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ANTALLET AF £LDRE vil stige i de kom-
mende ir. [kke nok med, at der kommer
flere @ldre, men flere patienter vil lide

af mere end én sygdom. Belastningen af
sundhedsvasenet vil derfor stige iden
nare og fjerne fremtid. Det kommer til at
koste flere penge.

Men hvis vi skal lpse dette, er penge
ikke nok, for sundhedsvasenet kommer
nemlig ogsa til at mangle veluddannede
medarbejdere. Det kraever, at vi tar ny-
tzenke den mide, vi organiserer sund-
hedsvaesenet pa.

De tre berende sojler i sundhedsvase-
net er regionernes hospitaler, de prakti-
serende leger og den kommunale sund-
hedsindsats. Udfordringen er, ac disse
tre uundvarlige dele ikke har en samler
ledelse og mangler sammenhang,

Der har varet talt om manglende sam-
menhang i mange ir, uden atder er fun-
det gode og holdbare lgsninger. Deter
vores tanke, at man ved at etablere sund-
hedsklynger, hvor {akut}hospitaler, prak-
tiserende leger og den kommunale
sundhedsindsats kommer til atarbejde
sammen pa en anden og mere ligevar-
dig maide end i dag, er det bedste bud
pden nedvendig forandring,

De praktiserende leger er en meget
vigtig forudsa@tning for et velfungerende
sundhedsvasen. De praktiserende leger
kunne endnu bedre udfylde rollen, hvis

der var flere [2ger og tilherende persona-

leide enkelte l=gepraksis. Vi har set, at

SUNDHEDSV/ESEN. Der vil blive lagt stadig mere pres pa l=ger og hospitaler i de
kommende &r. Det gelder om af fa lavet en struktur, som fungerer. Foto: Erik Refrer

hospitalerne laver udgiende teams, der
pden ret personale-og omkostningstung
mdde loser opgaver, som en hjemmesy-
geplejerske eller en praktiserende laege
godt lkunne have lpst med faglig bistand
Ira hospitalet. Og vi ser flere eksempler
pd, at kommunerne laver sundhedstil-
bud af varierende faglig kvalitet og effekt
- tilbud, der ikke altid aflaster eller pi
nogle omrider bedre kunne varetages
afde praktiserende leger. Vi ser med
bekymring pd, achospitalerne er ved

at segne under patientpresset, samtidig

med at hospitalslegerne tover med at
visitere patienter til videre oplelgning
uden for hospitalet, fordi de er i tvivlom,
om indsatsen her er god nok for patien-
terne, Derer manglende sammenhazng,
ukendskab til hinandens faglighed, uklar
kvalitet og spild i sundhedsvasenet.

ARSAGEN TIL PROBLEMERNE er bl.a,, at
derikke er nogen samlet ledelse al sund-
hedsvaesenet. Selvfalgelig er der ledelse
pd hospitalet. Og der er ledelse i kommu-
nen.Men derer ikle en samlet ledelse af

detlokale sundhedsvasen, selvom deri
2007 blevdannet sundhedskoordinari-
onsudvalg i alle regioner med det formal
at koordinere regionens og kommuner-
nes indsats.

De pralctiserende legerer styretafen
overenskomst, der med 23 drs interval er
forhandlet | Kpbenhavn mellem Danske
Regioner og Praktiserende Laegers Orga-
nisation. Kommunerne et hver iszr sty-
ret al byrad, der fastlegger den sund-

hedspolitik, de

hver isar finder
“ rigtigst, og harva-

rierende evner til
Det, der er at lpfte opgaverne,
sund fornuft i ligison;d den inter-

ne Koordinering
E;:;D;lt;éll‘:; patvars af forvalt-

ninger ofte halter.
Nogle kommuner
harover100.000
indbyggere, men der er stadigvak en del
kommuner med 20-40.000 indbygger.
Det giver store forskelle i lofreevne. Og
hospitalet er styret af regionsradet, der
fastlzgger retningslinjer og rammer for
hospitalsledelsens arbejde.
Beslutningsgange bliver langsomme
og traege, og vardier, faglige principper
ogmal er ofte meget lorskellige. Og vig-
tigst: Det er uklart, hvem eller hvordan
man skal traeffe de beslutninger, der skal
galde pa tvaers af sundhedsvaesener, og
dette er noglen til forstdelse af den ofte

usmartiGrenaa

omtalte manglende sammenhang.

