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Samarbejde og sammenhangende pa-
tientforleb er en stor udfordring for sund-
hedssystemet. Dette ses sarligt tydeligt i
arbejdet med =ldre, medicinske patienter.
Mange =ldre, medicinske patienter lider

af flere behandlingskreevende tilstande
samtidig, og har behov for lebende pleje
og social omsorg. Dette betyder gentagne
kontakter til bade regionale og kommunale
behandlingsakterer, og det skaber vigtige
udfordringer i forhold til kommunikation og
koordination, sa overgange og patientfor-
leb bliver sa velfungerende som muligt, og
eksempelvis overmedicinering kan undgas.

Strukturreformen skulle skabe bedre kva-
litet og sammenhang i velferdsydelserne
gennem en klar arbejdsdeling mellem kom-
muner og regioner. Pa sundhedsomradet
beted reformen, at en reekke funktioner
blev overdraget til de sterre kommuner,

og etableringen af lovpligtige samarbejds-
relationer mellem regioner og kommuner
skulle styrke samarbejdet pa omradet.

Og hvordan er det sa gaet?

FORORD

FOKUS har med afszet i de ndrede rammer
onsket at undersege vasentlige udfordrin-
ger for samarbejdet mellem kommuner og
regioner om ldre, medicinske patienter.

Analysen konkluderer at sundhedsaftaler-
ne fungerer som et redskab til dialog om
udviklingen af samarbejdsrelationerne mel-
lem sundhedsaktererne. Aftalerne fjerner
ikke alle uoverensstemmelser, men giver et
godt udgangspunkt for at konkretisere ind-
holdet i samarbejdsrelationerne. Analysen
peger is@r pa udviklingen af integrerede
it-systemer og etablering af faste procedu-
rer for kommunikation og samordning som
et vigtigt skridt pa vejen mod bedre og
mere sammenhangende patientforleb for
2ldre, medicinske patienter.

FOKUS-analysen er udarbejdet af forsk-
ningsleder Karsten Vrangbazk fra AKF, An-
vendt KommunalForskning.

Mette Wier, formand for FOKUS
Juni 2011
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1. Introduktion og problemstilling

Denne publikation presenterer et sam-
mendrag af resultaterne fra en underse-
gelse om kvalitet i regioner og kommuners
samspil om ldre, medicinske patienter
gennemfeort i 2010.

Et af hovedformalene med strukturrefor-
men var at skabe mere klarhed om ar-
bejdsfordelingen mellem regioner og kom-
muner. Der skulle skabes en mere entydig
indgang til den offentlige sektor for bor-
gerne og bedre kvalitet og sammenhang

i ydelserne. Sundhedsomradet var szrligt

i fokus, og med overdragelse af en reekke
funktioner til de sterre kommuner og etab-
lering af lovpligtige samarbejdsrelationer
mellem regioner og kommuner habede
man at styrke samarbejdet pa dette om-
rade. Hvordan er det sa gaet? Og hvilke til-
tag kan fremadrettet styrke samarbejdet?
Narvarende rapport underseger dette ved
at sxtte fokus pa de =ldre, medicinske pa-
tienter. Mange ldre, medicinske patienter
lider af flere behandlingskreevende tilstan-
de. De har ofte et svagt netvaerk og be-
greensede ressourcer til at navigere mellem
forskellige behandlingstilbud. De indlegges
ofte akut, og de har behov for velkoordi-
neret opfelgning efter indlaeggelse, saledes
at man bedst muligt kan forebygge en for-
varring af deres tilstand. Kort sagt udger
de en relativt svag patientgruppe, som er i
hyppig berering med bade kommunale og
regionale sundhedstilbud, og som i udpree-
get grad er afhangige af god koordination
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i "Bermudatrekanten” mellem regioner,
kommuner og praktiserende |lzger. Der

er derfor god grund til at se pa, hvordan
dette samspil er organiseret i dag, og om
der kan peges pa sarligt gode initiativer,
som sigter pa at styrke samspillet omkring
denne gruppe.

Analysen tager et forvaltningsmaessigt og
organisatorisk perspektiv og fokuserer pa
folgende generelle problemstilling: Hvad
er de vasentligste udfordringer for kom-
muners og regioners samarbejde om &ldre,
medicinske patienter, og kan der peges pa
gode eksempler i handteringen af disse
udfordringer inden for de eksisterende in-
stitutionelle rammer?

For at besvare denne generelle problem-

stilling opstilles felgende specifikke under-

segelsesspergsmal:

Udfordringer og udviklingstendenser:

> Hvad omfatter gruppen af ldre, me-
dicinske patienter, og hvilke udfordrin-
ger giver det for sundhedsvaesenet nu
og i fremtiden?

Styringsstrukturer og organiseringsformer,

der pavirker indsatsen for &ldre, medicin-

ske patienter

> Hvordan fungerer de formelle institu-
tionelle rammer for koordineringen af
indsatsen for =ldre, medicinske patien-
ter, og kan der gives eksempler pa saer-
ligt vellykkede initiativer inden for de
formelle rammer?




Teoretisk forforstaelse

Det teoretiske udgangspunkt for analysen
er en institutionel forstaelse (Scott 199s5;
Campbell, 2004; Scharpf 1997). Dermed
menes, at aktererne udvikler handlingsstra-
tegier under hensyntagen til regulerings-
maessige rammer og krav, og at de i samspil
med andre akterer danner mere eller min-
dre fzelles kulturelle forstaelser af, hvad der
er hensigtsmaessig og passende adfzerd.
Hvis de institutionelle rammer er uhen-
sigtsmaessige, eller der er modsatninger
mellem de institutionelle rammer for for-
skellige akterer, kan det give anledning til
misforstaelser eller konflikter i praksis. Ek-
sempelvis har de ekonomiske styringsvilkar
pa tvaers af sygehuse og kommuner vaeret
fremhaevet som et eksempel pa inkongru-
ente institutionelle vilkar, hvor den delvist
aktivitetsbaserede finansiering af regioner-
nes behandling tilskynder til sterre aktivitet,
mens rammefinansieringen af kommunerne
betyder, at ekstra aktivitet ger det vanskeli-
gere at overholde budgetterne.

De institutionelle rammer sasom sundheds-
aftaler og ekonomiske styringsprincipper
udger saledes en vigtig baggrund for akte-
rernes samarbejdsrelationer. De kan facilite-
re samarbejdet om snitfladeproblematikker,
men de kan ogsa give hindringer. De kan
skabe modsatrettede incitamenter, eller de
kan etablere kompenserende rammer, som
kan fere til kompromis om en felles praksis
pa trods af forskellige interesser.

Aftalerne udger et fikspunkt i forhold

til samspilsrelationerne, men kun i den
forstand, at de definerer en enighed om
grundleggende spilleregler, som stadig

skal fortolkes og udmentes i et lebende
praktisk samspil. De forskellige admini-
strative udvalg bliver sa arenaer for disse
efterfelgende spil om udmentning og for-
tolkning.

Design, metode og afgransning

Metodisk bygger rapporten pa eksisterende
analyser, skriftligt forvaltningsmateriale og
forskningsinterview med forvaltningsak-
terer i fem regioner, to kommuner og en
praktiserende lzge i hver region, jf. bilag 1.
Interviewene sigter mod at fa gensidige
vurderinger af samarbejdsrelationerne pa
tveers af de tre akterer. Interviewperso-
nerne i regioner og kommuner er udvalgt
pa forvaltningsniveau for at fa akterer med
overblik over processerne ved udarbej-
delse og implementering af sundhedsaf-
talerne, og for at undga specifikt politiske
udmeldinger.

Rapporten indeholder ikke en kvantitativ
evaluering af samarbejdet om =ldre, me-
dicinske patienter i forhold til objektive
kriterier. Det har heller ikke inden for
rapportens rammer varet muligt at gen-
nemfore en fuldstandig kortlaegning af
organiseringen af koordinationsarbejdet i
alle regioner/kommuner. Rapporten har et
mere problematiserende fokus, og inter-
viewene har segt at afdekke akterernes
vurdering af problemfelter samt at pege pa
eksempler pa lesningstiltag fra regionerne.
Undersegelsen afgrenser sig ogsa fra det
psykiatriske omrade og fra temaer om
hjzlpemidler, da hovedfokus er pa medi-
cinske patienter.

* Af pladshensyn er spergeguides ikke vedlagt, men kan rekvireres ved henvendelse til AKF
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2. Aldre, medicinske patienter og
udfordringer for sundhedsvasenet

Dette afsnit besvarer undersogelses-

spergsmalene om udfordringer og udvik-

lingstendenser:

> Hvad omfatter gruppen af &ldre, me-
dicinske patienter, og hvilke udfordrin-
ger giver det for sundhedsvasenet nu
og i fremtiden?

Definition af "den =ldre,
medicinske patient”

Bade i praksis og i litteraturen findes der
flere forskellige afgreensninger af denne
patientgruppe. | en rapport fra Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse, som
analyserer xldre, medicinske patienters
forleb pa tvaers af regioner og kommuner,
defineres gruppen som “personer pa 65 ar
og derover, som i lebet at et givent r har
varet indlagt eller i ambulant behandling
pa en medicinsk afdeling” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse 2009: 8). Denne
definition er saledes meget bred og in-
deholder de fleste grupper af medicinske
patienter pa 65 ar og derover, bade de
komplekse og de mindre behandlingskrae-
vende. Undtagelsen er dem, "der i dret er
behandlet for kreeft” (ibid.: 8). Betegnelsen
specificeres yderligere af Sundhedsstyrel-
sen, hvor den aldre, medicinske patient (i
fagsprog: geriatrisk patient) betegnes som
en ldre patient, typisk over 65 ar, "hvis
tilstand er karakteriseret ved multimorbi-
ditet, funktionsevnetab og eventuel social
insufficiens” (Sundhedsstyrelsen 2001: 37).
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Sygdomsbilledet og sygdomsforlebet for
xldre adskiller sig i mange tilfelde ikke
fra andre patienters. Dog indlegges =ldre,
medicinske patienter oftere med kom-
plekse og sammensatte, evt. kroniske,
sygdomsbilleder. For denne gruppe er det
saerligt hjertesygdomme, KOL, diabetes,
kroniske sar, kreft og det palliative omra-
de, osteoporose, fald, infektioner, demens,
inkontinens og katetre, dialyse, stomipleje,
diverse kirurgiske behandlinger for iszer
ojne, hofte/knze/ryg etc., der er arsag til
kontakten til sundhedsvaesenet. Mange
lider af flere af disse tilstande samtidig,
og i en del tilfelde er tilstanden ret diffus,
fordi disse forskellige tilstande kombineres
med generel svekkelse og sociale samt
plejemassige behov.

| forbindelse med udredning og behandling
kan de medicinske patienter opdeles i en
henholdsvis veldefineret og en kompleks
gruppe. Hos den veldefinerede gruppe, der
omfatter majoriteten af de =ldre, medicin-
ske patienter, er der tale om "patienter i
alle aldre med klare symptomer og diag-
noser, fx hjertepatienter, diabetespatienter
mv. - det vil sige patienter med veldefine-
rede problemer. Det skonnes, at langt de
fleste patienter har relativt veldefinerede
problemer og derfor kan behandles i et
forholdsvist styret og hensigtsmaessigt for-
leb" (Danske Regioner og Dansk Selskab
for Intern Medicin 2009: 5).




Den anden gruppe er en meget kompleks
gruppe, der ofte indlegges af bade hel-
bredsmaessige og sociale arsager. Gruppen
lider af multimorbiditet, eksempelvis kro-
niske livsstilssygdomme, er ressourcesvag
og har ofte et darligt socialt netveerk.
Yderligere er der for nogles vedkommende
en form for tidligere misbrug og/eller psy-
kiske problemer med i sygehistorien. Dette
gor patienterne i denne gruppe ekstra sar-
bare. Deres sygdomssymptomer er diffuse,
og kombineret med en svaekket almentil-
stand mere end egentlig sygdom medferer
det flere indleeggelser (ibid.) (Z£ldresagen,
Leegemiddelindustriforeningen og Dagens
Medicin 2009). Behandlingen af disse pa-
tienter er saledes en udfordring for samar-
bejdet pa tveers af afdelinger og sektorer,
dels fordi deres sygdomskarakteristik for-
drer dette, og dels fordi de ikke sely, i til-
streekkelig grad, kan regulere og viderefore
en hensigtsmaessig livsstil.

| nervaerende rapport forstas betegnelsen
"den =ldre, medicinske patient” bredt som
en person pa 65 ar og derover, som er i
gentagen kontakt med sundhedsvaesenet
(bade praksis, sygehuse og kommunal
hjemme/sygepleje) over en l&ngere pe-
riode som folge af en eller flere samtidige

behandlingskreevende sygdomme. Analy-
sen tager derfor udgangspunkt i de mere
behandlingskreevende og komplekse til-
felde, dog uden krav om at indebaere psy-
kiske problemer.

Den demografiske udvikling
i befolkningen

Et samspil af livsstilseendringer, forbedrede
behandlingsteknologier, flere xldre uden
funktionsbegraensninger, produktivitetsaen-
dringer og lignende har hidtil medfert, og
vil til stadighed medfere, en demografisk
udvikling i befolkningssammensatningen,
hvor man vil se en generel aldring af be-
folkningen (Nielsen et al. 2005). Denne
demografiske udvikling er en af de sterste
udfordringer for det fremtidige sundheds-
vasen, men den narmere betydning vil
afhange af en kombination af sundheds-
tilstand, social udvikling, forventninger og
behandlingsmuligheder hos de fremtidige
2ldre. Ud over en stigende levealder i be-
folkningen ser man, at andelen af =ldre

i befolkningen er stigende. Andelen af
65-arige eller derover forventes at stige
fra at udgere 15,9% af hele befolkningen i
2009 til at udgere 25% i 2035 (Sundheds-
styrelsen 2010a).

TABEL 1. UDVIKLING | BEFOLKNINGENS ALDERS-

SAMMENSATNING, 1979-2050

391.613
823.897
463.271

0-5 ar 403.821

6-17 ar

931.277
18-24 ar 520.281
25-64 ar 2.532.010

65+ ar (%-=ndring
i forhold til 1979)

902.859

724.146 (10,8%)

5.111.535

2.953.098

5.534.738

Procentvis
2&ndring

402.459

767.112

485.756
2.859.390

1.224.256
(40.9%)

5.738.973

405.473

819.901

512.778
2.867.223

1.441.267
(49.8%)

Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra Statistikbanken/Danmarks Statistik.

AELDRE,

MEDICINSKE PATIENTER OG
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| en fremskrivning foretaget af Danmarks
Statistik (2005) stiger det samlede befolk-
ningstal i Danmark. Dette tilskrives i hoj
grad den =ldre befolkning, idet middel-
levetiden vil stige til 82 ar for mand og 85
ar for kvinder i ar 2050. Dette giver, sam-
menholdt med tallene fra 1979, 99% flere
personer over 65 ar i 2050. For de andre

FIGUR 1:

grupper er der en vasentlig lavere stig-
ning i antal personer, selvom det samlede
befolkningstal er steget med knap 1 mil-
lion siden 1979 (Statistikbanken/Danmarks
Statistik). Figur 1 illustrerer befolknings-
sammenstningens betydelige estimerede
2ndring over 50 ar.

BEFOLKNINGSSAMMENSATNING | HENHOLDSVIS AR 2000 OG 2050

2000

Maend Kvinder

%

Kilde: (Kjeller, M., Juel, K. & Kamper-jJergensen, F. 2007).

Samlet set betyder udviklingen en storre
byrde for fremtidens sundhedsvasen,

der yderligere vil blive udfordret af det
faktum, at de store generationer af =ldre
i stort omfang arbejder i den offentlige
sektor - herunder inden for =ldreomra-
det (Jensen 2010a). Sundhedsvaesenet og
uddannelsessektoren skal derfor forma
at rekruttere og uddanne tilstreekkeligt
personale til at varetage denne voksende
patientgruppe, hvilket kan vare problema-
tisk, da det i forvejen ikke er et eftertrag-
tet fagomrade.
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2050

Maend Kvinder

Generelt vurderet har de nye =ldregene-
rationer et bedre helbred og er mindre
nedslidte end tidligere, men man ser pa-
radoksalt nok ogsa en eget sygelighed

og et stigende medicinforbrug hos dem. |
1994 tog 66,6% af 67+-arige regelmaessigt
medicin, hvilket for de 65+-arige i 2005 var
steget til 72,6% (SUSY-databasen). Syg-
domsbilledet for de =ldre udgeres primaert
af kroniske sygdomme, som skaber darlig
livskvalitet og krever regelmaessig behand-
ling samt medicinforbrug og derudover
belaster bade hospitalsvesenet og den
primare sundhedstjeneste.




FIGUR 2: SUNDHEDSUDGIFTER FORDELT PA ALDERSGRUPPER, 2008,

KR. PR. INDBYGGER
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010a. Sundhedsvaesenet i nationalt perspektiv.

Udfordringer for sundheds-
vasenet som folge af den
demografiske udvikling

Allerede i dag kan det konstateres, at I-
dre star for den sterste relative andel af
sundhedsudgifterne i Danmark. Figur 2 er
baseret pa tal fra DRG-systemet, Sygesik-
ringsregistret, Leegemiddelregistret og Dan-
marks Statistik (Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet 2010a).

Man kan skelne mellem to typer =ldrerela-
teret udviklingspres, der tilsammen vil
pavirke fremtidens sundhedsvasen. Det
kvantitative pres er et resultat af den
demografiske udvikling, hvorimod det
kvalitative pres til dels vil vaere affedt af
samfundskulturelle aspekter og determi-
nere selve indholdet af presset. Sagt pa en
anden made vil der bade blive flere zldre
med en lidt anden sundhedsprofil end i
dag, og disse xldre vil have andre forvent-
ninger til sundhedsvasenet og andre mu-
ligheder for at agere i forhold til dette.
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Den demografiske udvikling vil med en
sterre andel af =ldre borgere skabe flere
udfordringer pa sundhedsomradet, idet
antallet af zldre i sig selv vil betyde flere
kontakter til sundhedssektoren. Udviklin-
gen vil ogsa medfere flere patienter med
komplekse sygdomsbilleder, hvilket stiller
krav til bedre og mere specialiserede sund-
hedstilbud. Det indebzerer iszr et pres pa
den primzre sektor og den kommunale
plejesektor, der ofte er i kontakt med den
2ldre, medicinske patient (£ldresagen,
Legemiddelindustriforeningen og Dagens
Medicin 2009) (Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse 2009) (Danske Regioner og
Dansk Selskab for Intern Medicin 2009).

