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1. Baggrund

Dette notat skal ses som et inspirati-
onsoplag til Sundhedskoordinationsud-
valgets drgftelse om visionerne og mal-
saetningerne for den kommende sund-
hedsaftale. Notatet skitserer kort nogle
af de udfordringer, som vi i feellesskab
star overfor, samt nogle perspektiver
for fremtiden.

Behandlingsforlgb gar pa tvaers af kom-
muner, hospitaler og praksissektor.
Saerligt kroniske patienter vil ofte mod-
tage sundhedstilbud fra flere aktgrer,
men ogsa andre velfeerdsydelser fx ar-
bejdsmarked og beskeeftigelse spiller
ind i den enkelte borgers liv. Et velfun-
gerende og gnidningsfrit samarbejde pa
tvaers af sektorer er derfor helt afgg-
rende for, at vi kan skabe bedre og
sundere liv for den enkelte borger. Men
ogsa ud fra en samfundsgkonomisk be-
tragtning er der gevinster at hente.

Samtidigt star vi overfor store foran-
dringer af det danske sundhedsvaesen.
I takt med den ggede specialisering pa
hospitalerne, de nye hospitalsbyggerier
og udbygningen af kommunale sund-
hedstilbud har vi en feelles opgave med
at udvikle det naere og sammenhaen-
gende sundhedsveesen med borgeren i
centrum.

Vi har gennem de seneste ar skabt
markante forbedringer i samarbejdet
mellem hospitaler, kommuner og prak-
sissektor via eksempelvis sundhedsafta-
ler, forlgbsprogrammer og sundhedshu-
se. Kommuner og region er enige om,
at vi ikke kan lgse vores udfordringer
0og ggre det bedre for borgeren og sam-
fundsgkonomien ved at blive i hver vo-
res silo, men at nye Igsninger skal op-
findes pa tveers. Der er derfor i dag et
tillidsfuldt samarbejde mellem parterne.
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Men der er fortsat udfordringer. Der er
fortsat patienter, som ikke oplever en
tilstreekkelig sammenhang i sundheds-
tilbuddene eller ikke tilbydes det rette
tilbud til rette tid og pa rette sted. Det-
te har konsekvenser for bade sundhed
og livskvalitet, samtidigt med at de be-
graensende ressourcer ikke udnyttes
optimalt. Ogsa andre udfordringer
treenger sig pa: Flere eeldre patienter,
flere borgere med kronisk sygdom, flere
borgere med mere end én sygdom,
krav om bedre sammenhaeng i tilbud til
fx psykiatriske patienter, gget ulighed
og knaphed pa ressourcer. Det er ud-
fordringer, som kalder pa feelles hand-
ling pa tveers af sektorer og nytaenkning
i samarbejdet.

Den nye sundhedsaftale og praksispla-
nen er begge aftaler, som skal bidrage
til, at vi tager et skridt i retning af et
bedre o0og mere sammenhangende
sundhedsveaesen. I tidligere sundhedsaf-
taler har vaegten veeret lagt pa at ‘ord-
ne snitflader mellem sektorer’. Skal den
nye sundhedsaftale i hgjere grad have
fokus pa faelles visioner og faelles mal,
der skal bidrage til at vi arbejder i
samme retning? - bade nar vi er sam-
men om en indsats, og nar vi arbejder
hver for sig. Og dermed bevage os i
retning af det, vi betegner som et inte-
greret sundhedsvaesen?

Det er Sundhedskoordinationsudvalget,
der skal formulere visionerne og mal-
saetningerne for de kommende ars ar-
bejde og samarbejde. Og dermed give
sit bidrag til, at vi i feellesskab fortsaet-
ter udviklingen af et staerkt naert og ef-
fektivt sundhedsvaesen til gavn for bor-
geren.

Det foreslds, at Sundhedskoordinati-
onsudvalgets arbejdsform tager afsaet i
de omrader, hvor vi er saerligt udfor-



dret, - enten med samarbejdet eller
med de konkrete resultater for borge-
ren (sundhedstilstand) og sigter mod en
feelles vision, som kan motivere til
handling, og til at vi sammen kan ggre
det bedre. For borgerens skyld og med
borgeren som aktiv medspiller.

