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Side 1

Formal

Kontaktudvalget i Region Midt har henvendt sig til DSI med henblik pd at opstarte et projekt
der skal unders@ge problemstillinger og udfordringer i relation til opgaveglidning, samt
igangsaette en proces, som kan medvirke til at Igse udfordringerne og forbedre samarbejdet
omkring aendringer i opgavevaretagelse i én sektor — og de dermed forbundne spgrgsmal
om konsekvenser i form af bl.a. opgaveglidning til andre sektorer. Formélet er sdledes at
komme fra en situation praeget af oplevelser af uplanlagt opgave glidning, til i stedet at have
strukturer og fora for et permanent tvaersektorielt samarbejde omkring tidlig varsling af zen-
dringer i opgavevaretagelse — og de dermed forbundne konsekvenser for andre sektorer.

Baggrund for projektet

P3 baggrund af et mgde mellem DSI og kontaktudvalget d. 7. januar 2009, samt efterfal-
gende drgftelser med Kontorchef Birgitte Holm Andersen, Region Midt, er denne projektskit-
se udarbejdet.

P3 madet blev det praeciseret at temaet omkring opgaveglidning szrligt er relevant i rela-
tion til den aeldre medicinske patient. Men ikke udelukkende: Ogsé kirurgi og tidlig
udskrivning blev naevnt som udfordringer.

P& mgdet kom det desuden frem, at problemstillinger i relation til opgaveglidning bunder i et
mangelfuldt samarbejde omkring aendringer i patientforlgb og deres konsekvenser pé
tvaers af sektorgraensen, fx tidligere udskrivninger, nye behandlingsmetoder og deres
konsekvenser for kommunerne.

Udfordringen er derfor at medvirke til at etablere samarbejdsstrukturer, som sikrer en
tidligere varsling, samt en bedre samarbejde omkring aendringer i opgavevaretagelsen, som
har konsekvenser for snitfladen mellem sektorerne. Heraf arbejdstitlen pd projektet: Fra op-
gaveglidning til tidlig varsling.

P& mgdet orienterede DSI om et nationalt projekt om kommunernes oplevelse af op-
gaveglidning i KL's regi. Projektets data vedrgrende bl.a. opgaveglidning blandt hjemme-
sygeplejersker i Region Midt. KL har givet tilladelse til at deres data ma anvendes internt i
forbindelse med udarbejdelsen af denne projektbeskrivelse, men at der ikke ma citeres fra
KL's data inden offentligggrelsen af KL's projekt (planlagt udgivelse ultimo april/primo maj).

Det blev pd mgdet aftalt, at DSI pd baggrund af magdet skulle pdbegynde udarbejdelsen af
en projektbeskrivelse, som skal vaere klar til projektstart i maj 2009. Dette er fgrste udkast
til en projektbeskrivelse, og skal ses som et oplaeg til drgftelse i den af kontaktudvalget ned-
satte arbejdsgruppe.

I bilag 1 vedlzeegges et uddrag fra en DSI rapport, om den generelle udvikling og udfordrin-
ger i relation til medicinske indlaaggelser, saerligt opgaveglidning. Dette bilag giver generel
baggrundsviden om det problemkompleks der ligger bag diskussionen om opgaveglidning.
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Projektdesign

Projektet falder i tre overordnede faser: En analyse- og undersggelsesfase, en forhandlings-
fase og en udviklings- og handlingsfase.

Undersggelsesfasen har til formdl at f& mere konkret, nuanceret og praecis viden om de
problemstillinger og dilemmaer forskellige aktgrer oplever i relation til opgaveglidning. Un-
dersggelsesfasen foregdr via gruppeinterviews (hovedopgave 1 herunder).

Resultaterne af undersggelsen skal drgftes af opdragsgiver (enten sundhedsstyregruppen,
kontaktgruppen eller et udvalg under denne), med henblik pd at fastlaegge den videre pro-
ces i en forhandlingsfase (hovedopgave 2). I denne fase skal opdragsgiver i samarbejde
med DSI komme frem til en endelig model for hvordan den videre handlingsproces skal for-
Izbe, herunder indhold, deltagere og omfang af workshops samt eventuel gvrig formidling.
Etablering af nye stdende fora, aendring af samarbejdsprocesser mv. kan ogsd komme pa ta-
le, hvis opdragsgiver finder det relevant for at kunne Igse problemstillingen.