Ifelge Arnbjerg & Bjerner (2010), der har
estimeret sundhedsudgifternes afhaen-
gighed af alder og afstand (ar) til ded,
afhanger det fremtidige pres pa sund-
hedsvaesenet grundet den demografiske
udvikling af, hvorvidt den ldre del af
befolkningen =ldes sundt eller usundt.




Sund aldring betyder, at en forlengelse af
levetiden vil give udslag i flere raske levear
og behovet for samt brugen af sundheds-
ydelser vil dermed ikke stige, men blot for-
skydes. Alternativt kan man =ldes usundt,
hvilket betyder, at den forleengede levetid
vil fere til flere behandlingskreevende leve-
ar og dermed ege forbruget af sundheds-
ydelser. Hvis man antager, at sundhedsud-
gifterne er udtryk for den kvantitative brug
af sundhedsydelser, er det ifelge Arnbjerg
& Bjerner de sidste par ar frem til deden,
der er ressourcekraevende. Safremt befolk-
ningen ldes sundt, vil den demografiske
udvikling resultere i et pres, der blot er
oget pa grund af stigningen i antallet af
xldre, og ikke fordi de =ldre lever flere be-
handlingskraevende ar.

Det forventes, at vi i fremtiden vil se en
stigning i antallet af =ldre med livsstils-
sygdomme og dertilherende funktionstab.
Spergsmalet er, om den stigende levealder
ogsa vil betyde en leengere periode med
funktionsbegreensninger, der medferer et
behov for behandling og/eller pleje, eller
om det vil vise sig at veere muligt at forbed-
re de ldres funktionsevne i laengere tid
(Pedersen et al. 2008). Ifelge Sundheds-
og Sygdomsundersegelsen baseret pa
data fra 2005 (Sundhedsstyrelsen 2010a)
vurderer den ldre befolkning i stigende
grad deres eget helbred som virkelig godt
eller godt, men det egede fokus pa sund-
hed og helbred kan vare med til at udvide
befolkningens bevidsthed om eget helbred
og derigennem skabe nogle foregede krav
om undersoegelse og pleje. Det er mulig-
vis derfor, at man alligevel ser en stigning
i sundhedsudgifterne pr. borger pa dette
alderstrin. Overlage Kirsten Damgaard
Pedersen skriver i en artikel i Ugeskrift for
Leger (2008) folgende: "De udfordringer,
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der sammenlignet med i dag venter, nar vi
skal vaere forberedt til at behandle frem-
tidens zldre patienter, er forst og frem-
mest, at flere a&ldre vil stille sterre krav om
at fa tilbudt den bedste behandling, og
flere vil vaere opdateret med den nyeste
internetbaserede viden om sygdomme og
mulighederne for behandling. Faerre af
fremtidens zldre vil vaere preeget af den
autoritetstro over for sundhedsvaesenet og
dets behandlere, som er karakteristisk for
nutidens aldre” (Pedersen et al. 2008: 1).
En hospitalsafdelingsleder bekrefter disse
holdningsmaessige ®ndringer i befolk-
ningen og udtaler: "Der er ogsa et storre
forventningspres fra befolkningen om, at
vi skal tage os af alt det, der matte vaere
galt” (Vinge & Emdal 2009: 6). Fremtids-
forsker Jesper Bo Jensen (2010b) papeger
ligesd, hvordan betydningsandringen af
sundhedsbegrebet har medfert, og i stigen-
de grad vil medfere, en eget eftersporgsel
efter sundhedsydelser. Den nye betydning
bidrager yderligere med et implicit krav
om, at sundhedsvasenet skal producere
sundhedsydelser og ikke kun behandlings-
ydelser. De nye ldre, der er pa vej op i
"reparationsalderen”, er ifelge forskeren
blevet vannet til stor lydherhed for deres
behov og krav blandt politikere og vil der-
for stille mange krav til det offentlige. Der
er dermed grobund for frygten for, at der
vil blive fert symbolsk politik, og at man

vil se en ansvarsfraskrivelse, samt at der
fokuseres pa de omrader, hvor den kree-
vende part kan rabe hoejest. Med andre ord
kan fremtidens sundhedsydelsesforbrugere
blive dagsordensaettende (ibid.).

Sundhedsvaesenet har i de senere ar sogt
at orientere sig mod de mere positive
aspekter ved denne udvikling ved at foku-
sere pa brugerinddragelse som en samle-




betegnelse for en raekke initiativer, der har
til formal at inddrage patienter i beslut-
ninger vedrerende handteringen af deres
sygdom. Derved ensker man at uddanne
patienter i deres sygdom, gere dem mere
selvhjulpne og uafhaengige af behandlings-
systemet. Det er endvidere tanken, at
mere selvhjulpne patienter ogsa kan veere
med til selv at binde enderne sammen pa
tvaers af behandlingsniveauerne, og sale-
des bliver aktive medspillere i samarbejdet
mellem regioner og kommuner.

Kort opsummeret vil det kvantitative aspekt
og det kvalitative indhold tilsammen ege
det overordnede fremtidige pres pa sund-
hedsvaesenet. Givet, at der ogsa i fremtiden
vil veere begreensede ressourcer til radighed
for sundhedsvaesenet, betyder dette, at det
bliver overordentlig vigtigt at optimere be-
handlingsindsatsen bade pa sygehusene og
i samspillet mellem behandling, forebyggel-
se og opfelgning. De generelle befolknings-
baserede betragtninger skal nuanceres med
det perspektiv, at social ulighed generelt

set forplanter sig til sundhedsmaessig ulig-
hed (Evans, Barer & Marmor 1994). Den
fremtidige socialekonomiske udvikling vil
sdledes ogsa have betydning for, hvor store
udfordringerne bliver.

Behov hos =ldre,
medicinske patienter

Det brede symptom- og sygdomsbillede
hos de =ldre, medicinske patienter stil-
ler store krav til udredning, behandling

og pleje, da patienten ofte har multimor-
biditet og diffuse symptomer. Det krever
specialviden, sa det er muligt at adskille
almindelige aldersforandringer fra behand-
lingskraevende tilstande. Da denne gruppe
kan vere sveer at diagnosticere, medferer
det ligeledes yderligere vanskeligheder for
behandling og vejledning. Alt efter, hvor
og hvordan kontakten til sundhedssek-
toren initieres, samt hvor i systemet pa-
tienten kan behandles, udspiller der sig et
patientforleb med en kortere eller lengere
reekke af akterer.

FIGUR 3: EKSEMPEL PA ET KRONOLOGISK PATIENTFORL®@B FOR EN A£LDRE
MEDICINSK PATIENT, DER BEFINDER SIG | DEN KOMPLEKSE GRUPPE
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For at fa et overblik over, hvordan de =l-
dre, medicinske patienters behov udfordrer
sundhedsvaesenet, bliver de enkelte faser

i det samlede patientforleb kort skitseret
nedenfor med henblik pa indsigt i, hvilke
akterer, der tager del deri, samt hvilke ud-
fordringer og problemstillinger der szrligt
knytter sig til den pag=ldende fase.

For indleggelse

Den forebyggende indsats skal efter kom-
munalreformens indtreeden primaert vare-
tages af kommunerne og almen praksis.
Ifelge Sundhedsaftalerne skal “kommu-
nerne og praksissektoren grundlaeggende
kunne lese alle de opgaver, der ikke kree-
ver hospitalets specialiserede behandling
og pleje, degnovervdgning med henblik
pd varetagelse af behandling eller af kom-
pliceret apparatur” (Region Hovedstaden
2008: 4). Hos den =ldre befolkning bestar
profylaksen i at mindske funktionstab, sa-
ledes at de zldre kan leve lngere uden
begreensninger.

Udrednings- og indlaggelsesforleb

Et indskrivningsforleb kan involvere flere
forskellige aktorer som fx =ldreplejen, fami-
liemedlemmer, den praktiserende lxge eller
vagtlaegen. Det vil sige, at det er praksis-
sektoren, der henviser patienten til et am-
bulant beseg eller til indleggelse. | ca. en
tredjedel af tilfeeldene henvises der pa bag-
grund af enske fra patientens side, og 85%
af gruppen af zldre, medicinske patienter
indlaegges akut, dvs. via 112, den praktise-
rende lege eller vagtlegen (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse 2009).

Afhandlingen "Dokumentation af l=egemid-
delordinationer set i et MTV-perspektiv”
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(Andersen 2002) viser, at udskrivning af
legemiddelordinationer hyppigt er forbun-
det med tab af information vedrerende det
aktuelle medicinforbrug og tilfeldige =n-
dringer i ordinationen. Undersegelsen om-
fatter situationer, hvor greenser mellem pri-
maer- og sekundarsektoren eller faggren-
ser markerer en overdragelse af ansvaret
for patienternes behandling. Hos 70% af
patienterne var medicinredegerelsen ikke
informativt fyldestgerende med hensyn

til patientens aktuelle l==gemiddelforbrug.
Denne tabte information ville have haft
betydning for 18% af patienternes indleg-
gelsesforleb (ibid.).

Korte indleeggelser pa en enkelt dag eller
mindre kan veere udtryk for en indleg-
gelse, der kunne have vaeret undgaet ved
forebyggende foranstaltninger. Ud over at
vaere ressourcekraevende for samfundet og
kapacitetsbegreensende for de medicinske
afdelinger, er det ofte ogsa en stor ulempe
for patienterne, idet “[...] selve sengelejet
i sig selv ikke ger mange af de (specielt
Zldre og medicinske) patienter raske -
faktisk tveertimod” (Vinge & Buch 2007:
19). Ifelge en rapport udarbejdet af Danske
Regioner og £ldresagen (2010) er mere
end en tredjedel af de =ldre, medicinske
patienter kun indlagt én dag. Der ses der-
med et stort forbedringspotentiale her,

og ansvaret for udferelsen af dette samt
ansvaret for at nedsatte antallet af "fore-
byggelige indlaggelser” ligger ifelge sund-
hedsaftalerne primaert i kommunalt regi.

Under indleggelse

Denne fase af patientforlebet, der vedre-
rer selve indlggelsen, omhandler statio-
nzr behandling og pleje. Et problem, der




er kendetegnende for de medicinske afde-
linger, er, at patienterne her i sterre grad
end pa fx de kirurgiske afdelinger gennem-
lever ineffektive sengedage? (Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse 2009). En
undersegelse (Rasmussen et al. 2006)
foretaget pa fire medicinske afdelinger i
2005 fandt, at for 32,1% af patienterne
blev sengedagen vurderet som vaerende
ineffektiv af et fagligt team. Hovedarsagen
til patienternes ineffektive sengedage var
for 36,7% mangel pa alternative tilbud til
deres pleje- og behandlingsbehov, hvor
69% af disse behov udgjordes af hjemme-
sygepleje, rehabiliteringsafsnit og social in-
dikation (afventer plejehjemsplads). Dette
tydeliggor et af snitfladeproblemerne, der
pavirker de medicinske patienter. Samar-
bejdet og koordinationen mellem sygehus
og kommunerne skal styrkes, hvis antallet
af ineffektive sengedage skal neds=ttes.
Men undersegelsen fandt ogsa sygehu-
sinterne problemer, idet arsagen i 19,4%
af tilfeldene var en fagligt afventende
holdning til behandling, hvilket indikerer
ubeslutsomhed og usikkerhed fra lgernes
side. Ydermere oplevede 51 % af patienter-
ne at have ineffektive sengedage pa grund
af ventetid pa diagnostiske procedurer,
hvor isar rentgenafdelingen var den store
synder (ibid.).

Udskrivningsforleb/hjemtagning

En del af det samlede forleb, safremt den
medicinske patient har veeret i stationaer
behandling, er udskrivning fra hospitalet. |
forhold til denne del af forlebet anbefales
det, at "kommunerne ber kunne modtage
patienter, der har veeret indlagt med det

samme efter feerdigbehandling i henhold

til de aftaler, der er indgaet vedrerende
varsling og udskrivning. Planlaeegningen af
udskrivning ber begynde ved indleggelsen
og skal kunne gennemfores med f3 timers
varsel” (Danske Regioner og Dansk Selskab
for Intern Medicin 2009: 9). Nar patienterne
eventuelt ikke hjemtages i tide, og derfor
ma blive liggende pa sygehuset, betegnes
det som uhensigtsmaessige/ineffektive sen-
gedage, hvilke forekommer langt hyppigere
pa de medicinske afdelinger i forhold til de
kirurgiske afdelinger (Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse 2009). Danske Regio-
ner og Zldresagen (2009 papeger, at dette
problem er mest udbredt blandt de =ldre
patienter, idet antallet af medicinske pa-
tienter, som stadig er indlagt, efter at deres
behandling er afsluttet, er syv gange hojere
for personer over 65 ar i forhold til dem
under 65 ar (Danske Regioner og Dansk
Selskab for Intern Medicin 2009).

Undersegelsen, der vedrerer lagemiddelor-
dination (Andersen 2002), viser desuden,
at for 30% af patienterne stemte medicin-
listerne i udskrivningsbrevene ikke overens
med de laegemiddelordinationer, som ifelge
patienternes medicinark var gldende ved
udskrivelsen.

Som tidligere navnt kan man sige, at nogle
af disse problemer er sygehusinterne, hvor-
for de ikke kan forbedres kommunalt, men
derimod skal manglen pa hensigtsmaessige
alternative tilbud udbedres i kommunalt
regi, ligesom kommunerne skal vare klar
(bade pleje- og hjzlpemiddelmaessigt) til at
modtage patienterne

2 En ineffektiv sengedag defineres som en dag, hvor patienten hverken far foretaget undersegelse, pleje

eller behandling, der begrunder en indlzggelse.
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Efter indleeggelse/ambulant behandling
De medicinske patienter har yderligere
meget forskellige behov i forbindelse med
udskrivelsen og den efterfelgende tid. For
at forbedre rehabiliteringen3 og nedsztte
risikoen for genindlaeggelse er det vigtigt at
sikre, at patienten kan klare sig i eget hjem
og vurdere om boligen har behov for at
gennemgas samt optimeres i forhold til de
eventuelt @ndrede behov. Kommunen skal
derfor kunne justere sine tilbud til patien-
tens (evt. forandrede) behov i form af bl.a.
mere hjzlp i dagligdagen eller installation
af hjzlpemidler i boligen. Dele af rehabilite-
ringsindsatsen, herunder genoptrening og
patientuddannelse, kan dog ogsa forega pa
sygehusene. Indsatsen er altsa tvaerfaglig
og tvarsektoriel, hvilket stiller krav til kom-
munikation og samarbejde mellem akterer
internt i sektorerne, men ogsa mellem re-
gioner og kommuner.

| 2004 blev det indfert ved lov, at der skal
udarbejdes genoptreeningsplaner pa syge-
huset. Planerne skal sendes med patienten
hjem samt til de relevante involverede akte-
rer (Sundhedsloven § 84) (Bekendtgerelse
om genoptreningsplaner og om patientens
valg af genoptreningstilbud efter udskriv-
ning fra sygehus 2006). Pa trods af disse
forvaltningsmaessige forebyggende tiltag,
bliver 20% af de =ldre, medicinske patienter
genindlagt (Albinus 2009). Genindleggel-
ser er ofte en indikation pa utilstreekkelige
behandlings- og rehabiliteringsforleb, og er
sdledes et udtryk for manglende koordina-
tion mellem sygehus og den modtagende

kommune samt manglende pleje i bade re-
gionalt og kommunalt regi.

Der opleves saledes problemstillinger bade

i og pa tvaers af patientforlebenes enkelte
faser. Der er bred enighed om og opbakning
til, hvad der skal forbedres, men opgaven
med at konkretisere dette er ikke tilsvarende
let. Rapporten fra Danske Regioner og Dansk
Selskab for Intern Medicin (2009: 6) peger
pa, at der er taget mange gode initiativer til
forbedring af behandlingsforlebet for den
medicinske patient, men billedet i praksis er
ofte, "at de enkelte led i behandlingskaaden
fungerer individuelt og uden tilstraekkeligt
sigte pd en helhedsindsats”. De manglende
handlinger kan ifelge Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse (2009) til dels forklares af
ventelistegarantiordningen og dens fokus pa
at optimere de kirurgiske afdelinger. Det har
betydet, at de medicinske afdelinger er ble-
vet overset, og de nutidige problemstillinger
er derfor de samme som tidligere.

Kort opsummeret drejer problemerne sig
altsa om:
Overbelagning/underbemanding pa
de medicinske afdelinger
Manglende sammenhaeng i patient-
forlebene
Unedig ventetid for patienterne, bade
pa og uden for sygehuset
Manglende opfelgning efter hjemtagelse
For mange akutte indleggelser og gen-
indleggelser
Manglende genoptrening efter hjem-
tagelse

3 Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, parerende og fagfolk.
Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa begreensninger i sin fysiske, psykiske og/eller

sociale funktionsevne, opnar et selvstndigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele

livssituation og beslutninger, og bestar af en koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats

(Rehabiliteringsforum Danmark og Marselisborgcentret 2004).
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3. Organisatoriske
udviklingstendenser

Med Sundhedspakken i 2009 satte rege-
ringen fart pa deres initiativ med at skabe
en &ndret sygehusstruktur. Den nye syge-
husstruktur skal samle den specialiserede
behandling pa faerre supersygehuse for at
sikre kvalitet og en hej faglig standard samt
en optimal anvendelse af ressourcerne.
Denne centralisering af specialeenheder
betyder, at de mindre enheder nedleg-
ges, og det kan isar pavirke de aldre,
medicinske patienter, der ofte lider af flere
behandlingskreevende sygdomme pa én
gang. Pa grund af deres multimorbiditet har
disse patienter kontakt med flere forskellige
specialeafdelinger, som i fremtiden samles
pa feerre, men geografisk mere spredte lo-
kaliteter. Bade praktisk og mentalt kan det
vaere sarligt belastende for denne gruppe
af syge =ldre. Samtidig nedlazgges der
lobende hospitalssenge med den hensigt,
at sygehusaktionen koncentreres om de
akutte tilfzlde, mens den felgende rehabili-
tering og pleje overlades til primarsektoren
(Garasen & Henriksen 2009). Behandlingen
forskydes dermed mod mere accelererede
forleb med kortere indlaeggelser og mod
oget brug af ambulant behandling. For den
enkelte patient kan der vaere bade fordele
og ulemper ved dette, men den generelle
implikation er egede krav til de kommunale
sundhedstilbud.