Dr. Peter Fuda:

If you want people to act on your vi-
sion, you need to create a bur-ning
ambition: a fire from within.

- Hvad drommer vi om for fremtidens
sundhedsvaesen?

- Hvilke pejlemaerker skal vi arbejde
efter for at n§ derhen?

2. Udfordringer og per-
spektiver for fremtiden

Nedenfor er kort skitseret nogle af de
udfordringer, som vi i faellesskab star
overfor samt nogle perspektiver for
fremtiden.

Der er en raekke generelle forhold, som
udfordrer sundhedsvaesenet. Vi star
overfor begreensede ressourcer samti-
digt med at vi kan forvente, at antallet
af patienter vil vokse i de kommende ar
- herunder saerligt kroniske patienter
med livsstils-sygdomme og kraeftpati-
enter. Den demografiske udvikling med
flere aeldre borgere er en god udvikling.
Men samtidigt ma vi forvente et gget
pres pa sundhedsvaesenets ydelser og
deraf afledt behov for at finde nye og
mere omkostningseffektive mader at
lgse opgaverne pa.

Hvad betyder det, nar borgerne
bliver aeldre og flere? — Holstebro
Kommune

Som det er tilfeeldet for landets @vri-
ge kommuner, vil befolknings-
sammensaetningen i Holstebro Kom-
mune, og dermed ogsa udgifterne og
skattegrundlaget, andre sig meerk-
bart inden for fa ar. Frem mod 2020
ventes der saledes en vaekst pa 26 %
blandt den del af kommunens befolk-
ning, der er over 64 ar, mens antallet
af 15-64 3rige ventes at falde med 4
%. En tilsvarende fremskrivning af
kommunens sundhedsudagifter vil alt
andet lige i samme perioder vise en
stigning pa 13 % svarende til 105
millioner i 2010 priser med samtidig
udsigt til nulvaekst eller meget be-
graenset vaekst i raderummet til of-
fentlige udgifter.

I international sammenhaeng er fokus
ofte rettet mod at reducere dgdelig-
hed/forlaange middellevetiden og flere
gode levedr. I dansk sammenhaeng
kunne der vare god grund til at forbed-
re middellevetid og kvaliteten af leve-
arene. Danskernes middellevetid har
godt nok veeret stigende, men den lig-
ger stadig lavt sammenlignet med de
gvrige OECD-lande. Ligeledes har vi ud-
sigt til faerre gode levear.

- Skal der formuleres et sundhedsmél
for borgerne i Region Midtjylland?
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Men andre problemstillinger udfordrer
0s ogsa:

Systemtaenkning kontra pa bor-
gerens pramisser.

Bade region og kommuner arbejder
i stigende grad med at inddrage
borgeren og tage afsezet i borgerens
behov, praeferencer og ressourcer.
Vi ved, at inddragelse af borgeren
har positiv effekt pa bade kvalitet,
brugertilfredshed og ressourceud-
nyttelse. Her er fortsat et uudnyttet
potentiale. De borgere, som kan og
vil, skal selv bidrage, og vi skal der-
for styrke borgerens mulighed for
selv at tage vare pa egen sundhed
og sygdom fx via telemedicin, egen
kontrol/monitorering, patientuddan-
nelser, brugerstyret behandling mv.
De borgere, som ikke kan sa meget
selv, skal tilbydes den tilstraekkelige
hjaelp, og dette skal ske med afsaet
i, hvad der er vigtigt og veerdifuldt
for borgeren.

- Hvad skal der til for, at vi som

‘vaesener’ bliver bedre til tage afsaet

i borgerens perspektiv?

- Hvordan kommer vi fra ord til
handling?

For mange borgere indlaagges
pa hospitalet eller er for laenge
pa hospitalet

En hospitalsindleeggelse skal ske,
nar det er ngdvendigt. Vi ved, at en
reekke indlaeggelser og genindlaeg-
gelser kan forebygges. Der er derfor
et potentiale i at forebygge, at bor-
gere bliver syge, eller ved hjalp af
en tidlig indsats og tidlig opsporing
at forebygge, at deres sygdom ud-
vikler sig til det veerre.