Udviklings- og handlingsfasen (hovedopgave 3 og 4) bestdr i udgangspunktet i en raek-
ke workshops med udvalgte praktikere, klinikere og beslutningstagere, inkl. sundhesdsty-
regruppen. Workshoparbejdet skal munde ud i konkrete bud pd hvordan man i praksis kan
komme fra opgaveglidning til tidlig varsling og dermed et bedre og mere proaktivt samar-
bejde om aendringer i snitfladen ml. sektorerne. Men hvis disse bud skal implementeres
kraever det efterfalgende implementering og fastholdelse, som ngdvendigvis ma forankres
hos opdragsgiver (kontaktudvalget og sundhedsstyregruppen). Workshoparbejdet kraever
derfor efterfglgende beslutninger om andringer, hvis der skal ske en reel bevaegelse fra op-
gaveglidning til tidlig varsling.

Grundlzeggende set er der tale om et interventionsprojekt, hvis formal er at forandre
praksis. DSI forestar de analytiske opgaver i undersggelsesfasen. Men det er helt centralt for
projektet og seerligt forhandlings- og handlingsfaserne, at opdragsgiver har ejerskab over
processen, og er indstillet pd, at den skal fgre til 2endringer — ikke blot analyser.
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Hovedopgaver

Projektet indeholder fglgende hovedopgaver:

1) Interviewundersggelse af kommuner, almen praksis og sygehuse:

Undersggelsen af det kommunale perspektiv pd opgaveglidning fokuserer pa fal-
gende underspgrgsmal:

— Hvilke nye opgaver er kommet til kommunerne i forbindelse med aendringer i sek-
torsamarbejdet / sektorgraensen indenfor de sidste 5-10 ar?

— Hvordan har udskrevne patienter generelt aendret sig indenfor de sidste 5-10 3r
og hvilke konsekvenser har dette haft for kommunerne?

— Hvordan har samarbejdet omkring udskrivning udviklet sig i perioden?
— Hvordan har den kommunale organisation udviklet sig i perioden?

Undersggelsen indeholder 3 fokusgruppe interviews med driftsmedarbejdere (én fra
hver kommune).

Interviewundersggelse af almen praksis’ perspektiv pd opgaveglidning fokuserer
pd folgende underspgrgsmal:

— Hvilke nye opgaver er kommet til almen praksis i forbindelse med aendringer i
sektorsamarbejdet / sektorgraensen indenfor de sidste 5-10 &r?

— Hvordan har udskrevne patienter generelt aendret sig indenfor de sidste 5-10 ar
og hvilke konsekvenser har dette haft for almen praksis?

— Hvordan har samarbejdet omkring udskrivning udviklet sig i perioden?
— Hvordan har almen praksis organisering udviklet sig i perioden?

Unders@gelsen indeholder 2 fokusgruppe interviews med praktiserende lzeger.

Interviewundersggelse af sygehusenes perspektiv pa opgaveglidning fokuserer pa
folgende underspgrgsmal:

- Hvordan har udskrevne patienter sendret sig indenfor de sidste 5-10 ar, hvad er
baggrunden for disse aendringer og hvilke konsekvenser har disse aendringer haft
for sygehusene?

- Hvordan har samarbejdet omkring udskrivning udviklet sig i perioden?
- Hvordan har sygehusenes organisering af arbejdet udviklet sig i perioden?

Undersggelsen af sygehusenes perspektiv pd opgaveglidning sker indenfor 4 udvalget
omrader, som vil afhaenge kontaktgruppens gnsker. Mulige omréder er: Psykiatri, ki-
rurgi, akut medicin og geriatri, kronikere (evt. diagnoseopdelt). Unders@gelsen inde-
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holder i udgangspunktet 4 fokusgruppeinterviews med sygehuspersonale pa tveers af
matrikler — men antallet kan justeres efter behov og kontaktgruppens gnsker.

Det er forudsat at Region Midt / kontaktgruppen star for den praktiske planlaegning af
gruppeinterviews. DSI gennemfgrer, opgaver og transskriberer alle interviews. DSI analy-
serer og sammenskriver interviewmaterialet til et 20-40 siders notat.