Generelt indebaerer strukturreformen sam-
men med den behandlingsteknologiske
udvikling og et stigende antal kronikere, at
kommunerne lige nu star over for et efter-
spoergselspres, der forventes at fortsatte.
Dette pres udgores, ifelge Dansk Sund-

ORGANISATORISKE UDVIKLINGSTENDENSER

hedsinstitut (Vinge & Emdal 2009), af tre
arsager: opgaveglidning, opgaveandring
og opgaveforegelse.

Som felge af den tidligere omtalte sund-
hedsstrategi, der tilstreeber procesoptime-
ring i form af accelererede patientforleb og
specialisering pa hospitalerne, vokser de
kommunale sundhedsopgaver. De kortere
liggetider og overgangen til mere ambu-
lant behandling betyder, at patienterne er
mere plejekraevende, nar de overdrages

til kommunerne, hvilket nedvendigger, at
kommunerne far en sterre rolle i patient-
forlebet. En overlaege fra Region Midtjyl-
land fortzller: "Der er ingen tvivl om, at
det er tungere patienter, de far hjem, end
det var for ar tilbage. Det er kronikerne og
det er gamle mennesker” (ibid.: 6). Derud-
over bidrager den teknologiske udvikling,
som muligger flere og bedre behandlinger,
til at kommunen yderligere kan og skal
varetage nye typer af opgaver, idet flere
behandlingsteknikker ikke leengere kraever
et hospital. Endelig er der sket en opga-
veforegelse pa grund af det stigende antal
=ldre og kronikere, hvilket betyder flere
opgaver omkring kronikerkontroller, udred-
ning og medicinjustering i almen praksis.
Denne udvikling er delvist affedt af den
teknologiske udvikling, der har muliggjort
effektiv behandling af flere sygdomme,
sdledes at flere nu lever lengere tid med
sygdommen. Samtidig bidrager den tele-
medicinske udvikling til, at der overdrages
en sterre opgave- og ansvarsbyrde til de
praktiserende leger og fordrer et eget
behov for hjemmesygepleje. Ydermere kan




opgaveoegningen delvist forklares af et
sterre forventningspres fra bade patienter
og parerende.

Kort opsummeret er udviklingstendensen
altsa, at sektorgrensen hele tiden rykkes,
og at kommunerne og de alment prakti-
serende |lzger derved far flere opgaver og
skal spille en langt mere central rolle i for-
hold til de plejekreevende syge.

Samlet ser vi sdledes, at den demografi-

ske og sundhedsmaessige udvikling stiller
nye krav til sundhedssystemet. Hvor store
udfordringerne bliver, afhanger af graden
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af "sund aldring”, som igen vil vaere pavir-
ket af den sociale udvikling og graden af
ulighed i fremtiden. Der er dog ingen tvivl
om, at der bliver flere =ldre og flere med
kroniske lidelser. Det stiller sterre krav om
koordination af sundhedstilbud pa tvaers
af behandlingsniveauer. Udviklingen i be-
handlingsteknologi vil ogsa spille en rolle,
og vil give nye positive muligheder fx for
hjemmebehandling og lebende monitore-
ring. Denne type teknologi vil imidlertid
ogsa rejse nye koordinationsmassige ud-
fordringer, sarligt for den ressourcesvage
del af de =ldre, medicinske patienter.




4. Formelle rammer for kordinering

Dette afsnit besvarer undersogelses-
spergsmalet: Hvordan fungerer de formelle
institutionelle rammer for koordineringen
af indsatsen for aldre, medicinske patien-
ter, og kan der gives eksempler pa sarligt
vellykkede initiativer inden for de formelle
rammer?

Det fremgar af forrige afsnit at =ldre, me-
dicinske patienter udger en gruppe, hvor
der er seerligt stort behov for koordination
pa tvaers af de forskellige behandlings- og
plejeakterer pa regionalt (sygehuse og
alment praktiserende leger) og kommu-
nalt niveau. | praksis kommer disse koor-
dinationsbehov saerligt til udtryk ved en
reekke overgangssituationer (snitflader)
pa tveers af de forskellige niveauer. Det
gxlder sarligt aktiviteter knyttet til akut
eller planlagt indlggelse, udskrivning og
genoptrening, som alle kraever samspil
mellem kommunale akterer, sygehuse og
alment praktiserende leeger. Dernast er
der snitflader mellem kommunale akterer
og alment praktiserende leger i forbindel-
se med forebyggelse og sundhedsfremme.
Sarligt den sekundzere forebyggelse krae-
ver koordination af indsatserne pa tvaers
af behandlingsniveauerne. | nogle tilflde
ogsa med kontakt til ambulante sygehus-
afdelinger.

Formelt set handteres disse samspilsrela-
tioner inden for rammerne af de kommu-
nalt-regionale sundhedsaftaler samt over-
enskomsterne med privat praktiserende
sundhedsakterer. Inddragelse af private sy-
gehuse efter udvidet frit sygehusvalg inde-
barer en sarlig koordinationsproblematik.

FORMELLE RAMMER FOR KORDINERING

Sundhedsaftalesystemet

"Sundhedsaftalen er en politisk aftale,
som indgas mellem Regionsradet og kom-
munalbestyrelsen, og som fastsaetter ram-
merne og malsatninger for samarbejdet
mellem parterne pa en rekke indsatsom-
rdder inden for sundhedsomradet. Der-
udover er aftalen ogsa en administrativ
aftale, som fastsatter rammerne for det
konkrete samarbejde mellem aktererne
pa disse indsatsomrader” (VE) nr. 9698 af
21/08/2009).

Med nedleggelsen af de gamle amter og
oprettelsen af de nye regioner og kommu-
ner opstod der naturligt nok et behov for at
definere og formulere opgave- og ansvars-
fordeling mellem de medvirkende akterer i
forhold til sundhedsomradets nye struktur.
Derfor indfertes sundhedsaftalesystemet,
som pa sundhedsomradet skulle agere red-
skab til at "saette rammen for varetagelsen
af opgaver pa de dele af sundhedsomradet,
der har relevans for bdde kommuner og
regioner” (Danske Regioner m.fl. 2008: 20).
Sundhedsaftalerne definerer altsa arbejds-
og ansvarsomrader for bade regioner og
kommuner. Bade i forhold til meget konkre-
te opgaver (fx de seks indsatsomrader) og
mere grazonepregede opgaver (snitflader,
fx genoptrening).

Sundhedsaftalen er et dokument, som
skitserer et formaliseret, forpligtende sam-
arbejde mellem regioner og kommuner. Af-
talerne skal godkendes af sundhedsstyrel-
sen. Aftalerne indgas mellem regionsradet
og kommunalbestyrelserne. "Alle regioner
og kommuner skal udarbejde sundhedsaf-

taler minimum én gang i hver valgperiode”




(sst.dk), og det er altsd hver enkelt kom-
mune, som indgar en aftale med regionen.

bruges til
at sikre sammenhangende patientforleb.
| disse patientforleb er der sarligt nogle
overgangssituationer (snitflader - jf. ne-
denfor) mellem sektorerne, hvor det kan
vaere svaert at dele opgaver og ansvar
skarpt op (bl.a. genoptrening). Den ge-
nerelle sundhedsaftale forholder sig til
disse snitflader ved at “definere begreber,
beskrive arbejdsopgaver, arbejdsdeling
og hvordan man vil evaluere opgavevare-
tagelsen. Den generelle sundhedsaftale
fungerer som skabelon for de bilaterale
sundhedsaftaler mellem den enkelte kom-
munalbestyrelse og regionsradet” (Kom-
munernes Landsforening 2010).

Den generelle aftale udger en grundaftale

mellem regionen og kommunen. Sund-

hedsaftalerne skal bidrage til at sikre:
"Sammenhang og koordination af den
indsats, der ydes pa hospitalerne, i
praksissektoren og i kommunerne, sa-
ledes at den enkelte borger oplever et
sammenhangende forleb med heoj kva-
litet, uanset antallet af kontakter eller
karakteren af den indsats, der er be-
hov for” (eksempel: Region Hovedsta-
dens grundaftale, version 1.1. 2008-
2010).

Aftalen indeholder et generelt afsnit (som
gar forud for de enkelte indsatsomrader)
og et afsnit med aftaler om de seks ind-
satsomrader. Aftalen skal godkendes af
Sundhedsstyrelsen.

Udarbejdes mel-
lem region og den enkelte kommune, og
er det redskab, som giver mulighed for
lokal variation i forhold til seerlige behov
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i forhold til at tilgodese den individuelle
patients forleb. Allongen til den f=lles
sundhedsaftale (grundaftalen): "angiver de
udfyldninger, justeringer og supplerende
frivillige aftaler, der er aftale mellem Koe-
benhavns Kommune og Region Hovedsta-
den” (eksempel: Kebenhavns Kommunes
allongeversion 1.1. 2008-2010).
Sundhedsaftalerne skal som minimum om-
fatte seks forudbestemte indsatsomrader.

Indleggelses- og udskrivningsforleb
Treeningsomradet
Behandlingsredskaber og hjzlpemidler
Forebyggelse og sundhedsfremme her-
under patientrettet forebyggelse
Indsatsen for mennesker med sinds-
lidelser

Opfelgning pa utilsigtede handelser

Der er srlige retningslinjer for, hvad af-
talen skal beskrive inden for hvert enkelt
omrade. De obligatoriske krav inden for
det enkelte indsatsomrade er fastlagt
inden for en rekke tvergdende temaer:
arbejdsdeling og samarbejde, koordination
og kommunikation, kapacitetsstyring samt
opfelgning pa aftalen (jf. VE) nr. 9698 af
21/08/2009, hvor disse krav uddybes).

Ud over den emnemaessige opdeling er
aftalerne opdelt i en sundhedsfaglig del
og en politisk del. Den sundhedsfaglige
del indeholder konkrete retningslinjer
mentet pa frontpersonalet hos parterne.
Den politisk/administrative del indeholder
politiske visioner for aftalen, malsatninger
for delomrader, opfelgning, det organisato-
riske set-up samt aftale om indsatsomrader.
Den fungerer saledes bade som et fxlles
dagsordensattende strategipapir, og som
grundlag for at sette fokus pa effekter af
sundhedssamarbejdet. Arbejdet med den
politiske del har faet relativ sterre vaegt




med anden generation af sundhedsafta-
lerne. Nogle regioner har arbejdet med at
konkretisere dette ved udvikling af fxlles
vaerdier, som skal virke retningsgivende for
akterernes fortolkning af deres handlingssi-
tuation. Tanken er, at de f=lles vaerdier skal
vaere alment anvendelige som pejlemaerker
for det konkrete samarbejde pa tveers af
sektorerne (Astrup & Kirkegaard 2010).

Den organisatoriske struktur for arbej-
det med sundhedsaftalerne

Til at stte den overordnede ramme for
indgdelse af de obligatoriske sundhedsaf-
taler nedsaettes et sundhedskoordinations-
udvalg i hver region. Sundhedskoordinati-
onsudvalget - med medlemmer fra regio-
nen, kommunerne i regionen og praksis-
sektoren i regionen - har det overordnede
ansvar for samarbejdet mellem sygehuse,
praksissektor og kommunerne og skal der-
for udarbejde en generel sundhedsaftale
for udvalgets egen region og kommuner.
En generel aftale, som danner rammen

om det samarbejde pa sundhedsomradet,
der skal etableres mellem regionen og de
enkelte kommuner. Det er yderligere ud-
valgets ansvar, at aftalerne lebende folges,
og at evrige emner af relevans for samspil-
let mellem parterne droftes.

Sundhedskoordinationsudvalget er sdledes
det formelle politiske styringsorgan for
samarbejdet om sundhedsaftalerne. Alle
regionerne har oprettet en administrativ
styregruppe (Administrativt kontaktforum)
i tilknytning til deres sundhedskoordinati-
onsudvalg. Den administrative styregruppe
har lidt forskellig udformning i de fem re-
gioner, men typisk med repraesentanter fra
ledelsesniveau i regioner og kommuner.
Den administrative styregruppe udarbejder
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forslag og indstillinger til det politiske ko-
ordinationsudvalg.

Ud over disse centrale, politiske og admi-
nistrative udvalg er der typisk nedsat en
reekke faglige og tvaergdende administra-
tive arbejdsgrupper, som retter sig mod
specifikke temaer. Arbejdsgrupperne har
typisk til opgave at facilitere og overvage
implementeringen af aftalerne.

Den egentlige implementering foregar via
faste samarbejdsfora (klynger, kontaktud-
valg), som typisk omfatter et sygehus og
en reekke kommuner inden for sygehusets
naturlige optageomrade. Det er her, at de
lebende udfordringer i samarbejdet hand-
teres. Mere principielle spergsmal kan sen-
des opad til de administrative og politiske
styregrupper og koordinationsudvalg.

Opsummering om sundhedsaftalerne
Sundhedsaftalerne udger saledes en vigtig
formel ramme for samarbejdet om =ldre,
medicinske patienter. Forste generation var
en videreudvikling af sundhedsplanerne,
men indeholdt i modsatning til disse et
mere forpligtende og detaljeret s=t af af-
taler mellem regioner og kommuner om en
reekke foruddefinerede temaer. Efter nogle
begyndervanskeligheder fik alle regioner
og kommuner godkendt deres aftaler af
SST i lebet af 2007. | de efterfelgende ar
er der foregdet et tt samarbejde koordi-
neret via SKU om implementering af afta-
lerne og monitorering af resultater. Naeste
generation af aftaler blev indsendt i januar
2011 og godkendt af Sundhedsstyrelsen

i lobet af foraret 2011. Skabelonen for
aftalerne er justeret, og der er tilfojet en
politisk del med plads til felles strategiske
udmeldinger. Det er bemarkelsesvaerdigt,




at sundhedsaftalerne omfatter aktiviteter,
som reelt skal koordineres nart med de
praktiserende leeger, men at disse hverken
i forste eller anden generation er reel part.
De har observaterstatus i SKU og deltager
i mederne, men uden at blive forpligtet af
aftalerne. For praktiserende leger er over-
enskomsten og eventuelle lokale aftaler
stadig det primaere styringsinstrument.

Hvad siger andre analyser om, hvordan
sundhedsaftalerne fungerer som

ramme for samspillet mellem regioner
og kommuner?

Implement Consulting Group har gennem-
fort en evaluering af sundhedsaftalerne

for Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen
2010b og 2011). Hensigten var at opna ind-
blik i, hvad der opleves som bidragende til
at skabe sammenhangende patientforleb
og dernaest at give et billede af arbejdet
med opfelgning af sundhedsaftalerne i de
fem regioner og tilherende kommuner. Den
forste delrapport med navnet: "Evaluering
af sundhedsaftalerne. Opfelgning og indika-
torer” udkom i september 2010. Der er ikke
tale om en egentlig evaluering, men hoved-
sageligt en kortlgning af regionernes arbej-
de med indikatorer. | forhold til aftalerne ge-
nerelt konkluderer rapporten blandt andet,
at der har vaeret mindre fokus pa opfelgning
pa grund af for fa ressourcer i den forste
periode. Der er stor geografisk variation
samt variation pa tveers af indsatsomraderne
i forhold til opmarksomhed pa opfelgning
og indikatorer herpa. Der mangler felles it-
lesninger for primaer- og sekundarsektoren,
hvilket h&mmer samarbejdet. | forhold til
spergsmalet om kulturelle forhold konklude-
res, at samarbejdskulturen er preeget af en
vis bereringsangst for nye opgaver, fordi de
ofte medferer nye udgifter. Indgdede aftaler
overholdes ikke altid i praksis bade pa grund
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af manglende viden om aftalerne, manglen-
de ejerskab og manglende decentral efterle-
velse. Uplanlagt opgaveglidning kan skyldes,
at der er indgdet tvaersektorielle aftaler pa
hojere ledelsesniveauer, som aldrig er blevet
implementeret i praksis.

Som mulige fremtidige indsatser fremhze-
ves et fortsat behov for at etablere felles
ledelsesinformation pa tveers af sekto-
rerne. Der er et uudnyttet potentiale i de
eksisterende registreringer.

Denne rapport er i januar 2011 fulgt op
med rapporten "Status for arbejdet med
sundhedsaftalerne og eksempler pa los-
ninger. Evaluering af sundhedsaftalerne”.
Rapporten indeholder detaljerede beskri-
velser af regionernes organisering af arbej-
det med sundhedsaftaler og i forhold til de
enkelte aftaleomrader. Pa trods af under-
overskriften er der heller ikke med denne
delrapport tale om en egentlig evaluering,
men om en omfattende kortleegning af or-
ganiseringsformer og initiativer kombineret
med vurderinger fra akterer i sektoren via
fokusgruppeinterview. Det konkluderes i
rapporten blandt andet, at langt de fle-

ste interviewpersoner i de fem regioner
finder, at sundhedsaftalerne giver en god
platform for samarbejdet om patienter og
borgere. Men det er samtidig vurderingen i
alle regioner, at der udestar en del arbejde
i forhold til implementeringen af aftalerne.
Anden generation af aftaler retter szrligt
fokus mod dette. Der enskes i alle fem
regioner et mere forpligtende samarbejde
med almen praksis, og der enskes en orga-
nisering af kommunernes deltagelse, sa de
i hojere grad kan repreesentere hinanden.
Det papeges, at forskellen i sterrelse og
administrativ kapacitet mellem regioner og
kommuner giver et meget forskelligt ud-




gangspunkt for samarbejdet, hvilket iszer
betyder, at sma kommuner kan have sveert
ved at deltage fuldt ud. Det konkluderes,
at patienter/borgere ikke hidtil i vaesent-
ligt omfang har veeret inddraget i arbejdet
med sundhedsaftaler. | alle regioner pe-
ges pa manglende it-understottelse som
et vaesentligt problem for at skabe gode
patientforleb. Der er forskel pa, hvor langt
man er i de enkelte regioner, hvor Region
Syddanmark ser ud til at vaere kommet
leengst med at inddrage alle kommuner

og praktiserende leger. Alle regioner har
introduceret formaliserede redskaber til
informationsudveksling, og det vurderes at
have hjulpet pa udvikling af en fzlles kul-
tur. Ikke desto mindre vurderes det ogsa
generelt, at der kan geres meget mere i
forhold til implementering heraf. Medici-
nomradet udpeges som seerligt vigtigt og
svaert i forhold til samarbejdsrelationerne.

Begge rapporter bygger pa fokusgruppe-
interview med i alt 139 deltagere fra re-
gioner, kommuner og almen praksis samt
skriftlig dokumentation i form af lovgiv-
ning, sundhedsaftaler, lokale evalueringer
og eksempler pa lesninger.