Nar en borger bliver syg, sa trives
mange bedst med at veere hjemme i
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vante omagivelser og vil gerne have
muligheden for at modtage behand-
lingen her. Samtidigt ved vi, at
mange patienter profiterer bedre af
en behandling eller rehabilitering,
hvis det foregar i borgerens eget
hjem. Vi ved ogsa, at det kan vaere
en stor belastning for mange borge-
re at veere indlagt. P& samme tid er
der et vigtigt hensyn til, at borgerne
er trygge ved den indsats, de mod-
tager - eksempelvis i forbindelse
med en udskrivelse, og at de far
den bedste kvalitet - hver gang pa
den rigtige made.

I de senere ar er den gennemsnitli-
ge indlaeggelsestid blevet reduceret,
ligesom antallet af hospitalssenge
ogsa er faldet. Kommunerne har
samtidigt oprustet p& sundhedsom-
radet. Et staerkt naert sundhedsvae-
sen er en forudsaetning for, at faerre
kommer pa hospitalet. En raekke
gode initiativer er igangsat, men der
er behov for en systematisk udbyg-
ning og videreudvikling af det naere
sundhedsveaesen. Det vil betyde en
andret opgavevaretagelse for bade
kommuner, hospitaler og praksis-
sektor. Eksempler pa veje at ga er:

» flere telemedicinske Igsninger fx
mellem hospital, kommune, al-
men praksis;

» |ettere adgang til specialistviden
fra hospitaler,

= hospitalerne som mere frem-
skudte og forebyggende i sam-
arbejde med kommune og almen
praksis,

» mere tilgeengelige kommunale
tilbud,

» tidlig systematisk opsporing,

» videreudvikling af samarbejdet
mellem kommuner og almen
praksis.



Arbejde og sundhedsadfaerd
Personer, der ikke er i arbejde, har
generelt en mere risikabel sund-
hedsadfeerd og en darligere sund-
hedstilstand end personer, der er i
arbejde (HHDD:2013)

Mangel pa sammenhang og for-
sinkelser for patienter

Fra et borgerperspektiv er der fort-
sat ungdvendige forsinkelser i et pa-
tientforlgb — bdde pa tveers af sek-
torer og internt i hver sektor. Og
der er stadig forlgb, som ikke haan-
ger godt nok sammen, og hvor det
er vanskeligt for borgeren at navi-
gere mellem de forskellige syste-
mer. Det har omkostninger - bade i
forhold til livskvalitet, men ogsa
samfundsgkonomisk. Der er behov
for, at samarbejdspartnere pa tveers
af sektorer udvikler en bedre og
mere integreret indsats fx at rehabi-
litering indteenkes allerede ved en
indlaeggelse. Det handler ikke kun
om snitflader mellem sektorer, men
at indsatsen integreres om den en-
kelte borger. Eksempelvis stiller ud-
bygningen af det nezere sundheds-
vasen nye og anderledes krav til
samarbejdet mellem kommuner og
praktiserende laeger. Der skal teen-
kes i nye Igsninger og samarbejds-
former. Der er gennem de senere ar
kommet et gget fokus pa, at det
badde gavner livskvalitet og sam-
fundsgkonomien, hvis borgere med
sygdom kan fastholdes i job eller
tilknytning til arbejdsmarkedet. Der
er fortsat store potentialer i at for-
bedre sammenhangen mellem ar-
bejdsmarked og sundhed. Det stiller
krav til det offentlige. Hvor der tidli-
gere er taget afsaet i borgerens di-

agnose, sociale udfordringer, jobpa-
rathed mv. skal det offentlige i langt
hgjere grad mestre at anskue bor-
geren i et helhedsperspektiv og med
afseet i det, der betyder noget for
borgeren.

