds-it-omradet.”

P& den baggrund hardenne del af afrapporteringen til formal atafdaekke falgende hovedpunkter:

e Vurdering af fremdriften i den regionale indsats pa sundheds-it-omradet, herunderimplemente-
ring af regionale, tvaerregionale og tvaersektorielle Igsninger.

¢ Vurdering af det nuvaerende samarbejde pa tveers af regionerne og mellem regioner, kommu-
ner og stat.

Fokus er dermed paregionernes indsats og snitflader til kommuner og almen praksis, statens under-
stottelse herafsamtdet feellesoffentlige samarbejde pa omradet. Den feelleskommunale indsats, indsat-
seninternti kommunerog hos praktiserende laeger og speciallaeger ligger dermed uden fordenne an a-

lyse.

Det bemaerkes desuden, attelemedicinske lasninger og lokale kronikerprojekter til it-understgttels e af
tveersektorielle patientforlgb behandlesi kapitel 5 vedr. patientrettet forebyggelse.

Inddragelsen afudviklingen pa sundheds-itomradetsom etelementiafrapporteringen afspejler, at vel-
fungerende sundheds-itigsninger er et heltcentralt redskab til at sikre sikker og sammenhangende p a-
tientbehandling af hgj kvalitet pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer, bl.a.i relation til en styrket fore-
byggelsesindsats og behandling og pleje afstore grupper af kroniske patienter, jf. ogsa evalueringens
kapitler vedr. patientrettet forebyggelse, genoptraening, sundhedsaftaler mv.

e For patienten vil velfungerende it-systemer bidrage til hgjere kvalitet og sikkerhed i behandlingen,
bl.a. fordi informationsgrundlagetfor beslutninger om behandling styrkes. Samtidig styrkes kom-
munikation og koordinering mellem de parter, derer involveret i behandling, genoptraening, pleje
mv. af en patient. Det er endelig et centralt led i, at patienten kan tilga egne journaloplysninger og
relevante data.

Jget digitalisering kan samtidig bidrage til at skabe nemmere arbejdsgange for personaletog bidrage til
en mere effektiv ressourceudnyttelse i sundhedsvaesenet.
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e Velfungerende it-systemer bidrager til effektivopgavelgsning, hvor it systematisk anvendes af
medarbejderne i den daglige opgavelgsning og som beslutningsgrundlag for behandling. Detkan
samtidig forenkle dagligdagen for sundhedspersonalet ved, at digital udveksling og deling af pati-
entoplysninger overfladigger manuel indhentning af patientoplysninger fra andre dele af sundheds-
vaesenet, fx via telefon, brevpostellertelefax.

e Integrerede it-lasningerkan fgre til mere effektiv ledelsesinformation, beslutningsstgtte og bedre
arbejdstilrettelaeggelse og dermed bidrage til mere effektiv udnyttelse af sundhedsvaesenets res-
sourcer, fx ved at aktivitetsdata og kliniske data opsamletiit-systemerne kan fungere som ud-
gangspunktfor effektiv kapacitetsudnyttelse, planlaegning, kvalitetsopfelgning mv.

Analysen giver en midtvejsstatus pa arbejdetmed atudmente mal og milepeele fastsati sundheds-it
aftalen mellem regeringen og regionerne fra juni 2010, jf. aftalen om regionernes gkonomifor2011.Fle-
re storre milepaele i aftalen udlgber ved udgangen af2013, herunderregionernes arbejde med atetab-
lere sammenhaengende kliniske it-arbejdsplader. Analysen skal derfor ogsa tydeligggre udfordringer og
fokusere indsatsen frem mod deadlines for dette arbejde.

Analysen skal samtidig danne grundlag for arbejdetmed en ny digitaliseringsstrategi for sundhedsvae-
senet, som forventes aftalt mellem regeringen, Danske Regioner og KL i foraret 2013 i forbindelse med
gkonomiaftalerne for2014.

Regionerne harsatet feelles strategiarbejde for sundheds-iti gang med henblik pa at afklare regioner-
nes faelles malsaetninger og de forretningsmaessige behov, herunderogsaiforhold til den nye feellesof-
fentlige digitaliseringsstrategi pa sundhedsomradet. Regionerne vil baere deres inputtil strategiske prio-
riteringerind i det nationale strategiarbejde. Pa baggrund afarbejdetide to strategiprocesserforventes
det, at derbliver formuleretkonkrete initiativer for henholdsvis stat, regioner og kommuner.

8.1.1. Opgave- og ansvarsfordeling

Evalueringen fokuserer som nsevntpé den regionale indsats, statens understottelse herafsamtdetfael-
lesoffentlige samarbejde pa omradet. Den overordnede opgave og ansvarsfordeling mellem statog re-
gion er fastlagti den aftale vedr. sundheds-it, som Regeringen og Danske Regionerindgikiforbindelse
med aftalen om regionernes gkonomifor2011.

Ansvars- og arbejdsfordelingen indebeerer, atregionerne har ansvar for, at der er effektiv sundheds-it
pa landets sygehuse. Detindebaerer bl.a.ansvar for at sikre indkegb, udvikling og drift af it-lasninger og
indsatsen for, at patientbehandling og arbejdsgange it-understgttes optimalt. Staten har ansvar for at
seette de juridiske rammer og seette standarder for it-anvendelse og udmgnte tveersektorielle it-projekter
og faelles infrastruktur.

| forbindelse med aftalen blevder gennemfert en raekke organisatoriske sendringer pa omradet:

e Denfellesoffentlige organisation Sammenhangende Digital Sundhed i Danmark (SDSD) blevned-
lagtpr. 1. januar2011.Samtidig er der etablereten ny national bestyrelse forsundheds-itmed del-
tagelse af staten, KL og Danske Regioner.

e De statslige sundheds-it opgaver er samordnet under Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse,
forankret i NSI (National Sundheds-IT) under Statens Serum Institut.

e Regionerne haretableretRegionernes Sundheds-IT organisation (RSI), som skal danne rammen
om et taet og forpligtende regionalt samarbejde.
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8.1.2. Sammenfatning

Det er den generelle wurdering, at arbejdsdelingen pa omradet, jf. sundheds-itaftaleni den regionale
gkonomiaftale for2011, fortsat er hensigtsmaessig i forhold til at sikre videre fremdrift i udrulning og
ibrugtagning afit-lasningeridet danske sundhedsveesen. Tilsvarende er detwurderingen, at der pa
sundheds-itomradeterlagtde rigtige sporfor det videre arbejde.

Det er imidlertid samtidig vurderingen, atder er behov for en accelereretfremdriftog fokus pa anven-
delsen afde it-lgsningerne pa sygehusene, en styrket indsats for tvaers ektoriel kommunikation, bedre
monitorering samtkonsistentindh@stning afgevinster ved it-systemerne pa tveers af alle sektorer.

Vurderingen af den regionale indsats pa sundheds-it-omradetpeger pa, at der i alle regioner er fremdrift
ift. den tekniske etablering afkliniske it-arbejdsplader, herunder sammenhangende elektroniske pati-
entjournalsystemer (EPJ). Det er samtidig vurderingen, atmere systematiske effektmal og dokumenta-
tion af og opfelgning pa den faktiske anvendelse afit-systemerne pa sygehusene vilkunne styrke gen-
nemsigtigheden pa omradet, bl.a. ved at gere det muligtatforetage mere praecise wurdering af, hvor
langtregionerne ernaet i forhold til at fa it-understgttede kliniske arbejdspladser udbredtog ibrugtaget
hos alle relevante klinikere.

Der wrderes samtidig behovfor en accelereretindsats for at udfase manuelle arbejdsgange, og fast-
saettelsen afambitigse regionale malseetninger for fuld udbredelse og ibrugtagning af effektive konsoli-
derede it-arbejdspladser, sa der skabes sikkerhed for fuld udrulning inden udgangen af2013.

Det er samtidig vurderingen, at mere systematiske effektmal og dokumentation for faktisk anvendelse
pa sygehusene vil kunne styrke gennemsigtigheden pa omradet, bl.a. for at ggre det muligtat foretage
mere praecise vurderinger af, hvor langt regionerne er naeti forhold til at fa it-understgttede kliniske ar-
bejdspladserudbredtog ibrugtaget hos alle relevante klinikere.

Detindikerer dernaest, atbeslutningsgrundlaget for de arlige udgifter til sundheds-it, senesti 2010 op-
gjorttil ca. 2,1 mia.kr. pa arsbasis, fremadrettetkan styrkes ved, at regionerne i hgjere grad systema-
tisk opstillerindikatorer og mal for effekt knyttet til sundheds-it.

Samtidig peger analysen pa, at regionerne er pa forskellige modenhedsniveauer, athaengig afhvor ind-
satsen ersatind. Det wurderes at afspejle athaengighed i forhold til bl.a. de systemlandskaber og detit-
modenhedsniveau, som de enkelte regionererdannetmed, men forskellene indikerer samtidig, atind-
satseniregionerne i mindre grad erbaseretpa koordinerede prioriteringer afindsatsen. Dog kan Fael-
les Medicinkortses som etnyligt og markanteksempel pa styrket indsats for erfaringsudveksling og
samarbejde med henblik pa atsikre implementering regionerne imellem.

Vurderingen af det nuveerende samarbejde pa tveers af regionerne og mellem regioner, kommunerog
stat peger pa, atder i de nuvaerende samarbejdsstrukturer er potentiale for yderligere udbredelse og
anvendelse afde eksisterende it-lgsninger, der kan understatte mere effektiv opgavelgsning ogsam-
menhangende patientforlgb. Detgaelder saerligtkommunernes indsats for at fa digitaliseretden be-
skedbaserede kommunikation i sundhedsvaesenetog brugen afdet Faelles Medicinkort.

Samtidig anbefales en mere systematisk opfglgning pa udbredelse og anvendelse og mere forpligtende

aftaler mellem parterne pa omradet, fx i regi af sundhedsaftalerne, med henblik pa atgge implemente-
ringshastigheden og bidrage tilim@dega udfordringer omkring gensidige athaengigheder.
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| relation til udbredelsen aftveerregionale it-lasninger vurderes, herunderiregi af RSI, potentiale for en
vaesentligtstyrket indsats, og detanbefales derfor, at regionerne i hgjere grad prioriterer de feellesregi-
onaleit-lgsninger.

Regionerne haretableretRSI som enramme for teettere feellesregionaltsamarbejde og koordination.
Der peges i evalueringen pa, at der er potentiale for stgrre fokus og samarbejde mellemregionerne om
benchmarking afanvendelse og effektfremadrettet og systematiske vurderinger af, om de forudsatte
gevinster,som fuld anvendelse afsystemerne potentieltmedfarer, bliverindhgstet, herunderunderstat-
telse af patientbehandlingen, klinikernes daglige arbejdsgange, driftsudgifter til sundheds-itmv.i regio-
nerne.

Det er samtidig vurderingen, atder er potentiale i gget fremdrifti arbejdetmed at sikre konvergens mod
feellesregionale it-lasninger, seerligti relation til systemer knyttet an til den kliniske it—arbejdsplads.

Dernaestpegeranalysen pa, at der pa statsligtniveau ikke i tilstraekkeligtomfang erleveret pa de mal
og milepzele, derblevfastsati sundheds-itaftalen. Dette vurderes bl.a. at have baggrundiden hidtidige
statslige organisering pa sundheds-itomradet. Med flytningen af NSI til Statens Seruminstituterder
skabtstyrkede forudsaetninger for mere professionel driftaf de registre ogit-lgsninger, som anvendes i
det gwrige sundhedsvaesen og optimering afindsamlingen afoplysninger og skabelsen afén kanal til
sikring afdaekkende, palidelig og aktuel information om sundhed.

Tilsvarende erdet fortsat en udfordring at fa de nationale it-infrastrukturprojekter til at udfylde denrolle,
som de er tilteenkt. Det er dog vurderingen, at der bade for National Serviceplatform og for Nationalt Pa-
tientindeks erigangsatinitiativer, der skal sikre projekternes realisering i samarbejde med sundhed s-
vaesenets gvrige parter, herunder med aftalen om etableringen afen finansierings - og styringsmodel for
feellesoffentlige it-infrastruktur pa sundhedsomradet. Modellen vurderes at kunne danne rammen om et
teettere feellesoffentligtsamarbejde om driftog udvikling af tvaersektorielle it-lgsningeri sundhedsvaes e-
net, bl.a. med henblik pa at sikre, at finansieringen aflesningerne skerafde parter, der opnargevin-
sterne ved brugen af Igsningerne

Endelig wurderes derbehov for at tydeliggere den nationale bestyrelse for sundheds-its rolle og opga-
ver, sd bestyrelsenihgjere grad koordinerer og seetter retning for det feellesoffentlige samarbejde for

sundheds-iti Danmark.

Kapitlets anbefalinger sammenfattes i tabel 8.1.

Tabel 8.1.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger vedr. udviklingen pa sundheds-IT omradet

Regionernes arbejde med at etablere sammenhangende kliniske it-arbejdspladser
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernes arbejde med atetablere og ibrugtage sammenhangende kliniske it-
arbejdspladser accelereres og at der sikres en systematisk opfalgning pa atmanuelle arbejds-
gange udfases,bl.a. ved at (gamle) konkurrerende it-lgsninger lukkes og ved at papirbaserede
arbejdsgange og brugen aftelefax og brevpost afskaffes.

168




Anvendelsen af it-lesninger iregionerne

Arbejdsgruppen anbefaler:

At regionernei 1. kvartal 2013 fastsaetterindikatorer og malsaetninger for brugen af relevante it-
systemeriden daglige opgavelgsning pa sygehusene. Indikatorerne og malssetningerne skal gi-
ve et daekkende billede afit-understattelsen af centrale arbejdsgange med henblik pa at sikre
gget gennemsigtighed og ensartetbrug afit-lgsninger pa tvers af regionerne og skabe sikkerhed
for, at de politisk aftalte mal om etablering og ibrugtagning afsammenhzaengende kliniske it-
arbejdspladserinden udgangen af2013 realiseres.

It-understottelsen af sammenhangende patientforigb
Arbejdsgruppen anbefaler:

At regioner, kommuner og praktiserende lseger og speciallaeger sikrer atden beskedbaserede
kommunikation digitaliseres og atarbejdetmed at afskaffe manuelle papirgange accelereres. |
den forbindelse anbefales det, at derindgas mere forpligtende aftaler mellem regioner, kommuner
og almen praksis om ibrugtagning af alle relevante elektroniske beskeder, fx i regi af sundhedsaf-
talerne, jf. kapitel 9.

At indsatsenialmen praksis ogi kommunerforat fa Faelles Medicinkortfuldt teknisk udrulletog
ibrugtagetopprioriteres, herunderatder i 2013 paregionsniveau etableres samarbejdsmodeller
mellem alle parter med henblik pa at sikre ensartet og koordineretimplementering.

At dersnarestfastsaettes en forpligtende dato for fuld udrulning og ibrugtagning af Faelles Medi-
cinkorti kommunerne, saforsinkelseriforhold til politisk aftalte malssetninger reduceres mest
muligt. Det anbefales samtidig, atregioner og kommuner aftaler standardiserede koncepter for
kommunal implementering af Feelles Medicinkortog sikrer en lgbende og systematisk opfelgning
i den nationale bestyrelse for sundheds-it.

Regionernes samarbejde pa sundheds-it omradet
Arbejdsgruppen anbefaler:

At regionernes arbejde med atindkgbe, udvikle og drive feellesregionale it-lgsninger styrkes, for
eksempeliforbindelse med en den kommende feellesregionale digitaliseringsstrategi for sund-
hedsveesenet.

At regionerne i hgjere grad samarbejder om fasts aettel sen afsundhedsfaglige indhold i sygehu-
senes it-systemer, fxmed afsaeti kliniske retningslinjer, med henblik pa atsikre ensartet patient-
behandlingiog pa tveers af regionerne og med henblik pa at styrke kommunikationen affulde pa-
tientoplysninger pa tveers af regionerog sygehuse.

At regionerne seetter ggetfokus pa benchmarking afanvendelse og effekt fremadrettetog der-
med foretager systematiske wrderinger af, om de forudsatte gevinster, som fuld anvendelse af
systemerne potentieltmedfaerer, bliverindhgstet, herunder understgttelse af patientbehandlingen,
klinikernes daglige arbejdsgange, driftsudgifter til sundheds-itmv.i regionerne.

At deri det kommende arbejde med en digitaliseringsreform af velfeerdsomraderne udarbejdes
anskaffelsesmodeller,derinden for de geeldende udbudsregler kan fungere som praktiske og an-
vendelige redskaber til udbredelse affeelles it-lasninger.
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Den statslige indsats pa sundheds-it omradet
Arbejdsgruppen anbefaler:

o At NSlIstyrker arbejdetmed at etablere et professioneltdriftsmiljg med seerligt fokus pa de it-
systemer, derbenyttes i det gwrige sundhedsveesen.

e At NSis arbejde med atetablere en faellesoffentlig it-infrastruktur pa sundhedsomradet styrkes,
herunder arbejdetmed National Serviceplatform, med henblik pa at styrke grundlagetfor it-
understgttelse aftvaersektorielle patientforlab og struktureretudveksling af patientoplysninger.

At NSls arbejde med atetablere en faelles indberetningsmodel til de statslige s undhedsregistre
videreferes i teet dialog med sundhedsvaesenets gvrige parter og indgariarbejdetmed senesti1.
kvartal 2013 at udvikle en datastrategi for Ministerietfor Sundhed og Forebyggelses koncern.

Det faellesoffentlige samarbejde pa sundheds-it omradet
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At den nationale bestyrelse for sundheds-itstyrkes, herunder atbestyrelsens koordinerede rolle
og tvaergaende opgaver tydeliggeres i forbindelse med arbejdetmed den nye digitaliseringsstra-
tegi for sundhedsvaesenet med henblik pa at sikre, at koordineringen afsundheds-itudviklingen i
hgjere grad forankres pa nationaltniveau jf. sundheds-itaftalen fra 2010.

e At deri 1. halvar 2013 etableres en feellesoffentlig ramme for effektiv styring og opfelgning, her-
under etablering afbaseline forden samlede fremdrifti udviklingen pa sundheds-itomradet.

o atfinansierings- og styringsmodellen for feellesoffentlig sundheds-it, der traederi kraft den 1. ja-
nuar 2013, udbredes og preeciseres frem mod indgaelsen af gkonomiaftalerne for2014.

8.2. Problemstillinger

8.2.1. Vurdering afregionernes arbejde med at etablere sammenhangende kliniske it-
arbejdspladser

Regionerne haransvaretfor at indkgbe, udvikle og drive velfungerende og ibrugtagne it-lasninger og for
at sikre indhgstning afgevinster, bl.a. ved atit-understatte og omlaegge kliniske arbejdsgange og etab-
lere sammenhaengende kliniske it-arbejdspladser. Heltcentralti dette arbejde starindsatsen forat sam-
le og videreudvikle elektroniske patientjournalsystemer, der effektivt understetter klinikernes daglige ar-
bejde pasygehusene.

Med sundheds-itaftalen fra juni 2010 er der fastsatmal og milepaele forregionernes arbejde med at
samle deit-systemer,somde overtog ved amternes nedlaeggelse, herunderde systemerder tlsammen
udger EPJ, jf. boks.8.2.

Boks 8.2.
Mal/Milepzl 1 fra sundheds-it aftalen vedr. elektroniske patientjournaler og kliniske it-
arbejdspladser

1: Sygehusene skal have sammenhaengende it-veerktajer, som understgtter effektive og veltilrettelagte
arbejdsgange og som samtidig sikrer, at sundhedspersonaletaltid har de data, som er n@dvendige for
at sikre en hgj kvaliteti patientbehandlingen.

Inden udgangen af2013 har hver region en fuldt konsolideretelektronisk patientjournal (EPJ) og en
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sammenhaengende it-arbejdsplads med feelles login til alle relevante sygehussystemer.

Kilde: Den regionale gkonomiaftale for 2011

Regionernes arbejde med at konsolidere de regionale EPJ-landskaber

Som ledi realiseringen afdenne malsaetning arbejder regionerne pa atkonsolidere hverregions EPJ-
systemertil et fuldt konsolideret EPJ-landskab. Dette indebaerer, atde 5 EPJ-funktioner (Notat, pas,
medicin, booking og rekvisition/svar) understattes afen it-lgsning for hele regionen.

Danske Regionerharoplyst, at regionerne fra 2007 til september 2012 harreduceretantalletaf EPJ-
landskaberfra 23 til 12. Region Sjaelland har opfyldt maletom ét EPJ-landskab og Danske Regioner
forventer, at yderligere 3 regionervil na dette malinden udgangen af2012. Det er desuden forventnin-
gen, at alle regioner nar malsaetningen om étkonsolideret EPJ-landskab inden udgangen af2013, jf.
figur 8.1.

Figur 8.1. Antallet af regionale EPJ-landskaber
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Anm. Forventninger til antal EPJ-landskaber ultimo 2013 og ultimo 2013 er oplyst af RS/Danske Regioner
Kilder: Deloitte, Next Puzzle, RSI

Tabel 8.2 sammenfatter pa baggrund afregionernes indberetninger den aktuelle status forregionernes
indsats med atkonsolidere EPJ. | alle regioner omfatter konsolideringen alle fem moduler afEPJ. Af

tabellen fremgarogsa, hvilken type EPJ-landskab, de enkelte regioner konsoliderer.

Tabel 8.2. Status for regionernes arbejde med at konsolidere EPJ-landskaberne

Region Losning" | Status

Hovedstaden Portal Udruller H-EPJ, der deekker naesten alle regionens hospitaler. Bornholms Hospital

forventes konsolideret pa H-EPJ inden udgangen af 2012. Skt. Hans Hospital er
ikke planlagt konsolideret pa H-EPJ.

Sjeelland Portal Opus Arbejdsplads anvendes af alle hospitaler i regionen.

Syddanmark Suite Udruller Cosmic, der pt. er i brug pa OUH, OUH Svendborg, og til dels Sygehus
Segnderjylland. Har fortsat flere stgrre EPJ-landskaber i drift. Endelig planleegning
udestar med de sygehusenheder, somendnu mangler at blive konsolideret.

Midtjylland Suite Udruller Midt-EPJ, der i dag deekker hele regionen med undtagelse af Regionshos-
pitalet i Viborg, der forventes at overga til MidtEPJ inden udgangen af 2012.
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Nordjylland Portal Udruller Clinical Suite, somidag daekker alle regionens sygehuse pa naer Thy-

Mors, der forventes at overga til Clinical Suite primo november 2012.

Kilde: RSI
Anm. 1) En portallgsning binder forskellige systemer, evt. fra forskellige leverandgrer, sammen, mens en suitelgs-

ning indeholder alle funktioner fra en eller flere leveranderer.

Etablering af sammenhangende kliniske it-arbejdspladser pa sygehusene, jf. boks 8.1, omfatter des u-
den, atder fra de regionale EPJ-landskaber skabes adgang for sundhedspersonalet til parakliniske sy-
stemer (via single sign-on lgsninger, jf. nedenfor). Regionerne har defineret, at de parakliniske systemer
omfatter:

e RIS/PACS-systemer:Rantgenbilleder, CT-og MR-scanninger samtandetbilleddiagnostisk data.

e Mikrobiologi: Data fra analyser gennemfartpa mikrobiologiske laboratorier.

e Kilinisk/kemisk: Data fra analyselaboratorier, der gennemfgrer en lang raekke forskellige undersa-
gelse afblod, plasma, urinm.m.

e Patologi: Data vedr. patologisk-anatomisk diagnostiki forbindelsemed undersggelse afveev og cel-
leprover.

Danske Regionerharoplyst (september2012), atRegion Sjaelland har gennemfgrtméalszetningen,
mens de gvrige regioner har oplyst, at man forventer at kunne realisere malsaetningen inden udgangen
af 2013, saledes atalle relevante sundhedspersoner haradgang til en sammenhaengende it-
arbejdsplads.

Regionernes arbejde med at skabe nem og hurtig adgang til de vasentligste systemeri den kli-
niske it-arbejdsplads (bl.a. single sign on).

Med henblik pa at sikre sygehuspersonaletnem og hurtig adgang til de veesentligste systemeriden kli-
niske it-arbejdsplads indeholder milepaelen vedragrende etableringen afsammenhaengende kliniske it-
arbejdspladser, jf. boks 8.1 ovenfor, ogsa etmal om etablering affaelles log-in (single sign on).

Som ledi realiseringen herafharregionerne defineretbegrebet Effektiv Systemadgang (ESA) samtet
realiseringskriterium for opnaelse afESA (dvs. nem og hurtig adgang til den kliniske it-arbejds)inden
udgangen af2013. Uansetregionens valg af teknisk lgsning er effektiv systemadgang realiseretiden
enkelte region, nar fglgende malbare kriterier som minimum er opfyldt:

e Kilinikere skal bruge mindre end 3 minutter til palogning ferste gang i lgbet af arbejdsdagen og min-
dre end 15 sekunder for efterfalgende palogningeri det primeere system (hurtig systemadgang).

e Kilinikere harfra ét primaertsystem adgang til patientdata fra notat, medicin, PAS, booking, rekvis i-
tion/svar, Ris/Pacs, klinisk kemisk, mikrobiologi og patologi (single sign on).

e Kilinikertraekker sin abne og parate session med sig gennem arbejdsdagen (sessionsbevarel se)
og/eller bevarer patientkonteksten (fastholdelse af cpr-nummer).

RegionernesIgsning skal i henhold til sundheds-itaftalen vaere implementeret il alle relevante sund-
hedspersoner pa alle relevante hospitalsafdelingerinden udgangen af2013.

Som ledi opstillingen afindikatorer for brugen af it-systemer pa sygehusene, jf. afsnit8.2.2., er derpa

baggrund afregionale oplysninger foretageten opgarelse over status forregionernes arbejde med at
etablere effektiv systemadgang.
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Opgerelsen viser, at effektiv Systemadgang erimplementeret pa alle hospitaleri Region Nordjylland og
i Region Sjeelland. | Region Hovedstaden og Region Midtjylland er Igsningen implementeretpa et flertal
af hospitalerne, menslgsningen ikke erimplementereti Region Syddanmark, jf. figur 8.2.

| Figur 8.2. Status for udrulning af Effektiv Systemadgang pa sygehuse
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Nord Hovedstaden Syd Midt Sjeelland

Antal hospitaler i alt ® Antal hospitaler med implementeret ESA

Kilde: Next Puzze
Anm: Opggrelsen erforetaget pr. 1. oktober2012.

Dermed erdet pa alle sygehuse i Region Nordjylland og Region Sjeelland samthovedparten af sygehu-
sene i Region Midtjylland og Region Hovedstaden for alle relevante sundhedspersoner muligt attilga de
ni systemeridenkliniske it-arbejdsplads, jf. ovenfor, inden for de kriterier, som er defineretsom Effektiv
Systemadgang, herunder ved at der gennem étprimaertsystem eradgang til alle gwrige systemeriden

kliniske it-arbejdsplads (single sign on).

Detbemaerkes, atdet ikke i undersggelsen er afdaekket, i hvilket omfang klinikere fortsathar mulighed
for at tilga systemeriden kliniske it-arbejdsplads ad anden vej, fx ved at logge direkte pa de enkelte s y-
stemer,og dermed i hvilket omfang ESA er taget fuldt anvendelse.

En landsdaekkende spargeskemaundersggelse fra Aalborg Universitetgennemfgrtblandtcirka 2.000
leger, sygeplejerskerog lsegesekretaereri 2012 indikerer, atder kan vaere en afvigelse mellem teknisk
implementering og faktisk ibrugtagning. Med forbehold for unders ggelsens tilrettelaeggelse viser den, at
klinikere i gennemsnitbenytter op mod fire forskellige brugernavne og kodeord i det daglige arbejde.
Det fremgardog samtidig, atantalleter lavesti regioner, der har implementeret ESA, herunder Region
Sjeelland, og at der er sketet fald de seneste tre ar antalletaf systemadgange (eObservatoriet2012).
Det bemaerkes, atundersggelsen ogsa kan omfatte brugernavne og passwords for it-systemer, der lig-
ger uden for den kliniske it-arbejdsplads, herunderindberetningssystemer il statslige registre, kliniske
kvalitetsdatabaser mv.