Deter fristende at tro, at problemet
kan loses med retningslinjer, bekendi-
gorelser og love. Det har man i et vist om-
fang forsegt siden perspektivplanerne i
70'erne-uden at man kan sige, at deter
lylckedes. For det kan naeppe lyles.

Det, der er sund fornult i Gentolte, kan
vaere aldeles usmart i Grenaa - fordi de
prakriserende lger og kommunerne
arbejder lorskelligt, og fordi befolknin-
gen ikke er den samme. Og det, derer
nedvendigt i Thyboren, kan vaere over-
fledigt i Odense - fordi afstanden til
hospitalet og befolkningen varierer.

Nir vi skal nd felles mal og sikre alle
patienter de samme gode resultater af
behandlingen, er vi nedt til ar bruge for-
skellige indsatser forskellige steder i lan-
det. For at behandle lige skal man gore
tingene forskelligt.

DET FUNGERER ikke, hvis hver kommune,
hvert hospital og hver prakriserende L
ger bestemmer helt selv. 54 hanger sund-
hedsvasenet ikke sammen. Men hvis
kommunerne, de praktiserende leger
og hospitalet bestemte det sammen, ville
indsatsen maske hange bedre sammen.
0g det forudsaetter en eller anden form
for [lles ledelse.

[ Region Syddanmark er der siledes 41
regionsridsmedlemmer, op imod 560
byradsmedlemmer, 4 organisatoriske
hospitalsenheder med tilsammen 810




En egentlig udleegning af opgaver fra sygehusvaesenet til
primaersektoren vil saledes kraeve ret hardhaendede

beslutninger(..) og politisk vilje(..)
e Subakutte henvisninger

* Epikriser indhold (samme dag)

* Oversigt over lokale tilbud

* Patientsammenfald
almenpraksis/hjemmepleje

e Samlet planlaegning for grupper

* Efteruddannelse — ogsa af
administrative og politikere




Demografi

Figur 2.1 Den procentvise a&ndring i antallet af borgere i Danmark fra 2016 til 2036 fordelt

pé aldersgrupper

Figur 3 Hejere udgifter til mldre
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Sygdomsbilledet

Figur 4 Flere sygehuspatienter

Prognoser for udvalgte sygdomme

Kraeft
Nye drlige tilfelde
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Note: Antollet af nye tifelde er et
konservativt skan, hvor der blandt
andet er taget hajde for en lavere
sereeningseffekt.

Kilde: Krftens Bekampelse.
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Note: Alle sygdamme i kredslobs-
organer.
Kilde: Hferteforeningen.
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Nate: Andre scenarier og beregnin-
ger forudser en noget lavere vakst.
Kilde: Diabetesforeningen.
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Note: Tallene omfatter bdde KDL og
andre langvarige lungesygdomme.
Kilde: Statens Institut for Folke-
sundhed.

Figur 3.6 Andelen af voksne med udvalgte kroniske sygdomme pr. 1. januar 2014, fordeit
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B En kronisk sygdom B Multisyge
Kroniske sygdomme omfatter her alene KOL, leddegigt, knogleskerhed, type 1- og 2-diabetes, hjertesvigt og
astma.