Forsinkelse far konsekvenser
for borgeren

En borger udskrives, men der er
ikke bestilt de rigtige hjeelpemidler
inden udskrivelsen. Derfor kan pati-
enten ikke komme ud af sengen, fgr
der kommer en lift fra hjeelpemid-
delservice. Efter et dggn i en seng
med en uegnet madras udvikler
borgeren tryksar pa balderne, sa
han ikke laengere kan komme op pa
baekkenstolen.

Det gode nytaankende samar-
bejde til gavn for borgeren

Nyt og banebrydende samarbejde
mellem Regionshospitalet Randers
og de omkringliggende kommuner
betyder, at borgere med akut hof-
tebrud kan udskrives efter 3 dage
(pa landsplan er indleeggelsestiden i
gennemsnit 7-11 dage). Det gavner
iseer eeldre borgere, fordi de i hgje-
re grad risikerer blodpropper, tab af
muskelmasse, liggesar mv., hvis de
ligger for laenge i sengen. Alle ar-
bejdsgange andres - ligefra hurtig
operation, endret smertebehand-
ling, tidlig forberedelse af kommu-
nen, tidlig kommunal indsats med
hjeelpemidler mv.).
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e @get social ulighed

Den sociale ulighed i middellevetid
er steget gennem de sidste 25 ar.
Det betyder, at der er borgere, som
ikke har samme muligheder som
andre for at udfolde deres livspoten-
tiale. Der er mange faktorer, som
spiller ind (Sundere liv for al-
le:2014). Seerlig veesentlig er ryg-
ning. Samtidigt forekommer de fle-
ste af de store kroniske sygdomme
hos personer med en kort uddannel-
se end hos personer med en lang
uddannelse. Samtidigt peger under-
sggelser pa, at der ogsa er social
skaavhed i, hvorvidt en borger profi-
terer af en behandling eller anden
sundhedsindsats. (I gang igen efter
blodprop i hjertet, 2007).

Social ulighed i middellevetid
Den rigeste fjerdedel af danske
maend lever i gennemsnit knap 10
ar laengere end den fattigste fjerde-
del. For 25 &r siden var forskellen
5,5 ar (Mere borger mindre patient
2013)

Social ulighed i sundhed

9 % af nyfgdte bgrn af foraeldre
med grundskole som hgjest opnaet
uddannelsesniveau genindlaegges
inden for 28 dage efter fgdslen. Det
er kun tilfeeldet for 6 % af nyfgdte
bgrn af foreldre med en lang ud-
dannelse (Mere borger mindre pati-
ent 2013).
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Malgrupper/omrader, hvor
det er saerlig sveert

Nedenfor er praesenteret nogle af de
omrader/malgrupper, hvor vi har nogle
specifikke udfordringer. Det er vigtigt at
understrege, at listen ikke er udtgm-
mende. Det handler dels om malgrup-
per, som har relativt mange kontakter
til bAde kommuner, hospital og almen
praksis, som derfor stiller ggede krav
om samarbejde, men ogsa malgrupper,
hvor vi ma erkende, at vi generelt ikke
lykkes szerlig godt, nar vi ser pa for-
skellige gruppers sundhedstilstand.

Psykisk sygdom og middelleve-
tid

F.eks har psykisk syge kvinder pa
25-39 ar 10 gange sa stor risiko for
at dg som en kvinde i samme al-
dersgruppe, der ikke er psykisk syg.
(Fakta om psykiatrien, Danske Re-
gioner).

¢ Borgere med psykisk sygdom:

» Borgere med alvorlig psykisk
sygdom har langt stgrre risiko
for at dg tidligt sammenlignet
med den gvrige befolkning. Det
gaelder alle hovedgrupper af
dedsarsager, dvs. ikke blot una-
turlige dgdsarsager som selv-
mord og ulykker men ogsa na-
turlige dgdsarsager som hjerte-
karsygdomme, kraeft og luftvejs-
lidelser.

» Psykiatriske patienter med mis-
brugsproblemer har svaert ved at
handtere deres behandling selv.
Kommunen star for misbrugsbe-
handlingen, og psykiatrien star
for den psykiatriske behandling.