Regionernes it-drift

Regionerne overtog ved deres oprettelse en flerhed af sundheds-it-systemer og relativifragmenterede
it-driftsmiljeer. Derfor sigtede sundheds-itaftalens malsaetning om konsolidering afregionernes sund-
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heds-itsystemer, herunderogsa EPJ-systemer,ogsa pa atfremme, at der i regionerne etableres stabile
og omkostningseffektive it-driftsmiljger.

Effektiv og stabil drift med hgje oppetider pa alle relevante it-systemer eren forudsaetning for, at det kli-
niske personale haradgangtil systemerne, narderer behov for det.

Som ledi opstillingen afindikatorer for brug af it-systemer pa sygehusene, jf.afsnit8.2.2., er der pa
baggrund afindberetninger fra regionerne foretageten opgerelse over driftsstabiliteten pa centrale ser-
vere pade ni it-systemer, derindgari den kliniske it-arbejdsplads, jf. definitionen heraf. Driftsstabiliteten
pa de enkelte hospitaler er ikke opgjort, og tallene er derfor ikke n@dvendigvis udtryk for, hvordan bru-
gerne oplever driften, herunderbetydningen af stabiliteten afden hardware og infrastruktur, som findes
decentralt, dvs. lokale krydsfelter, tradlgse acces points, PC-oppetid m.v.

Opgerelsen viser, at oppetiderne for hovedparten af de undersegte systemer og netvaerksdele ligger pa
100 pct. Det laveste niveau udggr 99,4 pct. svarende til en periode pa 4 timerog 20 minutteri lgbet af
en kalendermaned uden tilgaengelighed til det pageeldende system. Regionerne har oplyst, at den un-
dersagte periode errepraesentativfor den generelle driftsstabiliteti de undersggte systemer.

Tallene viser, at oppetiderne i den undersggte periode generelthar veeret hgjesti Region Syddanmark
og Region Sjaelland, mens oppetiden har veeret lavest i Region Midtjylland, jf. figur 8.3.

Figur 8.3. Tenisk Oppetid for centrale it-lesninger i regionerne
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Virtualiserede miljger Centralt netvaerk B Decentralt netvaerk

Note: Oppetiden maltover en periode pa en kalendermaned. Regionerne harindberettetdata for
september 2012, med undtagelse afRegion Sjaelland (august2012)

Det bemaerkes, atfor den enkelte bruger vil oplevelsen afoppetid for et givet system veere resultatetaf
den kombinerede oppetid afselve systemetog af det centrale og decentrale netvaerk.
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Samtidig felger det af sundheds-itaftalen, at regionernes arbejde med atsamle og konsolidere it-
systemerogsa hartil hensigtatsikre mere omkostningseffektiv drift. Som led i konsulentanalyse fra
2010 blev der pavist vaesentlige variationeri regionernes udgifter til driften af it-systemerne, jf. boks 8.3.

Boks 8.3.
Opgerelse af regionernes udgifter til it-drift (2010)

"Regionernes samlede udgifter til sundheds-it1 opgares tilomkring DKK 2,1 milliarder. Herafkan knap
DKK 0,8 milliarder henfares til kliniske applikationer, mens DKK 1,3 milliard vedrarerinfrastruktur. Der

er store forskelle mellem regionernes relative udgifter til sundheds-it, hvilketformodes delvist at afspej-
le forskelle i de it-landskaber, som regionerne overtog ved deres etablering.”

McKinsey 2010

Det maforventes, at regionernes arbejde med atkonsolidere EPJ-landskaberne harresulteretilavere
udgifter il it-drift pa de it-systemer, som er omfattet af konsolideringsprocessen. Omvendtharregio-
nernei samme periode gennem flere stgrre nyinvesteringer, hvilket méa forventes bidrage til egede
driftsudgifter. Det harikke vaeret muligtat vurdere de samlede effekter heraf.

| forbindelse i ovenstaende konsulentanalyse blevantallet af regionale driftscentre opgjort. Dethari for-
bindelse med denne analyse ikke vaeret unders agt, i hvilket omfang regionerne harreduceretantalletaf
driftslandskaber.

Vurdering

Baseretpa oplysningerfra Danske Regionererdet wurderingen, at der i hovedparten af regionerne er
lagt planer, derskal veere med til at sikre, at malsaetningen om teknisk etablering af sammenheangende
kliniske it-arbejdspladsertil alle relevante sundhedspersonerihver region nas inden udgangen af2013.

Variationen i status over regionernes arbejde afspejler, atregionerne overtog forskellige it-landskaber
ved deres oprettelse, men ogsa atregionerne harforfulgtforskellige strategieriarbejdetmed at etable-
re sammenhangende kliniske it-arbejdspladser. Der ses saledes ikke atveere en sammenhaeng mel-
lem antalletaf EPJ-landskaber ved regionsoprettelsen og antalletafnuvaerende EPJ-landskaber.

Det er vaesentligtat bemaerke, at der wurderes at veere betydelige forskelle i funktionalitetogi graden af
it-understettelse afklinikernes daglige arbejde i de it-systemer, som regionerne konsolider. Dette af-
spejles iforskelle iden grad af effektivitet, som it-lasningerne bidragertil atfremme. Det er samtidig
wurderingen, at det sundhedsfaglige indhold i systemerne i overvejende grad fastsaettes lokalt. Detin-
debeerer, atindholdetikke udvikles koordineret pa tvaers af regionerne og atarbejdsgangene dermed
defineres og understgttes forskelligt.

Jkonomiaftalens mal/milepzel om konsolidering afEPJ-systemerne i regionerne er sketgennem en
konsolidering til étEPJ-landskab i hver region. Det kani sig selv veere en hensigtsmaessig konsolid e-
ringsstrategi, hensettil funktionskrav, gkonomi mv., men kan vanskeliggere muligheden for, at der pa
laengere sigti hgjere grad indkabes og drives faellesregionale it-systemer, bl.a. som fglge af potentielle
tab pa allerede foretagne investeringer, jf. ogsa afsnit8.2.3.

8.2.2 Vurdering af anvendelsen af it-lasninger i regionerne

Vurderinger af udviklingen pa sundheds-itomradethar primaertfokus pa at belyse, i hvilket omfang
konkrete it-lgsninger teknisk erimplementeretog til radighed for alle relevante klinikere i deres daglige
arbejde. Dette afspejlersigbl.a.iopggrelser af antalletaf EPJ-landskaberiregionerne mv.
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| rapporten "Udviklingeniregionale EJ-landskaber” fra 2010 fremgar det, at der pa regionaltniveau er
fokus pa at sikre ibrugtagning og anvendelse afde systemer, derer til radighed. Af rapporten fremgar,
at:

"Samtidig harman i regionerne i disse ar gget fokus pé at sikre en bred og god anvendelse afde lg s-
ninger, som teknisk stilles til radighed for klinikerne. Dermed sikres, atl@sningerne anvendes, og kval i-
tets- og effektivitetsmuligheder forbundetmed brug aflgsningerne hgstes.”(Next Puzzle for Danske
Regioner,2010)

Der eri rapporten ikke foretaget en naermere undersggelse afindikatorer fordenne indsats eller opstil-
let forslag til fremadrettede initiativer eller anbefalinger, der kunne bidrage til at styrke regionernes ar-
bejde med at monitorere den faktiske anvendelse afitog dermed realisering afgevinster for sundhed s-
vaesnet.

Blandtandet pa den baggrund erder som led i nserveerende evalueringsarbejde gennemfgrten ekstern
konsulentanalyse med henblik pa atopstille et seet nationale indikatorer,der maler graden afanvendel-
se af sygehusenes it-systemer med fokus pa understattelse afinterne arbejdsgange og arbejdsgange
relaterettil sygehusets samarbejde med det gwige sundhedsveesen.

Indikatorerne eropstillet pa baggrund af en interviewrunde i regionerne, derhavde til formal at klarligge
hvilke indikatorer, der efter regionernes opfattelse errelevante mal for anvendelsen samtatfa belyst
hvad der er muligtat male med de data, dernu er til radighed i regionerne. Med det udgangspunkter

der udpeget5 indikatorer for anvendelse afit-systemeri regionerne:m)

Teknisk oppetid for regionens centrale it-systemer.
Effektiv systemadgang pa sygehusene.
3. Elektroniske beskeder til og fra hospitaler og elektroniske beskeder sendt mellem hospitaler
og kommuner.
Integration af akuttavier.

Faerdigregistrering af patienter.

De forste tre indikatoreranvendes i afsnit8.2.1 og 8.2.3. Nedenforgennemgés indikator 4 og 5, der har
sigte pa klinikernes anvendelse afit-systemerinterntpa sygehusene

De to indikatorer harftil formal at belyse, hvorvidt it-understettelsen pa etgivet sygehus indebeerer, atit-
systemereribrugtagetogindarbejdetiklinikernes arbejdsgange ellerihvilket omfang derfortsat findes
supplerende papirbarne arbejdsgange, foretages journalregistreringeri udskrevne papirjournaler e.lign.
Det bemaerkes, atopgarelsen er et udtryk for den aktuelle it-understgttelse og atder i regionerne fortsat
udvikles pa systemerne, jf. ogsa malsaetningen om etableringen afsammenhaengende it-arbejds-
pladserinden udgangen af2013.

%7 Der blev ogsaindsamlet data vedrgrende en indikator for elektronisk afsendte epikriser. Disse data er ikke med-
taget, da detikke inden for rammerne af dette projekt har vaeret muligt at skabe den tilstraekkelige ensartethed, som
kreeves for at kunne bestemme indikatorens niveau og udrede de regionale forskelle i data. Det vurderes, at der med

yderligere indsats vil veere mulighed for at etablere den kraevede sammenlignelighed, jf. ogsa afsnit 3.
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Integration af akuttavler

Undersggelsen afbrugen afakuttavier indikerer, i hvilket omfang sygehusenes it-systemer understgtter
effektiv afvikling af produktionen pa sygehuset og skaber grundlag for effektiv klinisk logistik pa sygehu-
senes akutafdelinger. Detbemeerkes, atden kliniske logistik pa sygehusenes gvrige afdelinger dermed
ikke er undersggt. Detbemeerkes endvidere, atudrulningen afakuttavier indgik som etmali sundh eds-
it aftalen, jf. boks 8.4.

Boks 8.4.
Mal/Milepa! 3 fra sundheds-it aftalen vedr. elektroniske akuttavier

2. Regionerne skal udnyftte it til at sikre en haj produktivitetog en optimal anvendelse afressourcerne i
sundhedsveaesenet.

lt-understattelsen afsygehusenes produktionsplanlaegning og logistikfunktioner styrkes, bl.a. ved at
alle starre feelles akutmodtagelser har fuldtoverblik over kapacitet og ressourcer via elektroniske tavier

inden udgangen af2011.

Deter undersagt, i hvilken grad akuttavierne er integreretmed sygehusets gvrige it-lgsninger og i hvil-
ket omfang akuttavier ogsa anvendes til at formidle procesoplysninger om patienterne. Opgerelsen vi-
ser, at akuttavierne i varierende grad er integreretmed de bagvedliggende systemer. Integrationen er
mestudbredti Region Nordjylland og i Region Sjeelland, mensintegrationen er svagesti Region Midtjyl-
land og Syddanmark, jf. figur 8.4.

Figur 8.4. Integration af akuttavler med systemer, andel af afdelinger |

mPAS ©“ Notat ®mRek/Svar ®RIS/PACS = Klinisk biokemi ® Kliniske instrukser ® @vrige
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80% -
70% -
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50% -
40%
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20% -
10%
0% -

Nord Hovedstaden Syd Midt Sjeelland

Anm. Opgerelsen viser, antallet af afdelinger, hvor akuttavler er integrerede med det pagaeldende systemi procent af
alle afdelinger med akuttavler. Integration til mikrobiologi eller patologi fremgar ikke af figuren. Ingen regioner har en
sadan integration. Det bemeerkes, at Region Midtjylland i oktober 2012 har afsluttet et udbud af it-understettelse af
den kliniske logistik, hvor relevant systemintegration er et centraltkrav.

Kilde: Next Puzzle

Samtidig giver akuttavierne i varierende grad oplysningerom en raekke proceselementer om patienter-
ne pasygehusene.Brugen afakuttavier til preesentation af procesoplysningerer mestudbredti Region
Sjeelland og i Region Nordjylland. mens udbredelsen er mindsti Region Midtjylland og Region Hove d-
staden,jf. figur 8.5.
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Figur 8.5. Udbredelse af brugen af akuttavler til prasentation af proceselementer, andel afdelin-
ger
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Anm: Indikatoren viser antallet af afdelinger, hvor de pageeldende proceselementer er understettede i procent af alle
afdelinger med akuttavler.
Kilde: Next Puzzle

Opgerelsen indikerer, atder pé tveers af regionerne erforskellei den made, som akuttaviernei dagun-
derstetter den daglige kliniske logistik og dermed i maden hvorpa oplysningerne fra akuttavierne indgar
i det daglige arbejde pa sygehusene. Dermed kan deri flere regioner fortsat veere et potentiale for sikre
bedre og mere integreretbrug af tavierne i det daglige arbejde, bl.a. med henblik pa at sikre mere
ensartetunderstgttelse afarbejdsgange og patientbehandling.

Opggerelsenillustrerer samtidig forskelle i maden, hvorpa regionerne har arbejdet med atopfylde sund-
heds-itaftalens mal om udbredelsen afakuttavierne. Det skal i den forbindelse bemaerkes, at
udbredelsen afsammenhaengende kliniske it-arbejdspladseriflere regioner ogsa indebaerer en teettere
integration af akuttavierne med de gvrige it-lasninger.

Faerdigregistrering af patienter

Med henblik pa at give en indikation af, i hvilket omfang regionernes it-arbejdspladser erindarbejdeti
de kliniske arbejdsgange og understgtter patientbehandlingen, er der definereten indikator for graden
af feerdigregistrering af patienter ved udskrivelse. Faerdigregistrering af patienter viser, i hvilken grad
patienters procedurer, dvs. operationer, behandlinger, anaestesi m.v., er faerdigregistrerede samme dag
ellerdagen efter, at de gennemfeares. Dermed undersgges det, i hvilket omfang sygehusenes registre-
ring er tidstroift. aktiviteterne i patient-forlabet og indikererdermed, i hvilket omfang systemanvendel-
sen erintegrereti de kliniske arbejdsgange.

Ligesom graden affeerdigregistrering kan belyse, i hvilket omfang arbejdsgangene pa detenkelte syg e-
hus er digitaltunderstgttet, har tidstro og afsluttetregistrering af patienten ogsa betydning for, at pati-
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entoplysningerkan anvendes andre stederi sundhedsvaesenet, fx i de tilfaelde hvor patientforlgbetfort-
seetter pa andre sygehuse elleri kommunaltregi — eller hvor patienten genindlaegges kort efter udskriv-
ning.

Opggerelsen erforetaget som et udtreek af alle patienter operereten given ugedagiuge 34 i 2012, hvor
der er foretageten opggrelse af, hvor mange procedurer vedrgrende aktiviteten den pagaeldende dag,
der 5 ugersenere erregistrereti de udtrukne patienters journaler. Deter herefterundersggt, hvor man-
ge af disse procedurer, derallerede var registreretijournalen dagen efter den pagaeldende dagiuge
34.

Opgerelsen viser, at andelen af udskrevne patienter, som erfeerdigregistrerede senestdagen efterud-
skrivningen, ligger pa knap 100 pct. i Region Midtjylland pa tveers af sygehuse og afdelinger. | de avrige
regionerliggerniveauetmellem 60 og ca. 70 pct. i gennemsnit.

Opgerelsenviserdesuden, atspredningen mellem de enkelte hospitaler er relativt stor, saerligti Region
Nordjylland og Region Hovedstaden. Pa de hospitaler, som er hurtigsttil at feerdigregistrere, udgeran-
delen 100 pct., mens niveauetfor de hospitaler,som brugerlaengsttid, udger ca. 50 pct. jf. figur 8.6.

Figur 8.6. Andel patienter, som er elektronisk faerdigregistrerede senest dagen efter udskrivning
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Anm: Den bla sgjle viser gennemsnittet for alle regionens hospitaler. Den rede streg pa tveers viser niveauetfor de to
hospitaler, som har den laveste andel i regionen, mens den grenne streg viser niveauet for de to hospitaler i regionen
med den hgjeste andel. For region Sjeelland har data ikke kunnet opggres pa de enkelte hospitaler. For region Sy d-
danmark er data baseret pa 2 af regionens 4 sygehuse. Indikatoren for Region Midt anvender udtreek fraden 1. okto-
ber, da der teknisk ikke har vaeret mulighed for attage afsaetidatoer for dette tidspunkt. Der er set bort fra den efter-
registrering af yderligere oplysninger, der saedvanligvis forekommer efter tidspunktet for faerdigregistrering.

Kilde: Next Puzzle

Det vil ikke veere muligtat na en feerdigregistreringsgrad pa 100 pct.i alle tilfaelde, da der seaedvanligvis
vil skulle efterregistreres svarpa prgver m.v., som farster fremkommetefter udskrivning af patienten.
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Med disse forbehold in mente viser opggrelsen stor variation i sygehusenes registreringspraksis. Deter
samtidig vurderingen, atden hgje feerdigregistrering i Region Midtjyiland afspejler, atderi regionen har
veeret fokus pa at sikre, at registreringerne harethgijt kvalitetsniveau. Pa baggrund afoplysningerind-
hentet i forbindelse med opgerelsen kan detkonstateres, atkun Region Midtjylland systematisk foreta-
ger denne type af udtraek og dermed falger op pa den elektroniske registreringspraksis.

Samtidig vurderes opggrelsen atafspejle, atRegion Midtjyllands EPJ-lgsning er pa et modenhedsni-
veau, derer hgjere end andre regioners systemer ogi hgjere grad er integreretsom en understgttelse
af de kliniske arbejdsgange pa sygehusene.

Vurdering

Analysen og arbejdetmed at formulere indikatoreri samarbejde med regionerne harvist, at der er for-
skeli den made, som it-systemerne anvendes og dermed understgtter arbejdsgange og patientbehand-
lingen pa sygehuset. Integrationen afakuttavierne til gwrige it-lasninger og til preesentation af proces-
elementer ermestudbredti Region Sjeelland og Region Nordjylland, mens udbredelsen oplysninger fra
tavierne til andre medierer stersti Region Syddanmark og Region Sjaelland. Samtidig viser opgerelsen,
at andelen af udskrevne patienter, som erfaerdigregistrerede senestdagen efter udskrivningen, ligger
pa knap 100 pct. i Region Midtjylland, mens niveauetide gvrige regionerigennemsnitligger mellem
60-70 pct.

Dette indikerer, at der pa tvaers af regionerkan vaere betydelige gevinsterat hente i patientbehandlin-
genved at sikre bedre og mere ensartetbrug.

Processen omkring fastsaettelsen afindikatorerne og tilgaengeligheden afdata for anvendelsen afit-
systemerneiregionerne harendvidere illustreret, at regionerne hidtil kun i begreensetomfang harar-
bejdetsystematisk med atmonitorere og satte mal foranvendelsen.

Inden for rammerne afdenne evaluering hardetsaledes ikke vaeret muligtatopstille indikatorer,d er
belyserkernefunktionerne iden kliniske it-arbejdsplads. Dette er fx med til at vanskeliggere muligheden
for, at der pa regionsniveau udarbejdes systematisk ledelsesinformation om anvendelsen afde it-
systemer, derer til radighed pa sygehusene. Deter saledes ikke muligtatafdaekke, i hvilket omfang
regionernes systemeranvendes i praksis ellerom hidtidige manuelle arbejdsgange viderefares.

Dermed begraenses muligheden for at foretage systematiske opggrelser over effekter og gevinster ved
it-systemerne, fx. knyttet an til gget behandlingskvalitet, bedre udnyttelse af klinikernes tid mv.

Samletsetviser det, at der i regionerne erfokus pa tekniskimplementering afit-systemer, jf. ogsa afsnit
8.2.1., men at malopfyldelsen vedrarende konsolidering af EPJ-landskaber og etablering afkliniske it-
arbejdspladser ikke i samme omfang ses modsvaret af systematiske effektmal og dokumentation for
faktisk anvendelse pa sygehusene ialle regioner. Dethaengerbl.a.sammen med, atkonsolideringen i
sig selver en storopgave, og at det er vanskeligtat formulere relevante og daekkende indikatorer. Men
det pegerogsé pa, at derer potentiale for starre fokus og samarbejde mellem regionerne om bench-
marking afanvendelse og effekt fremadrettet.

Dermed vanskeligggres muligheden for atforetage en systematisk vurdering af, hvorvidt de forudsatte

gevinster,som fuld anvendelse afsystemerne potentielt medfgrer, bliverindhestet, herunder understet-
telse af patientbehandlingen, klinikernes arbejdsgange, tidsforbrug.

180




Samtidig indikerer det, at beslutningsgrundlagetfor de ret betydelige Iabende investeringerisundheds-
it remadrettetkan styrkes ved, at regionerneihgjere grad systematisk opstillerindikatorer og mal for
effekt knyttet til sundheds-it, fx knyttet til patientbehandling og arbejdsgange.

8.2.3 Vurdering af IT-understottelsen af sammenhangende patientforlab

Velfungerende it-systemer er et centralt redskab til at sikre sammenhaengende patientforlgb pa tveers af
sundhedsvaesenets sektorer, herunder sygehusets samarbejde med de gwrige parter i sundheds-
vaesenet. Klarhed om arbejdsopgaver og adgang til relevante data pa tveers af sektorer bidragertil at
styrke kommunikation og koordinering mellem de parter, der er involveret i behandling, genoptraening,
pleje mv.

Der er etablereten raekke lgsninger, der skal sikre bedre adgang til relevante patientdata pa tveers af
regioner, kommuner og praktiserende laeger. Nedenfor vurderes udbredelse og brug af tre systemer:

1. Udbredelsen afMedCom-standarderne til tvaersektoriel kommunikation
2. Brugen af Feelles Medicinkort
3. Brugen af e-Journalsystemet

Desuden wrderes de juridiske barrierer for bedre it-understattelse afsammenhaengende patientforlgb.

Detbemaerkes, ataf telemedicinske Igsninger og lokale kronikerprojekter, der tilsvarende har til formal
at sikre sammenhangende patientforlgb, behandles i kapitel 5 vedr. patientrettet forebyggelse.

MedCom-standarderne til tvaersektoriel kommunikation

Der er gennem de seneste 15 aropbygget en solid og robustinfrastruktur omkring de sakaldte Med-
Com-kommunikationsstandarder, der benyttes til elektronisk udveksling afrecepter, henvisninger, ud-
skrivningsbreve og andetbeskedbaseretkommunikation mellem sundhedsveesenets parter.

Regionerne harisundheds-itaftalen forpligtetsig til at have alle MedCom-beskeder fuldtudrulletpa alle
sygehuse inden udgangen af2012, jf. boks 8.5.

Boks 8.5.
Mal/Milepal 4 vedr. udbredelse af MedCom-standarderne

4. Al relevantkommunikation mellem sundhedsvaesenets parter skal kunne forega digitalt.
Inden udgangen af2012 er alle MedCom standarder fuldtudbredtpa samtlige
regionernes sygehuse

Regionerne har prioriteretmalseetningen til atomfatte 25 specifikke meddelelser, som skal veere faerdig-
testet, implementeretog fuldtibrugtagetinden udgangen af2012. Danske Regioner haroplyst (sep-
tember2012), at de 25 specifikke meddelelser er fuldt udbredtpa alle sygehuse inden for denne frist,
men at der er udestaenderiforhold til beskeder om fgdselsanmeldelse og sygehus-hjemmepleje kom-
munikation.

Ligeledes fremgardetaf handlingsplanen for den feelleskommunale digitaliseringsstrategi 2011-2015, at
kommunerne forventer at have hovedparten af de kommunaltrettede MedCom -beskederimplementeret
inden udgangen af2012. Dette omfatter bl.a. 100 pct. udbredelse afbeskedersendtmellem praksis og

kommuner, 80 pct. udbredelse afelektroniske genoptraeningsplaner og sygehus/kommune beskeder pa
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plejeomradetog 80 pct. udbredelse af LA -blanketterne, som anvendes i det socialmedicinske samar-
bejde mellem kommuner og leeger.

Med henblik pa at belyse it-understgttelsen af sammenhaengende patientforlgb og s om led i opstillingen
af indikatorer for brugen af it pa sygehusene, jf. afsnit8.2.2., er der pa baggrund af oplysningerfra
MedCom foretaget en opgarelse over status for brugen af MedCom-beskederne. Opgarelsen viser, at
antalletaf elektroniske beskeder bade til og fra hospitalerne i alle regionerer stegetfra 2011 til 2012.

Det fremgarendvidere, at niveauet for omfangetafdigitale beskeder varierermellemregionerne, hvor
Region Syddanmark, Region Nordjylland og Region Midtjylland for afsendte og modtagne beskederlig-
ger hgjere end de to gstdanske regioner, jf. figur8.7.

Figur 8.7. Elektroniske beskeder fra og til hospitalerne, antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: Next Puzzle

Der er dernzestlavet en opgerelse af den digitale kommunikation mellem hospitaler og kommuner, der
udger en delmeengde afden samlede elektroniske kommunikation til og fra hospitalerne. Opgarelsen
viser, at hyppigheden af digitale beskeder mellem kommuner og hospitaler er hgjere i region Syddan-
mark og Region Nordjylland end i de gwrige regioner, jf. figur8.8.

Samtidig viser data for kommunernes brug afdigitale beskederinden for den enkelte region, jf. den ne-
derste halvdel af figur 8.8, endvidere megetstorspredningi omfangetafkommunernes digitale kom-
munikation. Ses pa omfangetafmodtagne beskeder, erder op til en faktor 8 i forskel mellem kommuner
med lave og hgje niveauer. Hertil kommer,atderi ca. 10 kommunerikke er afsendtelektroniske be-
skedertil hospitalerne i den unders ggte periode.

Det fremgarendvidere, at spredningen er forskellig fra region til region. Saledes erkommunerne i Regi-
on Syddanmark og Region Nordjylland mere homogene'® med hensyn til brugen af digital kommunika-

tion med hospitalerne end kommunerne i de gvrige tre regioner.

Det fremgardesuden, atkommunerne genereltmodtager flere beskeder fra hospitalerne, end de afse n-
der til hospitalerne; jf. den venstre og hajre halvdel af figur 8.8.

' Standardafvigelsen udger 29 pct. i Nord, 34 pct.i Syd, 53 pct.i Sjeelland, og 60 pct. i bade Hovedstaden og Midt.
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Figur 8.8. Elektroniske beskeder fra og til kommuner, antal pr. 1.000 indbyggere
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Anm.: Data angiver summen af antallet af beskeder pr. 1000 indbygger i juni, juli og august2012
Kilde: Next Puzzle og MedCom

Den udbredte brug af beskederne i Region Syddanmark wurderes atafspejle, atregioneniflere ar har
gjorten stor indsats forat sikre fuld digitalisering afden beskedbaserede kommunikation, bl.a. i forbin-
delse med regionens Sam:Bo-samarbejde, jf. boks 8.6.