Anne Heeager har i 2009 publiceret en
artikel i tidsskriftet Politica om sundheds-
aftaler og interessekonflikter. Artiklen
fremsaetter et teoretisk baseret argument
om, at sundhedsaftalerne ikke kan for-
ventes at lese snitfladeproblematikker,
hvor der er vasentlige interessekonflikter
pa tveers af regioner og kommuner. P3
baggrund af interview med politikere og
embedsmand fra Region Midtjylland og
tre kommuner i denne region konkluderes,
at der er interessemodsatninger i forhold
til de to undersegte omrader genoptrae-
ning og udskrivning. Interessemodsaetnin-
gerne knytter sig sarligt til ekonomiske
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forhold, mens der i hojere grad synes at
vaere enighed om de faglige snitflader.
Konstateringen af interessemodsaetninger
betyder dog ikke nedvendigvis, at sund-
hedsaftalerne vil kuldsejle. Det er muligt,
at de netop kan fungere som ramme for
kompromisser for handtering af snitflade-
problematikker, selvom det pa baggrund
af artiklens logik ikke umiddelbart er for-
venteligt (Heeager 2009).

Maibritt Christensen fremlaegger med en
artikel fra 2009 resultaterne af en eva-
luering af sundhedsaftalerne i Region
Sjelland. Artiklen bygger pa seks fokus-
gruppeinterview pa det somatiske omrade
og et enkelt pa det psykiatriske. Artiklen
konkluderer, at der er udbredt kendskab
til aftalerne, men at de kun er delvist im-
plementeret. Det er svaert at fa dem ud

til alle medarbejdere, og kommunikation
pa tvaers af sektorer opleves fortsat som
et problem i nogle omrader. Aftalerne har
ikke lest problemer omkring indleggelse
og udskrivning, men har skabt en platform
for dialog og felles forstaelse (Christensen
2010).

Juul Nielsen papeger i sin analyse af sund-
hedsaftalerne, at de er del af en politisk,
okonomisk og faglig forhandling af, hvor
greenserne mellem de to organisationer
skal drages. Sundhedsaftalerne udger en
formel ramme, som tilpasses, oversaet-
tes og justeres, nar de introduceres i en
sundhedsfaglig kontekst. Endelig papeges,
at koordinering via sundhedsplaner er
ressourcekraevende og omkostningstungt
(Nielsen 2011: 146-147).

Samlet set tegner der sig et lidt blan-

det billede. P& den ene side anferes, at
sundhedsaftalerne potentielt og i et vist
omfang ogsa reelt udger en nyttig ramme
for dialog og udvikling af samarbejdsre-




lationer. P& den anden side papeges, at
interessekonflikter og ressourceproblema-
tikker medferer implementeringsmassige
problematikker med aftalerne.

De okonomiske styringsrammer

De okonomiske styresystemer er en anden
vigtig institutionel ramme for samarbejdet
om &ldre, medicinske patienter. Det er en
vasentlig pointe, at der er forskelle pa sty-
ringsmekanismer og dermed incitamenter
pa tveers af hovedaktererne. Hvor kommu-
nerne er rammefinansierede, og dermed
skal finansiere ekstra sundhedsaktivitet
inden for det givne budget, sa opererer
bade praktiserende leger og regioner un-
der et vist element af aktivitetsbestemt
finansiering.

Hvordan fungerer de ekonomiske rammer i
dag? Hvad siger andre analyser om udfor-
dringer og muligheder?

Stigning:
1999-2008

@konomi

Region 100.000 stationzer

2 mio. ambulant
Almen praksis 25%

Beseg inkl. vagtlege

Aktivitet

Ifelge Vinge & Kjellberg (2009) er finansie-
ringssystemet i sundhedsvasenet en af de
sterste barrierer for udvikling af et bedre
tvaersektorielt samarbejde og deraf bedre
og sammenhangende patientforleb. “"Kom-
munerne far pisk, mens sygehuse og almen
praktiserende laeger far guleredder” (ibid.:
113). Sektorsamarbejdet halter, og en af de
vasentligste drsager hertil "skal findes i de
meget forskellige finansieringssystemer, der
skaber meget forskellige rammevilkar for
sygehuse, kommuner og almen praksis og
dermed ogs3 forskellige incitamenter” (ibid.:
117). Forskellene giver sig ogsa udtryk i en
ret forskellig udviklingstakt i de tre sektorer.
Vinge & Kjellberg (2009) sammenstiller det-
te i felgende skema, som klart understreger
forskellene i vaekstrater i tre sektorer.

Kommunerne er de eneste akterer i sund-
hedsvaesenet, som ikke honoreres for at
producere sundhedsydelser. Patienter er en

Arlig vaekst

- Kommunal vaekst = 1/8 af

>0,5% sundhedsvaesenet

[ 3 1
- @get ambulant aktivitet
Kommuner 4% (inkl. plejehjem
+ hjemmesygepleje)

+1%
+ 3.4%

+2,6%

Kommuner Kan ikke oplyses grundet manglende
standardisering af registrering

Region 14,1% (leger,
sygeplejersker m.fl.)

Almen praksis 7.2% l=zger
84% sygeplejersker

-16% Sygeplejersker

Personale-
ressourcer

Kommuner
9% SSA
10% SSH
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1,5% (gennemsnit)

1% (gennemsnit)
8% (gennemsnit)

SP i almen praksis er den
gruppe sygeplejersker
som oplever absolut
storst vaekst

-2% - Nedgang i SP

1% - 2008: 27% SP uden

1% sundhedsfaglig opgave
I alt ca. 0,8% - Stigning SSH/SSA




kilde til udgift for kommunerne, og der er
intet direkte ekonomisk incitament til at le-
vere sundhedsfaglige ydelser.

En yderligere pointe, som fremhaves pa
baggrund af skemaet, er den problematiske
mangel pa detaljerede aktivitetsoplysninger
i den kommunale sektor. Det gor det van-
skeligt at fa en kvalificeret dialog om aktivi-
tet pa tveers af sektorerne.

Den kommunale medfinansiering er ved
flere lejligheder problematiseret af Kjeld
Moller Pedersen (2006). Mest omfattende i
en publikation fra 2006. Heri papeges, at de
okonomiske incitamenter til eget kommunal
forebyggelse nappe vil virke, fordi kom-
munerne reelt har begreensede muligheder
for at substituere eller bare pavirke en stor
del af de indlzggelser, som de betaler for.
Det fremhaves endvidere, at forebyggelse

i bedste fald virker pa langt sigt, og at ge-
vinsten dermed ikke kommer inden for den
aktuelle valgcyklus og maske ikke engang
kommer i den kommune, som afholder ud-
giften.

| en vismandsrapport af 22. oktober 2009
kritiseres tre forhold vedr. medfinansierings-
modellen:

Grundbidraget er ikke afhangigt af bor-
gernes brug af sundhedsvasenet. Dermed
giver grundbidraget ikke kommunerne inci-
tamenter til forebyggelse.

Kommunerne medfinansierer alle former for
behandling, uanset om der er tale om syg-
domme, som kan forebygges eller ej.

Medfinansiering af ydelser hos praktise-
rende leger og fysioterapeuter giver incita-
menter til at reducere antallet af kontakter,
hvilket er uhensigtsmaessigt, fordi disse
ydelser kan vaere med til at forebygge livs-
stilssygdomme og afvaerge genindleggelser.
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KL papeger, at der til dels er taget hejde for
dette i de med regeringen forhandlede oko-
nomiaftaler for 2009 og 2010, "sa de kom-
munale incitamenter til forebyggelse styr-
kes" (Kommunernes Landsforening 2009a).

"Pointen med den kommunale medfinansie-
ring er ikke kun, at kommunerne far et in-
citament til at udvikle tilbud, der kan traede
i stedet for behandling pa et sygehus. Det
handler i langt hejere grad om at give kom-
munerne en tilskyndelse til at styrke deres
forebyggende indsats, sdledes at feerre
borgere bliver indlagt pa kortere og lengere
sigt” (Kommunernes Landsforening 2009b /
citat af Peter Gorm Hansen).

Pa trods af disse justeringer er det samlede
billede, at der fra flere sider rejses kritik af
finansieringssystemet og risikoen for at det
kan medfere suboptimering og "kassetaenk-
ning” snarere end at fremme samarbejdet
pa tvaers af myndighedsniveauerne. Los-
ningen herpa er imidlertid ikke helt oplagt.
Mere aktivitetsbaseret finansiering af kom-
munerne er bureaukratisk vanskelig, men
vil nok give sterre tilskyndelse til aktivitet.
Et forhojet, eremaerket tilskud er en anden
mulighed, som dog strider mod det gene-
relle princip om at lade kommuner prioritere
inden for en generel ekonomisk ramme.
©get kommunal medfinansiering, som fore-
sldet i foraret 2011, vil nok give sterkere
okonomiske incitamenter for kommunerne,
men vil helt sikkert ikke reducere risikoen
for kassetaenkning og leser ikke problema-
tikken med, at kommunerne reelt er uden
mulighed for at pavirke en lang reekke ind-
leggelser (fedsler, sportsskader mv.).

Kulturelt baserede forskelle

Dette afsnit behandler spergsmalet, om der

er forskellige tilgange (kulturer) i forhold til




omfang og tilretteleggelse af indsatser for
denne gruppe blandt de forskellige sund-
hedsakterer (almen praksis, kommuner og
regioner).

Organisationskultur defineres ofte som “et
menster af grundleggende antagelser, der
er blevet udviklet af en bestemt gruppe,
efterhdnden som den Ilzrer at mestre sine
problemer med ekstern tilpasning og intern
integration, og som har fungeret tilstreek-
kelig godt til, at det opfattes som sandft,
hvorfor nye medlemmer oplzres til at anse
det som den rigtige mdde at opfatte, teenke
over og fele pa i forhold til disse problemer”
(Schein 198s5: 9). Definitionen indeholder
flere interessante pointer for vores analyse.
For det forste, at kultur knytter sig til én
gruppe i organisationen. Der kan altsa bade
vere tale om faglige kulturer og szerlige
forvaltningskulturer knyttet til bestemte for-
valtningsenheder. For det andet, at kulturer
udvikles i en lzringsproces, hvor organisa-
tionsmedlemmer afprever og udfordres i
deres antagelser, og saledes gradvist kan
udvikle nye. | vores tilfelde skal der saledes
etableres nye kulturer for samarbejdet, og
eksisterende kulturelle forstaelser blandt

de tre parter vil blive udfordret og udviklet i
samspil.

Kulturen bidrager til at opretholde stabilitet
og orden i organisationen, men samtidig er
kulturen et dynamisk faenomen, som hele
tiden genskabes eller udvikles af gruppens
medlemmer i et samspil mellem de ting, der
lebende sker, og de historiske opfattelser. Pa
sterre professionstunge arbejdspladser, som
fx hospitaler, dannes der ofte (ubevidst)
subkulturer mellem faggrupperne, fordi disse
grupper kan have hver deres verdiszt, hi-
storie og formal med arbejdet. Hver gruppe/
afsnit/afdeling kan ogsa have en srlig
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kultur, hvor lederen ofte vil have stor betyd-
ning for, hvordan kulturen udvikler sig. Men
opgavernes og patienterne karakteristik,
specialistfagligheden, teknologien, organi-
sationsstrukturen og afdelingens historie er
ogsa med til at preege kulturen. Tilsvarende
kan der pa forvaltningssiden udvikles szerlige
kulturer og subkulturer afhaengigt af historie
og lzring (Vaeksthuset for ledelse 2006).

Kulturelle treek kan blive saerligt synlige, nar
noget @ndrer sig. Nar der fx bliver indfert
nye opgaver og arbejdsgange, kan det fa

de ansatte til at sette spergsmalstegn ved
rutiner og normer og dermed synliggere vee-
sentlige kulturtreek mellem de kolliderende
parter. Yderligere kan der opsta udfordringer,
hvis en kultur ikke stemmer overens med or-
ganisationens overordnede strategi, idet den
da vil begreense organisationens muligheder
for at lese sine opgaver optimalt (ibid.).
Strukturreformen og den medfelgende cen-
tralisering har grundlag i en arbejdsdeling,
som bade giver fordele og ulemper. For-
delene er muligheden for at udvikle viden,
kompetencer og behandling inden for af-
greensede omrader. Ulemperne er en opde-
ling af sundhedsvaesenet i afgreensede felter,
som hver isar udvikler sig ifelge deres logik
(kultur), og som kan have sveert ved at kom-
munikere og samarbejde om de patienter,
der er nedsaget til at krydse sektorerne for
at blive behandlet og plejet.

Et optimalt samarbejde kraever forst og
fremmest, at der er enighed om udgangs-
punktet, malet og ansvarsfordelingen. Hvis
samarbejdsparterne ikke "taler samme
sprog” i udgangspunktet eller har forskellige
grundleggende holdninger/perspektiver pa
den forestaende opgave, bliver samarbejdet
sterkt udfordret fra dets begyndelse.




Nedenstaende skema viser eksempler pa
elementer, der indgar i kulturbegrebet, og
pa, hvorledes disse kan differentiere sig
indbyrdes afhangigt af sundhedsakteren.

Snitfladeproblemerne handler sdledes ikke
blot om ekonomisk rationalitet. De vedre-
rer ogsa de udfordringer, der er opstaet,

fordi de forskellige sektorer tilsyneladende
domineres af forskellige styringsrationaler,
patientperspektiver, forvaltning, ideologier

og arbejdskulturer, der ikke umiddelbart er
forenelige. Den grundleeggende opfattelse
af patienten, behandling, ansvarsfordeling
mv. udfordres sdledes af, at aktererne
(ubevidst) forventer samme indstilling hos
samarbejdsparterne, hvilket (naturligt) kan
resultere i uudtalte forventede opgavefor-
delinger, som i sidste ende far konsekven-
ser for patientens behandlingsforleb i form

af eksempelvis ventetid eller lignende.

SKEMA: OVERSIGT OVER NOGLE AF DE MULIGE FORSKELLE | DE

FORSKELLIGE AKTORERS KULTURER

Kulturelle faktorer Kommunerne

Generelt styringsrationale | Socialfagligt

serviceorienteret

Rammefinansieret

@konomisk
styringsperspektiv

Patienten er en kilde til
udgift

Patientperspektiv Helhedsperspektiv:

Ser sygdom og sundhed

som produkter af et dy-
namisk samspil mellem

menneskets biologiske,

psykiske og sociale om-
staendigheder

Fokus og arbejdskultur Plejefokus

Almen praksis

Socialfagligt
serviceorienteret og
Sundhedsfagligt
evidensbaseret

Kombination af per
capita og aktivitets-
baseret honorering

Den mest direkte inci-
tamentsstyrede aktor.
Patienten er en kilde til
indtjening

Helhedsperspektiv:

Ser sygdom og sundhed
som produkter af et dy-
namisk samspil mellem
menneskets biologiske,
psykiske og sociale om-
staendigheder

Pleje og behandlings-
fokus
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Regionerne

Sundhedsfagligt
evidensbaseret

Ramme og aktivitets-
baseret finansiering

Efterspoergselsbaseret.
Incitament: Optimere
og forkorte forleb.
Patienten er en kilde til
indtjening
Specialisering:

En fokuseret tilgang,
hvor sygdommen for-
soges lokaliseret til et
enkelt organ og forkla-
res af fejl eller mangler

Behandlingsfokus




Hvad siger andre analyser om

kulturelle rammer og forskelle?

Helle Max Martin (2010) analyserer sammen-
hangende patientforleb set fra patientens
perspektiv i en rapport for Dansk Sundheds-
institut. Rapporten papeger forskellen mel-
lem patienternes opfattelse af ssmmenhang
og begrebets betydning i organisatorisk
brug. Patienterne gengiver deres forleb epi-
sodisk, hvilket betyder, at sammenhzeng for
dem er noget, der findes i det nzere inden
for hver enkel behandlingsgang. | organisa-
torisk forstand dxkker begrebet over et kro-
nologisk forleb, der gar pa tvaers af sektorer.
Med dens antropologiske tilgang til det
empiriske materiale giver rapporten sdledes
et indblik i forstadelsesmaessige forskelle pa
tvaers af de forskellige akterer. Sundhedsper-
sonalet opfatter hospitalet som bestaende
af flere forskellige afdelinger, der arbejde
uafhangigt og med ringe indsigt i hinandens
arbejde, hvilket vidner om en kulturel forskel
og barriere for at optimere sammenhan-
gende patientforleb.

| en anden rapport fra DSI analyserer Sid-
sel Vinge & Laura Emdal (2009), hvad der
karakteriserer god opgaveoverdragelse, og
hvilke barrierer der hindrer denne. God op-
gaveoverdragelse kreever en aktiv ledelse,
der skal sikre, at kompetencer og viden
felger med opgaverne og de ®ndrede ar-
bejdsgange. Det konkluderes, at sektorerne
har forskellige synsvinkler pa de samme
grundleggende udfordringer og udviklings-
tendenser. Repraesentanterne angiver, at en
fyldestgerende beskrivelse af &ndringer, ti-
ming, omfang og konsekvenser er udgangs-
punktet for en god tvaersektoriel dialog, der
kan medfere, at opgaveglidning bliver til
opgaveoverdragelse. Rapporten bygger pa
fokusgruppeinterview med repraesentanter
fra de tre sektorer.
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Sidsel Vinge er sammen med Jannie Kilsmark
forfattere til en rapport, som analyserer
udviklingen i hjemmesygeplejens opgaver
(2009). Rapporten satter fokus pa konse-
kvenserne af sygehusenes =ndrede aktivi-
tet for kommunerne med primaert fokus pa
hjemmesygeplejens nye opgaver. Rapporten
bygger pa interviewundersegelser med
hjemmesygeplejersker samt statistiske ana-
lyser af udviklingen pa udvalgte somatiske
omrader. Der peges pa tre typer nye opga-
ver som folge af udviklingen pa sygehusene:
kliniske opgaver, koordinerende/logistiske
opgaver i relation til ambulante udrednings-
samt behandlingsforleb og patienternes
egede behov for information, vejledning og
psykosocial stette. Hiemmesygeplejen op-
lever primart de koordinerende og sociale
opgaver som tidskreevende.