Det er svert for psykiatrien at
diagnosticere og behandle pati-
enterne, nar de er pavirkede pa
grund af deres misbrug. Samti-
digt er det vanskeligt for kom-
munen at behandle deres mis-
brug, nar deres psykiatriske li-
delse ikke er under kontrol.

'The hotspotters’. Vi ved at en
forholdsvis lille gruppe af borgere,
star for en uforholdsmaessig stor del
af sundhedsudgifterne. Samtidig er
disse borgere typisk ogsa udfordret
pa andre omrader i deres liv med
afledt darlig livskvalitet for den en-
kelte og darlig samfundsgkonomi.

- Skal vi veere mere mélrettede i
vores indsats? Fx pd en konkret
boligblok i et specifikt kvarter?

Akut syge borgere. Et patientsik-
kert, effektivt og sammenhangende
akut-system stiller store krav til ak-
tgrerne, og det er vigtigt med en
samteenkning af de nye omlaegnin-
ger, som sker i bade kommuner,
hospitaler og almen praksis. Krave-
ne til os a&ndrer sig og vi skal have
fundet en ny model. Det handler ek-
sempelvis om, hvem der er laege-
faglig back up pa den kommunale
indsats? Hvordan understgtter ho-
spital og praktiserende laeger den
videre behandling i eget hjem?
Hvordan forbereder hospitalet pa
bedst mulige vis patienten og kom-
munen pa en udskrivelse? Hvornar
er det bedst for patienten at blive
udskrevet? Hvordan skal kommu-
nernes tilgeengelighed se ud i et
akutsystem, som er i gang 24/7 fx
tilgeengelighed til akutpladser, reha-
biliteringsindsats, hjaelpemidler
mv.? Hvordan spiller de praktise-

rende lseger ind? Skal der ske noget
ift. kompetenceudvikling?

Fldre patienter. Antallet af zeldre
patienter vil stige de kommende ar.
Sdledes anslas det, at 25 % af be-
folkningen vil vaere over 65 ar i
2042 (i 2010 udgjorde de 16 %)
(HHDD:2013) En gruppe af eldre
patienter har ofte mange kontakter
til bade hospital, kommune og prak-
tiserende laege, da andelen af bor-
gere med flere samtidige sygdom-
me, nedsat funktionsniveau, samt
borgere, der far meget forskelligt
medicin mv. gges med stigende al-
der. Samtidigt viser en analyse fra
KORA, at hospitaler og praktiseren-
de laeger er i kontakt med en stor
del af de aeldre, og derfor kan spille
en hovedrolle, nar det gaelder tidlig
opsporing og patientrettet forebyg-
gelse.

Seerligt pa seldre omradet er samar-
bejdet mellem hospitaler, kommu-
ner og almen praksis blevet styrket
og udbygget. Det er vigtigt at fast-
holde dette. Vi ma dog pa samme
tid konkludere, at der fortsat er
akutte indleeggelser og genindlaeg-
gelser af aldre borgere, der kan fo-
rebygges.

54 mange =ldre over 65 dr ses i hjemmeplejen
og pa hospitalerne

4 o, U0

Kun i Begge steder  Kun p@ hospifaler  Hverken eller
hjerm meplejen

(KORA, De feelles eeldre, 2014)
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Borgere med kroniske sygdomme
og borgere med mange sygdomme
pPa en gang. Sundhedsvasenets akti-
viteter drejer sig i stigende grad om at
opspore, behandle og rehabilitere bor-
gere med kronisk sygdom samt at fo-
rebygge, at nye tilfeelde af kronisk
sygdom opstar. Det er ikke blot prak-
sissektoren og hospitalerne, der tager
sig af mennesker med kronisk sygdom.
Siden opgave- og strukturreformen i
2007 er tilbud til kronisk syge blevet
en fast del af alle kommuners sund-
hedsindsats, ligesom forebyggelse af
kroniske sygdomme udggr en vaesent-
lig del af kommunernes generelle fore-
byggelsesarbejde. P& trods af de kro-
niske sygdommes indbyrdes forskellig-
hed med hensyn til arsag, sygdomsfor-
lgb og behandling, er der ofte visse
feellestraek med hensyn til sygdomme-
nes konsekvenser for de mennesker,
der rammes. For eksempel kan den
lange varighed betyde, at behandlings-
forlgbet bliver usammenhangende og
darligt koordineret, eller at mennesker
i den erhvervsaktive alder mister til-
knytningen til arbejdslivet i en periode
eller permanent. Nogle af udfordrin-
gerne for den syge og dennes familie
og for det omgivende samfund er der-
for ens for en raekke kroniske syg-
domme.