Mgde/mgderaekke med kontaktudvalget evt. sundhedsstyregruppen, hvor de
samlede resultater af interviewundersggelserne forelaegges, og hvor der tages endeligt
stilling til designet i den videre udviklings- og dialogproces, herunder rammerne for og
antallet af workshops og en eventuel efterfglgende skriftlig / mundtlig formidling.

Udviklings- og dialogproces om hvordan sektorsamarbejdet i Region Midt kommer
fra retrospektiv pdpegning af opgaveglidning, til et fremadrettet samarbejde omkring tid-
lig varsling. I samarbejde med kontaktudvalget udvikles og afholdes to til fire heldags
workshops med inviterede praktikere, klinikere og beslutningstagere fra alle tre sekto-
rer under den fzelles overskrift “Fra opgaveglidning til tidlig varsling”. DSI leverer pri-
meert struktur og processtyring pd workshops — Region Midt og kommunerne stér i hgje-
re grad for den praktiske gennemfgrelse af arrangementerne. Pa disse workshops vil sa-
vel interviewundersggelsens resultater som fremtidens udfordringer pd udvalgte omradet
blive praesenteret af udvalgte klinikere/ledere, mens workshoparbejdet skal handle om
hvordan man konkret kommer fra uplanlagt opgaveglidning, til et fremadrettet samar-
bejde baseret pa tidlig varsling og inddragelse. Mulige temaer for workshops er bl.a.:

e Udviklingen p& det akutmedicinske omrdde, herunder etablering af FAME og evt.
lukning af medicinske senge.

¢ Udviklingen pa kronikeromradet, herunder forlgbsprogrammer.
¢ Udviklingen pa det kirurgiske omrade.
e Udviklingen pé det psykiatriske omrade / misbrugsomradet.

En fordel i workshopmodellen og dens begraensede deltagerskare er, at det bédde er mu-
ligt at komme i dybden med enkeltomrdder, samt at klyngerne kan komme fra informati-
on om tidlig varsling, til handling og konkrete aftaler om samarbejdet fremover. En
svaghed er imidlertid, at informationerne ikke automatisk ndr bredt ud. Derfor foreslas i
punkt 4 en skriftlig formidling, som kan medvirke til at sikre en bredere formidling og
dermed st@rre gennemslagskraft.

I samarbejde med kontaktudvalget udarbejdes en kort skriftlig formidling af hvert
workshoptema (fx en folder). Formdlet er at sikre at informationerne i den tidlige vars-
ling ndr lzengere ud blandt en bred skare af kommunalt ansatte, det veere sig mellemle-
dere sdvel som medarbejdere i driften.
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Projektstyring
Styringen af projektet vil foregd efter principperne for god projektledelse i DSI.

Der vil Igbende ske en opfalgning pa projektfremdrift i forhold til projektbeskrivelsen samt pa
ressourceforbrug og gkonomi.

DSI'’s projektleder: Sidsel Vinge, Senior Projektledelser

Kontaktudvalget i Regions Midt's kontaktperson: Birgitte Holm Andersen, Kontorchef

Tentativ tidsplan

Projektstart Maj 2009
Interviewanalyser Efterdret 2009
Drgftelse i kontaktgruppe — planlaegning af videre forlgb Efterdret 2009
Workshops og formidling Fordret 2010

Projekt slut Fordret 2010
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Budgetskitse
Senior projektleder | Forskningsass. | ALT