I den ovenfor omtalte "Evaluering af sund-
hedsaftalerne”, som er udarbejdet af Imple-
ment for Sundhedsstyrelsen, gives et billede
af arbejdet med opfelgning pa sundheds-
aftalerne i de fem regioner og tilherende
kommuner. Rapporten fremhaever, at der har
vaeret mindre fokus pa opfelgning pa grund
af for fa ressourcer i den ferste periode. Der
er stor geografisk variation samt variation

pa tveers af indsatsomraderne i forhold til
opmaerksomhed pa opfelgning og indikatorer
herpa. Der mangler felles it-lesninger for
primaer- og sekundaersektoren. Samarbejds-
kulturen er preeget af bereringsangst for nye
opgaver, fordi de ofte medferer nye udgifter.

Indgaede aftaler overholdes ikke i praksis
bade pa grund af manglende viden om af-
talerne, manglende ejerskab og manglende
efterlevelse.

Der har varet en uplanlagt opgaveglid-
ning, som kan skyldes, at der pa hejere




ledelsesniveauer er indgdet tvaersektorielle
aftaler, som aldrig er blevet implementeret
i praksis.

Anne Reff konkluderer i 2011, at der ud-
vikles forskellige regionale/kommunale
"storylines"” om koordinering pa baggrund
af sundhedsaftalerne, og at disse forseger
at legitimere en faelles forstaelse af koordi-
nation baseret pa felles meningsskabelse

og vardier. | nogle tilfzlde er det kun mu-
ligt at skabe delvis fzlles forstdelse (Reff
2011: 128).

Hidtidige analyser peger med andre ord
pa visse kulturelle forskelle, som ser ud til
at indvirke negativt pa samarbejdet. Der
peges dog samtidig pa ledelsesmassige
tiltag, som kan imedega sadanne barrierer.

FORMELLE RAMMER FOR KORDINERING m




5. Den empiriske analyse

Fokuspunkter i den empiriske
analyse

Pa baggrund af ovenstaende gennemgang
af udfordringer knyttet til ldre, medicin-
ske patienter og de eksisterende analyser
af institutionelle rammer for samordning
af indsatsen gennemfoerer vi nu en empi-
risk analyse, som skal bekraefte og/eller
nuancere de pointer, som er presenteret
ovenfor.

| rapportens indledning pegede vi pa en
institutionelt teoretisk rammeforstaelse

af samspilsrelationerne. Vi argumenterede
for, at regioner og kommuner sandsynligvis
har forskellige interesser, som vil pavirke
deres samarbejde. Sundhedsaftalerne fun-
gerer som et fikspunkt for det praktiske
samspil, idet de fastlaegger de generelle
rammer for det videre samarbejde. Det kan
forventes, at aftaleparterne i arbejdet med

DEN EMPIRISKE ANALYSE

sundhedsaftalerne og i den efterfelgende
udmentning heraf til dels vil forfelge egen-
interesser i form af budgetmaksimering og
beskyttelse mod udgifter ved at efterstree-
be interessante opgaver og ved at skabe
de bedst mulige betingelser for egne
institutioner. Denne type egennyttemaksi-
merende adfaerd kan bade forstaerkes og
dempes af kulturelle indstillinger blandt
de primzre akterer.

Interessemodsztningerne kan have for-
skelligt udtryk i forhold til de forskellige
delemner i aftalekonstruktionen. Pa bag-
grund af ovenstaende gennemgang af
teoretiske perspektiver og tidligere ana-
lyser viser vi i nedenstaende skema, hvor
vi forventer at finde forskelle i fokus og
interesser, som kan give anledning til snit-
fladeproblematikker.




Indleggelse/
ambulant behandling

Udskrivning

Genoptraning

Kommuner

Kommuner betaler et
beleb til regionerne pr.
indleggelse, men har
ikke direkte indflydelse
pa henvisning. Kom-
muner har interesse i at
forebygge "unedvendige
genindlaeggelser”.

Skal vaere parat med
opfelgende plejetilbud,
hjelpemidler og botil-
bud. Har derfor inte-
resse i en vis varslings-
tid, sa arbejdsflow og
kapacitet kan planlzg-
ges. Kompenseres ikke
for ekstra opgaver, og
har derfor interesse i,
at patienter er sa raske
som muligt, inden de
udskrives, og har ikke
okonomisk interesse i
at overtage opfolgende
monitoreringsopgaver.

Kommuner har hoved-
ansvaret for genop-
treening. De varetager
genoptrening uden for
sygehusregi, mens de
finansierer regional gen-
optreening under ind-
leggelse med 70%
Kommunerne modtager
genoptreningsplaner
fra sygehusene, som
bestemmer, om det skal
vaere almen genoptree-
ning eller specialiseret
genoptrening. Kom-
munerne kan af kapa-
citetsmaessige arsager
have interesse i en
meget fleksibel frist for
igangsaettelse af genop-
treening.
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Regioner

Flere indleggelser inde-
baerer stoerre indtjening
til regionen.

Sygehuse modtager
akutte eller planlagte
patienter henvist fra
legevagt eller praktise-
rende lege.

Der er brug for god
information vedre-
rende forhenvaerende
og aktuel medicin- og
behandlingsstatus fra
den henvisende laege til
sygehus. "Forebygge-
lige indleggelser” giver
indtjening, men binder
ogsa kapacitet.

Fokus pa accelererede
patientforleb med kor-
tere liggetid giver behov
for fleksibel og hurtig
udskrivning til den kom-
munale sektor. Regioner
vil foretraekke kort eller
fleksibel varslingstid.
Samtidig vil der vare en
tendens til, at patienter
udskrives tidligere, sa
flere plejeopgaver skub-
bes til den kommunale
sektor.

Regionernes sygehuse
varetager genoptrening
under indleggelse og
specialiseret genoptree-
ning i ambulant regi. Sy-
gehusafdelinger skriver
genoptreningsplaner
efter indleggelse, og
regionerne kan saledes
i princippet satse pa
spandende specialise-
rede genoptrenings-
opgaver, finansieret af
kommunerne.

Praktiserende lzger

Formelt henvisende akter.
Brug for viden om henvis-
ningsmuligheder og praksis
i regionerne.

Praktiserende lzger har
formelt rollen som "tov-
holder” for patienterne, og
har derfor brug for god in-
formation om, hvad der er
foregdet i sygehusregi, om
medicinering og om rele-
vante kommunale tilbud.

Den praktiserende lege
har i egenskab af "tovhol-
der” brug for information
om genoptreningsplaner
og tilbud, men har i evrigt
ikke direkte indflydelse.




Flere pointer kan udledes af skemaet. For
det forste, at der ud fra teoretiske vurde-
ringer samt tidligere analyser kan forven-
tes at veere interesseforskelle og snitfla-
deproblematikker, som kan spande ben
for samarbejdet om ldre, medicinske pa-
tienter. For det andet, at alment praktise-
rende leger spiller en central rolle i mange
dele af forlebet, men uden at vaere formel
aftalepart, og uden at kommunerne har
reelle magtmidler til at pavirke dem. Prak-
tiserende lxgers interesser bestemmes af
overenskomstaftalerne, hvor kommunerne
ikke deltager.

Den empiriske analyse vil vise eksempler
pa handtering af temaer knyttet til de
forskellige delementer i aftalerne samt

pa generelle tvaergdende temaer. Dermed
gives en indikation af, hvorvidt interesse-
modsztninger dominerer samarbejdet, og
om kulturelle institutioner styrker modsat-
ningerne, eller om de alternativt bidrager
til at finde fagligt og praktisk baserede
lesninger pa trods af de principielle mod-
setninger. Vi har valgt semistrukturerede
interview, som flugter med vores eksplora-
tive interesse i at lade interviewpersonerne
komme til orde i forhold til deres vurderin-
ger. Ovenstaende prasentation af mulige
interesseforskelle og kulturforskelle udger
dog vores forforstaelse, og er dermed med
til at strukturere og definere specifikke un-
dersegelsessporgsmal.

Problemfelter og lesningstiltag.
Eksempler fra de fem regioner

| den empiriske analyse fremlaegges re-
sultater fra interviewrunden i de fem
regioner og ti kommuner samt blandt
praktiserende lzger. Den primare vinkel

i interviewene har varet at identificere
udfordringer og at finde eksempler pa god
handtering af udfordringerne. Der tages
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udgangspunkt i et patientforlebsper-
spektiv, hvor de forskellige funktioner og
snitflader behandles fortlebende. Herefter
behandles tveergdaende temaer i form af
praktiserende legers rolle, it og kommu-
nikation samt den generelle vurdering af
aftalerne som redskab.

Indl=ggelse

Problemfelter:

Kommunikation fremhaves af alle tre
parter som en vasentlig udfordring. Re-
gionerne fremhaver, at sygehusene ikke
altid far tilstrekkelig information fra de
praktiserende leger eller vagtlager i for-
bindelse med indleggelse. Tilsvarende er
der ikke altid tilstreekkelig kommunikation
til og fra de kommunale akterer i forbin-
delse med indleggelser. Det fremhaves
som et problem, at lovgivhingen om per-
sondata i ojeblikket hindrer et fuldt inte-
greret patientinformationssystem.

Fra bade regional og kommunal side be-
kreeftes, at de ekonomiske styringsvilkar
giver uhensigtsmaessige tilskyndelser til
kassetenkning. Den strammere ekono-
miske situation i de senere ar skaerper
denne problematik, fordi flere kommuner
er pressede og ma prioritere hardere pa
alle omrader.

Flere kommuner papeger det problema-
tiske i, at de ikke forskriftsmaessigt kan
pavirke praktiserende legers henvisning.
Ogsa i forhold til regionernes prioriterin-
ger og tilbud oplever en del kommuner,
at det kunne vare enskvaerdigt med mere
indflydelse. Der er en fornemmelse af,

at det ikke nytter med en forebyggende
indsats i kommunerne, fordi antallet af
indleggelser reelt afgeres af de praktise-
rende lager og af beslutninger pa de re-

gionale sygehuse om serviceniveau.




Bade i forhold til kommunikation og i
forhold til kommuners indflydelse pa hen-
visningsmenstre er det et problem, at
praktiserende leger ikke er forpligtede af
sundhedsaftalerne, lyder det fra flere kom-
munale akterer.

Det fremhaves af nogle praktiserende lze-
ger, at de forskellige sygehuse har ret for-
skellige tilbud ved indleeggelse. Andringer

i sygehusstrukturen har introduceret nye
arbejdsdelinger, som ikke altid er kommu-
nikeret tydeligt nok til de praktiserende lze-
ger. Det kan derfor tage unedig lang tid at
finde ud af, hvor patienten skal indlegges.

Problematikken med forebyggelige genind-
leggelser af xldre, medicinske patienter
er kendt af alle aktererne. Der er dog ikke
enighed om, hvor stort problemet er, eller
hvordan man mere precist definerer, hvad
der er uhensigtsmassigt. Nogle havder,
at alle genindlaeggelser inden for et vist
tidsrum er uhensigtsmaessige. Andre finder
det fornuftigt at treekke pa sygehusenes
ekspertise i tvivistilfaelde og papeger, at
det ofte er vagtleeger, som genindlzg-

ger. Ifelge en alment praktiserende lxge
skyldes genindleggelser hovedsageligt, at
patienter udskrives for hurtigt fra sygehus,
og at de praktiserende laeger ikke har tid
nok til at holde snor i udviklingen.

Eksempler pa lesningstiltag:

Der arbejdes i alle regioner med kommu-
nikationsstrategier som en integreret del
af samarbejdet mellem regionale syge-
huse, kommuner og praktiserende laeger.
SAM:BO-systemet fra Region Syddanmark
er et eksempel pa en sadan strategi. Syste-
met indeholder detaljerede beskrivelser af
forskellige typer patientforleb, og herunder
ogsa beskrivelse af kravene til kommunika-
tion (SAM:BO). Et typisk forleb er, at egen
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l=ge henviser elektronisk til sygehuset.
Henvisningen skal udarbejdes i henhold

til generelle standarder. Hvis patienten er
kendt i sygehusets administrative system
sendes automatisk en elektronisk aduvis til
kommunen. Hvis ikke, oprettes patienten,
og der sendes derefter en elektronisk advis.
Er patienten kendt i det kommunale om-
sorgssystem, medferer sygehusets advis et
automatisk indleeggelsessvar fra hjemme-
plejens omsorgsjournal i patientens hjem-
kommune til sygehusets patientadministra-
tive system/EP).

Udbygningen af elektroniske kommuni-
kationsformer er dermed en vigtig del

af kommunikationsstrategierne. | praksis
opleves dog fortsat en del mangler. Det
fremhaeves, at der er behov for nationalt
udviklede retningslinjer, og at det er et
problem, at de praktiserende l=ger har for-
skellige systemer. Mange steder udsendes
elektroniske adviser ved indleggelse og ud-
skrivning, men kvaliteten er ikke altid god
nok. | forhold til kommunerne er en fzlles
"medcom”-standard i ojeblikket ved at blive
implementeret. Det anferes som en vee-
sentlig barriere for udvikling af integrerede
informationssystemer, at persondatalovgiv-
ningen ikke tillader denne form for udveks-
ling i dag.

| forhold til praktiserende legers usikkerhed
om henvisningsveje vil de nye "felles akutte
modtagelser” samt "diagnostiske centre”
give en mere entydig indgang. Praktise-
rende leger behever dermed ikke at holde
lobende kontakt med mange forskellige af-
delinger. Herudover anvendes informations-
meder og formidling via praksiskoordinato-
rer og praksiskonsulenter som redskaber til
at kommunikere med almen praksis.

De overordnede okonomiske incitamenter

fastlegges nationalt og dermed uden for




direkte indflydelse af de decentrale akterer.
Den kommunale medfinansiering og ramme-
finansieringen af kommunernes aktiviteter er
dermed grundvilkar for samarbejdet.

Der arbejdes decentralt med at finde prak-
tiske lesninger med udgangspunkt i faglige
kriterier frem for ekonomi. Sundhedsafta-
lerne afspejler dette fokus pa praktiske og
fagligt baserede aftaler. Alligevel papeges i
flere interview, at der skeles til ekonomien,
nar den praktiske tilrettelaeggelse finder
sted. Den nuvaerende ekonomisk trengte
situation for bade regioner og kommuner
forsterker denne tendens.

Mange kommuner arbejder med aflast-
ningspladser eller akutte plejeenheder af
forskellig art, hvortil der kan henvises som
alternativ til indlaeggelse pa sygehus. Det
fremhzeves i de fleste kommuner, at den
primaere bevaggrund for at etablere disse
pladser er hensynet til kvaliteten i deres
service til eksempelvis =ldre, medicinske
patienter, og at ekonomi dermed ikke er
en primar motivation (fx Aalborg, Aarhus
og Kebenhavn). | enkelte tilfeelde (Region
Nordjylland) medfinansieres pladserne af
regionen. Nogle regionale akterer papeger,
at det ikke er realistisk med sadanne plad-
ser i alle kommuner, og at det maske ogsa
fagligt og ekonomisk set er mere hensigts-
maessigt at geare de nye "feelles akutmod-
tagelser” (FAM) pa sygehusene til ogsa at
kunne handtere disse situationer, sdledes at
eksempelvis en xldre med et slemt tilfelde
af darlig mave kan henvises til FAM, som sa
kan give saltvand og overvage, indtil det er
muligt at hjemsende til kommunen.

| nogle kommuner (fx Aarhus) er der etab-
leret et vagtberedskab, hvor praktiserende
leger har mulighed for at rekvirere en
kommunal plejevagt, som kan komme ud
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til borgeren. Dette retter sig iseer mod de-
ende eller demente, som ikke har behov
for egentlig sygehusindlzggelse. Ordnin-
gen er samfinansieret af region og kom-
mune.

Udgdende geriatriske team fra sygehuse
(fx i Aalborg) er en anden mulig model for
samarbejde om at undga unedige indleg-
gelser, ligesom nogle kommuner (Thy-
Mors) har udkerende sygeplejersker, som i
praksis er sygehusets "forlaangede arm".

Sygehusene arbejder ogsa mange steder
med kurser og oplaering af kommunalt ple-
je-personale, sa de kan klare flere opgaver
i hjemmene og dermed forebygge indleg-
gelser (fx Brovst Kommune)

Forebyggelige (gen)indleggelser er et fo-
kusomrdde i alle regioner. Mange kommu-
ner har i samarbejde med praktiserende
l=ger gennemfert auditprojekter med hen-
blik pa at identificere de primaere grunde
til genindlzggelser. Dette har eksempelvis
i Region Hovedstaden (Gentofte) fort til
konklusioner om at skarpe udskrivnings-
procedurerne.

Pa lesningssiden er der endvidere i
mange kommuner indfert procedurer for
at skeerpe opmarksomheden blandt det
kommunale sundhedspersonale (hjemme-
plejen). Der er gennemfert informations-
aktiviteter, og der er sat szrligt fokus pa
forhold som kost, forstoppelse og dehy-
drering af =ldre patienter.

| forhold til integration af de praktiserende
leger har flere kommuner ansat praksis-
konsulenter, som skal facilitere samspillet
mellem kommune og praktiserende leger
gennem procedureudvikling og informa-

tionsudveksling. Regionalt ansatte prak-




siskoordinatorer spiller samme rolle for
interaktionen mellem sygehuse og prakti-
serende l=eger.

Samlet set fremstar kommunikation, for-
skelligartede ekonomiske styringsvilkar,
praktiserende lzegers status i forhold til
sundhedsaftalerne og uklarhed blandt
praktiserende leger om henvisningsmulig-
heder som vigtige udfordringer for kommu
ner og regioners muligheder for at skabe
god kvalitet i samarbejde om ldre, medi-
cinske patienter. Et af de konkrete resul-
tater, nar det gar galt med kommunikatio-
nen, og der er uklarhed om arbejdsdeling,
er, at =ldre, medicinske patienter (gen)
indlegges oftere end det strengt taget er
nedvendigt.

Der arbejdes med en rekke forskellige
tiltag for at imedega disse problemstil-
linger. Fzlles kommunikationsstrategier
understottet af it er et vigtigt element.
Regionerne arbejder med at etablere mere
entydige indgange til sygehussektoren,

og pa at etablere en bedre koordination
af diagnostikken. Det sidste kan fa stor
positiv betydning for zldre, medicinske pa-
tienter, som ofte fejler flere ting samtidigt,
og som ofte har svaert ved at overskue de
forskellige kontakter i et ukoordineret ud-
redningsforleb.