Multisygdom

Mere end halvdelen af de kronisk
syge i Region Midtjylland lider af
flere kroniske sygdomme. 39 % af
den voksne befolkning i Region
Midtjylland lider af multisygdom (2
eller flere samtidige sygdomme),
mens hver tiende lider af fire eller
flere kroniske sygdomme. Ifglge
Hvordan har du det undersggelsen
2013 er der sket en stigning i fore-
komsten af multisygdom fra 2006
til 2013.
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Borne-omradet: Vi ved at gode
sundhedsvaner dannes tidligt i et
menneskes liv. Allerede i fostersta-
diet kan der ske ting, der far afgg-
rende betydning for et barns udvik-
ling. Fx. kan den gravides forbrug af
alkohol samt rygning have alvorlige
konsekvenser for det ufgdte barn.
Denne risikoadfzaerd har ofte sam-
menheeng til familiens sociale situa-
tion. Det nyfgdte barn har ligeledes
behov for gode og trygge rammer
for at fa en god start pa livet. Her er
det vigtig, at der sker en taet og ko-
ordineret indsats mellem fgdeste-
det, almen praksis og den kommu-
nale sundhedspleje for at understgt-
te den nye familie.

Forebyggelsesindsatsen er central
for at sikre, at bgrn far et godt og
sundt barneliv, og at de senere som
voksne ikke far et liv preeget af en
darlig sundhedstilstand med kroni-
ske sygdomme og ringe livskvalitet.
Et vigtigt indsatsomrade i denne
sammenhang er bekaempelse af
overvagt blandt skolebgrn.

Overvagt og livsstilssygdomme
Langt over halvdelen af de perso-
ner, der er overvagtige som bgrn,
bliver ogsa overvaegtige som voks-
ne. Vi ved at overvaegt er forbundet
med en markant gget risiko for at
udvikle livsstilssygdomme senere i
livet, og at bgrn med overvaegt ofte
har lavere livskvalitet end bgrn med
normal veegt (Sundere liv for alle
2014).

En effektiv indsats for det syge barn
og dets familie kreever et taet sam-
arbejde og involvering mellem man-
ge aktgrer - blandt andet mel-



lem skolen, den sociale indsats,
sundhedsplejerske,  hospital og
praktiserende laeger. Udgangspunk-
tet ma vaere altid at have barnet og
familiens behov og @nsker for gje. Vi
ved, at det kan vezere en stor belast-
ning for en familie at have et sygt
barn indlagt pa hospitalet. Der er
derfor gode perspektiver i at udvikle
mulighederne for at blive behandlet
i eget hjem, sa laenge det er sund-
heds-fagligt forsvarligt.

Udsatte borgere er indbyrdes for-
skellige, men har en raekke feelles-
traek: De er uden for arbejdsmarke-
det, har lav indkomst og ingen eller
kort uddannelse. Det har konse-
kvenser for helbredet, da de store
folkesygdomme i hgjere grad findes
hos socialt udsatte grupper end hos
gennemsnitsbefolkningen. Dette
gaelder ikke mindst for personer
uden for arbejdsmarkedet. De har
ofte kun en kort eller ingen uddan-
nelse, bliver ramt af sygdom og risi-
kerer at ryge ind i en ond cirkel. Det
kreever en effektiv indsats at bryde.