Timer Kr.| Timer Kr.| Timer Kr.
1) Interviewanalyse - kommuner, almen praksis
og sygehuse
Interviewguide 15 21.300 - 15  21.300
Planlaegning 9 12.780 6 2.850 15 15.630
3+2+4 interviews & 2 timer 18 25.560 18 8.550 36 34.110
Transport i 5 timer / 9 interviews (1) 25 35.500 25 11.875 50 47.375
Transskribering af 9 int. / 6 timer stk. - 54  25.650 54  25.650
Analyse og skrive 20-40 sider 100 142.000 - 100 142.000
| alt 167 237.140 103 48.925 270 286.065
2) Moderaekke med kontaktudvalg om resultater
af fase 1/ planlagning af fase 3
Mgdedeltagelse incl. transporttid 20 28.400 - 20 28.400
Forberedelse / fremlaeggelser af resultater 12 17.040 - 12 17.040
Opfelgning 8 11.360 - 8 11.360
| alt 40 56.800 - - 40 56.800
3) 3 Workshops om 'tidlig varsling' (2)
Planlzegning, indhold, struktur, oplaegsholdere mv. 60 85.200 - 60 85.200
Afholdelse incl. transporttid 36 51.120 - 36 51.120
| alt 96 136.320 - - 96 136.320
4) Formidling til drift og mellemledere
Udarbejde formidlingstekst 20 28.400 - 20 28.400
Planleegning / samarbejde med kontaktudvalg 10 14.200 - 10 14.200
| alt 30 42.600 - - 30 42.600
Total alle 4 faser 303 430.260 103 48.925 406 479.185

(1) Under forudseetning af at der kan afholdes 2 interviews pr dag
(2) Antallet af workshops afgores i fase 4 - der er budgetteret med i alt 3 heldags-workshops

Alle belgb er opgivet ekskl. moms.
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Bilag 1: Uddrag af rapporten: "Uhensigtsmaessige indlaeggelser —
muligheder og perspektiver for kommunerne” (Vinge & Buch 2007)’

Medicinske Indleeggelser — Udviklingen og udfordringerne

I det fglgende gennemgds hovedtraek i udviklingen i indlaeggelsesmgnstret og dermed aktivi-
teten i sekundaersektoren pd omradet. Dernaest ses naermere pa andre vaesentlige udvik-
lingstraek pd omradet, samt hvilke konsekvenser dette har for kommunerne.

Demografiske og sygdomsmaessige aendringer

Set i et sundhedsmaessigt perspektiv er en af de markante aendringer i det danske samfund,
at der kommer flere og flere aldre. Levealderen stiger samtidig med, at den relative andel af
aldre i befolkningen stiger:

Figur 1: Prognose over demografisk udvikling/=eldreandel (1970-2050).

Befolkningen fordelt pa alder med prognose frem til 2050

1971 1981 1991 2001 2011 2021 2031 2041
Ar

Note: Y-aksen skaerer i 2004 for at indikere, hvor data ender og prognosen begynder. En 50-&rig fremskrivning er
behaeftet med betydelig usikkerhed. Kilde: Statistikbanken, tabel 1 og 1a og PROG7A og egne beregninger.

Der er ikke enighed om konsekvenserne af denne udvikling, idet de zeldre af i dag — og i
morgen — muligvis vil vaere mindre nedslidte og dermed mere selvhjulpne end tidligere.

P& den anden side lider en stgrre og stgrre andel af befolkningen af langvarige og ofte kroni-
ske sygdomme, primaert de sdkaldte folkesygdomme. De kroniske sygdomme har forskellige
typer af konsekvenser: Diabetes fgrer ikke i sig selv til mange akutte indleeggelser. Ca. 80%
af ressourcetraekket i det regionale sundhedsvaesen (inkl. almen praksis) gar ikke til selve
kernen i diabetesomsorgen — kontroller hos egen lzege og ambulatoriebesgg — men i stedet
til indlaeggelser som konsekvens af senfglger®. Helt anderledes forholder det sig med andre
store kroniske sygdomme, sdsom KOL, der er en af de hyppigste arsager til akutte medicin-
ske indlaeggelser.

1 Uddraget er let forkortet i forhold til originalen. Primaert er enkelte figurer og illustration samt henvisninger til
anden forskning udeladt i denne version, hvis formal udelukkende er kort at redeggre for baggrunden for pro-
blemstillingen i omkring opgaveglidning.

2 Disse teeller fx amputationer, sarbehandling, nyresvigt og dialyse.
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Samlet set betyder aendringer i demografi sdvel som forekomst af kronisk sygdom et gget
pres pd sundhedsvaesenet og dermed et endnu stgrre behov for at sikre, at akutte medicin-
ske indlaeggelser er bédde ngdvendige, uundgdelige og hensigtsmaessige.