Der arbejdes ogsa med forskellige lesnin-
ger i kommunalt regi for at skabe midler-
tidige aflastnings- og plejetilbud, som kan
afhjzlpe nogle af de problemer, som ellers
kunne fore til indlaeggelse pa sygehus.
Nogle regioner tenker i samme retning i
forhold til at lave sarlige modtagefunk-
tioner for blandt andet zldre, medicinske
patienter i forbindelse med de nye flles
akutmodtagelser (FAM).
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Uskrivning/hjemtagning

Problemfelter:

Koordineret udskrivning har veret frem-
havet som et centralt problemfelt for
samarbejdet mellem regioner, kommuner
og almen praksis. | interviewene refereres
til patientvurderinger, hvoraf mange har
oplevet usammenhangende forleb efter
sygehusindleggelse.

Kommunikationen fremhaves i mange
interview som et vaesentligt problemfelt,
hvor kommuner og praktiserende leeger
finder, at udskrivningsinformation fra syge-
huse er af varierende kvalitet og ikke altid
rettidig. Kvalitetsmaessigt nevner praktise-
rende leger, at udskrivningsmeddelelserne
ikke altid indeholder tilstreekkelig informa-
tion om medicinering og om de diagnosti-
ske og behandlingsmassige procedurer,
som er gennemfort under indlaggelsen.

| et forseg pa at sikre rettidighed har for-
ste generationsaftaler typisk inkluderet
specifikke varslingstider for sygehusene
inden udskrivning. Fokuseringen pa vars-
lingstider har imidlertid givet anledning til
en del praktiske diskussioner, fordi man
risikerer, at sygehusene varsler unedigt,
og inden patientens tilstand er vurderet
tilstrekkeligt eksempelvis efter opera-
tion. Kommunerne har pa den anden side
(ifelge nogle regioner) holdt hardt pa, at
patienten skulle ligge varslingstiden ud,
selvom vedkommende reelt kunne have
nytte af at blive sendt hjem tidligere.

Den elektroniske informationsudveksling er
ikke fuldt udbygget i alle regioner/kommu-
ner, og sarligt naavnes manglen pa felles
informationer om medicinering som et pro-
blem. Medicininformationer skal i princippet
vaere en del af udskrivningsbreve fra sygehu-
safdelingerne, men praktiserende leger og




kommuner i vores interviewkreds fremhzever,
at informationen kan vare mangelfuld og
uensartet pa tvaers af sygehusafdelinger.

Opgaveglidning/opgaveudvikling er et hyp-
pigt fremhzevet problemfelt, men hvor der
dog langtfra er enighed om omfanget og
implikationerne. Kernen i problemstillingen
er, at den faglige udvikling pa sygehusene
gar i retning af hurtigere behandlingsforleb
og deraf kortere liggetider pa sygehusene,
hvilket giver behov for mere omfattende
kommunale sundhedsydelser. Patienterne
er ifelge mange kommunale akterer og
praktiserende lzger svagere og mere pleje-
kreevende, nar de udskrives, end de var tidli-
gere. Samtidig er der sket en udvikling i me-
dicinsk teknologi, sa kommunalt personale

i princippet kunne overtage flere opgaver af
behandlingsmaessig karakter fra sygehusene.
Det geelder eksempelvis hjemmedialyse og
IV-medicinering. Alt sammen stiller krav til
udvikling af det kommunale beredskab bade
fagligt, kvalitativt i forhold til at handtere
nye opgavefelter og kapacitetsmaessigt i for-
hold til at levere en sterre samlet mangde
ydelser.

Regionale akterer papeger dog, at udvik-
lingen ikke har vaeret helt sa entydig, og at
nye behandlingsprocesser ogsa har med-
fort, at nogle patienter faktisk kan vare
mindre plejekreevende end tidligere efter
sygehusbehandling. Det g=lder eksempel-
vis ved kirurgiske indgreb, som er blevet
mindre belastende (kikkertoperationer mv)
invasive. En anden pointe er, at risiko for
sygehusintroducerede infektioner og svaek-
kelser reduceres ved kortere liggetid. Beg-
ge dele peger p3, at det i hvert fald ikke
er alle =ldre, medicinske patienter, som er
ringere, nar de udskrives.

Det kommunale beredskab og den faglige
udvikling i kommunerne navnes af flere
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regioner som en udfordring. Pointen er
her, at kommunen som felge af udviklin-
gen i regionerne og den generelle medi-
cinsk teknologiske udvikling har mulighed
for at overtage flere opgaver, men ikke
samtidig har haft tilstreekkelige muligheder
for at uddanne og fastholde fagligt perso-
nale. Generelt har kommunerne ikke staer-
ke ekonomiske incitamenter til at satse pa
sundhedsomradet.

Eksempler pa lesningstiltag:

| forhold til kommunikation er der i alle
regioner udviklet faste procedurer som
en del af sundhedsaftalerne. Der er vari-
erende udsagn om, hvor godt disse afta-
ler virker i praksis. Region Syddanmarks
SAM:BO-system er et eksempel pa, hvor-
dan det kan fungere.

| ferste generation af aftalerne har der
vaeret arbejdet med faste varslingstider
for hjemsendelse. | nogle tilfelde har ak-
tererne fundet, at dette blev for rigidt, og
der arbejdes i stedet med mere fleksible
ordninger. Under alle omstandigheder er
det meget vigtigt, at den information, som
medsendes, er fyldestgerende. Understot-
ning med elektroniske kommunikations-
midler er et eksempel pa, hvordan dette
kan s=ettes i system, men det virker ikke
alle steder. Det er vigtigt, at der skabes
opmarksomhed om dette pa sygehusene,
men det er lige sa vigtigt, at kommunerne
etablerer et beredskab til at modtage in-
formationen. Der skal eksempelvis etable-
res mulighed for kommunikation efter kl.
16.00 fredag eftermiddag.

Mange steder arbejdes med kommunale
udskrivningskoordinatorer pa sygehusene
for at ege kvaliteten af samarbejdet om
udskrivningsforleb. Dette opfattes positivt
af bade regioner og kommuner. Kommu-




nerne anferer dog, at det er vigtigt, at der
findes en god arbejdsdeling, sa sygehu-
sene ikke bare overlader alt til disse kom-
munale akterer. En anden problematik er,
at mindre kommuner, som har kontakt til
mange forskellige sygehuse, ikke altid har
ressourcer til denne type lesning. Dette lo-
ses i nogle tilfelde ved klyngesamarbejder
med fzlles koordinatorer.

Feelles medicinkort bliver vigtigt for prak-
tiserende lxger, som har det formelle
ansvar for medicinering efter udskrivning.
Kommunale akterer har ogsa brug for
denne information. Flere steder er der al-
lerede lebende elektronisk kontakt mellem
praktiserende lager og kommunen, og det
vurderes at fungere godt.

Mange steder i landet arbejdes med forskel-
lige ordninger, hvor sygehuspersonale delta-
ger i forlebet med hjemsendelse. Det gzlder
eksempelvis ved brugen af geriatriske team

i Aarhus, og med andre typer "felge hjem-
ordninger” fra sygehuse (fx Kebenhavn).

| Kebenhavn er der ogsa forseg med en
"ringe hjem-ordning", hvor sygehuspersonale
ringer til den hjemsendte patient.

I andre tilfzldes gennemfores opfelgning

i samspil mellem praktiserende lzger og
hjemmepleje, som kommer pa beseg i eget
hjem. Sadanne ordninger findes eksem-
pelvis i Kebenhavn, og i "Vestklyngen" i
Region Midtjylland, hvor der er lavet para-
graf 2-aftale med praktiserende leger. Ko-
benhavns Kommune har evalueret "folge
hjem"- og "felge op"”-ordningerne og kan
dokumentere positive resultater.

Generelt arbejder kommunerne med at
etablere procedurer og standarder for "det
gode modtagerforleb”. Det kan eksempel-
vis omhandle beseg af sygeplejerske inden
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for 24 timer for at skabe overblik over
patientens tilstand og behov. Region Midt-
jyllands "pixihandbog" er et eksempel pa
formaliseringen af procedurer

Spergsmal om opgaveglidning/opgaveud-
vikling har vaeret droftet i alle regioner.

Der er blandt kommuner og praktiserende
leger en generel opfattelse af, at patienter
faktisk udskrives tidligere og ofte er mere
plejekreevende end tidligere. Dette stiller
storre krav til det kommunale beredskab,
bade kvalitativt og kvantitativt.

Kvalitativt har kommunerne arbejdet med
kompetenceudvikling og efteruddannelse.

| Brovst Kommune er der eksempelvis
gennemfert en systematisk satsning pa
efteruddannelse, og det fremhaves, "at
det er blevet meget sjovere og med hojere
prestige at veere kommunal sundhedsar-
bejder end for nogle ar siden”. Generelt
papeges dog ogsa, at kommunerne i nogle
tilfelde har haft sveert ved at rekruttere og
fastholde sygeplejersker. Det har svaekket
kompetenceudviklingen nogle steder.

I en del tilfelde benyttes "klyngesamar-
bejder” pa tvaers af kommuner til at sikre
et hojt fagligt niveau gennem vidensdeling
og i nogle tilfelde ogsa falles ressourcer.
Denne type samarbejde er szrligt vigtigt
for mindre kommuner, som eksempelvis Al-
lered og Brovst.

Andre eksempler pa tiltag til at ege fag-
lighed er etablering af bedre muligheder
for faglig stette fra sygehusafdelinger via
telefonkonsultationer mv. Dette er szerligt
relevant pa de omrader, hvor funktioner
overferes fra sygehusafdelinger til kom-
munalt regi (IV medicinering, hjemmedia-
lyse mv.). De ovennavnte samarbejder
om felge hjem-ordninger mv. er et andet




eksempel pa etablering af ordninger, der
ogsa fungerer som redskaber til faglig ud-
veksling og udvikling. Eksperimenter med
samlokalisering mellem praksisleger og
kommunalt sundhedspersonale mv. i sund-
hedshuse er et yderligere eksempel pa, at
man via strukturelle tiltag prover at sikre
god faglig dialog i kommunalt regi.

| forhold til det kvantitative beredskab kan
der peges pa etableringen af udslusnings-

pladser og midlertidige opholdssteder som

en reaktion pa tidligere udskrivning. Denne
type tilbud giver mulighed for at felge bor-
geren teettere i perioden lige efter udskriv-

ning, sa de reelle behov kan vurderes.

Samlet set fremstar udskrivninger som et
andet vigtigt problemfelt i forhold til at ska-
be god kvalitet i kommuners og regioners
samarbejde om ldre, medicinske patienter.
Problemfeltet rummer problematikker om
kommunikation, opgaveglidning og ukoor-
dineret eller mangelfuld kompetenceudvik-
ling. Lesningerne herpa er kommunikations-
procedurer og systemer med fokus pa ret-
tidig og fyldestgerende udskrivningsinfor-
mation samt fokus pa kompetenceudvikling
blandt alle akterer. Mange sterre kommuner
har udskrivningskoordinatorer pa sygehu-
sene for at styrke kommunikationen. Der er
endvidere store forhabninger til det "fzlles
medicinkort”, som er under indferelse. Prak-
tiserende lzger og kommuner har en for-
nemmelse af, at =ldre, medicinske patien-
ter udskrives hurtigere fra sygehuse nu end
tidligere og dermed har mere brug for pleje
og opfelgning. For at imedekomme dette
arbejdes flere steder med udslusningsplad-
ser og midlertidige botilbud, hvor borgeren
kan felges teettere efter udskrivning fra sy-
gehus. Generelt arbejdes der i kommunerne
med at opruste kompetencer til opfelgning
og genoptrening, selvom udviklingen ifelge
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nogle af de regionale repreesentanter er for
uensartet, og ikke altid hurtig nok.

Ambulante forleb

Problemfelter:

Kommunikationen navnes som et vaesent-
ligt problem i forbindelse med ambulante
behandlingsforleb. Der er mindre klare ret-
ningslinjer end ved indlaeggelse/udskrivning,
og kravene om lebende tilbagemelding om
forleb, @ndringer og medicinering folges ik-
ke altid. Flere praktiserende laeger papeger,
at de ikke nedvendigvis far rettidig melding
om &ndringer i medicinering. Det er proble-
matisk, fordi de praktiserende leger formelt
har ansvaret for dette. Det anferes, at bade
praktiserende leger og sygehuse bruger
uhensigtsmaessig megen tid pa kontakt

og koordination omkring disse forleb. Re-
gionale informanter anferer pa den anden
side, at sygehusene mangler information
om, hvorvidt praktiserende leger har lavet
de nedvendige undersoegelser.

En del ldre, medicinske patienter lider af
kroniske lidelser, som kreever vedvarende
behandling i ambulante forleb og ved lo-
bende kontakter med praktiserende leger.
De patientadministrative og honorerings-
maessige systemer er imidlertid overvejende
episodeorienterede. Det giver begreensede
incitamenter til at lave systematisk opfelg-
ning i forhold til kronikere.

Mange patienter har kontakt med flere for-
skellige ambulante afdelinger og kan ikke
selv holde styr pa, hvad der foregar. Der er
brug for opbakning fra praktiserende lzge
eller kommunale akterer som tovholdere.
Generelt stiller den egede brug af ambulant
behandling sterre krav til kommuner og
praktiserende laeger om opfelgning, saledes
at der skabes sammenhang mellem indsat-
serne pa de forskellige niveauer.




Eksempler pa lesningstiltag:

Udviklingen af reelt integrerede kom-
munikationssystemer er et vigtigt ele-
ment. Det anferes at man er godt i gang,
men at der fortsat er en del tekniske og
praktiske problemer. Kebenhavns Kom-
mune er i feerd med at implementere et
it-kommunikationsprogram for kronikerom-
radet i regionen. Der er 18 delelementer i
programmet, som regionen har tre ar til at
fa implementeret. 2-3 af dem handler om
it-kommunikation mellem ambulantatorier
egen lege og kommune. Flere kommuner
er godt i gang, og de tekniske problemer
er ved at blive lest. SAM:BO-systemet i Re-
gion Syddanmark er et eksempel pa forma-
lisering af procedurer for kommunikation
om ambulante forleb. Kommunikationen
understottes af en it-lesning.

Udviklingen af forlebsprogrammer og im-
plementering af disse er et skridt fremad i
forhold til problematikken om episodeori-
enterede behandlingssystemer. Det samme
geelder forsegsordningen med forlebsbase-
rede takster for diabetes.

Det er vigtigt med datamaessig understot-
ning, eksempelvis ved brug af "datafangst”
for praktiserende leger. Praktiserende
leger anferer endvidere, at det er vigtigt
med mulighed for kontakt til sygehus ved
tvivistilfzlde eventuelt i form af en mere
formaliseret kontaktordning.

| forhold til kommunernes rolle er lesnings-
forslagene blandt andet som beskrevet
ovenfor i forbindelse med udskrivning.
Samarbejdsmeder mellem kommunale
sygeplejersker og afdelingssygeplejersker
anvendes eksempelvis i Aalborg. Dette er
et redskab til at styrke fagligt samarbejde
og handtere konflikter.
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Genoptraning

Problemfelter:

Genoptreningsomradet har vaeret genstand
for mange droeftelser mellem regioner og
kommuner og spiller ogsa en vasentlig
rolle for =eldre, medicinske patienter, ek-
sempelvis i forhold til hjertesygdomme,
muskelskeletlidelser mv. Som beskrevet
ovenfor er det en grundlaeggende pro-
blematik, at regionerne (sygehusene) via
genoptreningsplaner bestemmer niveauet
af genoptreening, mens kommunerne skal
betale for genoptreening, hvad enten det er
specialiseret i sygehusregi eller keres som
kommunal aktivitet. Ud over det ekonomi-
ske har der veeret dreftelser om den faglige
snitflade. Hvornar krever noget specialise-
ret genoptrening, og hvornar kan man "ne-
jes” med almen kommunal genoptrening?
Svaret afhanger til dels af niveauet i kom-
munernes tilbud, og her har der ogsa vaeret
en del droftelser.

Kommunerne anferer, at der er stor forskel
pa tvaers af sygehuse i forhold til, hvad der
henvises til almen og speciel genoptrening.
Det anferes ogsa, at der ved udskrivningen
ofte mangler funktionsevnevurderinger,
som kan danne grundlag for vurderingen og
for kommunernes valg af tilbud.

En del regioner anferer pa den anden side,
at de gerne ville have indflydelse p3, hvil-
ken specifik genoptrening der tilbydes i
kommunalt regi. Det anferes, at for sen
eller fejlagtig genoptreening kan medfere
unedig forvaerring af sygdomme.

Det er et generelt problem for tilretteleg-
gelsen af genoptreeningsindsatser, at der
mangler forskningsbaseret viden om, hvad
der virker, og hvad der ikke virker. Det giver
anledning til en heterogen praksis pa tvaers
af landet.




Eksempler pa lesningstiltag:

| alle regioner omfatter sundhedsaftalerne
detaljerede retningslinjer om genoptree-
ning. Det anferes ogsa af bade regioner og
kommuner, at der er sket et vaesentligt loft
pa dette omrade efter Strukturreformen.
Sundhedsaftalerne har vaeret medvirkende
til dette. Et vigtigt tiltag i sundhedsaftale-
regi har vaeret udviklingen af detaljerede
snitfladekataloger, som har meduvirket til

at fa en bedre fordeling af specialiseret og
almen genoptrening.

Tilfredsheden med genoptreningsplanerne
er generelt stigende blandt kommunerne,
og de opfattes som mere rettidige og brug-
bare nu end tidligere, om end der stadig er
en del variation pa tvaers af sygehusene.

Nogle kommuner har lavet centrale gen-
optreeningsenheder. Dette har hjulpet til
at formidle ensartede forventninger til
genoptreningsplanerne fra sygehusene og
har generelt styrket fagligheden. Specia-
liserede genoptreeningstilbud med szerlige
enheder for ortopadi og neurocenter mv.
er en alternativ strategi i en del kommuner.
Generelt anvendes private leveranderer
(fysioterapeuter) som buffer for kapaci-
tetsproblemer.

Flere kommuner er i gang med at lave ser-
vicemadl, og i mange tilfelde laves lebende
funktionsevnemal med henblik pa kvali-
tetsudvikling.

Patientrettet forebyggelse

Problemfelter:

Arbejdsdelingen mellem kommuner og
praktiserende leger om forebyggelse er en
vigtig problemstilling. Formelt er de prakti-
serende leger ansvarlige for den sekundare
patientrettede forebyggelse, mens kommu-
ner har ansvar for den primzre, generelle
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forebyggelse. | forhold til den patientrettede
forebyggelse er der tale om et delt ansvar
mellem kommuner og regioner. | praksis ser
der ud til at veere nogen uklarhed om ar-
bejdsdelingen.