Boks 8.6.
Digital understottelse af samarbejde og kommunikation: Sam:Bo i Region Syddanmark

Samarbejdsaftalen om indlaeggelses- og udskrivningsforlgb i Region Syddanmark (Sam:Bo), der har
veeret i drift siden 2007, er et eksempel pa, atit og elektronisk kommunikation kan understgtte veldefi-
nerede aftaler om organisatorisk tveersektorieltsamarbejde om den enkelte patient. Sam:Bo beskriver
procedurer og beskedformater, der skal sendes mellem sygehuse, praksis og kommuneriregioneni
forbindelse med konkrete patientforleb og rammesaetter dermed hvordan parterne skal samarbejde og
kommunikere med hinanden digitalt, igesom der stilles rammer for organisation og uddannelse. Det

gaelderfx behandlingsforlgb under 24 timer, derindeholder detaljerede beskrivelser af procedurer ved-
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rerende:
1. Kommunikation ved indlaeggelse
Kommunikation til kommunen for patienter, der er kendte i det kommunale omsorgssystem
Kommunikation ved planlagning afbehandlingsforlgb
Kommunikation ved forberedelse afudskrivning
Kommunikation ved udskrivning

CIE

Region Syddanmark beskriver en raekke fordele ved Sam:Bo, herunder:

e Ved overdragelse afansvarfor behandling og pleje ved indlaeggelse og udskrivning er det muligt,
at data om borgere/patienter hurtigt, sikkertog effektivt kan overleveres elektronisk il den part, der
aktuelt haransvar for borgerens/patientens videre forlgb

o Data kan genbruges og sendes pa tveers af sektorerne direkte ind i modtagerens it-system.

Et centraltelementiden elektroniske kommunikation er strukturerede og semi-strukturerede beskeder
via Medcoms korrespondancemodul. Med Sam:Bo erdet praeciseret, hvilke informationer beskederne
skalindeholde og dermed hvilke handlinger, der skal gennemfgres afde enkelte parter i forlgbet.

Kilde: Region Syddanmark

Som ledi opggrelsen afbeskederne erdetsamtidig undersggt,om derer en sammenhang mellem
kommunesterrelse og omfangetaf modtagne beskederi kommunerne fra hospitalerne. En sddan sam-
menhaeng kan ikke eftervises.

Den store variation imellem kommunerne, ogsainternti hver region, bidrager il at vanskeliggere opti-
merede, ensartede og standardiserede samarbejdsformer mellem sygehuse og kommuner, da der for
hver kommune kan veere forskellige muligheder for at udveksle informationer med sygehusetdigitalt. Pa
det enkelte sygehus kan kommunikationsformen med kommunerne derfor variere alt efter hvilken kom-
mune, kommunikationen sker med. Dette kan bidrage til at skabe uhensigtsmaessige arbejdsgange og
samtidig skabe usikkerhed om koordineringen af patientforlgb mellem sygehus og kommune.

Feelles Medicinkort

Detblevi september2009 besluttetat udbrede etfeelles nationaltelektronisk medicinkort, der skal give
alle klinkere i sundhedsveesenetadgang til opdaterede informationer om en patients aktuelle medicin e-
ring, jf. boks 8.7.

Boks 8.7.
Falles Medicinkort

Det Fzelles Medicinkort er et centraltit-system, som opbevarer alle borgeres medicinoplysningeri et
nationaltmedicinregister. Dermed er data altid opdateretog tilgaengelige for alle relevante behandlere.

Sundhedspersonalet pa sygehuse og praktiserende laeger har adgang til systemet genne m lokale it-
systemer, mens borgere og patienter har adgang til at se medicinoplysninger via sundhed.dk.

Med lgsningen afhjeelpes ineffektive, manuelle arbejdsgange ifm. indhentning af en patients medicin-
oplysninger, hvilket i dag kan forega pr. telefon, via fax eller ved at patienten selv medbringer medici-
nen eller en liste over de praeparater, som de selveller hjemmeplejen angiver, at de far.

Etablering og drift de ferste ar er finansieretafstaten med 200 mio.kr. fra Fonden for Velfeerdsteknol o-
gi (tidl. ABT-fonden) fordelt med 100, 80 og 20 mio.kr. til hhv. stat, regioner og kommuner.
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NSI er ansvarlig for udvikling og drift af den centrale Iasning, mens ansvaretfor den lokale implemen-
tering er forankret i regioner, kommuner, almen praksis mv.

Nar Feelles Medicinkorter fuldt implementeret, vil bade borgeren, laeger, vagtlaeger, tandlaeger og andre
relevante sundhedspersoner,som harborgerenibehandling, have adgang til opdaterede medicinop-
lysninger.

Feelles Medicinkorter hgijt prioriteretaf sundhedsvees enets parter og anses for at vaere et af de vaesent-
ligsteinitiativeri den fortsatte digitalisering af sundhedsvaesenet. Den fuldt udrullede Igsning eretcen-
tralt redskabiambitionen om atskabe bedre sammenhaeng mellem sektorerne ved, at der sikres bedre
sammenhaeng og kvaliteti borgerens medicinske behandling.

Det fremgar af skonomiaftalerne for2010, at Feelles Medicinkortskulle have veeret fuldt udrulletialle
regioner,i alle kommunerog hos de praktiserende lzegerinden udgangen af2011.

Seneste opgearelse viser, atlgsningen er teknisk fuldtimplementeret pa alle afdelinger pa sygehuseneii
én region, i storudstreekning ertekniskimplementeretpa alle sygehuseafdelingeri yderligere 2 regioner
og ikke anvendes i to regioner. Den tekniske udbredelse i almen praksis varierer pa regionsniveau imel-
lem 18,8 0og 40,5 pct. Udbredelse blandtpraktiserende speciallaeger varierer mellem 25,9 og 39,4 pct. |
laegevagten er systemetfuldtudbredti alle regioner, mens den kommunale implementering endnu ikke
erigangsat.jf. tabel 8.3.

Tabel 8.3. Teknisk udbredelse af Felles Medicinkort, september 2012 (pct.)

Andel syge- | Andel al- | Andel spe- Andel Kommu-
huse men prak- | cialleeger | vagtlaege ner
sis
Region Hovedstaden 0,0 40,5 25,9 100,0 0,0
Region Sjaelland 100,0 32,9 28,4 100,0 0,0
Region Syddanmark 0,0 26,3 39,1 100,0 0,0
Region Midtjylland 83,0 18,8 36,7 100,0 0,0
Region Nordjylland 90,0 26,2 394 100,0 0,0

Note: Feelles Medicinkort har veereti anvendelse i Region Hovedstaden, men regionens FMK-Igsning er pga. mang-
lende modenhedn taget ud af drift og vurderes tidligst at kunne tages i anvendelse igen ultimo 2012. Almen praksis
og speciallaeger opgjort pa ydernummer.

Kilde: NSI

Danske Regioner har oplyst, at fire regionerforventer at have implementeret Feelles Medicinkortpa alle
relevante sygehusafdelingerinden udgangen af2012, mens Region Syddanmark fgrstforventer at de
sidste to hospitaleriregionen tager systemetfuldti brugi ferste halvdel af 2013.

En rundtur gennemfertaf regionerne i august2012 viste, at der er forskelleiden made, som regioneme
har implementeret Faelles Medicinkortpa, bl.a. resulterende i forskelle i svartider, arbejdsgange og
uensartede brugergreenseflader. | enkelte regioner og pa tveers af regionerne gennemfares der nu ini-
tiativer, der skal bidrage til gget udbredelse og modenhed af Faelles Medicinkort.
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Denlangsomme udbredelse i almen praksis wurderes atafspejle, atFaelles Medicinkortskal indbygges i
de 10forskellige it-systemer, som benyttes i almen praksis. Saledes erudbredelsen 100 pct. for enkelte
lsegepraksissystemer, mens andre laegepraksisleverandgrer farstfor nylig harigangsatudrulningen.
Danske Regioner forventer, at det nuvaerende implementeringstempo vilindebaere, at de sidste praksis-
laegeri slutningen af2013 fortsatikke har taget Faelles Medicinkorti brug.

Desuden fremgardetafseneste overenskomstmed PLO, at de praktiserende lsegerienregion fgrst er
forpligtettil at tage systemeti brug, nar Faelles Medicinkorter tageti anvendelse pa alle sygehuseire-
gionen.Den enkelte praktiserende laege kan dermed afvente at foretage den tekniske implementering
indtil regionen farden tekniske implementering pa plads pa alle sygehuse.

Forsinkelsenikommunerne er afKL oplyst at kunne henfares til, at der har vaeret uklarhed over en sik-
kerhedslgsning, der kan anvendes til de mobile enheder (PDA'er, tablet computere), som anvendes i
den kommunale hjemme(syge)pleje ved tilgang til Feelles Medicinkort. KL har i september 2012 fastlagt
specifikationer for en sikkerhedslasning til kommunernes mobile enheder og forventer pa den baggrund
at kunne ivaerkseette en bred implementering i kommunerne fra 2014 efter pilottesti 3 kommunerief-
teraret 2013. Der er ikke fastsaten dato for, hvornar udbredelse i kommunerne kan forventes afsluttet.

Da enfuldt udrulletog ibrugtagetlasning eren forudseetning for, at de forudsatte gevinsterved atindfg-
re systemetkan indhgstes, er det kritisk for vaerdien af Faelles Medicinkort, at installationshastighed og
ibrugtagning af Det Feelles Medicinkort pa savel sygehuse som i praksissektoren gges veesentligt, og at
den kommunale udbredelse og ibrugtagning igangseettes snarestmuligt.

Med udbredelsen af Faelles Medicinkorter det samtidig blevetklart, at udrulning af tveersektorielle it-
projekteri sundhedsvaesenetngdvendigger ettaettere tvaersektorieltsamarbejde og staerkere koordin a-
tion i forhold til drift og videreudvikling. Hertil kommer, at Feelles Medicinkortskal implementeresietbe-
tydeligt antal it-systemer afforskellige leverandegrer til forskellige kunder, jf. boks 8.8.

Boks 8.8.
Gensidige afhaengigheder og snitfladeproblematikker i relation til Felles Medicinkort

Med udrulningen af FMK, der wurderes at vaere den hidtil mestambitigse og komplekse tveersektorielle
it-satsning i detdanske sundhedsvaesen, er udfordringer vedr. gensidige athaengigheder og snitflade-
problematikker pa tveers af sundhedsveesenets sektorer blevettydeliggjort.

Med Feaelles Medicinkorter det blevet illustreret, at parterne fgrst opnar de fulde gevinsterved syste-
met, naralle parter har taget | Igsningenibrug, bl.a. fordi parterne hver iseer fader oplysningerind i
systemet, som andre parter skal benytte. Dette understreger behovetfor, at der mellem sektorerne sik-
res teet koordinering i forbindelse med udbredelse, bl.a for at sikre den rette timingiforbindelse med
ibrugtagningen.

Samtidig harindbygningen af Feelles Medicinkorti en raekke lokal e it-systemer pa sygehusene, men
isaeri almen praksis, understregetbehovetfor, at der lokaltstilles preecise og relevante krav til it-
leverandgrerne mhp. at sikre ensartede og velfungerende Igsningeri alle systemer. Detwurderes sam-
tidig, at der kan sikres mere ensartetog jeevn implementering ved, at parterne i hgjere grad gar sam-
men om at eftersperge Igsningerne, fx pa tveers af almen praksis eller kommuner.
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e-journal

Siden 2002 er e-journalsystemetrulletud pa de danske sygehuse og til patienter og borgere i Danmark,
jf. boks 8.8. Lasningen har vaeret landsdaekkende siden 2010. Formaletmed e-journal eratdele jour-
nalinformationer om borgerne pa tveers af landets hospitaler og almen praksis. E-journal erdermed be-
handlere og borgeres adgang til den samlede journal for patienten uanset, hvilket sygehus de har veeret
i behandling pa.

Boks 8.8.
e-Journal

| e-journal kan borgere, praktiserende laeger og sundhedspersoner pa tvaers af hospitalerog laege-
praksis se klinisk relevante data om behandlinger, unders@gelsesresultater og cave-oplysninger fra de
offentlige hospitaleri Danmark, hvis der har fundet en behandling sted indenfor de sidste 10 ar. Der
findes datafra ca. 85 pct. af den danske befolkningi e-journal.

Oplysningerne i e-journal stammer fra hospitalernes elektroniske patientjournaler og -administrative
systemer. It-systemerne erforskellige, og det varierer derfor fra region til region, hvilke oplysningerder
vises i e-journal. Journaloplysninger kan fx besta af notater fra skadestue, i patientjournalen og udskri-
velsesnotatertil praktiserende lzege, procedurer (f.eks.indgreb) og diagnoser.

Regionerne haretableretadgang til e-journalen fra de kliniske it-arbejdspladser pa sygehusene, og
dermed forbedretmuligheden for at tilga patientoplys ninger, der opbevares i andre EPJ-systemer, ba-
de i samme region elleriandre regioner.

Borgere har adgang til diagnoser, behandlinger og cave for hele perioden, mens notater og unders @-
gelsesresultater kun vises fra 1/10-2008 (Region Hovedstaden), 1/12-2009 (Region Sjaelland), 1/9-
2009 (Region Syddanmark og Region Midtjylland) og 15/3-2010 (Region Nordjylland).

Der kan konstateres stor variation i regionernes brug afe-Journal. | Region Midtjylland blev der foreta-
getopslagilgsningen 313 gangei2011 for hver 1.000 borgere iregionen, mens detkun skete 18 gan-
ge for hver 1.000 borgere i Region Hovedstaden, jf. figur 8.9.

Samtidig er brugen af e-journal koncentreret pa opslag fra sygehusene og fra borgere. Pa trods af at

almen praksis harhaftadgang til systemetsidenjanuar2007, er brugen fortsatbeskeden. Saledes har
almen praksis kun staetfor 0,4 pct. af alle opslagisystemet2011,jf. figur 8.10.
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Figur 8.9. Opslag fra sygehuse i e-Journal pr. Figur 8.10. Fordeling af opslag mellem syge-
1.000 indbyggere i 2011 hus, borger og almen praksis i 2011
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Note: Et opslag erdefineretsom en kliniker, der
foretager ét opslag pa en patienti dggnet.

De viste tal for anvendelsen afe-journal erikke et udtryk for et niveau for den hensigtsmaessige brug af
systemet, men variationen patveers af regionerog pa tveers af parterne i sundhedsvaesenetindikerer,
at der fortsat er betydeligt potentiale til forbedring af den tveersektorielle kommunikation i sundhedsvae-
senetved at gge brugen af e-journal,bade iflere af regionerne ogi almen praksis.

Det bemaerkes, atbehovet for at anvende e-journaliregionerne falderitakt med konsolideringen afre-
gionernes EPJ-landskaber,da dervia EPJ-systemerne derved gives direkte adgang til alle oplysninger
om en patientinden for regionen. Med et fuldt konsolideret EPJ vil e-journal derfor kun veere relevant at
benytte i de tilfaelde, hvor der indhentes oplysninger fra sygehuse uden forregionen. Blandtandethar
Region Midtjylland meldtom faldende brug af e-journal i takt med, at MidtEPJ er blevet udrullettil flere
sygehuse.

| Igbet af 2013 forventes e-Journal videre udbygget til Sundhedsjournalen, der vil vise data fra flere kli-
niske datakilder - herunder E-Journal, journaloplysninger fra praktiserende leeger, Laboratorieportalen,
Feelles Medicinkort, Det danske vaccinationsregister og detkommende feellesregionale billedindeks, jf.
boks 8.9 og afsnit8.2.5.

Boks 8.9.
Sundhedsjournalen

Regionerne udbygger frem mod udgangen af2013 e-journalen til at blive Sundhedsjournalen, hvorfra
der kan opnas adgang til en reekke patientdata, herunderjournalnotater fra sygehuse og praktiserende
leeger, laboratoriedata, medicin og billeddiagnostiske data.

Sundhedsjournalen forventes fuldtudrullethos de nuvaerende brugere af e-journal, dvs. pa alle syge-
huse og hos praktiserende lzeger og specialleeger. Som for e -journalen far sundhedsprofessionelle mu-
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lighed for at se data i egne lokale it-systemer, mens borgerne kan se deres egne data via sundhed.dk.

Adgangen til patientdata vil pa sigtske via Nationalt Patientindeks, men pga. forsinkelseri Nationalt
Patientindeks vil Sundhedsjournalen i den fgrste version veere uden anvendelse heraf, jf. afsnit8.2.5.
Det er dermed ambitionen, at Sundhedsjournalen skal fungere som brugergraenseflade for visning af
de data, som derkan opnas adgang tiligennem indekset.

Juridiske udfordringer vedr. it-understottelsen af sammenhangende patientforigb

Som led i sundheds-itaftalen fra juni 2010, jf. afsnit8.1.1., blev det aftalt, at derfra statslig side skulle
arbejdes for at forbedre de lovgivningsmaessige rammer for den videre digitalisering afsundhedsvees e-
net, jf. boks 8.10.

Boks 8.10.
Mal/Milepzl 8 fra sundheds-it aftalen vedr. lovgivningsmassige rammer for digitalisering i
sundhedsvaesnet

8. Lovgivningen skal understgtte en effektiv og sikkerdigitalisering i sundhedsvaesnet.

Staten vil vurdere juridiske barriere sombl.a. kan begraense regionerne i atanskaffe falles it-systemer
og forhindre deling afdata. Staten vil i den forbindelse tage initiativtil senesti 2011 at evaluere gee |-
dende reglerom adgang til patienternes data, bl.a. under hensyntagen til udbygningen afdet nationale
patientindeks.

Som ledi opfyldelsen herafvedtog folketingeti foraret 2011 en eendring af Sundhedslovens bestem-
melserom sundhedspersoners adgang til patientoplysninger. Med loveendringen blev antallet af fa g-
grupper,der haradgang til patientoplysninger, udvidettil ogsa at omfatte tandleeger, jordemadre, syg e-
plejersker, sundhedsplejersker, social- og sundhedsassistenter, radiografer og ambulancebehandlere.

Tilsvarende blevder med Folketingets vedtagelse afL 139 den 8. juni 2012 etableretlovgivningsmae s-
sige rammer for etablering og driftaf et nationalt patientindeks, jf. ogsa afsnit8.2.5.

Det er wurderingen, at der fortsat kan veere andre lovgivningsmeaessige barriereriforhold til ambitionen
om at it-understgtte et sammenhaengende sundhedsveesen, hvor eksisterende patientoplysningerkan
tilgas patveers af sundhedsvaesenets sektorer.

Danske Regioner haroplyst, at det lokalt kan give tekniske udfordringeratleve op til Persondatalovens
bestemmelserom, atden dataansvarlige skal treeffe n@gdvendige organisatoriske og tekniske foranstal t-
ningertil sikring af, at data ikke slettes, forvanskes eller misbruges.

Samtidig har Danske Regioner oplyst, at lovgivningen er til hinder for, at data fra centrale registre, her-
underoplysningeriden centrale Feelles Medicinkortdatabase ma anvendes til kvalitetsarbejde, impl e-
menteringsredskab eller opfglgning i regioner, kommuner eller praksis. Efter Danske Regioners wrde-
ring ber lovgivningen gere det muligt, at relevante parterfar muligheden for at traekke data, der kan
kobles med organisationernes egne data med henblik pa ibrugtagning, arbejdsgange, tidstrohed og ewt.
mulig fejlanvendelse. En abningiforhold hertil kan efter regionernes vurdering bidrage til bedre styring
af ibrugtagning affeelles offentlige systemer og forbedre muligheden for atdele viden og igangseette
malrettede indsatser for tvaersektoriel kommunikation.

Der henvises endvidere til afsnit8.2.4. vedr. udbudsregler og udbredelsen affellesregionale it-
Igsninger.
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Vurdering

Det er samletwurderingen, atder fortsat er et betydeligt potentiale i at forbedre it-understettelsen af
sammenhaengende patientforlgb ved at styrke udbredelse og ibrugtagning afde Igsninger, der allerede
findes i sundhedsvaesenet.

Saledes viseropgerelserafbrugen af MedCom beskederne til elektronisk stor variation i brugen af
Medcom-kommunikationsstandarder pa tveers af regioner og kommunerog mellem kommunerne internt
i hver region. Dette wurderes bl.a. at vaere en barriere for ensartetkommunikation og behandlingsforlgb
mellem sygehuse og kommuner.

Tilsvarende erdet fortsat vanskeligtat fa Feelles Medicinkortudbredti den hastighed, som var forudsat
ved projektets igangsaettelse. Deter wurderingen, at der i hovedparten af regionerne erlagt planer, der
skal sikre fuld teknisk udrulning inden udgangen af2012, men deter fortsat en udfordring at fa sikret
fuld og korrekt ibrugtagning. Tilsvarende erdet udfordring atfa sattilstrackkelig tempo pa udrulningsha-
stighedenialmen praksis, bl.a. som fglge af et stort antal it-leverandgrer, og isaeri kommunerne, hvor
en bred implementeringsindsats ferstforventes at kunne igangsaettes i 2014.

Endelig wurderes det, at der pa trods af de seneste andringerilovgivningen pa sundhedsomradet, bl.a.
udvidelsen afkredsen af sundhedspersoner, der har adgang til patientoplysninger, fortsatkan vaere ju-
ridiske problemstillingeriforhold til at sikre bedre it-understgttelse afsammenhaengende patientforlgb.

8.2.4 Vurdering af regionernes samarbejde pa sundheds-it omradet
| afsnittetwurderes det tveerregionale samarbejde pa sundheds-itomradet, herunder de organisatoriske
rammer og principper, som regionerne har etableretfor det faellesregionale samarbejde.

Organisatoriske rammer for tvaerregionalt samarbejde om indkgb, udvikling og drift af faelles it-
systemer

Regionerne etablerede i februar2010 Regionernes Sundheds-it (RSI). RSl harmed afsaeti princippet
om "fglg ellerforklar” skabten organisatorisk ramme for et taettere samarbejde mellem regionerne end
tidligere.

RSI-konstruktionen erdesuden neevnti gkonomiaftalen for2011 mellemregeringen og regionerne, jf.
boks 8.11.

Boks 8.11.
Fallesregionalt sundheds-it samarbejde — uddrag af den regionale gkonomiaftale for 2011

"Regionerne haransvaretfor konsolidering, udvikling og driftaf sundheds-it pa sygehusene, herunder
elektroniske patientjournaler. Den overordnede it-udvikling foregarindenforrammerne afden nationale
digitaliseringsstrategi for sundhedsvaesenet, og styres pa grundlag af politisk fastsatte mal og milepeele
aftalti de arlige gkonomiaftaler.

Regionerne har i RSI (Regionernes Sundheds It) etableret et teet og forpligtende samarbejde om ud-
vikling oginvestering i sundheds-itpa sygehusene. RSl skal understgtte regionernes arbejde med den
kliniske it-arbejdsplads, herunder:

e sikre konvergens mod feelles it-lgsninger, herunder navnlig i relation til den elekironiske pati-
entjournal.
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pa alle relevante omrader, gennemfgre feelles udbud og indkeb, tveerregional drift samt feel-
lesregional it-infrastruktur.
koordinere, at regionale data stilles til radighed og indberettes til centrale registre via en nati-
onal infrastruktur efter nationalt fastsatte standarder.”

RSl er bygget op som en bestillerlignende organisation med etsekretariat, der har et arligt budgetpa

ca. 3,0 mio.kr. RSl-samarbejdetledes afen styregruppe, hvor regionerne og Danske Regioner deltager

pa koncerndirektgrniveau. Styregruppen ledes afen regionsdirektar.

For hvert projekt udpeges en projektledende region, som far mandattil at patage sig projektledelsen,
herunderforesta betjeningen af projektets styregruppe.

Regionerne definerede i foraret 2010 alt 24 pejlemaerker for sundheds-it, som er politisk godkendti
Danske Regioners bestyrelse. Pejlemaerkerne udstikker kurs en for regionernes indsats pa sundheds-it

omradetiperioden 2010-2013. RSl har derudoveriveerksat yderligere et antal samarbejdsprojekter,

som tilsammen udggr den portefelje af projekter,som RSl i dag har ansvaretfor.

For at styre det samlede setup har RSl udarbejdeten forretningsmodel, som definerer de styrings-

meessige, organisatoriske og gkonomiske rammer for, hvordan regionerne samarbejder omkring de af-

talte projekter, herunderidentificerer og initierer nye projekter. Forretningsmodellen specificererbl.a., at

projekter skal veere baseretpa en business case, og at der manedligtfalges op pa projekternes frem-

drift i relation til parametrene tid, skonomi og kvalitet.

Portefgljestyringen understettes afmanedlige styregruppemeader, hvor RSI-styregruppen tager stilling til

fremdrift, udfordringer og eventuelle korrigerende handlinger. Den méanedlige portefeljestatus offentlig-
geres efter godkendelse pa RSI's hjemmeside. Jf. boks 8.12.

Boks 8.12. Eksempel pa RSIs manedlige portefgljestatus

| D | DEADLINE | PEILEMAERKER STYRING STATUS FARVE

13 2013 Hver region har et konsolideret EPJ- Monitorering af 5 regionale implemente- Samlet gul status. 1 region melder gul
landskab (notat, medicin, rekvisition/svar, | ringsprojekter. status pga. udestaender ift. udrulnings-
booking og PAS). plan. 3 regioner melder gron status, og 1

region har gennemfgrt pejlemarket.
0000

14 2013 Hver region har udbygget sit EPJ-landskab | Monitorering af 5 regionale implemente- Samlet grgn status. 3 regioner melder
til en klinisk it-arbejdsplads, hvorfra der ringsprojekter. gran status og 2 regioner har gennemfart
er adgang til de vasentligste parakliniske pejlemarket.
informationer (RIS/PACS, mikrobiologi, . . . @ @

Klinisk/kemisk og patologi).

15 2013 Regionernes sygehuse har nem og hurtig Maonitorering af 5 regionale implemente- Samlet gul status. 1 region melder gul
adgang til alle vaesentlige systemer fra ringsprojekter. Endvidere har Region status pga. udestaender vedr. bemanding.
den kliniske it-arbejdsplads (bl.a. single Midtjylland veeret projektledende region 3 regioner melder gren status. 1 region
sign on). ift. at definere "Nem og hurtig adgang”. har gennemfart pejlemzerket.

Definition blev godkendt af RSI- . . . @
styregruppen 03-05-2012.

|25

|2012

Teletolkning stilles til radighed for alle

Monitorering af 5 regionale implemente-

Gul status pga. begraenset fremdrift. RSI-

Resultater af det faellesregionale samarbejde pa sundheds-it omradet
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RSI har oplyst, at der er gennemfart 13 af de 24 pejlemaerker, som regionerne opstillede pa sundheds-it
omradet. Det vigtigste vurderes at vaere:

e Regionernessygehuse harelektroniske tavier pa alle stgrre faelles akutmodtagelser, jf. ogsa afsnit
8.2.

e Alle regionernes sygehuse kan levere relevante data fra PAS og EPJ til e-journalen, og alle syge-
huse haradgangtil e-journalen via den kliniske it-arbejdsplads, jf. ogsa afsnit8.2.3.

e Regionerne harindgaetaftale om, at de praktiserende laeger og speciallaeger stiller data til radig-
hed for e-journalen og sidenhen Sundhedsjournalen.

I samme periode harregionerne gennemfartfglgende feelles anskaffelsesprojekter:

¢ Indkeb af et feellesregionaltbilledindeks, som via den kliniske it-arbejdsplads giver klinikere adgang
til de enkelte regioners billedmateriale inden for og mellem regionerne.

¢ Fzlles indkab af prashospital patientjournal, der forventes gennemfgrtinden udgangen af2012.
Dermed far alle regioner samme praehospital patientjournal.

e Feelles udbud afet nyt administrationssystem il alle landets sygehusapoteker.

Det wrderes, at ovenstadende anskaffelserudger en begraensetandel afregionernes arlige it-udgifter
pa ca. 2,1 mia.kr., herafca. 600 mio.kr. til investeringer.