Udgiftsbehov pga. demografisk pres

Figur 6. Demografisk effekters betydning for sundheds (venstre) og
hjemmeplejeudgifterne (hojre), eksperiment 1,4 og 7.
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Udviklingen

Markant stigning i ambulante besgg

Planlagt eller ... Ingen andring i antal kontakt til egen laege
* Er udviklingen planlagt
. Udviklingen i kontakter og ambulante besgg (2009=100)
* Effektivt?
* Hensigtsmaessigt?
* Prognose for KOL og Diabetes
type 212030:
* 970.000 flere ambulante besgg 0 i

e 50.000 flere kontakter til almen
praksis

90
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Kan vi fortsaette udviklingen — og er den
rigtig? (sygeplejersker pr. 1.000 indbyggere
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Handtering af sundhedsproblemer

e Patienten klarer selv 90% af
sundhedproblemerne

* Praktiserende lzeger klarer selv
90% af henvendelserne

* Lokalhospitalerne klarer 90% af
henvisningerne

* Hvis patienterne kun klarer 89% . |
stiger presset pa lsegerne med Patienten Selv
10%! /



Virkeligheden:
Blgdning fra endetarm; alarmsignal pa tarmkraeft

Sundhedspolitiske overvejelser Praktiserende lzege

* Tidlig indsats @ger sandsynligheden ¢ 2.000 patienter
for helbrede_lse eller mindre » 280-660 har blgdning fra
o.mf.attcende indgreb endetarmen nogle gange i deres liv

) T|dl|g indsats foorudsaetter at e 280-380 har blgdt i det seneste ar, 44
hospitaler forstar, at en god for fgrste gang
praktiserende laege “tager fejl” i 2
90% af henvisningerne) * 14-30 gar til egen lege

* Hvor meget skal vi tilskynde * (10-15 henvises til hospital)
befolkningen til sgge leege narde  « 1 har tarmkraeft

blgder?

Kilde: Frede Olesen, jf MJA, 2007; 187: 115-117



Samspil: Hospital-kommune-borger

Etablering af tilbud der

Aflaster Hospitalerne
Fastholder hgj kvalitet

ikke er et tilbud til de borgere
der klarer sig selv (godt).

Nemt at lave tilbud der
anvendes fuldt ud — uden det
aflaster hospitalerne

A
3



Intervention: Opfglgning i hjemmet

af leege og sygeplejerske senest 72 Interventionsgruppe over 75 ar
timer efter udskrivningen (sammen Kontrolgruppe over 75 ar
med hjemmesygepleje)

H a |Ve rl ng af | gennemsnit 1,7 besgg
genindlaeggelser

af aeldre
patienter

Halvering af genindlaeggelser
Kortere liggetid pa hospitalet
Resultater: 'BEEEId pa hosp!
Uforandret/bedre overlevelse
hos interventionsgruppen

Kilde: Aarhus Universitetshospital, presse




lkke alle
kontroller er
ngdvendige

Kilde: Frede Olesen jf. BMJ
2005;330: 171-75

Ledegigtpatienter
e Kontrolgruppe: Faste kontroller som hidtil
pa hospital
e Interventionsgruppe: Aben adgang for

patient og praktiserende laege til at
henvende sig/visitere til kontrol efter behov.

Resultat efter 6 ar:

* Biomedicinsk ingen forskel — maske lidt i
faver af aben adgang

* Tilfredshed klart stgrre i den abne gruppe
e 38% faerre ambulante besgg



KOm munen — Set med Kommunaldirektgr

sundhedsbriller

Langt fra beslutningstager til faglig
ekspertise

Direktor

Faglig ekspertise ofte en
videreuddannet sygeplejerske
. . o Afdelingschef
Meget lille viden om aktiviteten
Naesten ingen viden om resultaterne

Fokus pa ydelser/serviceniveu Omradechef

Behov for at homogenisere problemer,
for deraf fglger normal st@rre
produktivitet