Der er sdledes ikke altid tilstreekkelig gen-
sidig viden om tilbud. Praktiserende lger
kender ikke nedvendigvis de kommunale
tilbud, og regionerne stoler ikke altid p3, at
primzrsektoren kan lofte opgaverne.

Mindre kommuner har ikke altid ressourcer
til det forebyggende arbejde for alle typer
risikofaktorer og malgrupper, og det er et
generelt problem, at der mangler forsknings-
baseret viden om, hvor godt de forskellige
tiltag virker.

Det fremgar af flere interview, at en del af
forebyggelsesindsatserne er helt eller delvist
projektfinansierede. Dette vanskeligger en
mere |lengerevarende kompetenceopbygning
(se ogsa Norman et al. 2011).

Lesningseksempler:

Forlebsprogrammer og formalisering af op-
gavedeling er et vigtigt redskab, men det

er ikke helt pa plads alle steder pa trods af
generelle aftaler. Der fokuseres isaer pa KOL,
diabetes, hjerte og muskelskeletomradet. -
Depression er pa vej.

Mindre kommuner kan benytte sig af samar-
bejdsaftaler med andre kommuner for at fa
volumen nok til specialiserede tilbud.

Region Midtjylland ger en del ud af kompe-
tenceudvikling pa dette omrade og har ek-
sempelvis fxlles skolebaznk, hvor ogsa kom-
munale akterer kan deltage. Der arbejdes
ogsa med det sakaldte "kronikerkompas"
som et redskab til at understotte praktise-
rende laeger i deres handtering af kronikere.




Flere regioner og mange kommuner arbej-
der med patientskoler som en strategi for
at styrke patienternes egen handtering

af sygdomsforleb. | nogle kommuner (fx
Svendborg) er dette udformet som moduler,
der kan tilvelges af patienter. Det samlede
forleb omfatter ogsa indledende og afslut-
tende samtaler for at felge op pa effekten,
sa der kan kvalitetsjusteres og udvikles.

Medicinering: polyfarmaci

Problemfelter:

Medicinhandtering navnes af mange in-
formanter i undersegelsen, som en stor og
meget vigtig udfordring i samarbejdet mel-
lem de tre parter.

Mange ldre, medicinske patienter far flere
samtidige preeparater. 15-16 forskellige er
ikke usadvanligt, og en praktiserende lege
i undersegelsen har talt op til 26 samtidige
preparater for en patient. Det giver behov
for neje overvagning af udskrivning, virknin-
ger og bivirkninger. Det er i den forbindelse
et problem, at der kan veere flere samtidige
ordinerende laeger pa sygehusafdelinger,

i speciallagepraksis og i almen praksis. |
princippet er det den sidst udskrivende
lege, som har ansvaret for at danne over-
blik. Efter udskrivning er det den alment
praktiserende lege, som overtager ansva-
ret. | praksis er det vanskeligt at fa overblik,
fordi den praktiserende lzge ikke altid far
informationer fra udskrivende lager. Det
kan derfor veere meget ressourcetungt for
de praktiserende leeger at opdatere og
sammenholde de forskellige informationer.
Der er sarlige udfordringer med manglende
informationer fra psykiatrien. Det er en
komplicerende faktor, at medicin kan vaere
udskrevet af subspecialister pa sygehuse,
og at det efterfelgende kan vaere sveert for
den praktiserende lege at vurdere eller &n-
dre disse beslutninger.
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De kommunale akterer (primaert hjem-
mesygeplejen) spiller ogsa en vigtig rolle

i den daglige kontakt med patienten og

i den praktiske handtering af medicinen.
Men de kan ligeledes have sveert ved at fa
fuldt overblik, nar der kan ordineres af flere
samtidige leger. De har derfor ofte brug for
kontakt til praktiserende leger, men dette
samarbejde er ikke altid velfungerende.

Eksempler pa lesningstiltag:

Mange af aktererne knytter store forvent-
ninger til det kommende "felles medicin-
kort"”, som i princippet kommer til at inde-
holde opdaterede oplysninger om alle pree-
parater udskrevet til den enkelte patient.
Det papeges dog samtidig at systemet ikke
er bedre end den information, der laegges
ind, og at der skal udvikles en praksis i for-
hold til brug af informationerne.

Dosisdispensering anvendes mange steder
til at give sterre sikkerhed og bedre over-
blik i selve handteringen af medicinen. Det
navnes dog som et problem, hvis dosis
2ndres hyppigt, at dosispakning ofte sker
for en lengere periode.

Nogle kommuner har en arlig gennemgang
af medicin sammen med en praktiserende
lge (fx Aarhus). Nogle interviewpersoner
finder dog, at det er for ufleksibelt med en
sadan fast kadence. Nogle zldre, medicin-
ske patienter er indlagt flere gange om aret
og kan i princippet fa @&ndret medicinering
hver gang. | Aarhus gennemgar de udga-
ende geriatriske team medicineringen for
patienter, der er omfattet af "folge hjem-
ordning”. Odense har en konkret aftale med
to praktiserende lzger, der skal gennemga
medicinering for udvalgte patienter. Kom-
munen haber at kunne udbrede denne af-
tale til flere praktiserende leger.




Generelt ensker regionerne, at medicin-
gennemgang sxttes i system af de prak-
tiserende lzger. De praktiserende leger
anferer, at de gennemferer systematisk
medicingennemgang for patienter pa ple-
jehjem, mens det for evrige patienter ber
vaere mere fleksibelt, men typisk mindst en
gang pr. ar.

Nogle regioner (fx Region Sjzlland) har
ansat farmaceuter pa sygehusene til at
gennemga og vejlede i forhold til medici-
nering.

Integration af almen praksis
Problemfelter:

Det navnes af regioner og kommuner som
et generelt problem, at de praktiserende
leger ikke er formelt forpligtede af sund-
hedsaftalerne. "Alle de steder, hvor de er
nedvendige i aftalerne, der har man helt
klart en szerlig udfordring”. De praktiserende
laeger har to repraesentanter i koordinati-
onsudvalgene, men disse representanter
kan ikke forpligte de evrige. Det bemaerkes,
at de praktiserende leger er en blandet
flok med meget varierende ressourcer og
interesser i at indga i mere forpligtende
samarbejder.

Generelt oplever de praktiserende leger

at vaere meget presset tidsmaessigt. Ekstra
opgaver er vanskelige at passe ind. | nogle
regioner (szerligt Region Nordjylland) er der
mangel pa praktiserende lager, og mange
af de nuvaerende laeger er oppe i arene.
Dette giver sarlige udfordringer i forhold
til at lefte koordinationsopgaver i denne
region.

Leegerne anerkender deres "tovholderfunk-
tion", men har sveert ved at finde tid og res-
sourcer til at overkomme de nye opgaver,

som ligger i dette i forhold til koordination.

DEN EMPIRISKE ANALYSE

Lesningstiltag:

Det er et gennemgdende onske fra kom-
munale og regionale representanter at

fa en national aftale om, hvad de prakti-
serende lzger skal lofte ogsa i forhold til
xldre, medicinske patienter. Der arbejdes
med dette i de nye udkast til sundhedsaf-
taler, som skal godkendes i foraret 2011,
men uden en overenskomstmaessig forank-
ring bliver det svaert at gennemfore. Nogle
steder arbejdes med lokale paragraf 2-af-
taler, hvor regioner eller kommuner aftaler
sarlige opgaver for de praktiserende lzger
i tilleg til den almindelige overenskomst.
Det kan eksempelvis dekke hjemmebeseg
hos zldre patienter.

Som navnt ovenfor har mange kommuner
ansat praksiskonsulenter, som skal facili-
tere samspillet mellem kommune og prak-
tiserende lager gennem procedureudvik-
ling og informationsudveksling. Regionalt
ansatte praksiskoordinatorer spiller samme
rolle for interaktionen mellem sygehuse og
praktiserende l=ger.

Mange kommuner og regioner arbejder
ogsa med dialogmeder og kurser, men
det navnes af flere informanter, at det er
svaert at fa de praktiserende laeger til at
deltage. Et af formdlene med mederne er
at udbrede information om kommunernes
forskellige tilbud, sa praktiserende lzger
bedre kan radgive og henvise hertil.

| forhold til at udfylde "tovholderfunk-
tionen” navnes det som en mulighed at
2ndre honoreringsstrukturen, sa de prak-
tiserende leger i hojere grad aflennes ved
basishonorarer eller forlebsydelser. Mange
anferer dog ogsa, at der er brug for struk-
turelle tiltag for at styrke de praktiserende
leger. Problemstillingen er, at praksissek-

toren er relativ heterogen i opbygning og




kompetenceniveau og dermed har forskel-
ligartede udgangspunkter for at udfylde
rollen som tovholder.

Det navnes af flere regionale og kommu-
nale akterer som en spandende mulighed
at arbejde med andre organiseringsformer
for praktiserende l=ger. | foerste omgang
via samlokalisering med forskellige kom-
munale tilbud eller via fysiske faciliteter,
som stilles til radighed af regioner og/
eller kommuner. Det sidste kunne ogsa
medvirke til at afhjzlpe laegemanglen i
visse omrader, fordi investeringsomkost-
ningerne reduceres. At dele sygeplejer-
sker er et andet eksempel pa mulighe-
derne i sddanne konstruktioner.

Et eksempel pa sundhedshus findes i
Brovst Kommune, hvor flere forskellige
faggrupper findes pa samme lokalitet.
Ogsa i Slagelse etableres fzlles sund-
hedshus. | Nordjylland finansieres sund-
hedshuset af region og kommune i fzlles-
skab. Samlokalisering og felles lgehuse
er srligt relevante for ldre, medicinske
patienter, som ofte har kontakt til mange
forskellige sundhedsakterer, men ikke
nedvendigvis har ressourcer til selv at
overskue de praktiske forhold ved de
mange besog.

Generel vurdering af sundheds-
aftaler som redskab for
koordinering af arbejdet med
2ldre, medicinske patienter

Problemfelter:

Ovenfor er beskrevet, hvordan sundheds-
aftalerne i forhold til specifikke temaer
danner en ramme for dialog. | dette afsnit
presenteres en rekke generelle vurde-
ringer om sundhedsaftalerne fra de tre
parter.
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Fra regionale akterer papeges, at sund-
hedsaftalerne er et langsomt og ressour-
cekraevende udviklingsveerktej, fordi det er
aftalebaseret for tre parter, der har hvert
sit styringsgrundlag og forbehold.

Det vurderes som et problem, at sund-
hedsaftalerne ikke er nok forpligtende.
Det betyder, at kommunerne implemen-
terer aftaler, bl.a. forlebsprogrammerne,
i forhold til de lokale muligheder og det
kommunale selvstyre.

Et andet generelt problem er, at aftalerne
ikke forpligter de praktiserende laeger. De
skriver ikke under pa aftalerne, og gene-
relt forpligter de sig ikke pa meget. Det
vurderes dog fra regional side, at kommu-
nernes relation til de praktiserende lger
ma vaere mere presset, da de i hejere grad
end regionerne er afhaengige af at kunne
fa fat i praktiserende lege i forbindelse
med de enkelte patientforleb.

Den generelle del af sundhedsaftalen kan
vaere udfordrende at lave pa grund af de
store variationer mellem de sterste og
mindste kommuner i regionerne. | den for-
bindelse er det en fordel, at kommunerne
grupperer sig i klynger, hvilket udjzvner
nogle af forskellene.

Regionerne vurderer, at styrkeforholdet
mellem dem og kommunerne er ret lige-
veerdigt i aftaleforlebet: "Den generelle
generiske feelles sundhedsaftale, den nar
et vist niveau, og s3 suppleres der oveni.
Og dér er der tit faktisk kommunale sar-
onsker, at lige pd det eller det omrdde har
de et indsatsomrdde, som de er interes-
serede i at f3 ind i deres sundhedsaftale.
Nasten mere end det er regionen. Der
kan vi have et behov for, at vi prever at

fa de kommuner med, som herer til det




enkelte hospital, s§ det ikke bliver ander-
ledes"4. Samtidig udtrykker flere regionale
akterer dog bekymring for iseer de sma
kommuners administrative og faglige ka-
pacitet til at indga i aftalearbejdet. Det
anerkendes saledes, at de to akterer har
meget forskellige rammebetingelser for

at deltage og forskellige faglige udgangs-
punkter.

Nar aftalerne er indgdet, flyttes fokus til
de lokale samarbejdsgrupper (klyngegrup-
per mv.). Det er her, den konkrete dialog
mellem sundhedssektorens tre parter om
implementeringen foregar.

Alle regionerne peger p3, at den aktuelle,
okonomiske situation giver szerlige ud-
fordringer for sundhedsaftalerne i tiden
fremover: "Jeg tror, vi far en rigtig stor
udfordring de naeste fire &r med de nye
sundhedsaftaler, med om alle de gode am-
bitioner og gode felles viljer, som vi havde
de forste ar, og som vi har haft mulighed
for at blive endnu mere konkrete pa og
0gsa satte malbare mal op pa, fordi vi alle
sammen kender vilkdrene bedre, end vi
gjorde for en tre-fire ar siden, at de bliver
nu udfordrede af, hvor pressede vi er i alle
sektorer.”

Ifelge regionsrepreesentanterne er kommu-
nerne bekymret for regionale besparelser
pa sygehusene. Regionerne er pa deres
side bekymrede over nedskeeringer i syge-
plejestillinger pa kommunalt niveau. Det

papeges, at fx Odder Kommune har skaret
50% af deres sygeplejersker vak. Det vur-
deres at udfordre kommunernes kompe-
tencer og muligheder.

De kommunale informanter er enige i, at
sundhedsaftalerne har fungeret som et
godt udviklingsvaerktej, men papeger ge-
nerelt, at det er et meget ressourcekree-
vende og bureaukratisk redskab. | forhold
til opfelgning er det et problem, at bade
regionen og kommunen har lebende ud-
skiftning af medarbejdere, der gar derfor
en del tid med at blive opdateret pa sund-
hedsaftalerne.

Det anferes, at regionerne mangler for-
staelse for det kommunale selvstyre, og
at kommunerne har forskellige muligheder
og behov. "Regionen gemmer sig bag, at
alt skal vaere lige. Og hvis man skal noget
med en kommune, s skal man kunne lave
tilbuddene i alle 11 kommuner. S3dan er
der ikke nogen verdener, der fungerer. Og
jeg er sikker pa, hvis vi gik ind og analy-
serede pa sundhedsydelserne, sa er det
ikke engang sddan, at deres ydelser er de
samme pa alle sygehusene i regionen”.

Flere kommunale informanter anferer, at
styrkeforholdet til stadighed er lidt ulige
mellem region og kommuner. Det er derfor
nedvendigt at have tvaerkommunale kon-
sensusbeslutninger, inden forhandlingerne
startes, for ellers risikerer kommunerne

at "blive spillet rundt”. | flere regioner har

41 de efterfelgende afsnit forekommer en del citater fra interviewene i kommuner, regioner og med prak-

tiserende leger. Det fremgar af sammenhangen, hvilken af de tre aktergrupper der er tale om. Citaterne

skal forstas som eksempler, der kan illustrere generelle problemstillinger, som kan vare mere eller mindre

geldende i de forskellige regioner og kommuner. Fordi de tjener som generelle illustrationer, preesenteres

citaterne i anonymiseret form.
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kommunerne derfor etableret egne, faste
samarbejdsfora for koordinering i forhold
til sundhedsaftalerne.

Der er kommet sterre politisk fokus pa
sundhedsomradet i kommunerne, hvilket
gor, at regionerne skal treede mere varsomt
end tidligere. Men mange kommuner foler
sig stadig som lillebror i samarbejdet. Kom-
munerne kan eksempelvis ikke reelt s=tte
spergsmalstegn ved genoptreningsplaner
eller opgavefordeling. Generelt papeger de
kommunale respondenter, at mange poli-
tiske akterer i kommunerne oplever, at de
mangler sanktionsmuligheder i forhandlin-
gerne. Det eneste redskab, man har, er at
undlade at underskrive sundhedsaftalerne,
og det er ikke reelt en gangbar mulighed.

Sundhedsaftalerne krever felles opfattelse
af alle tre parter med hensyn til tid, hand-
ling, tanke og perspektiv pa hele sundheds-
vaesenet. Det er en meget stor udfordring.
Sektorernes forskellige perspektiver ger, at
selve aftaleteksterne kan veaere problemati-
ske at na til enighed om, fordi perspektiver-
ne kan pavirke forstdelsen. Det er en klar
svaghed, at de praktiserende lzger ikke
kender til - og ikke er en del af - aftalerne
trods kommunalt ansatte praksiskonsulen-
ters arbejde for at udbrede information til
alle praktiserende lzger i kommunen.

Implementeringen af aftalerne volder pro-
blemer. Flere kommunale informanter anfo-
rer, at implementering af sundhedsaftalerne
ikke er sat helt i system, hverken i kommu-
ner eller regioner. Det er ikke i alle tilfzlde
"naet helt ud til de medarbejdere, der skal
leve med sundhedsaftalerne til hverdag”. Et
par yderligere citater illustrerer:

"Det, der er udfordringen, og det er vi
0gsa helt enige om imellem kommuner og
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region, det er at fa den her implementeret.
N&r man laver nogle aftaler omkring ind-
laeggelser og udskrivelser, og vi har faktisk
lavet flowdiagrammer, men vi skal jo have
det omsat. Vi skal have det fortalt til vores
personale pa sygehusafdelingen og ude i
vores hjemmepleje, og hvis de ikke kender
det, sa er det jo ikke meget bevendt. Og
der har vi en udfordring i kommunen. Og
det gjorde vi ikke godt nok sidste gang.

Sa det skal vi gere noget bedre den her
gang, og det prever vi s med forskellige
elementer. Bl.a. ved at lave sddan en lille
pixiudgave, som vi kan fa, og lave nogle
elektroniske versioner...".

"Det er meget, meget svaert, og det er det
ogsa her i kommunerne, at f4 de nye &n-
drede regler, som bliver lavet i sundhedsaf-
talerne, implementeret ud til den forreste
mand i marken. Og det har sygehusene
ogsa vanskeligt ved. Og jeg kan ogsa bedst
huske de regler, vi vedtog sidste gang, for
de ligger pa rygmarven. De nye, dem skal
man gore noget aktivt for at lzre. Jeg tror,
det er der, at nogle af vores samarbejds-
problemer ligger, at basispersonalet - og
det tror jeg, er begge steder - har det
svaert, nar det bliver &ndret’.