Det bemaerkes i forlaengelse heraf, at regionerne oplever, at udbredelsen af velfungerende it-lasninger
fra en region til de gvrige regioneri flere tilfeelde forsinkes eller bremses pga. udbudsmaessige forhold.
Detdrejersig bl.a. om en ambulancejournal, deri en arraekke har veeret benyttet i Region Nordjylland,
og som erintegreretmed journalsystemer og akuttavier pa sygehusene. Udbredelsen til andre regioner
har forudsatgennemfgrelsen afet udbud, hvilket harforsinketudbredelsen.

Der er eksempler pa feellesregionale pejlemaerker/projekter, som enten delvisteller sletikke harnaet de
forventede mal:

¢ Ovenforneevnte billedindeks skulle have veereti drifti alle regioner inden udgangen af 2012, men
er forsinketi tre regioner. Den sidste region forventes farst pa lasningen ved udgangen af 2013.

e Regionerne har mattet renoncere pa planerne om at gennemfgre et felles udbud pa booking-
omréadet. Under forberedelserne kunne det konstateres, at et feelles udbud pa et isoleret EPJ-
modul ikke var foreneligtmed en raekke regioners gnske om at udbyde bookingfunktionalitet som
en del af en starre samletit-lgsning, derindeholder flere moduler end blotbooking (dvs. en sakaldt
suite).

Samtidig harregionerne i regi af RSl-samarbejdetkonstateretetbehov for ensartede retningslinjer for
systemforvaltning affeelles it-lasninger, herunder drift, vedligehold og videreudvikling afsystemerne.

Derfor harregionerne etablereten styringsmodel for systemforvaltning affeellesregionale it-lasninger,
der bl.a. skal understette, at der etableres en tveergdende koordination og prioritering afde it-lgsninger,
som regionerne driverifaellesskab, herunder sikre en effektiv beslutningsproces.

Planer og roadmaps for udviklingen frem mod udgangen af 2013

Nedenfor gennemgas regionernes overordnede fremadrettede planerforindkgb, udvikling og drift af
feelles it-systemer frem mod udgangen af2013. Planerne liggeriforleengelse afplanerfor etableringen
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af sammenhangende kliniske it-arbejdspladser, udbredelse af Faelles Medicinkortmv., som ergen-
nemgaetovenfor.

Med henblik pa at styrke samarbejdetmellem sygehus og almen praksis vil regionerne etablere en
sundhedsjournal, derpatveers af de regionale systemer give adgang til de vasentligste kliniske data
(journal, medicin, laboratorie, cave og billeddiagnostiske data), jf. boks 8.9. ovenfor.

For at it-understatte patientempowerment vil regionerne afdeekke mulighederne for at etablere det feel-

les projekt "Patientens omrade”. Projektetindebeerer, atder pa sundhed.dk etableres en selvbetjenings-
Igsning, hvor patienten far mulighed for at forholde sig til eget sygdoms- og behandlingsforlgb, herunder
mulighed for at videreformidle egne oplevelser samtrelevante stamdata til brug for behandlingsforigbet.

Pa det telemedicinske omrade deltager regionerne i flere projekter, som indgariden nationale hand-
lingsplan forudbredelse aftelemedicin, jf. kapitel 5 vedr. patientrettet forebyggelse.

Projekterne gennemfares som led i opbygningen afen faelles infrastruktur for kommende telemedicin-
ske Igsninger. Projekterne skal endvidere bidrage til atdokumentere de telemedicinske lgsningers for-
retningsmaessige effekter, herunder omlaegning afarbejdsgange.

Derudover har regionerne lagtfalgende planer om indkgb og drift af faelles it-systemer:

e Sygesikringsomradet, hvor regionerne har besluttet, at de i samarbejde med kommunerne gari
feelles udbud pa et nyt faelles system tiladministration af tilskud fra sygesikringen. Det nye system
skal erstatte den nuvaerende Igsning, der ikke leengere er tidssvarende.

e Tarmkreeftscreening, hvor regionerne planleegger en faelles anskaffelse afet indkaldelses- og ad-
ministrationsmodaul til screeningsprogrammet, som bl.a. benytter de feellesoffentlige fiernprintog
Digital Postlgsninger.

e Leegens Uddannelsesbog, hvorregionerne harbesluttetat anskaffe et feelles webbaseretsystem til
at dokumentere uddannelseslaegers kompetencer, som skal benyttes afsamtlige laeger i basis - og
speciallaegeuddannelse mhp. at opna autorisation fra Sundhedsstyrelsen.

Samtidig vil regionerne ilgbetaf 2. halvar 2012 udarbejde en feellesregional strategi for it-understettelse
af sundhedsvaesnet. Strategien vil vaere den forste fellesregionale it-strategi pa sundhedsomradet.

Strategien skal give regionerne etgrundlag for at kunne prioritere nye relevante pejlemeerker for perio-
de 2014-2016. Derudover skal strategien hjaelpen regionerne til atkunne indga som afklaretpart i de
gvrige nationale strategiprocesser, dergennemfgres pa sundheds-itomradeti den naeermeste fremtid.

Vurdering

Det er samletwrderingen, atregionerne iregi af RSl har etableretorganisatoriske rammer, derbidra-
ger til teettere tveerregionaltsamarbejde og koordination pa sundheds-itomradetend hidtil. Der wurde-
res dog samtidig atvaere potentiale for at styrke dette samarbejde yderligere.

Det kan samtidig konstateres, at 13 af de 24 pejlemeerker for sundheds-it udviklingen, som RSllance-
redei 2010 er gennemfart. Dette wurderes hovedsagelig atvaere pd omrader, hvor pejlemaerkerne om-
fatter it-tilpasningeride enkelte regioner, fx som led i etableringen afsammenhaengende kliniske it-
arbejdspladser, og pejlemeerker, der omfatter udarbejdelsen af strategier og planer pa tveers af regio-
nerne.
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Hovedfokus wrderes desuden atveere lagt pa anskaffelse og udvikling afit-systemer, mens derud
over nylige initiativer vedr. ibrugtagning af Feelles Medicinkortikke ses atveere igangsatinitiativer, der
skal bidrage til den faktiske anvendelse af it-lgsningerne i regionerne, herunder for eksempel i relation
til den kliniske it-arbejdsplads.

Det er samtidig wurderingen, atder ikke i tilsvarende grad er sikretfremdrifti arbejdetmed at sikre kon-
vergens mod feellesregionale it-lasninger. Regionerne hariperioden i feellesskab anskaffetet feellesre-
gionaltbilledindeks til udveksling regionernes egne billeddiagnostiske oplysningerog to regionerhari
feellesskab etnyt laboratoriesystem, men derudover er der i perioden ikke erforetaget feellesregionale
indkgb af Igsninger, der vedrarer funktionaliteterne i den kliniske it-arbejdspladser, jf. definitionen heraf.

Tilsvarende er der siden 2010 ikke udviklet planer for en feellesregional konsolidering afde fysiske lok a-
tioner for it-driften inden for regioner og pa tveers af regionerne.

Boks 8.13.
Udbud af ny sundheds-it platform i Region Hovedstaden og Region Sjaelland

Region Hovedstaden og Region Sjaelland forventes inden udgangen af2012 at sende anskaffelsen af
en ny platform for sundheds-iti EU-udbud og skaber dermed grundlag for en feelles patientjournal for
hele @stdanmark. De gwrige regionerer med pa en option, og har derm ed indenfor optionsperioden
mulighed for at kebe samme system. Prisen forventes at blive et sterre 3-cifret millionbelgb.

Af en pressemeddelelse fremgardet, at den nye it-sundhedsplatform skal erstatte de vaesentligste dele
i de kliniske it-systemer de to regioner og skabe et grundlag foren feelles patientjournal for hele s t-
danmark. Systemet\vil omfatte patientadministration, notatskrivning, medicinering, planlaegning og
booking, bestilling og svarsamtopslag i andre kliniske systemer, eksempelvis laboratorie- og rentgen-
systemer.

Systemetforventes i pilotdrifti 2014 i Region Hovedstaden og forventes tageti brug primo 2015ihele
Region Sjeelland og lgbende frem mod ultimo 2016 i resten afRegion Hovedstaden.

8.2.5. Vurdering af den statslige indsats pa sundheds-it omradet
Som naevnt harregionerne ansvar for opgaver vedr. indkgb, udvikling og drift af konkrete it-systemer il
sygehusene. ldette afsnitvurderes statens indsats for at etablere rammer for dette arbejde.

Det falger af sundheds-itaftalen fra juni 2010, at sundheds-itindsatsen i Sundhedsministeriets koncern
skal samordnes, atder samtidig skal stilles kravensartet og effektiv udveksling afrelevante patientop-
lysninger patveers af sundhedsvaesenet, og at staten skal forestd udmegntning af konkrete tveergaende
sundheds-itinitiativer, jf. boks 8.14.

Boks 8.14.
Statslige forpligtelser i sundheds-it aftalen

"It-opgaverne i de statslige styrelser samordnesi en tvaeergdende koncernorganisering under Indenrigs -
og Sundhedsministeriet. Organiseringen skal, indenfor eksisterende gkonomiske rammer, varetage
udfgrende sundheds-itopgaveristaten, herunder:

+ konsolidere driftog udvikling af nationale sundhedsregistre og systemer med henblik pa mere
effektiv og stabil it-drift, faelles udvikling og indkeb samtkoordineretkontrakt- og leverandgr-
styring.

+ sikre samarbejde mellem ministeriets institutioner om administrative itigsninger, herunderud-
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vikle it-understettelsen afde interne arbejdsprocesser med henblik pa kvalitetog effektivitet.

+ styrke servicen overfor sundhedsveesenets parter, herunder smidigtstille relevante tidstro d a-
ta til radighed for gkonomi- og kvalitetsstyring, standardis ere eksterne snitfladerilindberet-
ning, sikre stabil drift m.v.

Endvidere skal Indenrigs- og Sundhedsministeriet stille kravtil en ensartet og effektiv udveksling af re-
levante patientoplysninger patveers af sundhedsvaesenets forskellige systemer, herunder:
» fastseette standarder for tvaers ektoriel kommunikation pa baggrund afradgivning fra en natio-
nal bestyrelse for sundheds-itjf. nedenfor.
« forestd udmentning afkonkrete tveergaende sundheds-itinitiativer efter aftale herom i de arli-
ge gkonomiaftaler og med udgangspunkti politisk fastsatte mal og milepzele.”

| forleengelse afaftalen og nedlaeggelsen afden faellesoffentlige organisation Sammenhaengende Digi-
tal Sundhed i Danmarkblev opgaverne vedr. patientrettet sundheds-itpr. 1. juni 2011 overflyttet til Nati-
onal Sundheds-it (NSI), der blev oprettet som en selvstaendig styrelse under Ministerietfor Sundhed og
Forebyggelse. Etableringen indebarbl.a.flytning af it-opgaverfra Sundhedsstyrelsen,den daveerende
Leaegemiddelstyrelse og Statens Seruminstitut.

| starten af 2012 blev det besluttetat samle al sundhedsdokumentation inden for ministeromradeti én
organisation. Som led heriblevNSI pr. 1. marts 2012 lagtind under Statens Seruminstitutsammenmed
en raekke dokumentationsopgaver fra Sundhedsstyrelsen, Leegemiddelstyrelsen og ministeriets depar-
tement.

Sammenleegningerne hardermed afspejlet, at opgaverne vedr. sundheds-it, dokumentation og fors k-
ning og opgaver vedr. sundhedsvaesenets afregningssystemer tidligere har vaeret placereti flere for-
skellige dele af Sundhedsministeriets koncern, hvilkethar skabt potentiale for styrket koordinering og
udnyttelse af synergieffekter pa tveers af opgaveomraderne.

Med sammenleegningen er alle data for befolkningens sundhedstilstand og data vedrgrende aktivitet,
gkonomi og kvalitet i sundhedsveesenetsamlet pa Statens Seruminstitut. Detwurderes, at der derved er
skabtet bedre fundamentfor mere rationel drift med optimering afindsamlingen afoplysninger og ska-
belsen afén kanal til sikring af deekkende, palidelig og aktuel information om sundhed.

Tilsvarende har derfor vaeret et hovedhensyn bag flytningen af NSI til Statens Seruminstitutog sam-
menleegningen med blandtandetdriften af de statslige sundhedsregistre fra Sundhedsstyrelsen, atder
derved skabes styrkede faglige forudsaetninger for at sikre professionel driftaf de it-lasninger,som be-
nyttes i det gvrige sundhedsveesen.

Fastsattelse af it-standarder pa sundhedsomradet

NSl er statslig myndighed med ansvar for at fastsaette nationale standarder og fremme en sammen-
haengende arkitektur for it-anvendelsen i sundhedsvaesenet. Som led heri og med udgangspunkti
Sundhedslovens § 193 a, der giver ministeren for sundhed og forebyggelse adgang til atfastsaette krav
til it-anvendelsen pa sundhedsomradet, har NSl i januar2012 udmeldten 1. version af et katalog over
it-standarderi sundhedsvaesenet. Katalogetomfatter ca. 400 IT-standarder, hvoraf 21 er kategoriseret
som obligatoriske atbenytte.

Katalogetforventes inden udgangen af2012 yderligere formaliseretved, at der i regi Ministerietfor
Sundhed og Forebyggelse udmeldes en bekendtgarelse vedr. krav til it-anvendelsen i sundhedveaese-
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net. Bekendtgerelsen forventes at fastsla, at NSl offentligger og vedligeholder etkatalog over godkend-
te IT-standarderi sundhedsvaesenetsamtstandarder, derkandiderer til godkendelse. Desuden formali-
seres roller,ansvarmv. i forbindelse med standardiseringsarbejdeti overensstemmelse med anbefalin-
gerne i rapporten "Standarder og referencearkitekturer vedr. sundheds-itomradet’, der blev godkendt
pa et made i den nationale bestyrelse for sundheds-IT den 15. september2011.

Endvidere er der i regi af NSl nedsatet radgivende udvalg vedr. standarder og arkitektur. Det radgiven-
de udvalg har til formal at sikre, at NSls vurderinger og indstillinger til den nationale bestyrelse for
sundheds-itbehandles ud fra savel politiske, forretningsmaessige somit- og sundhedsfaglige perspekti-
ver.

Det er endnu vanskeligtat vurdere katalogets betydning for udviklingen pa sundheds-itomradet, da den
farste version af katalogeti overvejende grad er en formalisering afden gaeldende brug af IT-
standarderisundhedsveesenet. Deter dog hensigten, atkataloget pa sigtkan blive et veesentligtred-
skab i ambitionen om atsikre en mere koordineretog ensartetudvikling pa sundheds-itomradeti Dan-
mark pa tvaers af alle sektorer, bl.a. ved at det forud for indkegb og udvikling af nye it-lasninger pa tvers
af sundhedsvaesenetsikres, atit-lgsningerne overholder de krav til anvendelsen afstandarder,som er
fastsati kataloget.

Indberetning til og udstilling af data i statslige registre
Som led i sundheds-itaftalen fra 2010 blev der fastsatto mal/milepzele for statens arbejde med de n ati-
onale sundhedsregistre, jf. boks 8.15.

Boks 8.15.
Mal/milepal 6 og 7 i sundheds-it aftalen vedr. statslige sundhedsregistre

6. Sundhedspersonalet skal nemtog enkeltkunne indberette data til de nationale registre sa dobbelt-
registreringeri sundhedsvaesnetminimeres.

Som led i en samleteffektivisering og konsolidering afsundheds-itopgaverne i staten, vil deri 2012
veere etablereten faelles model forindberetning og genbrug afdata i nationale sundhedsregistre.

7. Regionerne skal have letadgang til nationale oplysninger, som sikreren effektiv styring af
gkonomiog kvaliteti sundhedsveesnet.

Staten vil inden udgangen af2011 sikre, at aktuelle data fra de centrale registre, herunder Landspati-
entregistretkan stilles hensigtsmaessigttil radighed for sundhedsveesenets parter.

Som baggrund for arbejdet med realiseringen afmal/milepael 6 vedr. en faelles model forindberetning
og genbrug afdata i nationale sundhedsregistre harderi regi af NS| veeret gennemfgrten kortleegning
af indberetningslgsningerne til de statslige registre.

Pa denbaggrund har NSl i dialog med Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen udformetetoplaeg til
beskrivelse afen model for indberetning og genbrug af nationale sundhedsdata. Dialogoplaegget har
overordnet et to-delt sigte: At effektivisere arbejdsgangene i sundhedsvaesnetog lgfte kvaliteten ved at
sorge for, atindholdeti de enkelte registre ersammenfaldende. Arbejdethar mundetudi et roadmap
over konkrete initiativer, der skal bidrage til at sikre mere ensartede indberetningslagsninger.

Der er endnu ikke taget konkrete initiativer til at udm@nte roadmappet.
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Til realisering afmal/milepael 7 vedr. udstilling af aktuelle data fra centrale registre harregionerne siden
november 2011 haft adgang til aktuelle data (radata) fra Landspatientregistret. Detbetyder, at de
grunddata, som findes i centrale sundhedsregistre til beskrivelse af aktiviteten pa sygehusene, ertilfgjet
gkonomioplysninger for de enkelte leverede ydelser. Dette har forbedret regionernes og sygehuses mu-
ligheder for at foretage analyser af aktivitet, skonomimv.

Der wrderes dog fortsat at veere et vaesentligtpotentiale i at data i de centrale registre i hgjere grad stil-
les til radighed for det gvrige sundhedsvaesen, herunder ogsé bearbejdede data. Det er derfor vurderin-
gen, atder fremadretteter behov for taettere dialog med regionerne herom.

Udmentning og drift af tveergdende sundheds-it initiativer

National Sundheds-itudvikler og driver flere stgrre it-projekter pa sundhedsomradet, som skal udgere
den centrale infrastruktur for at dele informationer pa tvaers af sundhedsvaesenet. Nedenfor vurderes
arbejdetmed at udvikle og drive projekterne med henblik pa atsikre et steerkere grundlag og tydeligere
retning for det fremadrettede arbejde.

Dette geelder Faelles Medicinkort, jf. afsnit8.2.3. National sundheds-ithar ansvar for drift, vedligeholdel-
se og videreudvikling af den centrale del af Faelles Medicinkort.

Den centrale it-lasning har vaeret i drift i regi af Laegemiddelstyrelsen og senere NSlsiden 2009. Sy-
stemetoperererihenhold til driftskontrakten med en oppetid pa 99,5 pct. Den faktiske oppetid er nor-
malt 100 pct., men systemetkan lokalt opleves ustabiltpga. manglende driftsstabiliteti tilknyttede s y-
stemer, herunder National Serviceplatform, jf. nedenfor, og it-lasningen bag digital medarbejdersigna-
tur.

| regi af National Sundheds-itarbejdes derdesuden pa en forbedring afsystemets testmiljg, der skal
forbedre mulighederne for at teste de lokale FMK Igsninger effektivt, for de saettes i drift pa sygehuse, i
almen praksis mv.

National Sundheds-itdriver og videreudvikler endvidere infrastrukturprojekterne National Serviceplat-
form og Nationalt Patientindeks. Lasningerne hartil formal atskabe en feellesoffentlig it-infrastruktur,
der gor det nemmere digitaltatudveksle og tilga patientoplysninger pa tveers af sundhedsvaesenetog
at etablere nye lokale it-lgsninger oven pa national, standardiseretit-infrastruktur.

Infrastrukturkomponenten National Serviceplatform har til formal at kosteffektivt formidle data mellem
dataansvarlige og aftagere pa en sikker made og med hgij tilgeengelighed, jf. boks 8.16.

Boks 8.16.
National Serviceplatform

It-infrastrukturkomponenten National Serviceplatform skal fungere som "datafordeler”i sundheds vee-
senet. Dette betyder, at aftagerne af data kan forenkle deres anvendelse afforskellige datakilder efte r-
som adgangen til data er standardiseretog opsaettes ensartetgennem National Serviceplatform.

I den nuveerende version er der adgang til data fra Feelles Medicinkort og en sikkerhedskomponent,
som giver klinikere adgang til Feelles Medicinkortvia digital medarbejdersignatur pa en nem og effektiv
made. Naeste version af National Serviceplatform erunder udrulningiregionerne ogindeholderdels
en raekke tekniske eendringer afinfrastrukturen og tekniske services, dels adgang til nye forretnings-
services.
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Det har i forbindelse med evalueringen ikke vaeret muligtat tilvejebringe tal for brugen af National Ser-
viceplatform, herundertal for datatrafik eller statistik. Tilsvarende har det heller ikke vaeret muligtat til-
vejebringe tal for driftsstabilitet (oppetider).

Det wrderes, at i det hidtidige arbejde med atudvikle og udrulle National Serviceplatform harinddra-
gelsen aflokale gnskerog krav til udvikling og drift veeret relativt beskeden. Dette afspejles bl.a.i,at det
roadmap, derer lagtfor den fremadrettede udvikling, ikke formelter godkendtaf de parter i regionerog
kommuner, der skal benytte National Serviceplatform.

Samtidig harforsinkelserileverancen af de komponenter, dererplanlagtindbyggeti National Service-
platform, herunder sikkerhedslgsninger, medfgrtforsinkelser eller behovfor aendringeride it-projekter,
der skal benytte National Serviceplatform som underliggende it-infrastruktur. Detdrejer sig bl.a.om de
tveersektorielle it-projekter til understettelse afkronikerbehandlingen, som erigangsatiflere regioner.

Det er pa den baggrund wurderingen, at derfremadretteter behov for at styrke fokus pa at sikre stabil
drift, og at den videre udvikling i hgjere grad skal ske med taetinddragelse afde parter i regionerne (og
pa sigtogsa kommuner), derbenytter Igsningen.|den forbindelse erderbehovfor at sikre, at aftager-
nes gnsker il forretningsservices, driftsbehov, betalingsvilje mv. indgéari prioriteringen afkommende
videreudviklingsinitiativer.

Tilsvarende varetager NSI projektledelsen for etableringen afet Nationalt Patientindeks. Malet er, at
NationaltPatientindeks ifremtiden vil vaere det sted, hvor andre it-systemerisundhedsveesenetrettet
mod borgere og sundhedsfaglige vil kunne opna information om, hvilke datakilder, derindeholder sund-
hedsrelaterede digitale informationer om en given patient, jf boks 8.17.

Boks 8.17.
Nationalt Patientindeks

Nationalt Patientindeks har veeret naevnt i de 3 seneste nationale IT strategier for sundhedsveesenet
og skal udgere en feelles "telefonbog” for patientdata i sundhedsvaesenet. | indeksetregistres de data-
baser, derindeholder helbredsoplysningerom en given patient. Dette kan af andre it-systemerisund-
hedsveesenetbenyttes til at sage efter tilgeengelige informationer. Derved far sundhedspersonaletog
borgere adgang etsamletoverblik over eksisterende helbredsoplysningerom en patienti de datakil-
der, der knyttet til indekset. Derer afsat 15 mio.kr. til dets realisering.

Projektet er aftalt som led i den regionale gkonomiaftale for2011. Heraf fremgardet, atindeksetskulle
have veeret etableretinden udgangen af2011 og Igbende udbyggetmed stadig flere data om patien-
ten, herunder:

e MedicinoplysningeriDetFzelles Medicinkort

e Journaloplysningerie-Journal

e VaccinationsoplysningeriDet Danske Vaccinationsregister
o Billeddiagnostiske oplysningeri et feellesregionalt billedarkiv
e KontaktoplysningerilLandspatientregisteret

Endvidere fremgardet af aftalen, at NPI skal veere fuldtintegrerettil regionernes kliniske it-
arbejdspladserinden udgangen af2013. Pa sigter det ambitionen atalmen praksis og andre relevante
aktgrer ogsa stiller oplysningertil radighed og anvender oplysninger fra lgsningen.
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Projektets gennemfearelse er forsinket, da afklaringen af projektets udformning, herunder snitflader il
gvrige igangvaerende projekter, gkonomiog organisering har tagetleengere tid e nd forudset. Dette har
resultereti, at projektets indekslgsning farster leveret og klar til idriftsaettelse i tredje kvartal 2012. De s-
uden er der endnu ikke tilknyttet datakildertilindekset(september2012). Dette skyldes, atden tekniske
integration til de bagvedliggende datakilder har vist sig vanskeligere end forudset.

Samtidig erdet wurderingen, at deri projektets opstartsfase ikke har veeret tilstraekkeligt fokus pa opstil-
ling af en business case og risikovurdering. Dette er efterfglgende blevet styrket, bl.a. i dialog med Sta-
tens it-projekirad og i forlaengelse afet eksterntreview af projektetgennemferti sommeren 2012.

Patientdata fra Nationalt Patientindeks vil i farste omgang blive visti den brugergreenseflade, der udvik-
les i det regionale projektom udbygning afe-journal til Sundhedsjournalen, jf. afsnit8.2.4. Forsinkelsen
i projektethar derfor betydet, at planerne for Sundhedsjournalen har mattetaendres, saledes at Sund-
hedsjournalenifgrste version ikke benytter Nationalt Patientindeks.

Vurdering

Det er samletwrderingen,atder med placeringen afNSI som en del af Statens Seruminstitutog der-
med en samling afde opgaver i Ministerietfor Sundhed og Forebyggelses koncern, der vedrgrer ind-
samling og udstilling afsundhedsveesenets data, er skabtstyrkede forudseetninger for at sikre professi-
onel drift og videreudvikling af de nationale sundhedsregistre og it-lasninger, som benyttes afsund-
hedsveesenets gvrige parter. Dermed afspejles detogsa, atden hidtidige organisering afopgaverne i
ministerietikke i tilstreekkeligtomfang veereti stand til at sikre en hensigtsmaessig l@sning afdisse o p-
gaver.

Tilsvarende har NSl varetaget opgaven som statslig myndighed med ansvarfor at fastsaette nationale
standarder og fremme en sammenhangende arkitektur for it-anvendelsen i sundhedsveesenet ved at
udmelde etkatalog over it-standarderi sundhedsveesenet. Deter wurderingen, at kataloget pa sigthar
potentiale til at blive et vaesentligtredskab til at sikre en mere ensartet udvikling pa sundheds-itomradet
i Danmark.

Det er samtidig wurderingen, atstaten kun delvist har vaeret i stand til at realisere de mal og milepzele
vedr. de statslige sundhedsregistre, der blev aftalt som led i sundheds-itaftalen. Dette wrderes at af-
spejle,atden hidtidige statslige organisering pa omradet, herunder med NSIsom en selvsteendig sty-
relse, ikke har veeret hensigtsmaessig i forbindelse med realiseringen afmilepeelene.

Tilsvarende erder fortsat udfordringeriat fa de nationale it-infrastrukturprojekter til at udfylde den rolle,
som de er tilteenkt, bl.a. som fglge af forsinkelseri projekternes fremdrift. Dette har bl.a. medfert, at det
har veeret ngdvendigtat foretage aendringeride lokale projekter, som oprindeligtvar planlagtetableret
ovenpa infrastrukturen, herunder flere regioners it-projekter til understettels e afkronikerbehandlingen.

8.2.6. Vurdering af det feellesoffentlige samarbejde pa sundheds-it omradet
Samarbejdeti den nationale bestyrelse for sundheds -it
Den nationale bestyrelse for sundheds-it, der blev oprettet som led i sundheds-itaftaleni den regionale

gkonomiaftale for2011, skal koordinere og seette retning for det feellesoffentlige samarbejde forsund-
heds-iti Danmark, jf. boks 8.18.
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Boks 8.18.
Den nationale bestyrelse for sundheds-it i sundheds-it aftalen — uddrag af den regionale gko-
nomiaftale for 2011

"Der etableres en ny national bestyrelse for sundheds-it med repreesentanter fra staten (3 medlemmer)
regionerne (3 medlemmer) og kommunerne (1 medlem). Staten er formand for bestyrelsen med over-
ordnetreference til den ansvarlige ressortminister. Bestyrelsen b etjenes afet sekretariat, som etable-
res i ISM's departementmed deltagelse af Finansministeriet.