—

Faglig chef



Hospitalet — set med

sundhedsbriller

Kort afstand til sundhedsfaglig
ekspertise

Kompleks organisation — befolket af
eksperter der sjeldent har arbejdet

Hospitalsledelse

Cheflaege/chefsygeplejerske

andre steder

Stor viden om aktiviteten
Afdelingsledelse

Fokus pa serviceniveau og kvalitet

Behov for at specialisere; for deraf
folger traditionelt bedre resultater

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse




Praktiserende laeger —
set med
sundhedsbriller

Kort afstand til laegelig ekspertise —
lang afstand til ledelse

Sma selvstaendige virksomheder
med langvarigt kendskab til
patienterne

Stor viden om aktivitet

Fokus pa egne patienter og egen
klinik

Den eneste del af sundhedsvaesenet
patienten selv veelger




Praktiserende laeger —
set med
sundhedsbriller

Kort afstand til laegelig ekspertise —
lang afstand til ledelse

Sma selvstaendige virksomheder
med langvarigt kendskab til
patienterne

Stor viden om aktivitet

Fokus pa egne patienter og egen
klinik




Hvilken ledelse binder det sundhedsvaesen
sammen, der burde haenge sammen?




Hvilken ledelse binder det sundhedsvaessen
sammen. der burde haenge sammen?

Kommunaldirekter

|

Kommunaldirektgr Direktgr

| | ! Hospitalsledelse
Chefleege/chefsypeplejerske

Direktor Afdelingschef

Afdelingschef Omradechef

Afdelingsledelse Afdelingsledelse Afdelingsledelse

Omradechef Faglig chef

\— Faglig chef




Hvordan far vi truffet beslutninger om...

* Medicin med hjem til patienter, der udskrives

e Radgivning til hjemmesygeplejersken fra praktiserende laege og
hospitalsafdeling

 Sarpleje efter ens principper

* Relevant straks-information (epikriser) til hjemmesygeplejersker og
praktierende laeger

* Legelig assistance til =eldre i plejebolig
* Opfplgning af patienter (kroniske patienter, terminale patienter)
* Faglige udviklingsomrader eller konkrete daglige problemer.



Hvilken ledelse binder det sundhedsvaessen
sammen. der burde haenge sammen?

Kommunaldirekter

Klynge

Hospitalsledelse .
Chefleege/chefsypeplejerske

Kommunaldirektgr Direktgr

Direktor Afdelingschef

Afdelingsledelse Afdelingsledelse Afdelingsledelse

Omradechef .

‘— Faglig chef

Faglig chef

Afdelingschef

Omradechef




Hvilken ledelse binder det sundhedsvaessen
sammen. der burde haenge sammen?

Klyngeledelse

Kommunaldirekter

Kommunaldirektgr

Direktgr

Hospitalsledelse

Chefleege/chefsypeplejerske

o Afdelingsledelse Afdelingsledelse Afdelingsledelse
Omradechef
Faglig chef

Direktor Afdelingschef

Afdelingschef

Omradechef

Faglig chef




Klyngeledelse (vores forslag)

* Praktiserende lzege, Hiemmesygeplejerske, én fra hospitalsledelsen

* Ansvar for den samlede indsats

* Flytning af opgaver

* Beslutte

* Dokumentere

* Ressourcer til at finansiere nye opgaver

* Pligt hos aktgrer til at omlaegge eksisterende ydelser efter beslutning



Regeringen og Dansk Folkepartis forslag

21 sundhedsfaellesskaber

Ledelse af sundhedsklyngen

* Fagligt niveau 5 =
* Politisk overbygning L
Fokus pa omradets borgere og hele . F 2
sundhedskaeden. p—

Forpligtende samarbejde og fokus
pa at flytte behandlinger fra
sygehus



Ledelse af sundhedsklyngen

Fagligt niveau Politisk overbygning

* En fra hver kommune * To fra hver kommune

* 2 fra almen praksis * Borgmester

: 0 e Udvalgsf d
* 4 fra sygehusene i omradet vaigsiorman

* En fra akutsygehusets direktion * 2 fra almen praksis
* En fra psykiatriens direktion * En fra sundhedsforvaltningens
bestyrelse

* Adm. Sygehusdirektor
* Adm. Direktgr for psykiatrien



Beslutninger i sundhedsfeellesskabet

Vetoret Kvalitetsplan

e Udgangspunkt: enighed e Udarbejdes af

* \Vetoret: hvis krav gar videre end Sundhedsstyrelsen
kvalitetsplanen, kan den enkelte * KL og kommunerne “central
part sige fra rolle”

e @Pkonomi: simpelt flertal blandt * Faglige selskaber og
kommunerne for feelles midler patientforeninger “inddrages

* Pengene fglger patienterne — teet

betaling for hvad det koster



Er kampen om kvalitetsplanen i gang?