"Visitationen i kommunerne kan godt f3
leert reglerne, men de skal sa diskutere
med sygeplejersker pa sygehusene, hvor
reglerne ikke altid er ndet helt ud. Men
kommunerne har forstaelse for, at det er
sveert”.

De praktiserende lzeger i undersegelsen
anerkender, at der mangler viden om sund-
hedsaftaler blandt mange praktiserende
l=ger. Den generelle holdning er, at sund-
hedsaftalerne principielt er nyttige, men at
man skal veere varsomme med at standar-
disere og bureaukratisere for meget. Det




skal hele tiden veere den enkelte patient,
som skal veere i fokus. “Jeg synes, at ideen
i det er rigtig god, men noget af det forer
til meget bureaukrati og meget skriveri,
uden det bliver til ret meget virkelighed”.

Mere generelt om legernes rolle anferes:
"Vi sidder med i sundhedsstyregrupper og
i sundhedskoordinationsudvalget, og pa
den made ser vi dem (aftalerne), men vi er
jo ikke aftaleparter. Og det har vi sa nogle
gange veret glade for, at vi ikke er. Men
det vil maske gore dem mere relevante,
dem der kom igennem. Og s& synes jeg
generelt, og det m3a du gerne citere mig
for, at der bliver brugt voldsomt, voldsomt
meget tid mange steder p3 at sidde og
beskrive det samme (sygeplejetimer, admi-
nistrationstimer, legetimer etc.)".

Vurderinger af udviklingstendenser og on-
sker til det fremtidige samarbejde:

Regionale og kommunale akterer er gene-
relt enige om, at sundhedsaftalerne har
skabt en god ramme. "“Sundhedsaftalerne
har skabt den legitimitet, vi skulle bruge
for at udvikle dialogen mellem, isar, kom-
muner og region. Det skyldes de forskel-
lige fora pa bade politisk og administrativt
niveau. Sundhedsaftalerne har skabt legiti-
miteten for, at vi SKAL tale med hinanden.
Men vi skal i hejere grad ogsa serge for at
fd almen praksis inddraget”.

| forhold til de forskellige fora er der
enighed om, at de regionale/lokale sam-
arbejdsfora mellem sygehus og de om-
kringliggende kommuner er meget vigtige
og populzre. Heri leses driftsproblemerne.
Hvis der er konsistente driftsproblemer, ry-
ger de videre til de faglige udviklingsgrup-
per eller i sidste ende de administrative
koordinationsgrupper. Det papeges dog i
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flere interview, at der fremadrettet vil blive
problemer med denne organisering, efter-
handen som regionernes sygehusplaner
implementeres. Disse planer vil medfere,
at de centraliserede sygehusenheder vil
have kontakt med flere kommuner, og at
kommunerne omvendt vil have behov for
kontakt med specialafdelinger pa flere for-
skellige sygehuse end tidligere. For nogle
kommuners vedkommende vil en del af
kontakten vaere med sygehuse i andre re-
gioner som folge af aftaler eller som folge
af patienters egne valg.

Fremadrettet ensker flere regionale infor-
manter, at sundhedsaftalerne skal veere
mere forpligtende (fzlles forpligtende
standarder). | den forbindelse anses tvaer-
kommunale samarbejder som en del af
lesningen, saledes at der bliver ensartede
muligheder i kommunalt regi.

Generelt peges dog pa en positiv udvikling
fra forste til anden generation. Ferstege-
nerationsaftalerne skabte fundamentet

og har etableret detaljerede aftaler pa en
reekke omrader. Vurderingen af den naeste
generation er, at de politiske strategier
kommer til at spille en sterre rolle, og at
der kan arbejdes med mere nuancerede
tiltag og med at fa implementeringen bed-
re pa plads, fordi grundlaget nu er etab-
leret. Formen for den politiske deltagelse
pa tveers af kommuner er dog ikke helt pa
plads. Der arbejdes i alle regioner med at
finde gode modeller for deltagelse og for-
pligtelse, og =ldre, medicinske patienter
er et fokusomrade i mange regionale og
kommunale strategier. Et godt eksempel er
Region Hovedstadens "Plan for zldre, me-
dicinske patienter”, som pa detaljeret vis
gennemgar en reekke problemstillinger og
indsatser for netop denne gruppe patien-
ter (Region Hovedstaden 2009).




Fra kommunal side papeges, at sundheds-
aftalerne har fremmet samarbejdet mellem
kommunerne, og de har efterhanden faet
oparbejdet et feellesskab, sa de er blevet
en mere ligevardig partner i aftaleforhand-
lingen.

Sundhedsaftalerne har saledes skabt
grundlag for fzlles forpligtende dialoger
bade pa tvaers af niveauerne og internt
mellem kommunerne. Szrligt den nye
politiske del af anden generation af sund-
hedsaftalerne opleves positivt. Det har
givet meget sterre politisk fokus pa feltet
via mobilisering af de politiske kreefter. Po-
litikerne er ogsa mere opmarksomme pa
det nationale niveau, szrligt omkring oko-
nomi, i sundhedsaftalerne. Det er en ge-
nerel succes for aftalerne, at der er skabt
sterre indsigt i det nere sundhedsvasen
som fzlles interessefelt og udviklingsrum

i kommuner og regioner. Men der mangler
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udviklingspuljer til at udvikle noget. Regi-
onspuljer er reducerede, og nationale pul-
jer er der rift om.

Flere kommunale repreesentanter papeger,
at der er meget arbejde med aftalerne, og
en enkelt kommunal repraesentant foreslar
en central national forhandling af aftalerne,
da det stort set er det samme, der indgar
i de regionale aftaler. De nationale aftaler
kunne sa udvides med lokale aftaler.

Flere kommunale akterer mener, at det
ville vaere nyttigt at involvere praktikere
mere i arbejdsudvalgene, sa forlebspro-
grammerne bliver mere realistiske og ikke
forkastes/afskrives fra start.

| en del tilfeelde er der udviklet indikatorer
for samarbejdet, som er skrevet ind i den
politiske del. Der kommer dermed en op-
felgning pa, om det lykkes.




6. Opsummering

| indledningsafsnittet opstillede vi felgende
generelle spergsmal: Hvad er de vasent-
ligste udfordringer for kommuners og re-
gioners samarbejde om zldre, medicinske
patienter, og kan der peges pa gode ek-
sempler i hdndteringen af disse udfordrin-
ger inden for de eksisterende institutionelle
rammer?

Analysen i de efterfelgende afsnit har peget
pa generelle demografiske og behandlings-
maessige udfordringer relateret til denne
patientgruppe og har vist, hvordan det
voksende antal ldre vil skabe stigende
behov for gode lesninger til koordinering af
patientforleb pa tvaers af kommunale og re-
gionale sundhedsakterer. | den forbindelse
papeges, at selvom der er stor variation i
hvor mange ressourcer de =ldre patienter
har, sa er der en relativ stor gruppe, som

er karakteriseret ved at vaere relativt svage,
som ikke har let ved at overskue behand-
lingstilbud eller ved at tilretteleegge de prak-
tiske forhold med transport og kommunika-
tion. En stor del xldre, medicinske patien-
ter har flere samtidige sygdomstilstande, og
har derfor behov for kontakt til flere dele af
sundhedsvaesenet samtidig. En konsekvens
af de flere samtidige tilstande er tendensen
til polyfarmaceutisk behandling. Det er ikke
et problem i sig selv, men skaber vigtige
udfordringer i forhold til kommunikation og
koordination, sa overmedicinering og util-
sigtede interaktionseffekter kan undgas.

De efterfelgende afsnit har konkretiseret
udfordringerne ved forskellige faser af pa-
tientforlebene, og har vist, at for =ldre,
medicinske patienter ligger der szerlige
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udfordringer i forhold til forebyggelse, ind-
leggelse, udskrivning og genoptrening.

| forhold til alle disse faser er der vigtige
snitflader, hvor udveksling af information
og etablering af procedurer til at fremme
rettidighed er centrale elementer.

Efter at have beskrevet de grundlazggende
udfordringer knyttet til ldre, medicinske
patienter analyseres de eksisterende sty-
ringsstrukturer og organiseringsformer, der
pavirker indsatsen for zldre, medicinske
patienter. Analysen har sarligt fokuseret pa
okonomiske rammebetingelser, kulturelle
rammebetingelser og administrative ram-
mebetingelser i form af sundhedsaftalerne.
Det blev konkluderet, at de institutionelle
rammebetingelser under et var komplekse
og til dels modsaetningsfyldte. P& den bag-
grund gennemfertes en empirisk analyse af
kommunale og regionale akterers opfattelse
af sundhedsaftalerne som den primzre
institutionelle ramme for at lese samar-
bejdsmaessige udfordringer og med seerligt
fokus pa samarbejdet om zeldre, medicinske
patienter. Analysen har afdekket problem-
stillinger og mulige lesningstiltag knyttet

til de forskellige faser i ldre, medicinske
patienters kontakt med sundhedsvasenet.
Samlet tegner der sig et nuanceret billede
af samarbejdsrelationer omkring =ldre, me-
dicinske patienter.

Sundhedsaftalerne fungerer i alle regioner
som et dialogforum, der samler dreftelser
om en lang reekke koordinationsrelaterede
temaer og skaber et felles udgangspunkt.

Sundhedsaftalerne er blevet mere kon-
krete over tid fra ferste generation mod




de endeligt foreliggende andengenerati-
onsaftaler, som blev indsendt januar 2011
og godkendt af Sundhedsstyrelsen i marts
2011. Det felles udgangspunkt og den
lebende opfelgning giver mulighed for at
fastholde hinanden pa de overordnede lin-
jer. Det betyder dog ikke, at aftalerne altid
er implementeret ud i yderste led. Hverken
pa sygehuse eller i kommuner, og der er
serlige problemer med at fa de praktise-
rende leger med. Sagt pa en anden made
foregar der et lebende arbejde med at
oversatte og tilpasse aftalerne, nar de
skal bruges i den praktiske og kliniske vir-
kelighed. Dilemmaet er her, at der pa den
ene side skal veere plads til en sadan lokal
tilpasning, men at dette pa den anden side
ikke ma fere til, at man fjerner sig fra de
generelle intentioner i aftalerne. Der skal
findes en balance mellem standardiserede
krav og mulighederne for lokal tilpasning
baseret pa de lokale behov og mulighe-
der. Denne balancegang giver anledning til
spandinger i de fleste regioner, og selvom
der generelt udtrykkes velvilje, og positiv
stemning, sa er der ogsa en bekymring
blandt nogle akterer om, at aftalesystemet
kan blive for bureaukratisk og ressource-
kreevende.

Der er blandt mange kommuner en for-
nemmelse af, at det er regionen, der klart
er den dominerende part i aftaleforle-
bet. Regionerne har flere ressourcer, og
sundhedsomradet drives i hej grad af den
specialiserede medicinske udvikling. Der
er dog ogsa en tendens til, at regionerne
lener sig op ad de sterste kommuner,
som har kapacitet til at ga videre. Derved
risikerer man at udvikle ambitiese lesnin-
ger, som ikke passer sa godt til de mindre
kommuner. Omvendt kan man sige, at det
giver mulighed for, at mere ressourcestaer-
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ke kommuner kan lave forseg og udvikle
lesninger, som efterfelgende kan tilpasses
og spredes til andre kommuner.

Samlet ser det altsa ud til, at samar-
bejdsrelationer udvikles lebende, og at
sundhedsaftalerne udger et redskab til at
strukturere dialogen herom. Der er en del
institutionelle hindringer i form af ekono-
miske incitamentsstrukturer og opdelte
styringsrelationer, men sundhedsaftalerne
spiller en rolle i at binde enderne sammen
pa trods af dette. Aftalerne danner ud-
gangspunkt for gradvise forhandlingsforleb
og lebende dialog i de lokale koordinati-
onsfora. Det er her, man drefter specifikke
uoverensstemmelser og uklarheder, som
matte vaere opstdet som folge af parternes
arbejde med at fortolke og konkretisere
aftalerne til en faglig og administrativ
praksis. | den forstand ser det ud til, at
kulturelle og fagligt/praktiske relationer

til en vis grad overtrumfer den rene inte-
ressevaretagelse i forhold til ekonomiske
incitamenter. Vanskeligheder som folge af
kassetankning og sn=ver interessevareta-
gelse dukker dog op fra tid til anden, men
her fungerer sundhedsaftalekonstruktio-
nen som et forum for afklaring. Holdnin-
gen hos en del af rapportens informanter
kan tolkes saledes, at de opfatter samspil-
let som en lebende rekke af "gentagne”
spil, hvor gevinst og tab skal ses over det
lange leb, sa man ikke nedvendigvis vinder
ved at sta hardt pa egne interesser i hver
enkelt situation.

| implementeringsforstand er det et pro-
blem, at it- vaerktejerne ikke er pa plads
alle steder. Region Syddanmark er et ek-
sempel, hvor man er naet langt i proces-
sen med at fa integreret it- vaerktejer pa

tvaers af praksis, kommuner og regionen.




Manglen pa integrerede it-lesninger bety-
der blandt andet, at parterne ikke altid har
rettidig information om udskrivelses- og
indleggelsesforleb samt medicinering. De
elektroniske lesninger hertil er fx udvik-
lingen af feelles standarder for elektronisk
kommunikation og patientjournaler samt
det elektroniske medicinkort.

Medicinhdndtering er et vigtigt problemfelt
for samarbejdet mellem de tre parter. Det
bekraeftes i alle interview, at uhensigts-
maessig polyfarmaci (indtil videre) er en
reel udfordring, hvortil der er udviklet for-
skellige typer lesninger med medicingen-
nemgang. Fra alle sider knyttes der store
forhabninger til, at det feelles medicinkort
vil afhjzlpe problemer med manglende in-
formationer og ressourcekreevende arbejde
med at samstemme medicinering fra for-
skellige udskrivende behandlere.

Der laegges dog ogsa vaegt pa, at det ikke
blot er de tekniske lesninger, der kan klare
problemet. Der skal ogsa laves nogle gode
aftaler og rutiner rundt om det. Det er ikke
nok, at den tekniske mulighed for at op-
samle information findes, der skal pa bade
regionalt og kommunalt niveau opbygges
organisatoriske rutiner, som kan tilskynde
til at forsyne systemet med relevante data
og til at bruge systemet aktivt.

Sundhedsaftalerne ser dermed ud til at
have varet et brugbart redskab indtil nu i
udviklingen af det praktiske arbejde efter
strukturreformen, men flere akterer ud-
trykker ensker om, at aftalerne kommer
til at spille en endnu sterre rolle som et
centralt redskab i det strategiske arbejde
med at samordne den hastige udvikling i
sygehusstrukturen og enskerne til udvik-
lingen af det borgernare sundhedsvaesen.

OPSUMMERING

Udviklingen af fzlles akutmodtagelser og
diagnostiske centre og den generelle ac-
celeration i sygehusenes udrednings- og
behandlingsforleb stiller nye krav til kom-
muners og de alment praktiserende lzgers
opgavevaretagelse. Det er vigtigt, at der
kommer en ensartet kadence i udviklin-
gen i sygehusvaesenet og det borgernzre
sundhedsvasen - fremadrettet. En del

af dette arbejde kan blive fremmet, hvis
incitamentsstrukturerne for de forskel-
lige akterer samordnes og tilpasses til

de fzlles krav og ensker i fremtiden. De
eksisterende incitamentsstrukturer og de
aktuelle ekonomiske begrensninger udger
en udfordring, fordi de eger tendensen

til kassetenkning. Dette kan spxnde ben
for fremtidige samarbejdslesninger og vil-
ligheden til at eksperimentere med nye og
innovative samarbejdsformer.

De praktiserende legers situation/stilling i
forhold til aftalestrukturen fremhaves som
problematisk. De deltager i arbejdsgrupper
og aftaleforleb, men deres repraesentanter
har ikke mandat til at forpligte alle deres
kolleger, og overenskomsterne understot-
ter ikke nedvendigvis de indgdede aftaler.
Mulighederne for at indga s=erlige aftaler
efter paragraf 2 anvendes kun i begrenset
omfang. | nogle dele af landet er der sar-
lige problemer med rekruttering samt ald-
rene praktiserende leger. Samtidig frem-
haves i alle interview, at de praktiserende
leger har en helt central rolle i forhold til
=ldre, medicinske patienter. Det bliver en
vigtig fremtidig opgave at finde lesninger,
sa den praktiserende lzge kan udfylde
rollen som tovholder og primar kontakt-
person for denne patientgruppe. Sund-
hedshuse og bedre informationsmaessig
integration navnes i den henseende som
mulige lesninger pa kort sigt. £ndringer i




de okonomiske incitamenter via overens-
komsterne er en anden mulighed. P3 lidt
leengere sigt kan der vare behov for en
&ndring af den organisatoriske og kompe-
tencemaessige struktur i almen praksis.

Opsummerende ser det altsa ud til, at der
er udviklet mange lesningsideer i sund-
hedsaftaleregi. Ikke alle ideer er fuldt
implementeret, og ressourceforbruget i
processen har varet hejt, men ikke desto
mindre ser det ud til, at der i regi af afta-
leredskabet er etableret fxlles forstaelser,
som sa har kunnet danne udgangspunkt

for mere lokale fortolkninger efterfelgende.

OPSUMMERING

Aftalerne fjerner ikke alle uoverensstem-
melser, og de grundleggende incitaments-
maessige og kulturelle forskelle bestar.
Men aftalerne giver et godt udgangspunkt
for at konkretisere indholdet i samarbejds-
relationerne, hvilket klart er en fordel for
xldre, medicinske patienter. Udviklingen
af integrerede it-systemer og etablering
af faste procedurer for kommunikation og
samordning er et vigtigt skridt pa vejen
mod bedre og mere sammenhangende
patientforleb for den voksende gruppe af
xldre, medicinske patienter i Danmark.
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BILAG 1
OVERSIGT OVER GENNEMFORTE INTERVIEW

Regioner Kommuner Praktiserende leger
Region Nordjylland Aalborg, Brovst
Region Hovedstaden Kebenhavn, Allered Kebenhavn

Region Syddanmark Odende, Svendborg

Region Midtjylland Aarhus¥*) Odder

Region Sj=lland Roskilde, Sore Slagelse

Kommunerne er udvalgt efter indbyggertal, beskatningsgrundlag, andel 65+-arige og antal =ldre med hen-
blik pa at sikre spredning inden for regionerne og sammenlignelighed pa tvaers af regionerne.

*) Af praktiske grunde var det ikke muligt at fa et interview med en "mindre kommune" i region Midtjylland.