Eksempel pa malrettet indsats
mod socialt udsatte

P& Aarhus Universitetshospital gen-
nemfgres et pilotprojekt med social-
sygeplejersker pa hospitalet, som
fungerer som bindeled mellem ind-
lagte patienter med misbrugspro-
blemer og det gvrige sundhedsfag-
lige personale pa hospitalet samt
samarbejdspartnere i psykiatrien,
kommunen og almen praksis.

Rygning og alkohol: Vi ved, at 60-
70 % af den sociale ulighed i dgde-
ligheden kan henfgres til rygning og
alkohol (Sundere liv for alle:2014).
Saledes dgr storrygere 8-10 ar for
en, der aldrig har rgget og personer
med et stort alkoholforbrug dgr i
gennemsnit 4-5 ar tidligere end per-
soner, der ikke har et stort forbrug
samtidig med, at de ofte har faerre
gode levedr. Andelen af dagligryge-
re blandt voksne borgere er faldet
fra 22 % i 2010 til 18 % i 2013
(HHDD:2013). Trods fald er rygning
stadig det enkeltomrade, der har
stgrst betydning for middellevetiden
- f.eks. er 40 % af personer med
KOL daglig rygere. 7 % af de voks-
ne borgere i Region Midtjylland har
et hgjrisikoforbrug af alkohol (HHDD
2013)

Tabte leveadr vs. tabte “gode”
levedr

De sygdomme, vi dgr af, er ikke de
samme som dem, der giver os et
darligt liv. Hjerte-karsygdomme,
lungekraeft og slagtilfaelde forarsa-
ger flest tabte levear. Men billedet
er anderledes, nar fokus er pa tabte
raske levear, hvor borgerne kan le-
ve et aktivt liv og veere til radighed
for arbejdsmarkedet. Her dominerer
psykiske lidelser og lidelser i bevae-
geapparatet. Det viser en ny analy-
se af arsagerne til tidlig dgd (tabte
levear) og tabte raske levedr. Det
kan betyde, at tilgangen til fore-
byggelse skal sendres, sa den bade
fokuserer pa at opretholde et aktivt
liv og pa at leve lsengst muligt. For-
sker peger pa, at de tabte raske ar
har en social slagside. (Regio, 3
marts 2014)
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e IT- og digitale arbejdsgange skal
understgtte kvalitet og sammen-
heaeng i patientbehandlingen. Der er
store potentialer i at udbygge sam-
arbejdet om it- og digitale arbejds-
gange og derved understgtte et ef-
fektivt og sammenhaangende forlgb.
Vi har saerlige udfordringer pa det
psykiatriske omréde, hvor der i dag
kun er meget lidt digital kommuni-
kation mellem regionspsykiatrien og
kommunerne. Der er endvidere et
stort potentiale i udbygning af feel-
les telemedicinske Igsninger. Ek-
sempelvis udbygning af videokon-
sultationer, hvor patient samt med-
arbejdere fra fx almen praksis,
kommune og hospital kan deltage
online, men ogsa i forbindelse med
eksempelvis leegefaglig back up til
kommunale akutindsatser. Der er i
dag igangsat pilotprojekter, der af-
prgver telemedicinske Igsninger, der
skal understgtte borgerens egen-
mestring fx projektet 'Horsens pa
forkant’ og vi skal treekke pa disse
erfaringer i det videre arbejde.

Essentiel elektronisk kommuni-
kation - stort potentiale
Medcom-standarder anvendes kun i
forhold til ca. 15% af regionspsykia-
triens patienter. Hvordan sikrer vi,
at regionspsykiatrien og kommu-
nernes social- og beskaeftigelsesfor-
valtninger kan kommunikere elek-
tronisk om de resterende 85%7?

Er der omr8der, der skal opprioriteres i
aftaleperioden? Og i s§ fald - hvilke?

Fra sma projekter til stor
skala

Vi er rigtig gode til at udvikle og afprg-
ve mindre projekter. Vi er knap sa gode
til i samarbejde at skalere og udbrede
de Igsninger, der giver de bedste resul-
tater.

- Skal opskalering og udbredelse af ‘det
der virker’ veere et selvstaendigt mél
for Sundhedskoordinationsudvalget?
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