Den nationale bestyrelse skal:

e radgive den ansvarlige ressortminister vedr. sundhedsvaesenets it strategi, overordnet it-
arkitektur, standardisering m.v. med henblik pa ministeriets fastsaettelse af nationale krav og
standarder for sundheds-it

e drafte udviklingen pd omradetog foresta den Igbende koordination og arlige opfalgning til re-
geringen (og Danske Regioner), herunder vedr. fremdrift og gevinstrealisering i forhold til
mal/milepeele aftalti de arlige skonomaiaftaler

e foranledige og kvalitetssikre forslag til nye tvaersektorielle investeringer, bl.a. som grundlag for
droftelser i de arlige skonomiforhandlinger, herunder sikre ettilstraekkeligt beslutningsgrund-
lag i form af positive business cases m.v.

Bestyrelsen kan nedseaette relevante radgivende fora af teknisk og faglig karakter, séfremtdervurderes
behov herfor.”

Bestyrelsen mades 4 gange arligti regi af National Sundheds-it, der varetager den primeere sekretari-
atsbetjening med inddragelse af Ministerietfor Sundhed og Forebyggelses departement.

Nedenfor wurderes bestyrelsens opgavevaretagelse med udgangspunkti beskrivelsen af bestyrelsens
rolle i skonomiaftalen for 2011, jf. boks 8.18.

1. Ré&dgivning af den ansvarlige ressortminister
Underbestyrelsen erderoprettet et radgivende udvalg for standardisering og referencearkitekturer.
Udvalget radgiver bestyrelsen i forbindelse med bestyrelsens opgaver relateret til Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelses fastsaettelse af nationale krav og standarder for sundheds -it.

Dette arbejde harbl.a. resultereti, at ministerietiregi af National Sundheds-iti januar 2012 ud-
meldte en farste version af et katalog over it-standarderi sundhedsveesenet. Katalogetindeholder
ca. 400 standarder, hvor 20 er kategoriseretsom veerende obligatoriske atoverholde.De skal der-
med benyttes i bade eksisterende og nye it-systemerisundhedsveesenet.

| labet af efteraret 2012 forventes katalogetyderligere formaliseretved, at Ministerietfor Sundhed
og Forebyggelse udstederen bekendtgarelse vedr. krav til it-anvendelsen i sundhedsveesenet. Ka-
talogetog bekendtggrelsen udger dermed tiilsammen en udmentning af Sundhedslovens § 193 a,
der giver ministeren for sundhed og forebyggelse adgang til atfastsaette krav til it-anvendelsen i
sundhedsvaesenet, herunder EPJ.

2. Drgfte udviklingen pd omradetog foresta den labende koordination

Bestyrelsen drefter Isbende fremdriften ide mal og milepeele, der er aftalt som led i den regionale
gkonomiaftale for2011.
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Det er dog vurderingen, at bestyrelsen ikke i tilstreekkeligtomfang har udfyldt rollen som omdre j-
ningspunktforden overordnede koordinering afsundheds-itomradeti Danmark. Detafspejlerbl.a.,
at en reekke andre projekter af strategisk karakter pa omradetigangseettes og falges i andre fora,
herunder faellesoffentlige styregrupper og rene regionale eller kommunale fora.

Samtidig har utilstreekkelig opstilling afklare milepzele, succeskriterier og roadmaps forde igang-
satte projekter, gjortdet vanskeligtfor bestyrelsen atforetage en tilstreekkelig teet og forpligtende
opfelgning pa de projekter, som afrapporterer status til bestyrelsen. Dette geelder savel regionale,
kommunale som faellesoffentlige projekter, herunder projektet vedr. etableringen afdetFeelles Me-
dicinkort.

3. Foranledige og kvalitetssikre forslag til nye tveersektorielle investeringer
Der er siden bestyrelsens etablering ikke forelagt bestyrelsen forslag til nye tveersektorielle investe-
ringer. | regi af andre fora er der dog i perioden igangsatnye tveersektorielle projekter, herunder
ogsa projekter af strategisk karakter, bl.a. MedComs arbejde med atudvikle et nationaltkronikerd a-
taseetog den nationale handlingsplan for udbredelse aftelemedicin i regi af den feelles offentlige di-
gitaliseringsstrategi.

Bestyrelsens opgave med atinitiere nye projektereller muligheden for atinfluere igangseetningen
af nye projekteri andetregi har derfori praksis vaeret beskeden. Dette illustreresiden manglende
udmentning afden pulje til feelleregionale it-investeringer, somtilsvarende blevoprettetsom led i
den regionale gkonomiaftale for2011, jf. boks 8.19.

Som fglge af manglende afklaring mellem parterne om puljens formal, udbetalingsform og samtfo-
ra for drgftelse af puljen erden ikke kommettil udmentning og blev med den regionale gkonomiaf-
tale for 2013 nedlagt.

Boks 8.19.
Puljen til faellesregionale investeringer i sundheds-it — uddrag af den regionale skonomiaftale
for 2011

“Indenforregionernes anlaegsbudgetter etableres desuden en arlig central pulje til faellesregionale i n-
vesteringerpa 50 mio. kr. i 2011, 150 mio. kr.i 2012 stigende til 200 mio. kr. i 2013. Midlerne dispon e-
res efter aftale mellem Danske Regioner, Finansministerietog Indenrigs- og Sundhedsministeriet pa

baggrund afen samlet strategi (inkl. budget) for arets feellesregionale investeringer.”

Samtidig er det fortsat en udfordring at fa skabttilstraekkelig gennemsigtighed om fremdrift i it-indsatsen
pa bade statsligt, regionaltog kommunaltniveau, herunder atfa skabtet tilstraekkeligtklartsamletbill e-
de af fremdriften pa omradetog starre overblik over igangveerende projekters gensidige athaengighe-
der.

Dermed vanskeliggeres muligheden for en Igsbende wurdering af, om de aftalte projekter er pa rette vej
og kanrealiseres inden for den fastsatte slutdato.

Udfordringen forsteerkes af uklare relationer mellem de forskellige fora pa omradet, herunder den natio-

nale bestyrelse forsundheds-it, RSls styregruppe, MedComs styregruppe, sundhed.dks bestyrelse og
styregruppen for den feellesoffentlige digitaliseringsstrategi.
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Et relativt stort antal styregrupper, bestyrelser mv. er ikke en udfordringisig selv, men uklarhed om
gruppernes gensidige tilknytninger vanskeligger muligheden for at fa et samletoverblik over fremdriften
pa omradetog sikre tilstraekkelig koordinering i opfyldelsen af projekter og mal. Det vanskeligger desu-
den muligheden for tilstraekkelig koordination i initieringen afnye projekter og opfalgning og afrapporte-
ring for allerede igangsatte.

Samtidig kan forskellige afrapporteringssystemer mellem de forskellige fora afspejle forskelle i grupper-
nes informationsbehov, men kan samtidig bidrage til skabe usikkerhed om et projekts status og fremdrift
som fglge af uens afrapporteringsveerktgjer, varierende indhold mv.

Koordinering af sterre tvarsektorielle it-projekter

| forlengelse afarbejdeti den nationale bestyrelse forsundheds-iter der igangsat en reekke starre it-
projekteri sundhedsvaesenet, som pasigterplanlagttageti anvendelseialle sektorer. Dette drejersig
bl.a. om Fzelles Medicinkortog National Serviceplatform, og pa sigtogsa om detnationale patientindeks
og handlingsplanen for telemedicin, jf. ovenfor.

Seerligti forbindelse med udrulningen afFeelles Medicinkort og National Serviceplatform er det blevet
klart, at de tvaersektorielle Igsninger bidrager til atskabe en starre gensidig atheengighed i mellem alle
sektoreri sundhedsveesenet, bade i forbindelse med sikringen af stabil drift og vedligeholdelsesopgaver
og i forbindelse med atprioritere videreudviklingen af systemerne baseret pa sundhedsveesenets for-
retningsmaessige behov, jf. ogsa boks 8.8., vedr. gensidige athaengigheder og snitfladeproblematikkeri
relation til FMK.

Det ma forventes, at denne atheengig vil vokse i arene fremover i takt med, at derrealiseres flere it-
systemer, som skal understgtte tvaersektorielle behandlings- og pleje forlab.

Der findes saledes i dag ikke et samlende forum, hvor problemstillinger afdenne karakter kan drgftes.

202




8.3. Arbejdsgruppens anbefalinger

8.3.1. Regionernes arbejde med at etablere sammenhangende kliniske it-
arbejdspladser

Evalueringen af regionernes arbejde med atetablere sammenhaengende kliniske it-arbejdspladser, jf.
afsnit8.2.1., harvist, at alle regioner forventer at kunne na malsaetningerne herominden udgangen af
2013, herunder at der etableres feelles log-in (single sign-on) til alle vaesentlige kliniske it-systemer.

Med henblik pa at opna de gevinster,som forudseettes indhgsteti forbindelse med etableringen af
sammenhangende it-arbejdspladser, anbefales deti forlaangelse heraf, atder i regionerne saettes yder-
ligere fokus pa arbejdetmed at udfase andre (manuelle) arbejdsgange. Dette skal bl.a. sikre,atar-
bejdsgange ikke understgttes afandre (gamle) konkurrerende it-lasninger, og papirbaserede arbejds-
gange og brugen af telefax eller brevpost afskaffes.

Dette wrderes at kunne bidrage til at sikre mere ensartetpatientbehandling og mere ensartede kom-
munikationsformerinterntpa sygehusene og mellem sygehusene og det gvrige sundhedsvaesen.

Anbefaling 8.1.
Regionernes arbejde med at etablere sammenhangende kliniske it-arbejdspladser

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernes arbejde med atetablere og ibrugtage sammenhaengende kliniske it-
arbejdspladseraccelereres og at der sikres en systematisk opfalgning pa atmanuelle arbejds-
gange udfases, bl.a.ved at (gamle) konkurrerende it-lgsninger lukkes og ved at papirbaserede
arbejdsgange og brugen aftelefax og brevpost afskaffes.

Tilsvarende erder i forbindelse med neervaerende evaluering foretageten opggerelse af driftsstabiliteten
af de centrale dele af de systemer, dertilsammen udger den kliniske it-arbejdsplads. Der vurderes i den
forbindelse fortsatbehovfor regionaltfokus pa at sikre stabil og effektiv drift af it-systemerne pa syge-
husene, herunder sikre atregionernes egen driftsamordnes pa fa fysiske lokationerinden for regioner-
ne og pa tveers af regionerne.

8.3.2. Ibrugtagningen afit-losninger i regionerne

Pa baggrund afevalueringen af anvendelsen afit-systemerne iregionerne erdetwurderingen, at der
kan opnés bedre og mere ensartet patientbehandling og bedre it-understgttelse afarbejdsgange pa s y-
gehusene ved at sikre stgrre og mere ensartetbrug af eksisterende it-lasningeriog pa tveers af regio-
nerne.

Pa den baggrund vurderes det hensigtsmaessigtat gge det regionale fokus pa ibrugtagning og fuld an-
vendelse af de it-systemer, derer til radighed i klinikken med henblik pa atsikre gevinstrealisering og
fuld ibrugtagning.

Samtidig hararbejdetmed opstillingen afindikatorer foranvendelsen afit-systemerne, jf. afsnit8.2.2,

vist, atder i regionerne gaeres forseg med atwurdere graden af anvendelse afde udrullede it-lgsninger,
men at der kuni begraensetomfang foregar sys tematisk overvagning affremdriften i anvendelsen.
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Det anbefales pa den baggrund, atregionernei 1. kvartal 2013 fastseetterindikatorer og malsaetninger
for brugen af it-systemer pa sygehusene ogit-understgttelsen afarbejdsgange. Der foretages en maling
af baseline herfor pa sygehus-og afdelingsniveau.

Indikatorer og malsaetninger fastsaettes parelevante omrader og skal for det fgrste give @get genemsig-
tighedi regionernes arbejde med atudrulle og anvende kliniske it-arbejdspladser og for det andet sikre
mere ensartetbrug og starre faktisk anvendelse afde it-systemer, der er til radighed i klinikken. Fas t-
saettelsen skal dermed give et fuldt deekkende billede afit-understgttelsen afcentrale arbejdsgange pa
sygehusene.

Anbefaling 8.2.
Anvendelse af it-lasninger i regionerne

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernei1. kvartal 2013 fastseetterindikatorer og malsaetninger for brugen af relevante it-
systemeriden daglige opgavelgsning pa sygehusene. Indikatorerne og malssetningerne skal gi-
ve et daekkende billede afit-understattelsen afcentrale arbejdsgange med henblik pa at sikre
gget gennemsigtighed og ensartetbrug afit-lgsninger pa tveers af regionerne og skabe sikkerhed
for, at de politisk aftalte mal om etablering og ibrugtagning afsammenhaengende kliniske it-
arbejdspladserinden udgangen af2013 realiseres.

Arbejdet med at fastseette indikatorer og malseetninger draftes med Ministerietfor Sundhed og Fore-
byggelse og afrapporteres til den nationale bestyrelse for sundheds-it, farste gang ultimo 2012.

Malszetningerne skal samtidig bidrage til en vurdering af, hvordan sundheds-itkan understgtte realise-
ringen af malseetninger forsundhedsvaesenet, deri hgjere grad fokuserer pa effekt i forhold til bedre
patientbehandling og bedre udnyttelse afsundhedspersonalets ressourcer.

8.3.3. IT-understottelse af sammenhaengende patientforlgb

Evalueringen harvist, at der fortsat er et betydeligt potentiale i at styrke it-understgttelsen aftveersekto-
rielle patientforlgb i sundhedsvaesenet, bl.a. ved at sikre fuld digitalisering afden beskedbaserede
kommunikation og sterre ibrugtagning afde tveersektorielle systemer, der skal sikre atpatientdata kan
deles patveers af sundhedsveesenet, herunder e-journal og Feelles Medicinkort (FMK).

Saerligt pa kommunaltniveau er det fortsat en udfordring at fa den beskedbaserede kommunikation til
og fra det ewrige sundhedsvaesen fuldtud digitaliseretmed henblik pa atskabe ensartede arb ejdsgange
og patientforlgb pa tvaers af kommunerog sygehuse.

Det anbefales derfor, at derindgas mere forpligtende aftaler mellem parterne pa omradet, x i regi af
sundhedsaftalerne, med henblik pa at age implementeringshastigheden og bidrage tilimedeg & udfor-
dringeromkring gensidige atheengigheder og forpligtelser (fx at den ene part farst vil forberede mulig-
heden for at modtage elektroniske beskeder, narden anden part er parattil sende og omvendt).

Mere forpligtende aftalerom rammerne for udveksling afMedCom-beskeder wurderes atvaere et oplagt

indsatsomrade, bade med hensyn til at sikre mere ensartede patientforleb og med henblik pa at optim e-
re arbejdsgange og ressourceudnyttelse i bade regioner og kommuner. | den forbindelse kan det veere
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relevant at overveje, om der samtidig kan fastsaettes mal for udfasning aftelefax, brevpost og andet p a-
pirbaseretkommunikation.

Det anbefales samtidig, atindsatsen for at fa Faelles Medicinkort udrulletog ibrugtagetoppriorites i alle
sektorer, herunderseerligtialmen praksis ogi kommunerne. Detanbefales i den forbindelse, atder pa
regionsniveau etableres samarbejdsmodeller med henblik pa atsikre ensartet og koordineretimplemen-
tering, fx ved at der opstilles kravtil teknisk udbredelse og brug af systemerne, fxafstemningi Faelles
Medicinkort og drgftelse heraf i forbindelse med udskrivningskonferencer e lign.

Det wrderes i den forbindelse endvidere hensigtsmaessigt, at der arbejdes med atudvikle standardis e-
rede koncepter for udbredelse og ibrugtagning afFeelles Medicinkorti kommuerne, bl.a. for at sikre hur-
tig og ensartetudbredelse og ibrugtagning.

Anbefaling 8.3
It-understottelse af sammenhangende patientforlab

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regioner,kommunerog praktiserende lseger og speciallaeger sikrer, atden beskedbaserede
kommunikation digitaliseres og atarbejdetmed at afskaffe manuelle papirgange accelereres. |
den forbindelse anbefales det, at derindgas mere forpligtende aftaler mellem regioner, kommuner
og almen praksis om ibrugtagning afalle relevante elektroniske beskeder, fx i regi af sundhedsaf-
talerne, jf. kapitel 9.

e At indsatsenialmen praksis ogikommunerforatfa Faelles Medicinkortfuldt teknisk udrulletog
ibrugtagetopprioriteres, herunder atder i 2013 paregionsniveau etableres samarbejdsmodeller
mellem alle parter med henblik pa at sikre ensartet og koordineretimplementering.

e At dersnarestfastsaettes en forpligtende dato for fuld udrulning og ibrugtagning af Feelles Medi-
cinkorti kommunerne, saforsinkelseriforhold til politisk aftalte malsetninger reduceres mest
muligt. Det anbefales samtidig, atregioner og kommuner aftaler standardiserede koncepter for
kommunal implementering af Feelles Medicinkortog sikrer en Igbende og systematisk opfelgning
i den nationale bestyrelse for sundheds-it.

8.3.4. Regionernes samarbejde pa sundheds-it omradet

Evalueringen harvist, at regionerne i regi af RSl-samarbejdethar skabt organisatoriske rammer, der
bidrager til teettere samarbejde og koordination pa sundheds-itomradet, men atder er potentiale for at
styrke det feellesregionale samarbejde yderligere, bl.a. med henblik pa at sikre en faelles prioritering af
indsatseniperioden frem tiludgangen af2013.

Det er samtidig vurderingen, atder er potentiale i et gget fremdrift i arbejdetmed atsikre konvergens
mod feellesregionale it-lasninger, jf. sundheds-itaftalen fra 2010. Det anbefales derfor, atregionerne
som lediarbejdetmed den kommende feellesregional digitaliseringsstrategi for sundhedsvaeseneto p-
prioriteterindsatsen for atindkebe, udvikle og drive faellesregionale it-lasninger, bl.a. med henblik pa at
sikre omkostningseffektivopgavelgsning.
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Det anbefales i forl&engelse heraf, at der i det kommende arbejde med en digitaliseringsreform afve |-
feerdsomraderne udarbejdes anskaffelsesmodeller,derinden for de geeldende udbudsregler kan funge-
re som praktiske og anvendelige redskaber il udbredelse affeelles it-lgsninger.

Det er samtidig wurderingen, atRSlIs 24 pejlemeerker for sundheds-itudviklingen primaert har haft fokus
pa anskaffelse og udvikling afit-systemer. Detanbefales pa den baggrund, atder igangseettes feelles-
regionale initiativer, der skal bidrage til at gge den faktiske anvendelse afit-lagsningerne iregionerne,
herunderirelation til den kliniske it-arbejdsplads.

Anbefaling 8.4
Regionernes samarbejde pa sundheds-it omradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionernes arbejde med atindkgbe, udvikle og drive feellesregionale it-lgsninger styrkes, for
eksempeliforbindelse med en den kommende feellesregionale digitaliseringsstrategi for sun d-
hedsveesenet.

e At regionerneihgjere grad samarbejder om fastsaettelsen af sundhedsfaglige indhold i sygeh u-
senes it-systemer, fxmed afsaeti kliniske retningslinjer,med henblik pa atsikre ensartet patient-
behandlingiog pa tvaers af regionerne og med henblik pa at styrke kommunikationen affulde pa-
tientoplysninger pa tveers af regioner og sygehuse.

e At regionerne saetter ggetfokus pa benchmarking afanvendelse og effektfremadrettetog der-
med foretager systematiske vurderinger af,om de forudsatte gevinster, som fuld anvendelse af
systemerne potentieltmedfarer, bliverindhgstet, herunder understottelse af patientbehandlingen,
klinikernes daglige arbejdsgange, driftsudgifter til sundheds-itmv.i regionerne.

e At deri detkommende arbejde med en digitaliseringsreform af velfaerdsomraderne udarbejdes
anskaffelsesmodeller,derinden for de geeldende udbudsregler kan fungere som praktiske og an-
vendelige redskabertil udbredelse affeelles it-lasninger.

8.3.5. Den statslige indsats pa sundheds-it omradet

Det er wurderingen, at der med placeringen afNSI som en del af Statens Seruminstituter skabtstyrk e-
de forudseetninger for at sikre stabil drift og videreudvikling af de nationale sundhedsregistre og it-
Igsninger, som benyttes afsundhedsvaesenets gwige parter.

Det anbefales derfor, at NSl styrker dette arbejde med henblik pa sikringen af effektiv og stabil drift og
etableringen af professionelle driftsmiljger, herunderi tilstraekkeligt omfang supportfunktioner, testmilj -
ermyv.

Dernaesterdet wurderingen, at der bade for National Serviceplatform og for Nationalt Patientindeks er
igangsatinitiativer, der skal sikre projekternes realisering i samarbejde med sundhedsveesenets gvrige
parter.

For Nationalt Patientindeks erderi samrad med parterne bag projektetog i forleengelse afet eksternt

review af projektet gennemfgrten tilpasning afscope, der skal blandtandetskal sikre en mere hen-
sigtsmaessig anvendelse af projektets restbudget. Der er pa den baggrund enighed parterne imellem
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om en revideret tidsplan, derindebeerer en pilotafprevning af indekslgsningeni 1. kvartal 2013. Pilotaf-
prevningen har bl.a. til formal at demonstrere, atindekslagsningen fungerer som forudsat.

Tilsvarende wrderes det, at it-infrastrukturprojektet National Serviceplatform kan styrkes ved en teettere
inddragelse afde parter i sundhedsvaesenet, der skal benyttes Igsningen, herunderregioner og kom-
muner. Dette skal bl.a. bidrage til at sikre, at videreudviklingen aflgsningen afspejler sundhedsvaes e-
nets forretningsmaessige behov.

Det anbefales derfor, at det videre arbejde National Serviceplatform lgftes i den finansierings- og sty-
ringsmodel, der er aftalt mellem parterne som led i gkonomiaftalerne for 2013, jf. afsnit8.3.6.

En fortsat prioritering og videreudvikling af en feellesoffentlig it-infrastruktur pa sundhedsomradet, her-
under National Serviceplatform, vurderes at vaere et vaesentligtbidrag til at skabe bedre muligheder for,
at der sikres bedre it-understgttelse aftvaers ektorielle patientforigb og ensartet og struktureret udveks-
ling af patientoplysninger, fx .gennem delte eller feelles journaleri sundhedsvaesenet.

Det wrderes, at indsatser for at styrke mere sammenhaengende og struktureretdatakommunikation
mellem sektorer, fx via delte journaladgange, vil vaere en relativt ambitigs opgave, bl.a. fordi arbejdso p-
gaver, informationsbehov, personaleprofiler mv. naturligt varierer pa tveers af sektorer. En styrket ind-
sats bar derfor sa vidt muligtber tage afseeti de erfaringer og redskaber, der allerede findes pa feltet.

Endelig er det wurderingen, at indsatseni forbindelse med realiseringen af milepalen vedr. etableringen
af en faelles indberetningsmodel til de statslige sundhedsregistre, kan styrkes ved en tydeligere inddra-
gelse afsundhedsvaesenets gvrige parter, bl.a. for at sikre enighed om maletfor arbejdetog prioritering
afindsatsen.Detanbefales derfor, atder sikres teettere inddragelse af parterne i det fremadrettede ar-
bejde med at etablere faelles indberetningslasninger.

Samtidig erder i regi af Statens Seruminstituttagetinitiativ til formuleringen afen faelles datastrategi for
ministeromradet, som detvidere arbejde med realiseringen af milepeelen forventes atindgai.

Det anbefales derfor, at deri regi af NSl fortsatarbejdes parealiseringen afmilepaelen vedr. etablerin-
gen af en feelles indberetningsmodel til de statslige sundhedsregistre, og at dette sesisammenhang
med arbejdetmed atudvikle en samletdatastrategi for Ministerietfor Sundhed og Forebyggelses ko n-
cern.

Anbefaling 8.5
Den statslige indsats pa sundheds-it omradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At NSIstyrker arbejdetmed at etablere et professioneltdriftsmiljg med seerligt fokus pa de it-
systemer, derbenyttes i det gwrige sundhedsveesen.

e At NSis arbejde med atetablere en faellesoffentlig it-infrastruktur pa sundhedsomradet styrkes,
herunder arbejdetmed National Serviceplatform, med henblik pa at styrke grundlagetfor it-
understgttelse af tvaersektorielle patientforlgb og struktureretudveksling af patientoplysninger.

e At NSis arbejde med atetablere en feelles indberetningsmodel til de statslige sundhedsregistre
viderefores i teet dialog med sundhedsvaesenets gvrige parterog indgariarbejdetmed senesti1.
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kvartal 2013 at udvikle en datastrategi for Ministerietfor Sundhed og Forebyggelses koncern.

8.3.6. Fllesoffentligt samarbejde pa sundheds-it omradet

Evalueringen har vist, at den nationale bestyrelse i dag kun delvist opfylder den beskrivelse, som fre m-
gar af sundheds-itaftalen fra juni 2010, bl.a. ved at bestyrelsen ikke i tilstreekkeligtomfang harformaet
at udfylde rollen som omdrejningspunktfor den overordnede koordinering afsundheds-itomradeti
Danmark

En tydeligggrelse afbestyrelsens rolle vilindga i arbejdetmed den nye digitaliseringsstrategi forsund-
hedsvaesenet. Detvil i den forbindelse blive overvejet, hvordan bestyrelsens rolle som koordinerende
for den generelle udvikling pa sundheds-itomradetkan styrkes, herunder ogsaiforhold til gwrige styre-
grupper og bestyrelser pa omradet.

Samtidig bidrager manglende gennemsigtighed til at vanskeligggre beslutninger om forpligtende aftaler.
Parterne har utilstraekkeligtbillede afvilkar for opgavelgsning og fremdrift,og det skaberbl.a. situatio-
ner, hvor alle venter pa alle.

Stgrre gennemsigtighed kan derfor bidrage til, at parterne i hgjere grad bliver i stand til at forpligte sig
selvoghinanden og dermed sikre ngdvendig fremdriftog malretning i forhold tilimplementering afit-
systemermyv., seerligtnardet kommertil omlaegning afarbejdsgange og ansvar, hvor ibrugtagning af
nye systemer udfordrervante arbejdsgange og samarbejdsformer. Her vil aget gennemsigtighed om
fremdriftbidrage til, at parterne i hgjere grad kan seette indsatserind, hvor derer behov.

Anbefaling 8.6
Det faellesoffentlige samarbejde pa sundheds-it omradet

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At dennationale bestyrelse for sundheds-itstyrkes, herunder atbestyrelsens koordinerede rolle
og tvaergaende opgaver tydeligggres i forbindelse med arbejdetmed den nye digitaliseringsstra-
tegi for sundhedsveesenet med henblik pa at sikre, at koordineringen afsundheds-itudviklingen i
hgjere grad forankres pa nationaltniveau jf. sundheds-itaftalen fra2010.

e At deri1. halvar 2013 etableres en feellesoffentlig ramme for effektiv styring og opfelgning, her-
under etablering afbaseline forden samlede frem drifti udviklingen pa sundheds-itomradet.