A: sundhed
KL: Funktionsevne skal drive rehabilitering - ikke
diagnose

* Hvor meget og hvor detaljeret
skal kvalitetsplanen veere?

* En begraenset kvalitetsplan og
lokale muligheder/risici?

* Eller en omfattende kvalitetsplan
og DUT-principper?
* Skal KLs argumentationen vaere
sundhedsfaglig (evidens) eller
driftsmaessig drevet?

DEBAT: Borgere med multisygdom har behov for ot blive medt med en
helhedsarienteret indsots. Det skal Sundhedsstyrelsen huske, ndr den skal
opstille en kvalitetsplon for det nare sundhedsveesen, mener KL's Jette Skive.

Af Jette Skive [DF)
Radmand, sundhed og omsorg, Aorhus Kommune, og formand, KL's sundheds- og
Zldreudvalg

Altinget sparger i denne debatrunde: Hvordan far vi den bedste rehabilitering?

Det er skant, ndr debatterne indimellem lader solen skinne pa noget af det, som er
kommunernes kerneopgave.

Men det slog mig, at anledningen endnu engang er kemmunazle forskelle.



Opgaverne i sundhedsfeellesskabet

 Sikre sammenhaeng og bygge bro
* Forpligtende samarbejde
* Mere behandling skal forega udenfor sygehusene

* Hgringsret i forhold til st@rre strukturelle beslutninger hos (den
regionale) sundhedsforvaltning

* Indstillingsret til den endelige beslutning i kommunalbestyrelse og
(den regionale) sundhedsforvaltnings bestyrelse



Kommunaldirektar
Direktgr

Afdelingschef

Omradechef

Faglig chef

Kommunaldirektgr

|

Afdelingschef

Politisk

overbygning

Hospitalsledelse

Chefleege/chefsypeplejerske

15 medlemmer

11 medlemmer

|

L Faglig chef

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Afdelingsledelse

Klynge



Passer ledelsesmodellen til opgaven?

* Hvem skal sidde i det faglige
niveau fra kommunerne?

 Sammenblanding af politikere og
fagfolk i et besluttende organ

* Veto-ret

* Risiko for at Kvalitetsplanen
bliver styrende

* Hvordan far personalet truffet
beslutninger nar ssmmenhang
mangler?

~AEEEREEN
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Det regionale niveau

* Regionsradene nedleegges
* Regionernes sundhedsforvaltninger bevares (men beskaeres med tiden)

 Forvaltningerne far en bestyrelse:

Formand

3 udpeget efter indstilling fra kommunerne

1 udpeget efter forslag fra Patientforeningerne
3 "eksperter”

* Svag politisk legitimitet => strukturbeslutninger m.v. ender nemt i
Folketinget.

* Vil sundhedsvaesenet i sit hele blive drevet fra Folketinget



Det nationale niveau

» Arlig udviklingsplan for et ”steerkt faelles nationalt sundhedsvaesen”
fastlaegges af Folketinget

* Sundhedsvaesen Danmark (”Danske Regioner med
beslutningskompetance”)
* Placeres i Aarhus
* Bestyrelse: 5 regionale formand, én fra patientforeningerne og 4 eksperter

* Opgaver: nationale beslutninger, overvage patientrettigheder, IT og
digitalisering, indkegb, hgjt specialiseret niveau



En ngdvendig reform, men...

» Uklar og usikker ledelses-model
 Sammenblanding af politik og fag
* For megen politik i sundhedsfzellesskaberne
* For lidt politik i de regionale bestyrelser
* Pkonomistyring er ikke beskrevet

* Mange nationale initiativer (styring)
 Kommunalt selvstyre medfgrer paradoksalt mere national styring