For at sikre et teettere feellesoffentligtsamarbejde omkring tvaersektorielle it-lgsningeri sundhedsvees e-
net og for at sikre, at finansieringen aflasningerne skerafde parter, der opnargevinsterne ved brugen
aflgsningerne, erdersom led i den regionale gkonomiaftale for 2013 aftaltat udarbejde en styrings - og
finansieringsmodel for drift og videreudvikling af faellesoffentlig sundheds-it. Af aftalen fremgar, at:

"Regeringen, Danske Regionerog KL er ligeledes enige om, atder skal indferes en nyfinansierings- og
styringsmodel for faellesoffentlig it-infrastruktur pa sundhedsomradet, herunder for it-
infrastrukturprojektet National Serviceplatform. Omkostninger finansieres af de parter, deropnargevin-
sterne. Parterne er enige om, at losningen medfarer, at den Nationale Serviceplatform finansieres med
4,0 mio.kr.fra kommunerne, 6,0 mio.kr. fra regionerne og 2,5 mio.kr. fra staten i 2013. Endvidere afsee t-
tes i regionerne 3 mio.kr.i 2013 til udvikling afden centrale FMK-lgsning.”
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Tilsvarende fremgar detaf den kommunale gkonomiaftale:

"Regeringen, KL og Danske Regionererligeledes enige om, atder frem mod sommeren2013 udarbe j-
des forslag til en ny finansierings- og styringsmodel for feellesoffentlig it-infrastrukturpa sundhedsomra-
det, hvor omkostninger finansieres afde parter, der opnargevinsterne. | forleengelse herafer parterne
bl.a.enige om at kommunerne bidragertil finansiering afden nationale serviceplatform med 4 mio.Kkr. i
2013

Asymmetrien harbl.a. baggrundi, at den nationale serviceplatform i gjeblikketkun er i anvendelseire-
gionerne.

Styrings- og finansieringsmodellen har hen over efteraret 2012 veeret drgftet mellem Ministerietfor
Sundhed og Forebyggelse iregi af NSI, Danske Regionerog KL. Som led i dette arbejde er det fores|a-
et, at der underden nationale bestyrelse for sundheds-itetableres en domanestyregruppe, hvis opga-
ver og ansvarblandtandet er at:
e Indgaog falge op padriftsaftaler (SLA) vedr. it-systemernes tilgeengelighed, svartider, sup-
port, backup og fejlhandtering
e Tilseatder etableres ensartetprocedure, som sikrer, atsterre videreudviklingsgnsker fra de
forskellige systemer/brugere kvalificeres, prioriteres og godkendes, herunder atalle systemer
videreudvikles i nedvendigt omfang og baseretpabusiness cases
o Kontrakter Igsbende optimeres og vedligeholdes, herunder atudbudsforpligtelser overholdes
e Godkende planerogroadmaps
e Budgetopfalgning.

Den nationale bestyrelse for sundheds-ithariseptember2012 tiltradt disse hovedprincipper. Modellen
vil pa den baggrund operationaliseres hen over efteraret med henblik pa at modellen kan treede i kraft 1.
januar2013.

Der wrderes dog fortsat at veere behov for, at modellen somlediarbejdetmed en nydigitaliserings-
strategi for sundhedsvaesenetog frem mod gkonomiaftalerne for 2014 evalueres og ewt. justeres, bl.a.
med henblik pa at udvide modellen til atomfatte flere Igsninger. | den forbindelse afklares ogsa parter-
nes finansiering aflgsningerne for 2014 og frem.

Anbefaling 8.7
Finansierings- og styringsmodellen for faellesoffentlig sundheds-it udbredes

Arbejdsgruppen anbefaler:

e atfinansierings- og styringsmodellen for feelles offentlig sundheds-it, der treederi kraft den 1. ja-
nuar2013, udbredes og preeciseres frem mod indgaelsen af gkonomiaftalerne for2014.
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9. Sundhedsaftaler— det forpligtende
samarbejde

9.1. Indledning og sammenfatning

For at understgtte samarbejdet pa tveers af sektorer og sikre sammenhangende patientforlgb blevdet
med sundhedsloven gjortlowpligtigt for regionsrad og kommunalbestyrelser atetablere Sundhedskoor-
dinationsudvalg og indga sundhedsaftaler om varetagelse afopgaver pa sundhedsomradet, jf. sund-
hedslovens §§ 204-205'%.

Sundhedsaftalerne erden overordnede politiske ramme for dettveersektorielle samarbejde pa sund-
hedsomradet. Derertale om aftaler indgaetmellem to ligeveerdige myndigheder. Og sundhedsaftaleme
er et vigtigt dialogredskab pa detbade det politiske niveau og det administrative niveau, hvor der bliver
afstemtforventningertil hinanden som samarbejdspartnere, og hvor feelles veerdier og méalseaetninger for
samarbejdetbliverkommunikeret. Det er samtidig veesentligtatveere opmaerksom pa, hvad der kan og
skallgses i sundhedsaftaleregi, og hvad der kraever andre og sup plerende tiltag.

Sundhedsstyrelsens evaluering afsundhedsaftalerne fradecember 2011 11°,jf. boks 9.3, samtdelanaly-
serneiforbindelse med de enkelte fokusomraderievalueringerne pa sundhedsomradetunderstreger
samlet, atsundhedsaftalerne generelter et velegnetredskab til at sikre dialog og samarbejde mellem
kommuner og regioner. Sundhedsstyrelsens evaluering viserligeledes, atder har veeret en positivud-
vikling i samarbejdetogi indholdeti de konkrete aftaler fra de forste sundhedsaftalertil de nuveerende
sundhedsaftaler, som gaelderiperioden 2011-2014.

Det papeges dog ogsa, at sundhedsaftalerne i deres nuveerende form og tilrettelaeggelse har en reekke
svagheder, herunderatden nuveerende ordning ikke i tilstreekkeligtomfang forpligter parterne, samtat
der er problemermed atsikre den ngdvendige implementering afaftalerne i de udferende led, hvilket til
dels kan veere forbundetmed graden af overordnetforpligtelse.

Pa den baggrund beskrives i dette afsnitbeskreveten reekke generiske problemstillinger og udfordrin-
ger ved de nuvaerende sundhedsaftaler. Nedenstaende boks sammenfatter de beskrevne problemstil-
linger.

109 De naermere regler vedr. sundhedskoordinationsudv alg og sundhedsaftaler er fastlagt i bekendtgerelse (BEK nr. 778 af 13. au-
gust 2009), ligesom Sundhedssty relsen har udarbejdet v ejledning pa omradet (VEJ nr. 9698 af 21. august 2009). Bade bekendtg e-
relse og v ejledning blev revideret i august 2009.

ey aluering af sundhedsaftalerne — sammenfatning og perspektiv ering. Sundhedssty relsen, december 2011.
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Boks 9.1.
Generiske problemstillinger ved de nuvaerende sundhedsaftaler

Sundhedsaftalerne er ikke tilstraekkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen praksis

e Detnuveerende aftalesystem sikrerikke tilstraekkeligt effektivt, at de praktiserende lzegerindgarpa
forpligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen.

e Dersesibade kommuner, regionerog almen praksis udfordringer ift. atimplementere forlgbs pro-
grammerforkroniske patienter op til det aftalte ambitionsniveau.

Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation

e Derfindesidag 98 sundhedsaftaler,somerindgaetmed afszeti en regional grundaftale udarbejdet
af Sundhedskoordinationsudvalget. Detbetyder, at der kan veere variation i sundhedsaftalerne in-
denforden enkelte region, hvilket kan vanskeligggre samarbejdetog betyde for storuensartethed i
tilbuddene.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med godkendelse af sundhedsaftalerne

e Sundhedsstyrelsen fokusererisin godkendelse pa,om sundhedsaftalerne opfylder bekendtgare I-
sens obligatoriske kravellerej. Nogle kommuner og regioner har efterspurgt en individuel tilbage-
melding pa de enkelte sundhedsaftaleriforbindelse med godkendelsen.

Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i modet med borgerne
e Der erfortsatudfordringeriforhold til at sikre kendskab og ejerskab til aftalernes konkrete indhold
hos medarbejderne i de udfgrende led.

Mal, indikatorer og opfelgning.

e Dererfortsatbehovfor at styrke opfelgningen pa sundhedsaftalerne med henblik pa atsikre en
Igbende wrdering af, om sundhedsaftalerne virker som tilsigtet, samtskabe etkvalificeret grundlag
for dialog om udvikling af indsatsen og samarbejdet mellem aftaleparterne.

Sundhedsaftalernes indhold — obligatoriske indsatsomrader.

e De nuveerende sundhedsaftalerindeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som generelthar
megetforskellig karakter. Samtidig skeren lgbende udvikling afsundhedsveesenetog af patiente r-
nes behov og krav til sundhedsveesenet.

e Sundhedsaftalerne anvendes ikke i tilstraekkeligtomfang til at sikre lokale forpligtelser mellem regi-
onerog kommuneriforhold til udbredelse og implementering af sundheds-it.

| flere af delanalyserne fremhaeves videreudvikling og styrkelse af sundhedsaftalerne saledes som et
konkret lgsningsforslag til fremadrettetat styrke indsatsen og sikre mere sammenhasngende patientfor-
lgb.

Samtidig @endrer patienternes behovog krav til sundhedsvaesenetsig lgbende i takt med ny teknologi

og nye behandlingsmuligheder, ligesom sundhedsveesenetidisse araendrersigitakt med stigende
specialisering af sygehusene og udvikling af det naere sundhedsveesen.
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Der er derfor behov for, at sundhedsaftalerne videreudvikles somredskab, sa de fremadretteti hgjere
grad kan understgtte/ det tvaersektorielle samarbejde og bidrage til at skabe sammenhaengende pati-
entforlab.

Nedenstaende boks indeholder arbejdsgruppens forslag og anbefalinger til fremadrettetat styrke sund-
hedsaftalerne som samarbejdsveerktgj, sdledes atdersikres etmere forpligtende samarbejde mellem
sygehuse, almen praksis og de kommunale sundhedstilbud i regi af sundhedsaftalerne.

Boks 9.2.
Oversigt over arbejdsgruppens anbefalinger til at styrke sundhedsaftalerne

5 sundhedsaftaler — én i hver region
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derskeren styrkelse af sundhedsaftalerne, sa disse baserersig pa 5 sundhedsaftaler—éni
hver region —og tager afseeti konkrete malsaetninger, som aftales mellem regioner og kommuner,
pa de obligatoriske indsatsomrader.

o At dersikres detforngdne rum til at gare aftalerne tilstraekkeligt fleksible i forhold til kommunernes
forskellighed, herunder atde konkrete malsaetninger kan variere fra kommune til kommune.

Fastszettelse af de obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal omfatte
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derforud for, at der skal udarbejdes nye sundhedsaftaler, sker en rewrdering af sundhedsafta-
lernes obligatoriske indsatsomrader, sa der fastseettes nye indsatsomrader, bl.a. med henblik pa at
sikre, at sundhedsaftalerne i hgjere grad understgtter handteringen afden stigende kronikerudfor-
dring og den patientrettede forebyggelse.

e At sundhedsaftalerne i videre udstraekning anvendes til atsikre lokale forpligtelser mellem regioner
og kommuneriforhold til udbredelse og implementering afsundheds-it, samtatder i hgjere grad
arbejdes med deadlines forudbredelse af nye it-systemer.

Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med sundhedsaftalerne udbygges
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsen giver en mere individualiseretog malrettet tiibagemelding pa de 5 sund-
hedsaftaler (grundaftaler)—fx i forhold til fokusomrader for det fremadrettede samarbejde — med
henblik pa at understgtte en lgbende udvikling af det tvaersektorielle samarbejde.

Bget styringsmuligheder for myndighederne i forhold til almen praksis
Arbejdsgruppen anbefaler:

e Atregionerne far gget styringsmuligheder i forhold til almen praksis .. Det skal i hgjere grad vaere
muligtfor regionen at definere de opgaver, som almen praksis skal lgse i et sammenhangende
sundhedsvaesen og efterfalgende kontrollere og sanktionere, hvis en praksis ikke efterlever dette.

Styrket implementering af sundhedsaftalerne
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At deri bekendtgerelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler skalindga, at
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sundhedsaftalen skal indeholde en plan forimplementering, samtatdet i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning preeciseres, hvad aftaleteksten vedr. implementering kan omfatte.

Styrket dokumentation og systematisk opfelgning pa sundhedsaftalerne
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derudvikles deekkende, nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske inds atsomra-
der med fokus pa tveersektorielle patientforlgb, som lebende monitoreres, og hvor data offentligge-
res arligt. Formaleter at monitorere effekten af sundhedsaftalerne samtskabe etkvalificeretgrund-
lag for dialog om udvikling afsamarbejdet mellem aftaleparterne og udbredelse afbestpractice.

e At regionerog kommunerforpligtes til som del af sundhedsaftalen atopstille konkrete malsastnin-
ger for samarbejdet pa sundhedsomradetog de enkelte indsatsomrader, bl.a. med udgangspunkti
de nationale indikatorer, og til Isbende at fglge op pa disse, herunder regelmaessigtafrapportere til
Sundhedskoordinationsudvalgetom fremdriften. Malsaetningerne aftales lokaltog kan variere fra
kommune til kommune med henblik pa attage hgjde for lokale forskelle.

e At Sundhedskoordinationsudvalget som led i den systematiske opfelgning pa sundhedsaftalerneen
gang arligtgennemgar sundhedsaftalen og vurderer behovet for at revidere sundhedsaftalens ind-
hold.

9.2. Status for det tvaersektorielle samarbejde gennem sundhedsaftaler
og sundhedskoordinationsudvalg

9.2.1. Sundhedsaftaler

Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne, jf. boks 9.3, samtdelanalyserne i forbindelse
med de enkelte fokusomraderievalueringen pa sundhedsomradet understreger samlet, atsundhedsaf-
talerne generelter et velegnet redskab til at sikre dialog og samarbejde mellem kommuner og regioner.

Regionerog kommuner harsiden indfgrelsen afdet nye samarbejdsvaerktgj lagtmegetarbejde i sund-
hedsaftalerne, ogindenforalle fem regioner og tilhegrende kommuner er fastlagten omfattende struktur,
der understetter samarbejdet. Derer udarbejdeten reekke konkrete samarbejdsaftaler og forlgbspro-
grammerm.v., ligesomdererigangsattveergdende udviklingsprojekter.

Det er generelt Sundhedsstyrelsens wurdering, atder er sketen positivudvikling fra de ferste sund-
hedsaftaleri2007/2008 til de nye sundhedsaftaler, som daekker perioden 2011-2014. De aktuelle afta-
ler er alle opdelti politiske og administrative aftaler, og generelter der et gget politisk fokus pa det
tveersektorielle samarbejde i sundhedsveesenet.

Savel Sundhedsstyrelsens evaluering som delanalyserne i denne evaluering papeger dog ogsa, at
sundhedsaftalerne i deres nuveerende form og tilrettelaeggelse har en raekke svagheder, som betyder,
at de ikke i tilstraekkeligtomfang bidrager til at skabe sammenheaengende patientforlgb og koordinering
afindsatsen.Detpapeges bl.a., at derer behov for et mere forpligtende samarbejde pa tveers og saer-
ligti forhold til almen praksis, samtforat styrke arbejdet med opfglgning og implementering.

Dette kapitel belyser pa den baggrund en raekke generiske problemstillinger ved de nuveerende sund-
hedsaftaler,samten reekke forslag til, hvordan sundhedsaftalerne kan styrkes som samarbejdsveerktgj.
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Boks 9.3.
Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne

Sundhedsstyrelsen hari2010 og 2011 gennemfarten evaluering af sundhedsaftalerne i samarbejde
med kommuner og regioner.

Det er Sundhedsstyrelsens overordnede wurdering, at sundhedsaftalerne giver en god platform for
samarbejdetom patienter/borgere. Deter dog samtidig Sundhedsstyrelsens wurdering, atder fortsat
er potentiale for udviklingen af rammerne for sundhedsaftalerne. Sundhedsstyrelsen anbefaler sal e-
des:

e At bekendtgerelse og vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler revideres
med henblik pa neeste generation afsundhedsaftaler.

e At detforud for revisionen afklares, hvordan almen praksis kan medvirke mere integreretog for-
pligtende omkring sundhedsaftalerne med henblik pa samarbejdetmed det gvrige sundhedsvee-
sen.

Sundhedsstyrelsen wurderer ligeledes:

e Sundhedsaftalerne kan medyvirke til at udvikle det borgernaere sundhedsveesen, saledes atdet
kan handtere de udfordringer, dervil komme i de kommende ar med flere eldre borgere og flere
borgere,som lever med en kronisk sygdom. En revision af bekendtggrelse og vejledning kan
derfor hensigtsmaessigthave saerligtfokus pa at understette udviklingen af samarbejdeti det
borgerneere sundhedsvaesen.

e | denforbindelse bardervaere fokus pa inddragelse afrelevante akterer i det borgernzere sund-
hedsvaesen, herunder szerligtden gwrige praksissektor, og pa, at alle relevante malgrupperbli-
ver omfattet af den generelle aftale.

e Derbear ske en afklaring af, om sundhedsaftalerne i hgjere grad kan medyvirke til at sikre den
ngdvendige felles kompetenceudvikling i forbindelse med nye opgaver og opgaveflytning/-
overdragelse.

e Sundhedsaftalerne anvendes genereltsom tiltaenkttil at indga aftaler om it-understottelse.
Sundhedsaftalerne berimidlertid i videre udstreekning omfatte implementeringer af eksempelvis
nationale strategier og standarder for at sikre en ensartetudvikling landetover.

e Enrevision af bekendtggrelse og vejledning bar medvirke til at sikre gget ejerskab til sundhed s-
aftalerne for alle aftaleparterne. | den forbindelse bar ogsa ske en afklaring af, hvordan brugerne
kan inddrages i arbejdetmed sundhedsaftalerne.

Kilde: Evaluering af sundhedsaftalerne —sammenfatning og perspektivering. Sundhedsstyrelsen, de-
cember2011.

De naeste sundhedsaftaler skal, jf. nuvaerende lovgivning, indgas og indsendes til Sundhedsstyrelsen
senestjanuar2015.

9.2.2. Sundhedskoordinationsudvalg

Ifalge sundhedslovens § 204 er regioner og kommuner forpligtettil at etablere regionale sundhedskoor-
dinationsudvalg. Udvalgene har il formal at understette sammenhaengende patientforlgb pa tvaers af
regionerog kommunerog harbl.a. til opgave at udarbejde etgenereltudkasttil sundhedsaftalerne. Ne-
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denstaende boks 9.4 indeholder en kortbeskrivelse af sundhedskoordinationsudvalgenes hovedopga-
ver.

Boks 9.4.
Sundhedskoordinationsudvalgenes hovedopgaver

e At udarbejde etgenereltudkasttil sundhedsaftaler.

e Efter behov at felge og drefte sundhedsaftalernes praktiske gennemfarelse og stille sine wurd e-
ringer til radighed for aftaleparterne.

e At wrdere regionernes udkasttil sundhedsplan og komme med anbefalinger til, hvordan planen
kan fremme sammenhaeng iindsatsen imellem sygehuse, praksissektor og kommuner.

e | owrigt drafte emner,derer relevante for sammenheaengen i behandlingsforlgb mellem syge huse,
praksissektor og kommuner.

e Informere sundhedskoordinationsudvalgene i de gvrige regioner om forhold vedrgrende samar-
bejdetmellem sygehuse, praksissektor og kommuneriregionen, hvis kendskabetkan fremme
koordinationen afbehandlingsforlab, der omfatter flere regioner.

Kilde: BEK nr. 778 af 13. august2009 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

Det er samtidig vigtigt, at det gennem sundhedskoordinationsudvalget sikres, atregionen og komm u-
nerne Igbende orienterer om vaesentlige aendringer pa sundhedsomradet og tilgraensende omrader,
herunderdetsociale omrade, samtkonsekvenserne heraf.

Hvor ikke andet aftales bestarudvalgene af3 regionale repraesentanter, 5 kommunale repreesentanter
samt2 repreesentanter for praksisudvalgetiregionen. | udvalget er der mulighed for at drgfte samarbej-
de og samspil mellemde tre akterer pa det generelle niveau.

Almen praksis ersom naewntrepraesentereti sundhedskoordinationsudvalgene, men aftalermed prak-
sissektoren kan ikke aftales via sundhedskoordinationsudvalget. Amen praksis ersaledes hellerikke
automatisk forpligtettil at felge en arbejdsdeling, som en kommune og en region har vedtageti en
sundhedsaftale —fxi forbindelse med etforlgbsprogram for en kronikergruppe. Der er heller ikke nogen
planlaegningsmeessig sammenhaeng mellem sundhedskoordinationsudvalgetog det regionale samar-
bejdsudvalg pa almen leegeomradet. Safremtdiskussioneri sundhedskoordinationsudvalgetfarer til @n-
skerom atindga konkrete aftaler m.v. med almen praksis, skal dette dreftes i det regionale samar-
bejdsudvalg, og aftale indgas mellem regionen og PLO (praksisudvalget).

Jf. afsnit9.3.1 for en naermere beskrivelse og wurdering afalmen praksis’ rolle i sundhedsaftalerne.
Det er genereltwrderingen, at sundhedsaftalekomplekset, og herunder sundhedskoordinationsudval-
gene, har lgftet dialogen og samarbejdet pa tvaers af regioner, kommunerog almen praksis. Danske

Regionerog KL wurderer, at sundhedskoordinationsudvalgene fungerer efter hensigten og eren hen-
sigtsmeessig administrativarbejdsstruktur.
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9.3. Generiske problemstillinger ved de nuvarende sundhedsaftaler

Dette afsnitbelyseren raekke generiske problemstillinger ved de nuveerende sundhedsaftaler. Problem-
stillingerne kan have den konsekvens, at sundhedsaftalerne ikke i tilstraekkeligtomfang bidrager til at
sikre sammenhaengende patientforlgb af hgj faglig kvalitet og koordinering afindsatsen pa tvaers af s y-
gehuse, almen praksis og kommunale tilbud.

Falgende problemstillinger belyses:

e Sundhedsaftalerne erikke tilstraskkeligtforpligtende, herunderiforhold til almen praksis
¢ Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation i indsatsen

e Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med godkendelse af sundhedsaftalerne
e Tidsmeessig kadence forindgaelse afsundhedsaftaler

e Implementeringsudfordringer —langtfra aftale til praksis i mgdetmed borgerne

e Mal, indikatorer og opfglgning

e  Udviklingom implementering aftvaersektoriel it-understattetkommunikation

e Sundhedsaftalernesindhold — obligatoriske indsatsomrader

9.3.1. Sundhedsaftalerne er ikke tilstreekkeligt forpligtende, herunder i forhold til almen
praksis

Det er en generel wurdering, herunderi Sundhedsstyrelsens evaluering, og et gennemgaende temai
drgftelserneiforbindelse med arbejdetom evalueringen afkommunalreformen pa sundhedsomradet, at
der er behov for i hgjere grad at forpligte aftaleparterne i sundhedsaftalerne.

Sundhedsaftalerne forpligter ikke almen praksis

Sundhedsstyrelsens evaluering viser, at de nuvaerende sundhedsaftaler afspejler en @get integration af
almen praksisiforhold til de ferste sundhedsaftaler. Detkonkluderes dog samtidigt, at almen praksis
ber medvirke mere forpligtende omkring sundhedsaftalerne med henblik pa styrke almen praksis’ sam-
arbejde med detgwrige sundhedsveesen.

Almen praksis indgar pa flere niveaueri arbejdetomkring sundhedsaftalerne, herunder bade politisk,
planleegningsmaessigt/administrativtog i de konkrete patientforlgb.

Pa det politiske niveau er praksisudvalgene (PLO) repreesentereti sundhedskoordinationsudvalgene og
har dermed indflydelse pa grundaftalen. Praksisudvalgeterimidlertid ikke en egentlig parti de endelige

sundhedsaftaler,da derer tale om en politisk aftale mellem regionsradetog de enkelte kommunalbesty-
relser.

| de konkrete patientforlgb er almen praksis en vigtig akter i det tveerfaglige og tveersektorielle samar-
bejde. Deres rolle skal derfor eksplicitbeskrives under alle indsatsomraderi sundhedsaftalerne, hvilket
blev preeciseretiden reviderede vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler fra
2009. Generelt beskriver alle sundhedsaftaler og forlgbsprogrammer m.v. almen praksis’ rolle, men det
er Sundhedsstyrelsens wurdering, at der er en udfordring i forhold til at fa disse aftalerimplementereti
alle almen praksis.

Ydelserneialmen praksis eren del af det regionale ansvar, men detnuveerende aftalesystem sikrer
ikke tilstraekkeligt effektivt, at de praktiserende lzegerindgar pa forpligtende vis i det integrerede sund-
hedsvaesen, som sammenhaengende patientforlgb forudsaetter, herunderiforbindelse med implemente-
ring af sundhedsaftalernes konkrete indhold.
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Sundhedsaftalerne slar saledes ikke direkte igennem over for almen praksis, men skal udmgntes via
overenskomstsystemetellerlokal aftale, hvor PLO har vetoret i de besluttende organer, og hvor e&n-
dringer ofte bliver mgdt af krav om mergkonomi.

Dette understottes afRigsrevisionens beretning om aktiviteter og udgifter i praksissektoren, hvorho-
vedkonklusionen er, de eksisterende rammer gar detvanskeligtfor regionerne atstyre aktiviteter og
udgifteri praksissektoren, og at der saledes erbehovfor e&endrede rammer, der giver regionerne bedre
styringsmuligheder.

Den grundlzegende problemstilling er saledes, atdet nuvaerende aftalesystem ikke tilstraekkeligt effek-
tivt sikrer, at de praktiserende laegerindgar pa forpligtende vis i det integrerede sundhedsvaesen.

Der henvises til afsnit5.4.2. for en naermere beskrivelse og vurdering af denne problemstilling.

Uensartet implementering af forlsbsprogrammer

Forlgbsprogrammerne for kroniske sygdomme udmegntes via sundhedsaftalerne, men derses ibade
kommuner, regioner og almen praksis udfordringeriforhold til at implementere forlgbsprogrammerne i
henhold til det aftalte ambitionsniveau.

Som det fremgar af arbejdsgruppens delanalyse om patientrettet forebyggelse udfordres i mplemente-
ringen af forlabsprogrammeri sundhedsaftalerne af, at flere kommuner erfaringsmeessigt opfatter de
faglige retningslinjeriforlgbsprogrammer som vejledende, og ikke som etevidensbaseretgrundlag, de
forpligter sig pa at udmente pa samme niveau i alle kommuner. Sundhedsaftaler og forlebsprogrammer
i deres nuveerende udformning lgser saledes ikke alle problemer vedrgrende arbejdsdeling.

Der henvises til kapitel 5 for en naermere droftelse af denne problemstilling.

9.3.2. Sundhedsaftalernes form — 98 sundhedsaftaler kan give for stor variation i ind-
satsen

Sundhedsaftalen erbade en politisk aftale, som beskriver rammerne og malsaetningerne forsamarbej-
det mellem parterne pa en reekke indsatsomrader, samten administrativaftale, som fastsaetterram-
merne for det konkrete samarbejde mellem aktgrerne pa disse indsatsomrader.

De konkrete aftaler omfatter derudover et stort bilagsmateriale, som uddyber aftalen i form af eksem-
pelvis samarbejdsaftaler og forlgbs programmer.

Grundaftalen i en region udarbejdes af Sundhedskoordinationsudvalget. De kommunespecifikke aftaler
udarbejdes med baggrund i grundaftalen. Detfremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering afsundheds-
aftalerne, at deti nogle regionereralle kommuner, der hartilsluttet sig grundaftalen, mens deti andre
regionererop til anslaeten fierdedel af den samlede aftale, som liggeri de kommunespecifikke aftaler.
I de kommunespecifikke aftaler afspejles de enkelte klyngesamarbejder/sygehusomrader, idetaftalerne
indenfor et sygehusomrade/klynge ofte er ens, men ikke n@gdvendigvis magen til naboklyngens.

Det fremgarligeledes af Sundhedsstyrelsens evaluering, atenkelte kommuner veelger at sta alene pa
konkrete omrader og derved fraveelge dele af grundaftalen. Derudover kan der ogsa veere en forskellig
kadence i forhold til implementering af nye vaerktgjer, herunder fx forlgbsprogrammer og it-
understgttede kommunikationsveerktgjer.

217




For stor variation i sundhedsaftalerne pa tveers af en region kan vanskeliggegre samarbejdet pa tveers af
sektorer, ligesom detkan resultere i for storuensartethed i de tilbud, som borgerne tilbydes. Detkan
ligeledes resultere i for stort ressourceforbrug.

Dey kan derfor overvejes, om der fortsat skal veere 98 sundhedsaftaler, ellerom derfremadrettet e k-
sempelvis skal veere én sundhedsaftale for hver region, men med detfornadne rum for at gere aftalerne
tilstraekkeligtmalrettede i forhold til kommuners forskellighed i de respektive regioner.

Ulempen ved 98 sundhedsaftaler kan veere, at derbliver for storvariation i sundhedsaftalerne indenfor
den enkelte region, hvilket kan vanskeligggre samarbejdet pa tvaers af sektorer. Fx for et sygehus, der
samarbejder med flere kommuner —elleromvendtfor en kommune, der samarbejder med flere sygehu-
se.For mange forskellige organiseringeri kommunerne kan eksempelvis mindske mulighederne for at
indhgste effekterne af en mere effektiv tilrettelaeggelse afindsatsen, herunder for at neddrosle aktivitet i
sygehusregi som fglge afkommunal indsats. | DSI's midtvejsevaluering af sundhedsaftalen i Region
Sjaelland111 fremhaeves deteksempelvis som etproblem blandtpersonalet, atder i realiteten findes 17
forskellige og ikke én forpligtende sundhedsaftale. Der efterlyses pa den baggrund yderligere harmoni-
sering afdet tvaersektorielle samarbejde.

Sundhedsstyrelsens evaluering og evalueringen af Region Sjaellands sundhedsaftaler viserimidlertid
ogsa, at de kommunespecifikke aftaler medvirker til at sikre kommunalt ejerskab til aftalen og mulighed
for handtering af eventuelle kommunespecifikke/lokale problemstillinger. Ogsa setilyset af, at ikke alle
kommunererrepreesentereti sundhedskoordinationsudvalget.

9.3.3. Tidsmaessig kadence for indgaelse af sundhedsaftaler

Det fremgar af bekendtgerelsen om sundhedsaftaler og sundhedskoordinationsudvalg, atder skal ind-
gas sundhedsaftalerén gangihver valgperiode,dvs. hvert 4. ar. Det er samme kadence som forde re-
gionale sundhedsplaner.

Sundhedsaftalerne pa de obligatoriske indsatsomrader skal saledes i henhold til nugaeldende regler
indsendes til Sundhedsstyrelsen til godkendelse inden udgangen afjanuarivalgperiodens andetar. Det
fremgar af Sundhedsstyrelsens vejledning, atregioner og kommuner kan vedtage aendringeri en god-
kendt sundhedsaftale indenfor hele eller dele afde obligatoriske indsatsomrader. Safremtdisse a&n-
dringerer af vaesentlig karakter, skal den reviderede sundhedsaftale indsendes til Sundh edsstyrelsen til
fornyet godkendelse.

Det er vigtigt, at sundhedsaftalerne Iabende udvikles og justeresitakt med udviklingen pa omradet,
herunder den lokale opfglgning pa sundhedsaftalerne, jf. afsnit9.3.6, ny viden, nye samarbejdsmodel-
ler, udvikling i centrale retningslinjer m.v. Det kan derfor overvejes at praecisere behovetfor, at Sund-
hedskoordinationsudvalgetsomled iden systematiske opfglgning pa sundhedsaftalerne en gang arligt
gennemgarsundhedsaftalerne og wurderer behovet for at revidere sundhedsaftalensindhold. Dette skal
ske uden, at aftalerne dermed som udgangspunktskal indsendes til fornyet godkendelse i Sundhed s-
styrelsen. Alternativt kan det overvejes at @endre pa den tidsmaessige kadence forindgaelse af sund-
hedsaftalerne.

" Midtv ejsev aluering af sundhedsaftale 2010-2014 | Region Sjeaelland, Status pa den forelgbige implementering. DSI, juni 2012.

218




9.3.4 Sundhedsstyrelsens godkendelse af sundhedsaftalerne

Sundhedsstyrelsen skal i henhold til sundhedsloven godkende sundhedsaftalerne med baggrundibe-
kendtggrelse og vejledning. | godkendelsesprocessen foretager Sundhedsstyrelsen en vurdering af, om
sundhedsaftalen omfatter alle obligatoriske krav.

| sin godkendelse af2. generationsaftalerne har Sundhedsstyrelseni sin tilbagemelding til regioner og
kommuner alene forholdtsig til, om sundhedsaftalen kan godkendes. Derudover har Sundhedsstyrelsen
i godkendelsesbrevetbeskreveten reekke generelle bemaerkninger til de samlede sundhedsaftaler pa
tveers af landet.

| forlengelse herafharnogle regioner og kommuner udtrykt anske om en mere individuel tilbagemel-
ding fra Sundhedsstyrelsen med henblik paihgjere grad at kunne bidrage til en fortsat udvikling af
sundhedsaftalerne iden pageeldende region/kommune.

Udover wurderingen af de konkrete aftaler har Sundhedsstyrelsen ogsa en radgivende og vejledende
rolle i forhold til kravene til sundhedsaftalerne, ligesom Sundhedsstyrelsen forventes atmedvirke il vi-
dendeling i forhold til den generelle udvikling afomradet.

9.3.5. Implementeringsudfordringer — langt fra aftale til praksis i mgdet med borgerne
Sundhedsstyrelsens evaluering afsundhedsaftalerne viser, atder i regioner og kommuner generelter
fokus pa udvikling ogimplementering afsundhedsaftalerne. Men der wurderes fortsat at veere behov for,
at aftaleparterne styrker implementeringsdelen, herunderi hgjere grad sikrer kendskab og ejerskab til
sundhedsaftalernes konkrete indhold hos medarbejdere i de udferende led, som har kontakten med
borgerne. Dette fremgarogsa af arbejdsgruppens delanalyseriforbindelse med de enkelte fokusomra-
der.

Implementeringsudfordringer er ligeledes en gennemgaende konklusion i DSI's midtvejsevaluering af
sundhedsaftalen i Region Sjaelland. Heraffremgarbl.a., at der fortsat er langtfra aftale til praksis, og
det fremhaeves, at der liggeren udfordring i at sikre, at samarbejdet, derer opnaetpa administrativtni-
veau pa tveers af kommuner og regioner, ogsa kommertil at foregai de udfgrende led.

Mangelfuld implementering betyder, at sundhedsaftalen ikke far den tilsigtede effekt, og konsekvensen
kan derfor vaere manglende sammenhaeng i indsatsen overfor patienten.

For at sundhedsaftalerne skal fa den tilsigtede effekter det ngdvendigt, at aftalerne omsaettes til praksis
og hverdagsrutiner hos detpersonale,som mgader borgerne.Deteri hgj grad en ledelsesopgave at sik-
re dette. Implementeringen kan understgttes afen reekke konkrete veerktgjer, som tagerafseeti den
hverdag, medarbejderne stari. Fx i form af laminerede lommekortm der kan fungere som tjekliste, pixi-
udgaver, udpegning afansvarspersoner m.v. Nedenstaende boks indeholder en raeekke eksempler pa
implementeringsredskaber.

Boks 9.5.
Eksempler pa vaerktgjer til implementering af sundhedsaftalerne

e Fallesskolebeenk. Feelles skolebaenk er etundervisningskoncept, der samler personale fra
primaer og sekundeer sektor til faelles undervisning og erfaringsudveksling inden for etrel e-
vant fagligtomrade —fx indfering i et forlgbsprogram og opgaver og samarbejde i kroniker-
behandlingen. Konceptetudbredes i gjeblikketiflere regioner ved hjeelp af midler fra kroni-
kerpuljen.
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e Lommehandbog. | Region Midtjylland er derlavet en lommehandbog, som beskriverar-
bejdsdeling og arbejdsgange pa tveers af indsatsomraderne i sundhedsaftalen. Lommebo-
gen giver ogsa plads til de bilaterale aftaler som indstik bagestilommebogen. Bogen er ble-
vet sendtud til ngglepersoneri kommunerne, regionen og pa sygehusene.

e FElektronisk samarbejdshandbog. Region Nordjylland har udarbejdet en elektronisk samar-
bejdshandbog med fokus den tveersektorielle koordinering afopgaver vedrgrende indlee g-
gelserog udskrivelser. Handbogen indeholder korte og preecise beskrivelser afarbejdsgan-
ge og samarbejdsflader mellem sektorerne og er malrettetdet personale, der skal sikre, at
indholdeti sundhedsaftalerne udme@ntesiden daglige praksis.

e Labels.|Region Sjalland er et eksempel pa etveerktgj til implementering afaftalerne labels,
som saettes paforsiden af patientens journal. Her skal alle sygehusets forpligtelser forud for
udskrivning veere tjekket af, inden patienten kan udskrives.

e Laminerede lommekort. Som et veerktgj til at implementere sundhedsaftalen harman flere
regioner forsggtsig med laminerede lommekort, der fungerer som tjekliste forde ting, der
skal huskes ved henholdsvis ukomplicerede og komplicerede udskrivelser.

e Pixi-udgave afretningslinjer.| Region Syddanmark er udarbejdetetbilag til samarbejdsafta-
len mellem region og kommune om borger-/patientforlgb (SAM:BO), som bestarafdels et
ringbind med detaljerede retningslinjer, dels en pixi-udgave, som erlavet i "kittelformat”.

9.3.6. Mal, indikatorer og opfelgning

| bekendtgerelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftalererderi dag formuleretkrav
om, at aftaleparterne skal beskrive, hvordan de vil falge op pa aftaleni forhold til alle obligatoriske ind-
satsomréader.

Opfelgningsdelen var ogsa et af de elementer, som blevstyrket i Sundhedsstyrelsen reviderede vejle d-
ning fra 2009. Det fremgar saledes afden nuveerende vejledning, at aftaleparterne i forbindelse med
udarbejdelsen afsundhedsaftalen bgr formulere konkrete méalsaetninger og fastsaette ambitionsniveauer
for aftalen. Det fremgarligeledes, atdet er en veesentlig forudsaetning for en god opfelgning, at der
identificeres relevante indikatorer og formuleres forudgaende forventning er og malsaetninger til aftalen.

Sundhedsstyrelsens gennemgang afde nyeste sundhedsaftaleri2011 viste, at opfelgningselementet —
herunder konkretbrug af indikatorer og gvrige opfglgningselementer —erblevet styrket. Generelter der
fokus péa opfglgning afbade de politiske aftaler,de administrative aftaler og de konkrete samarbejdsaf-
taler. Sundhedsaftalerne indeholder genereltklare og operationalisérbare procedurer for opfelgning . Og
der anvendes en raekke forskellige metoder til opfalgningen, herunder bade kvantitative og kvalitative
data og analyser, jf. nedenstaende boks.

Boks 9.6.
Eksempel pa procedure for opfglgning — Region Midtjylland

Sundhedsaftalen mellem Region Midtjylland og kommunerne i regionen indeholder en specifik aftale
om en Igbende opfelgning og videreudvikling af sundhedsaftalen og samarbejdetherom. Detfremgar
saledes afetbilag til sundhedsaftalen, hvordan og hvornar der skal felges op, og hvem som eran-
svarlig.

Den administrative opfglgning finder dels sted i Temagruppen for gkonomi- og opfglgning, lokalti de
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enkelte klynger og indenfor de enkelte delomrader.

Klyngerne mgdes mindstto gange om aret, hvor der som fastpunktvil veere fremlaeggelse afnggle-
tal.

Delomraderne udarbejder evalueringer for de politiske udpegede malsaetninger.
Temagruppen opsamler alle statusopgearelser og afrapportering til en samletrapportog videreformid-
ler den til gvrige politiske og administrative niveauer. Temagruppen laver ogsa egen statusopggrelse.

Der udarbejdesinden for aftaleperioden tre statusrapporter.

Der er opstillet meget praecise politiske succeskriterier og malemetoderinden for de enkelte aftaleom-
rader med lokale og nationale indikatorer.

Sundhedsstyrelsens evaluering bekraeftede dette billede. Regionernes og kommunernes primaere fokus
i forste generation afsundhedsaftalerne var pa organisering afsamarbejdetog udarbejdelse af aftalens
indhold, mens derianden generation er arbejdetmere indgaende med opfalgning og implementering.

Sundhedsstyrelsen wurderer dog samtidig, atderfortsat er behov for at styrke opfglgningsdelen.

Som led i Sundhedsstyrelsens evaluering ergennemfertet udviklingsarbejde med deltagelse afreprae-
sentanterfra regionerog kommunermed detformal atudvikle indikatorer til at monitorere effekten af
sundhedsaftalerne samtskabe etkvalificeretgrundlag for dialog om udvikling afsamarbejdetm ellem
aftaleparterne, jf. boks 10.7. Det var imidlertid ikke muligtatudvikle daekkende indikatorer for samtlige
indsatsomrader, bl.a. fordi der pa en reekke omraderidag ikke eksisterer relevante data. Det skal derfor
understreges, atde udvalgte indikatorer afspejler de omrader, hvorder i dag eksisterer nationale data.
Der er saledes fortsatbehovfor at arbejde med indikatorudvikling for seerligtde dele af forlgbet, der
vedrgrer kommunerne og almen praksis med henblik pa atsikre daekkende indikatorerforindsatsen.

Boks 9.7.
Sundhedsstyrelsens indikatorer til monitorering af sundhedsaftalerne

Som del af Sundhedsstyrelsens evaluering ertil en startudvalgt 13 indikatorer til monitorering af
sundhedsaftalerne:

- Patientoplevetsamarbejde og kommunikation mellem hos pital og kommune ved udskrivelse
- Patientoplevetsamarbejde og kommunikation mellem hospital og almen praksis ved udskrivelse
- Rettidigfremsendelse afepikrise til praksissektor

- Implementering afMedComs 7 sygehusstandarder

- Forebyggelige indleeggelser

- Forebyggelige genindlaeggelser

- Feerdigbehandlede somatiske patienter

- Ventetid til udredning i bgrne- og ungepsykiatrien

- Genindleeggelserindenfor psykiatrien

- Feerdigbehandlede psykiatriske patienter

- Antal genoptraeningsplanerfordelt pa diagnose, kommune og hospital

- Fordeling af almene og specialiserede genoptraeningsplaner

- Ventetid til genoptreening

Det var en forudsaetning, atindikatorerne skulle veere:

221




- Nationale (data deekker alle landets regioner og kommuner)

- Tveersektorielle (belyse indsatser og resultateriflere sektorer)

- Baseretpaeksisterende data (forudsaetteringen nye registreringer)
- Monitorerbare over tid (tilbagevendende)

-  Belysende af sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader

Sundhedsstyrelsen vil fremover veere ansvarlig forén gang om aret at publicere data for de udvalgte
indikatorer. Den farste offentliggerelse forventes at finde sted inden udgangen af2012 med offentlig-
gerelse af datafra 2011.

For de indsatsomrader, hvor det endnu ikke har vaeret muligtat etablere nationale tvaersektorielle in-
dikatorer, vil der paga et Igbende opfalgningsarbejde med identifikation afrelevante indikatoreri takt
med de muligheder, som fremtidige registreringer giver.

9.3.7. Udvikling og implementering af tvaersektoriel IT-understottet kommunikation

Af Sundhedsstyrelsens evaluering afsundhedsaftalerne fremgar, atalle aktuelle sundhedsaftalerinde-
holder planer for implementering af nationale it-standarder. Derudover er flere regionerigang med eller
har etableretit-platforme malrettetde professionelle med henblik pa atdele viden om egne og andres
tilbud m.v. i sundhedsveesenet, ligesom der afprgves og implementeres telemedicin.

Boks 9.8.
Eksempel — Region Syddanmarks sundhedsaftale om sundheds -it

| sundhedsaftalen i Region Syddanmark er udpegetfelgende omrader til generel udbredelse i hele
regionen med deltagelse afalle parter:

e Gennemfgrelse af3. fase af sygehus-hjemmepleje-projektet og projektet vedr. elektronisk
genoptraeningsplan, hvor MedCom-standarder tages i anvendelse i alle it-systemerne og af-
Igser kommunikation afforlebsplan, rapporter og genoptraeningsplan i korrespondancefor-
mat. Herved opnas, atdata kommunikeres pa struktureretform og kan genbruges i it-
systemerne.

e Udbredelse afkorrespondance-kommunikation mellem kommunen og laegepraksis, saledes
at alle lzeger og alle kommuner kommunikerer via den elektroniske korrespondance. Forde-
len herved er, at kommunikationen dokumenteres automatiski journalsystemerne hos begge
parter. Ventetid ved telefonen undgas.

¢ Implementering afelektronisk henvisning fra leegepraksis til kommunale forebyggelsestilbud.
Laegepraksis sender elektronisk henvisning til kommunerne. Kommunerne sender elektro-
nisk kvittering og status til ll=gepraksis. Dette foruds eetter, at alle kommuner anskaffer it-
systemertil brugi forebyggelsesarbejdet, og at MedCom -standarderne implementeres. Her-
ved opnas, atdata kommunikeres digitaltog kan genbruges i modtagerens it-system. Hurtig
kommunikation direkte til modtageren.

e Udbredelse aftelemedicinsk sarbehandling. Regionens sygehuse tilbyder telemedicinsk u n-
derstgttet sarbehandling som etsamarbejde med den kommunale sérsygeplejerske. Tekno-
logien muligger, atpatienten i hgjere grad kan behandles i egethjem.

e Anvendelse af elektronisk kommunikation til understattelse afsamarbejdetom gravide og
nyfadte, herunder elektronisk forsendelse af fadselsanmeldelser.
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e Udarbejdelse afstrategi og udmentningsplan for elektronisk kommunikation pa psykiatriom-
radet som del afden samlede it-strategi.

Hastighederne forimplementeringerne af nationale it-standarder samtfor udrulning af tveersektoriel it-
understgttetkommunikation harimidlertid veeretforskellig, jf. kapitel 8.

Pa nogle punkterer der saledes behovfor en mere koordineretlandsdaekkende udvikling mellemregio-
ner og kommuner. Udgangspunktetfor dette er bl.a. National Sundheds-it's standarder for brug af it i
sundhedsvaesenetog udmentningen aftveergdende initiativer.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering i forbindelse med evalueringen afsundhedsaftalerne, aten refe-
rence til nationale strategier, standarderm.v.i fremtidige sundhedsaftaler vil kunne skabe en mere ko-
ordineretimplementering og anvendelse afitmed henblik pa at sikre en mere sammenhangende
kommunikation.

Det er samtidig vigtigt at sikre lokal forankring og forpligtende aftaler mellem kommuner og regioner.

Det wrderes ligeledes, atsundhedsaftalernes koordinerende funktion kunne styrkes ved at deri afta-
lernei hgjere grad lokaltarbejdes med deadlines for udbredelsen afnye it-systemer. Eksempelvis at
region og kommuner erenige om, at alle genoptreeningsplaner fra en given dato skal sendes elektro-
nisk.

9.3.8. Sundhedsaftalernes indhold - obligatoriske indsatsomrader

Som det fremgar af boks 4.6, skal sundhedsaftalerne som minimum omfatte seks obligatoriske indsats-
omrader—indleeggelses- og udskrivningsforlgb, treeningsomradet, behandlingsredskaber og hjeelpemid-
ler, forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettetforebyggelse, indsatsen formennekser
med sindslidelser og opfalgning pé utilsigtede haendelser.

Der er ikke sket sterre aendringer af de obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal om-
fatte, fra de forste sundhedsaftalertilidag. Ved revisionen af bekendtgerelsen i 2009 skete to mindre
&ndringer, idetindsatsomraderne "indleeggelse og "udskrivning af svage eeldre” blev slaetsammen til
indsatsomradet”indleeggelse og udskrivning”. Ligeledes blevindsatsomradet "opfelgning pa utilsigtede
haendelser” tilfgjet som fglge af, at patientsikkerhedsordningen blevudvidet.

Patienternes behovog krav til sundhedsveeseneteendres imidlertid Isbende bl .a.itakt med, at nye mu-
lighederopstarsom felge afeksempelvis den behandlingsmaessige og teknologiske udvikling. Derud-
over skerderi disse aren stigende specialisering af sygehusvaesenet, herunder etablering affaelles
akutmodtagelser, og en udvikling af det neere sundhedsvaesen, fxmed sundheds- og akuthuse. Deter
derfor vigtigt Isbende at udvikle det tvaersektorielle samarbejde tilsvarende.

De nuveerende seks indsatsomrader og samarbejdet pa omraderne har samtidig megetforskellig kara k-
ter, hvilket ogsa ertydeligt i indhold og omfang afde indgéede sundhedsaftaler.

Det er derfor relevant at belyse, om sundhedsaftalerne i dag er bygget op omkring de rigtige indsatsom-
rader.

Feelles for de nuveerende indsatsomrader er, at de er generelle og veesentlige for alle patientgrupper.
Fordelen er saledes, atindsatsomraderne sikrer de overordnede rammer for samarbejdet pa tveers af
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malgrupper og skal omfatte alle borgere/patienter, som haretforlgb pa tveers af sygehus, kommune og
almen praksis. Ulempen kan veere, at der ikke i tilstreekkeligtomfang er fokus pa at sikre sammenhaeng
i hele patientforlgbetfor den enkelte patient.

Et patientforlgb gar ofte pa tveers af flere indsatsomrader. Fornogle af de stgrre patientgrupperudar-
bejdes derforlgbs programmer, som saledes beskriver et patientforlgb pa tvaers af de enkelte indsats-
omrader.

Det kan derfor overvejes i stedetat bygge sundhedsaftalerne op omkring udvalgte malgrupper. Fx
bern/unge, kronikere, &eldre medicinske patienter, nyfgdte og foraeldre m.v. Det vil understrege fokus pa
sammenhaengende patientforleb for den enkelte malgruppe.

En risiko herved kan veere, at nogle patientgrupper falder udenfor sundhedsaftalerne. Ligeledes vil et
udgangspunkti malgrupperkraeve nogle klare afgraensningeriforhold til inklusions - og eksklusionskrite-
rier.

Det nuvaerende indsatsomrade "indsatsen formennesker med sindslidelser” skiller sig ud ved at have
fokus pa en afgreensetmalgruppe. Fordelen ved at "'mennesker med sindslidelse” er et selvstaendigt
indsatsomrade er, at derkommer et seerligtfokus pa det psykiatriske omrade, hvilket Sundhedsstyrel-
sens evaluering ogsa viste etbehov for. Ulempen kan veere, at denne malgruppe ikke i samme grad
omfattes af de generelle aftaler pa fx traeningsomradet og forebyggelsesomradet. Deter derfor vaesent-
ligt at understrege, atsindslidende ogsa eromfattetaf de gwrige indsatsomraderi sundhedsaftalen.

Det wrderes i Sundhedsstyrelsens evaluering, atder er behov for at videreudvikle de indsatsomrader,
som sundhedsaftalerne skal omfatte. Sundhedsstyrelsen vurderer saledes, at:

e Sundhedsaftalerne i hgjere grad skal understette udviklingen afdet borgerneere sundhedsvae-
sen,bl.a. med henblik pa at handtere de udfordringer, dervil komme i de kommende armed
flere seldre borgere og flere borgere, som lever med en kronisk sygdom. De nuvaerende krauv til
indsatsomraderne lzeggeri hgjere grad op til at handtere samarbejdetmellem sygehuse og
kommunerogimindre grad samarbejdetmellem almen praksis og kommuner. Ligeledes lee g-
ges deri hgjere grad op til en "stafetmodel”, hvor stafetten gives videre sekventielt,og i mindre
grad en samarbejdsmodel, hvor patienten har samtidige forlgb i forskellige sektorer.

e Sundhedsaftalerneihgjere grad skal bidrage til at sikre ensartetimplementering afforlgbspro-
grammer forkroniske sygdomme.

e Derkanveere behov for at udvide indsatsomradet "traeningsomradet’, som i dag kun omfatter
genoptrening efter sygehusindleeggelse. P4 sigtkan det overvejes, om omradetkan og ber
udvides til at omfatte hele tveersektorielle indsats indenfor rehabilitering.

e Sundhedsaftalerneihgjere grad skal inddrage lighed i sundhed, herunder beskrive konkrete
initiativer til at sikre gget lighed. Det fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering afsundhedsaf-
talerne, at mange af2. generationsaftalerne indeholder politiske visionerom atsikre lighed i
sundhed, mendererkun i begraeensetomfang beskrevetinitiativer rettet mod dette.

Det kan ligeledes overvejes,om sundhedsaftalerne i hgjere grad skal medvirke til at sikre den ngdve n-
dige feelles kompetenceudvikling i forbindelse med opgaveudviklingen.
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Flere regioner og kommuner harindgaetaftale om opgaveudvikling og deciderede opgaveoverdragel-
sesaftaler. Aftalerne har til formal at sikre, at der er klarhed over processen for de organisatoriske a n-
dringer, klarhed over hvilke opgaver, derskal lgses, opgavernes omfang, hvilke kompetencer derkrae-
ves og plan for implementering af aftalen.

De forelagbige erfaringer er, at aftalerne fungerer udmaerketiforhold til at sikre, at opgaverne aendres pa
den gnskede made, men atdet generelteren udfordring at beskrive opgaven, som Igbende udvikler sig
og &ndrerkarakter.

9.4. Arbejdsgruppens forslag og anbefalinger til at styrke sundhedsafta-
lerne og det forpligtende tveersektorielle samarbejde

Dette afsnitindeholder arbejdsgruppens forslag og anbefalinger til fremadrettet at styrke sundhedsafta-
lerne som samarbejdsvaerktgj, saledes atdersikres etmere forpligtende samarbejde mellem sygehuse,
almen praksis og de kommunale sundhedstilbud i regi af sundhedsaftalerne.

9.4.1. 5 sundhedsaftaler — éni hver region

Der findes i dag 98 sundhedsaftaler,som erindgaetmed afseeti en grundaftale udarbejdetafSund-
hedskoordinationsudvalgeti den enkelte region. Det betyder, at derkan veere variation i sundhedsafta-
lerne indenfor den enkelte region. Dette kan vanskeliggere samarbejdet pa tveers af sektorer. Fx for et
sygehus dersamarbejder med flere omkringliggende kommuner — elleromvendtfor en kommune, der
samarbejder med flere sygehuse. Detkan samtidig resultere i for stor uensartethed i de tilbud, som
borgerne tilbydes.

Det foreslas derfor, at den regionale grundaftale styrkes, sa der fremadrettetbliver tale om 5 sundhed s-
aftaler frem for 98. Formaleter at sikre starre ensartethed i det tveers ektorielle samarbejde.

Anbefaling 9.1
5 sundhedsaftaler — én i hver region

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derskeren styrkelse af sundhedsaftalerne, sa disse baserersig pa 5 sundhedsaftaler—éni
hver region —og tager afseeti konkrete malsaetninger, som aftales mellem regioner og kommu-
ner, pa de obligatoriske indsatsomrader.

e At dersikres detforngdne rum til at gere aftalerne tilstraekkeligt fleksible i forhold til kommuner-
nes forskellighed, herunder atde konkrete malsaetninger kan variere fra kommune tilkommune.

En sterre ensartethed i sundhedsaftalerne indenfor en region vil styrke mulighederne for samarbejde og
vil ogsa kunne bidrage til at sikre en mere ensartet kadence i forhold til implementering af nye veerkte-
jer, herunder fx forlabsprogrammer og it-understattede kommunikationsveerktgjer. Det er dog samtidig
vigtigt at fastholde, at der lokalt kan ivaerks settes spydspidsprojekter og initiativer rettet mod seerligt| o-
kale forhold og udfordringer.
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9.4.2. Fastszettelse af sundhedsaftalernes obligatoriske indsatsomrader
Sundhedsaftalerne skal tage udgangspunktiindsatsomrader, hvor der er saerlige snitflader mellem
kommunale og regionale ansvarsomrader pa sundhedsomradet — og dermed etseerligtbehov for koor-
dinering og samarbejde.

De nuvaerende sundhedsaftalerindeholder seks obligatoriske indsatsomrader, som generelthar meget
forskellig karakter. Samtidig aendrer patienternes behovog krav til sundhedsveesenetsig Igbende i takt
med ny teknologi og nye behandlingsmuligheder, ligesom sundhedsvaesenetidisse araendrersigi takt
med stigende specialisering af sygehusene og udvikling afdet borgernzere sundhedsvaesen.

Pa den baggrund erdet arbejdsgruppens vurdering, atder er behov for at revurdere sundhedsaftaler-
nes obligatoriske indsatsomrader, sa der fastsaettes nye obligatoriske indsatsomrader.

Anbefaling 9.2
Fastszettelse af de obligatoriske indsatsomrader, som sundhedsaftalerne skal omfatte

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derforud for, at der skal udarbejdes nye sundhedsaftaler, sker en rewrdering af sundhedsaf-
talernes obligatoriske indsatsomrader, sa der fastsaettes nye indsatsomrader, bl.a. med henblik
pa at sikre, at sundhedsaftalerne i hgjere grad understetter handteringen afden stigende kroni-
kerudfordring og den patientrettede forebyggelse.

Som led heri skal dertages stilling til, dels om der er nogle af de nuvaerende indsatsomrader, der skal
justeres, dels om derernogle derhelt kan udga, og dels om der er behov for nye indsatsomrader. |
wurderingen af nye indsatsomrader skal derfor overvejes, hvad derkan og skal lgses iregi af sund-
hedsaftalerne, og hvad der kraever andre og supplerende tiltag.

9.4.3. Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med sundhedsaftalerne ud-
bygges

Sundhedsstyrelsen fokusererisin godkendelse af sundhedsaftalerne pa, om sundhedsaftalerne opfyl-
der bekendtgarelsens obligatoriske kraveller ej. Nogle regioner og kommuner har efterspurgten mere
individuel tilbagemelding i forhold til de enkelte sundhedsaftaler fra Sundhedsstyrelsen.

Anbefaling 9.3
Sundhedsstyrelsens tilbagemelding i forbindelse med sundhedsaftalerne udbygges

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedsstyrelsen giveren mere individualiseretog malrettet tilbagemelding pa de 5 sund-
hedsaftaler (grundaftaler)—fx i forhold til fokusomrader for det fremadrettede samarbejde — med
henblik pa at understatte en Iebende udvikling af det tvaers ektorielle samarbejde.

Det wurderes, at en mere individualiseret tilbagemelding fra Sundhedsstyrelsen, fxi forhold til fokusom-
rader for det fremadrettede samarbejde, kan bidrage til at styrke aftaleparternes Igbende opfelgning pa
sundhedsaftalerne og den fremadrettede udvikling. Den individuelle radgivning indgar ikke som en del
af godkendelsesprocessen i gwvrigt.
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9.4.4. @get styringsmuligheder for myndighederne i forhold til almen praksis

Som detfremgar af ovenstaende, er det en generel konklusion, atder er behov for yderligere at forplig-
te aftaleparterne i sundhedsaftalerne, herunder saerligtalmen praksis, med henblik pa at sikre, at det
konkrete indhold i aftalerne udmgntes som tilsigtet og bidrager til at sikre sammenhaengende patientfor-
lgb.

Genereltbeskriveralle sundhedsaftaler og forlabs programmerm.v. almen praksis’ rolle,men dereren
udfordringiforhold til at fa disse aftalerimplementereti alle almen praksis.

Det wrderes, at den grundlaeggende problemstilling er, at sundhedsaftaler, forlgbs programmer m .v.
ikke slardirekte igennem over for almen praksis, men skal udmantes via overenskomstsystemeteller
lokal aftale, hvor PLO har vetoret i de besluttende organer. Detnuvaerende aftalesystem sikrer ikke til-
streekkeligt effektivt, at de praktiserende lsegerindgar pa forpligtende vis i det integrered e sundhedsvee-
sen.

Arbejdsgruppen stetter dette og anbefaler pa den baggrund, regionerne far gget styringsmuligheder i
forhold til almen praksis. Deter arbejdsgruppens vurdering, at det er en grundlaeggende forudsaetning
for, at almen praksis kan forpligtes til atindga i integrerede tilbud til fx patienter med kroniske sygdom-
me og eldre medicinske patienter og saledes for atimplementere sundhedsaftalerne som tilsigtet.

Anbefaling 9.4
@get styringsmuligheder for myndighederne i forhold til almen praksis
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At regionerne far ggede styringsmulighederiforhold til almen praksis. Det skal i hgjere grad vee-
re muligtfor regionen atdefinere de opgaver, som almen praksis skal lgse i etsammenhaengen-
de sundhedsvaesen og efterfglgende kontrollere og sanktionere, hvis en praksis ikke efterlever
dette.

9.4.5. Yderligere initiativer til at gore sundhedsaftalerne mere forpligtende

Det er arbejdsgruppens wrdering, atde foreslaede styrkelser af sundhedsaftaleinstrumentet, herunder
opstilling afkonkrete malsaetninger pa de obligatoriske indsatsomrader, genereltvil bidrage til at ggre
samarbejdetmere forpligtende. Derudover har arbejdsgruppen drgfteten raekke andre mader, hvorpa
sundhedsaftalerne i hgjere grad kan forpligte aftaleparterne.

Arbejdsgruppen harbl.a.dreftet, at der kan indfgres aftalebaserede sanktionsmekanismersom ledi
sundhedsaftalearbejdet. Det wurderes, at forslagetkan bidrage til i hgjere grad at forpligte aftaleparteme
samtskaerpe fokus pa, at sundhedsaftalerne skal overholdes og gennemfares som tilsigtet.

Omvendt kan ulempen veere, at der kan blive vanskeligtat opna enighed derom og handhaeve, ligesom
introduktionen afsanktioner vil bryde med princippetom, at sundhedsaftalerne er etaftalesystem bas e-
ret pa et gensidigttillidsforhold parterne imellem.

Arbejdsgruppen harligeledes dreftet, at der i hgjere grad kan knyttes gkonomi til sundhedsaftalerne og
eksempelvis aftale feelles, samfinansierede initiativer og projekter kommuner og regionerimellemi
sundhedsaftalerne, fxi forhold til "shared care”. Der arbejdes videre med dette spgrgsmal i detkommu-
nale forebyggelsesudvalg.
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9.4.6 Styrket implementering af sundhedsaftalerne i det udferende led

For at sundhedsaftalerne skal fa den tilsigtede effekt og medvirke til at sikre sammenhasngende patient
forlgb er det ngdvendigt, at aftalerne omsaettes til praksis og hverdagsrutiner hos detpersonale,som
maderborgerne. Det er arbejdsgruppens vurdering, jf. afsnit9.2.4, at derfortsat er behov for at styrke
implementeringen afsundhedsaftalerne i de udferende led.

Det foreslas derfor, atimplementeringen afsundhedsaftalerne styrkes.

Anbefaling 9.5
Styrket implementering af sundhedsaftalerne

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At deri bekendtgerelsen om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler bgrindga, at
sundhedsaftalen skal indeholde en plan for implementering, samtatdet i Sundhedsstyrel-
sens vejledning preaeciseres, hvad aftaleteksten vedr. implementering kan omfatte.

Det wrderes ligeledes, atstyrket fokus pa opfglgning af sundhedsaftalerne vil have en afsmittende ef-
fekt pa aftalernes implementering, jf. nedenstaende.

9.4.7. Styrket dokumentation og systematisk opfalgning pa sundhedsaftalerne — mal,
indikatorer og opfalgning

Et vigtigt redskab til at sikre, at sundhedsaftalerne gennemfgres og bidragertil at skabe sammenhae n-
gende forlgb for borgerne pa tvaers af myndigheds - og sektorgraenser er, at kommuner og regioner for-
mulerer konkrete malsaetninger, herunder identificerer relevante indikatorer, og Igbende fglger op pa,
om disse malsaetninger indfries.

Som det fremgar af afsnit9.3.6, er opfelgningselementetblevetstyrket i 2. generationsaftalerne. Sund-
hedsstyrelsen wurderer dog samtidig, atder fortsat er behov for at styrke opfglgningsdelen.

Anbefaling 9.6
Styrket dokumentation og systematisk opfelgning pa sundhedsaftalerne

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At derudvikles deekkende, nationale indikatorer for sundhedsaftalernes obligatoriske inds atsom-
rader med fokus pa tveersektorielle patientforlgb, som lgbende monitoreres, og hvor data offent-
liggeres arligt. Formaleter at monitorere effekten af sundhedsaftalerne samtskabe etkvalificeret
grundlag for dialog om udvikling af samarbejdetmellem aftaleparterne og udbredelse afbest
practice.

e At regionerog kommunerforpligtes til som del afsundhedsaftalen atopstille konkrete malsaet-
ninger for samarbejdetpa sundhedsomradetog de enkelte indsatsomrader, bl.a. med udgang s-
punkti de nationale indikatorer, og til Isbende at fglge op pa disse, herunderregelmaessigt af-
rapportere til Sundhedskoordinationsudvalget om fremdriften. Malsaetningerne aftales lokaltog
kan variere fra kommune til kommune med henblik pa attage hgjde for lokale forskelle.
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Det er arbejdsgruppens wrdering, aten fortsat styrkelse af aftaleparternes opfglgning pa sundhedsafta-
lerne vil bidrage dels til at sikre implementering af aftalernes indhold, dels til en labende wrdering af,
om sundhedsaftalerne bidrager til at sikre sammenhaengende patientforlgb, ellerom dererbehov for at
&ndre indsatsen. Monitoreringen skal genereltske med udgangspunktide borgere, der deles mellem
kommunerogregioner.

Anbefaling 9.7
Arlig revision af sundhedsaftalerne efter behov

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At Sundhedskoordinationsudvalget som led i den systematiske opfelgning pa sundhedsaftalerne
en gang arligtgennemgar sundhedsaftalen og wurderer behovetfor at revidere sundhedsaftalens
indhold.

Formaleter at sikre, at sundhedsaftalerne labende udvikles og justeresitakt med udviklingen pad omra-
det. Der fastholdes saledes en overordnet4-arig kadence forindgaelse afsundhedsaftaler.

9.4.8. Mere forpligtende it-samarbejde mellem kommuner og regioner i regi af sund-
hedsaftalerne

Det fremgar af Sundhedsstyrelsens evaluering af sundhedsaftalerne og delanalysen om sundheds-it, at
der panogle omradererbehov for en mere koordineretudvikling og implementering af sundheds-it for
at sikre en ensartetudvikling landetover, ligesom derfortsater behov for at udvikle og implementere
elektronisk kommunikation.

Dette kan preeciseresibekendtgerelse og/eller vejledning.

Anbefaling 9.8
Mere forpligtende it-samarbejde mellem kommuner og regioner i regi af sundhedsaftalerne

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At sundhedsaftalerne i videre udstraekning anvendes til atsikre lokale forpligtelser mellem regio-
ner og kommuneriforhold til udbredelse og implementering afsundheds-it, samtatder i hgjere
grad arbejdes med deadlines for udbredelse afnye it-systemer.
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Bilag 1. Kommunal medfinansiering

Formal

Kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering af sundhedsomradet er et genereltincitamentforkommu-
nerne til at varetage plejeopgaven og forebyggelsen —herunder den langsigtede forebyggelse — effek-
tivt. Medfinansieringen skal séledes sesisammenhaeng med de gwrige udgiftskonsekvenser i forhold til
borgeres sundhedstilstand, f.eks. i forhold til arbejdsmarkedet, detsociale system og plejesektoren.

Ordningens generelle karakter betyder, at der er lagtop til, at kommunerne lokaltidentificerer de omra-
der, hvor de kan arbejde mere mélrettetmed den indsats, derkan @ge kvaliteten og sammenhaengen i
den kommunale forebyggelse pa tveers af de kommunale sektorer.

Formaletmed ordningen erdermed bl.a. at understgtte at feerre patienterindlaegges pa sygehus, feerre
ungdvendige indlaeggelser og genindlaeggelser mv. Dvs. genereltunderstgtte en indsats, hvor derprio-
riteres forebyggelse frem for behandling.

Modellens indretning

For 2012 var de kommunale bidrag fordelt pa to bidrag. Et grundbidrag (beregnetpr.indbyggerog uaf-

haengigtaf aktivitet) pa ca. 7 pct. af den samlede regionale finansiering og et aktivitetsathaengigtbidrag

pa ca. 11 pct. af den samlede regionale finansiering. Efter andringen pr. 1. januar2012, hvor grundbii-

dragetblev omlagttil at veere en del af den aktivitetsbestemte bidrag. Detbetyder, at herefter udgaer den
aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering ca. 20 pct. af de samlede regionale sundhedsudgifter.

AEndringen var begrundeti et gnske om at understgtte kommunernes forebyggende indsatser yderlig e-
re.

Tabel 1.1.
Oversigt over finansieringen af regionernes udgifter pa sundhedsomradet (2012)
Generelle tilskud Aktivitetsafhaengige | alt
midler
Stat Genereltbloktilskud Aktivitetsathaengig pulje Ca. 82 pct.
fra staten fordelt efter fordelt mellem regioner-
objektive kriterier ne efter samme kriterier
(ca. 79 pct.) som bloktilskuddet
(ca. 3 pct.)
Kommuner Intet kommunalt Aktivitetsafhaengig Ca. 18 pct.
grundbidrag fra og kommunal medfinansie-
med 2012. ring af sundhedsomra-
(0 pet.) det baseretpaindbyg-
gerens forbrug af sund-
hedsydelser
(ca. 18 pct.)
| alt Ca. 79 pct. Ca. 21 pct. 100 pct.

Anm .: De faktiske procenterkan afvige fra de herangivne.
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Kommunerne skal som hidtil afregne med regionerne hvergang en borger har faet en regionaltfinan-
sieretsundhedsydelse. Bidragets stgrrelse afspejler antalletafindlaeggelser og ambulante behandlinger

pa sygehusene og hos de praktiserende laeger og speciallasger m.v. Det betyder overordnet, atjo min-

dre borgerne i en kommune treekker pa det regionale sundhedsveesen, jo mindre vilkommunen skulle
svare i kommunal medfinansiering. £ndringen medfarer en forggelse afloftet for betalingen pr. statio-

naer sygehusbehandling fra knap 5.000 kr. til omkring 14.000 kr. (2012-pl), og for ambulante sygehus-
behandlingerfra godt 330 kr. til omkring 1.400 kr. (2012-p1).

Tabel 1.2.
Oversigt over procentsatser og lofter for den kommunale medfinansiering (2012 pris - og lgnni-
veau)

Ar 2011 og ferhen Ar 2012 og fremadrettet
Somatik

Stationeer behandling

30 pct. af DRG-takst (ekskl.
langliggertakst), dog maksimailt
5.072kr. pr. indlaeggelse

34 pct. af DRG-takst (ekskl.
langliggertakst), dog maksimailt
14.025kr. pr. indlzeggelse

Ambulantbehandling

30 pct. af DAGS-takst, dog
maksimalt339 kr. pr. besgag.
Det maksimale belgb for gra-
zonepatienterudger 5.072 kr.

34 pct. af DAGS-takst, dog
maksimalt1.384 kr. pr. besag.
Det maksimale belgb for gra-
zonepatienterudger 14.025 kr.

Genoptrening underindlaeg-
gelse

70 pct. af genoptraeningstakst

70 pct. af genoptraeningstakst

Psykiatri

Stationeerbehandling

60 pct. af sengedagstakst,dog
maksimalt8.113 kr. pr. ind-
leeggelse

60 pct. af sengedagstakst, dog
maksimalt8.113 kr. pr. ind-
leeggelse

Ambulantbehandling

30 pct. af besggstakst

30 pct. af besggstakst

Praksissektoren

Speciallaegebehandling

30 pct. af honorarer, dog mak-
simalt332kr. pr. ydelse

30 pct. af honorarer,dog mak-
simalt332kr. pr. ydelse

@vrig behandling i praksissek-
toren

10 pct. af honorarer

10 pct. af honorarer
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Boks 1.
Loft og efterregulering for den kommunale medfinansiering

| aftalerne om kommunernes gkonomi fastlaegges de forventede udgifter til medfinansiering pa sund-
hedsomradet. Kommunerne kompenseres for dette niveau i aftalen. Den forventede kommunale medfi-
nansiering erudregnetsadan, atder er sammenhang mellem kommunerne s forventede medfinansie-
ring pa sundhedsomradetog det aftalte udgiftsniveau for regionerne.

Med omlaegningen afden kommunale medfinansiering i 2012 indfgrtes etloft for regionernes indteegter
fra aktivitetsbestemtmedfinansiering. Loftetfor regionernes m aksimale indteegter fastsaettes pa bag-
grund af de enkelte regioners aktivitet i det foregaende ar med tilleeg af gkonomiaftalens vaekstforu d-
seetning.

AEndringen indebeerer ligeledes, atkommunerne tilbagefgres eventueltstatsligtopsamletkommunal
medfinansiering, som kan tilskrives merproduktiviteti en eller flere regioner. Bidragettil efterregulerin-
genfra en given region udger den del af de kommunale medfinansieringsbidrag opsamleti staten, som
kan henfares til en produktivitet i regionen, som er hgjere end den forudsatte. Efterreguleringen udger
summen af positive bidrag fra de enkelte regioner, og det er saledes ikke etkrav, at regionerne under ét
har leveret merproduktivitet. En beregnetpositiv efterregulering vil blive fordelt mellem alle kommuner
via en forhgjelse af bloktilskuddet. Safremtaktiviteten er lavere end forudsati alle regioner foretages
der ikke efterregulering.

Modellens virkning

Finansieringsmekanismen betyder, at den kommunale aktivitetsbestemte medfinansiering fordet kom-
mende arberegnes ud fra det forventede aktivitetsniveau og indregnes i den samlede gkonomiske ba-
lance, som liggertil grund for fastsaettelsen affinansieringen til kommuner og regioner for aret.

Det er saledes skgnnetfor aktiviteten og udgifterne pa det regionale sundhedsomrade, som erbe-
stemmende forfastsaettelsen afregionernesindteegter, herunder kommunernes medfinansiering.

Hvis den enkelte kommune treekker relativt lidt pa de regionale sundhedsydelser, vil kommunen dermed
opnaen nettogevinsti det pagaeldende ar,mens detomvendte ertilfaeldet, hvis sundhedstreekketligger
over sammenlignelige kommuner.

For den enkelte kommune giver medfinansieringen et gkonomisk incitamenttil at udvikle pleje- og fore-
byggelsesindsatsen foratopna en nettogevinsti det pageelde nde ar. Den kommunale medfinansiering
erimidlertid ikke etfinansieringsinstrument til udvikling af egentlige kommunale behandlingstilbud.
Kommunernes prioritering af forebyggelsesomradet og den kommunale sundhedsindsats erforudsat
afklaret i de arlige forhandlinger om kommunernes gkonomi.

Der harveeret indvendingerimod ordningen, ud fra det hensyn, at en betydelig andel af finansieringen
har karakter af "dedvaegtsfinansiering”, hvor det reelt setkun er en begraensetandel afde kontakter,
som bliver palagtkommunal medfinansiering, som har veeret i kontakt med kommunale pleje og sund-
hedstilbud. Detbevirker, at en betydelig andel af den variation der forekommeriden kommunale medfi-
nansiering, som den enkelte kommune observerer, i hgj grad er eksogen og ude af kommunens kontrol
og dendel som reelter pavirkelig ud fra en her og nu betragtning derfor er begreenset.
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For regionerne giver modellen anledning til etyderligere element af aktivitetsbestemtfinansiering afre-
gionerne.Detbevirker, at regionerne skal realiserer den forudsatte aktivitet for den forudsatte finansie-
ring er til stede, der svarer til regionernes budgetterede udgiftsniveau, hvilketkan give et aktivitetspres i
regionerne. Loftetfor den kommunale medfinansiering bevirkerimidlertid, atdet ikke er muligtfor regio-
nerne at modtage indtaegter ud over det forudsatte udgiftsniveau, hvormed detundgéas, at kommunerne
er med til atfinansiere budgetoverskridelseriregionerne. Detdaemperaltandetlige aktivitetspres set.

Ordningen erendvidere snaevert relateret til den statslige aktivitetsafhaengige pulje. Detmedfarer, ati
forhold den regionale finansiering har KMF-ordningen som udgangspunktingen incitamentsvirkninger
ift. den marginale aktivitet, da afregningen fra den statslige aktivitetspulje er hejjere.112

"2 princippet geelder det samme loft for den statslige aktiv itetspulje og KMF -ordningen, men tekniske forhold kan medf gre forskelle,

hvorved KMF-ordningen kan hav e incitamentsvirkninger ift. den marginale aktiv itet.
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Bilag 2. Materiale vedr. "ga-hjem-mgder” om
genoptraening og patientrettet forebyggelse
og opfalgende indsats

Som beskreveti kapitel 3 har der som led i arbejdsgruppens arbejde veeretatholdt to "ga-hjem-meder”
med deltagelse afrelevante interessenter pa omradetom henholdsvis genoptraening og den patientre t-
tede forebyggelse.

Vedlagt er invitationerne til de to "ga-hjem-mader”, som beskriver rammerne for og forméletmed m g-
derne.
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Danske Handicaporganisationer
Danske Patienter
Laegeforeningen

Danske Fysioterapeuter
Ergoterapeutforeningen
AEldreSagen

Sekretariatet
Holbergsgade 6
DK-1216 Kgbenhavn K

T +45 7226 90 00
M hba@sum.dk

Dato: 7. maj 2012
Sags nr.: 1203799
Dok nr.: 915075

BILAG 22

Som bekendt har regeringen besluttet at ivaerksaette en evaluering af kommunalreformen fra
2007. Til det formal er der nedsat et udvalg og fire underarbejdsgrupper, herunder bl.a. et
underudvalg om evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet. Kommissorium for
underudvalget er vedlagt til orientering.

Udvalget om evaluering af kommunalreformen har d. 20. april 2012 afholdt en hgring med
udvalgte organisationer pa bl.a. sundhedsomradet.

Underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet har beslut-
tet herudover at invitere oven for naewnte organisationer til et "ga hjem me@de” om genoptrae-
ning.

Ga-hjem-madet foregar tirsdag den 29. maj 2012, kl. 15.30-17.30 hos KL, Weidekamps-
gade 10, 2300 Kebenhavn S.

Ga-hjem-madet Vil forega séledes, at de inviterede organisationer hver iszer bedes forberede
et kort oplaeg af ca. 5 minutters varighed. Herefter vil der veere tid til dialog og uddybende
spergsmal. Organisationerne er ogsd meget velkomne til at sende skriftlige inputs forud for
ga-hjem-madet.

Til inspiration i forbindelse med forberedelsen af opleegget gnsker underarbejdsgruppen or-
ganisationernes bud pa a) de veesentlige udfordringer pa genoptreeningsomradet efter kom-
munalreformen samt b) forslag til lasningsmodeller.

Herudover bedes organisationer give deres wrdering af felgende:

1) Det er fra flere sider fremhaevet, at kommunikationen mellem sygehuse og kommuner om
patienter med genoptraeningsbehov kan styrkes. Hvilke informationer er der seerligt be-
hov for med henblik pa at sikre et sammenhasngende genoptreeningsforlgb, og hvordan
kan kommunikationen i givet fald styrkes?

2) Det er fra flere sider fremheevet, at der er forskelle i kvaliteten af genoptraeningsindsat-
sen. Er der hér patientgrupper, hvor udfordringen seerligt er veerd at fremhasve? Og hvad
er lgsningen i givet fald?

Det skal bemaerkes, at forslag fra underarbejdsgruppen for evaluering af kommunalreformen
pa sundhedsomradet, skal holdes inden for eksisterende gkonomiske rammer.
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Bekreeftelse af deltagelse og oplysning om nawn og titel bedes sendt til chefkonsulent Hanne
Agerbak pa hbg@sum.dk senest tirsdag d.22. maj 2012.

Eventuelle spgrgsmal kan ligeledes rettes til Hanne Agerbak pa tIf. 72 26 94 61.

Med venlig hilsen

Svend Seerkjeer
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Danske Patienter
Leegeforeningen
AldreSagen

Dansk Sygeplejerad
Sundhedskartellet
FOA

Sekretariatet
Holbergsgade 6
DK-1216 Kgbenhavn K

T +45 7226 90 00
M hbg@sum.dk

Dato: 30. maj 2012
Sags nr.: 1203202
Dok nr.: 915075

Ga-hjem-mgde vedr. patientrettet forebyggelse og opfelgende indsats den 18. juni
2012

Som bekendt har regeringen iveerksat en evaluering af kommunalreformen fra 2007. Til det
formal er der nedsat et udvalg og fire underarbejdsgrupper, herunder bl.a. et underudvalg om
evaluering af kommunalreformen pa sundhedsomradet. Kommissorium for underudvalget er
vedlagt til orientering.

Udvalget om evaluering af kommunalreformen har d. 20. april 2012 afholdt en hering med
udvalgte organisationer pa bl.a. sundhedsomradet. Underarbejdsgruppen om evaluering af
kommunalreformen pa sundhedsomradet har herudover afholdt et "gd hjem made” om gen-
optreening med deltagelse af Laegeforeningen, Aldresagen, Danske Handicaporganisationer,
Danske Patienter, Danske Fysioterapeuter og Ergoterapeutforeningen.

Underarbejdsgruppen om evaluering af kommunalreformen har endvidere besluttet at invitere
til ga-hjem-mgde om patientrettet forebyggelse og opfelgende indsats.

Gé&-hjem-madet foregdr mandag den 18. juni 2012, kl. 15.30-17.30 hos Danske Regioner.

Ga-hjem-madet Vil forega séledes, at de inviterede organisationer hver isaer bedes forberede
et kort opleeg af ca. 5 minutters varighed. Herefter vil der veere tid til dialog og uddybende
spergsmal. Organisationerne er ogsa meget velkomne til at sende skriftlige inputs forud for
ga-hjem-mgdet.

Til inspiration i forbindelse med forberedelsen af oplaegget ensker underarbejdsgruppen or-
ganisationernes bud pa a) de veesentlige udfordringer vedr. den patientrettede forebyggelse
efter kommunalreformen samt b) forslag til lasningsmodeller.

Herudover bedes organisationer give deres wrdering af felgende:

1) Sammenhangende forlgb for patienter, herunder borgere med kroniske sygdomme,
er saerdeles vigtig. Vigtigheden aktualiseres yderligere af den demografiske udvik-
ling, hvor der bliver flere seldre samt flere borgere med kroniske sygdomme. Hvordan
kan vi inden for de nuveerende gkonomiske rammer sikre bedre sammenhaeng i
sundhedsindsatsen saerligt for aeldre borgere og borgere med kroniske sygdomme
og samtidig sikre, at der ikke etableres parallelle tilbud?

2) Almen praksis udger den typiske indgang til sundhedsvaesenet for de fleste borgere
og er omdrejningspunktet for videre henvisning til tilbud i det regionale og kommuna-
le sundhedsveesen. Dette stiller krav om, at almen praksis indgar som en integreret
del af det gwige sundhedsvaesen. Hworledes kan vi inden for de nuveerende gkono-
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miske rammer sikre en yderligere og mere forpligtende integration af almen praksis i
det gwrige sundhedsveesen?

Det skal bemeerkes, at forslag fra underarbejdsgruppen for evaluering af kommunalreformen
pa sundhedsomradet, skal holdes inden for eksisterende skonomiske rammer.

Bekraeftelse af deltagelse og oplysning om nawn og titel bedes sendt til chefkonsulent Hanne
Agerbak pa hbg@sum.dk senest mandag den 11. juni 2012.

Eventuelle spgrgsmal kan ligeledes rettes til Hanne Agerbak pa tIf. 72 26 94 61.

Med venlig hilsen

Svend Seerkjeer
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