Vaesentlige andringer i sygehusenes aktivitet

Der er sidelgbende med denne udvikling sket store og vaesentlige aendringer i sygehusenes
aktivitet — ikke blot med hensyn til omfanget, men ogsé hvad angér arten: Gennem det se-
neste arti er der sket et fald i forbruget af somatiske sengedage pd 17% (fra ca. 6 til 5
mio.). Samtidig er den ambulante aktivitet blevet foragget med 64% (fra ca.3,5 til 6 mio. be-
s@g). Imidlertid har der ikke vaeret helt ssmme markante udvikling i antallet af indlaeggelser
pd de somatiske sygehuse, og det har ligget nogenlunde stabilt omkring 1 mio. (der har vee-
ret en 12% stigning fra 0,98 til 1,1 mio.)

Figur 2: Aktivitet ved somatiske sygehuse 1996-2005.
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7000

6000

5000
3 4000 . B Sengedage
£ B Ambulante besg
3 3000 - o 9
b O Udskrivninger

2000

1000 -

0 p

Kilde: (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006c)

Samlet set betyder dette, at den gennemsnitlige liggetid p& de somatiske afdelinger er fal-
det. Men faldet fordeler sig ikke jeevnt — hverken pd patientalder eller pd specialer.

Figur 3: Gennemsnitlig liggetid fordelt pa aldersgrupper (1991-2004).

Gennemsnitlig liggetid per indlaeggelse fordelt pa
aldersgrupper (1991-2004)
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Kilde: Statistikbanken Tabel UD3 — 15. august 2006.
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Som det ses er faldet i liggetid stgrre, jo aeldre patienterne er. Ser man specialeopdelt pa
det, er faldet i liggetid stgrst inden for geriatrien (44% fra 1995-2003). Men zeldre patienter
indlaegges o0gsa i stort omfang pa medicinske afdelinger, og sdledes er det relevant at be-
maerke, at liggetiden p& det medicinske omrédet fra 1995-2003 er faldet 25%, hvilket er be-
tydeligt mere end pé det kirurgiske, hvor faldet er 14%.

Baggrunden for udviklingen og konsekvenser for den kommunale sektor

De beskrevne aendringer i sygehusenes aktivitet har store konsekvenser for den kommunale
sektor. Baggrunden for de beskrevne zndringer er mange, men blandt de vaesentligste er
den teknologiske udvikling pd det medicinske omrade samt en raekke styringsmaessige og
organisatoriske aendringer, der er ledsaget af et holdningsmaessigt skift bade internt i sund-
hedssektoren og i dens omgivelser. Disse forhold diskuteres i dette afsnit.

De teknologiske aendringer har primaert handlet om udviklingen af mindre invasive metoder
(sdsom fx skopi — ogsa kaldet kikkertundersggelser eller kikkertoperationer), som har mulig-
gjort omlaegning fra stationaer til ambulant aktivitet i bl.a. daghospitaler.

Men samtidig er der ogsa sket et holdningsskift i forhold til indlaeggelse, som har rod i flere
forhold. For det fgrste er der som fglge af de nye administrative krav i form af fx takststyring
og behandlingsgarantier samt den ggede efterspgrgsel efter sundhedsydelser kommet mere
fokus pd effektivitet — herunder ikke mindst effektiv udnyttelse af sengedagene. Séledes ba-
serer den aktivitetsafhaengige del af sygehusenes finansiering (DRG-afregningen) sig ikke pad
antallet af liggedage for en given patient med en given diagnose, men p& den gennemsnitli-
ge omkostning for behandling af en given diagnose — uagtet hvor hurtigt det enkelte syge-
hus er. For det andet har forskning i fx accelererede patientforlgb vist, at der ogsa kan vaere
gode kliniske grunde til at minimere indleeggelsestiden, uden at det gar ud over kvaliteten i
selve behandlingen, idet indlaeggelse har mange uhensigtsmaessige bivirkninger — i form af
fx tab af muskelmasse og funktionsniveau samt risiko for anden smitte og infektioner. Dette
geelder ikke mindst for aldre patienter. P& det kirurgiske omrdde er der kommet mere fokus
pd hurtig mobilisering af patienter efter operation som konsekvens af bl.a. denne forskning
(Kehlet 1997; Kehlet 2001; Kehlet et al. 2004; Rasmussen et al. 2002).

P& det medicinske omrdde er denne udvikling tilsvaret af et gget fokus p& hurtig udredning
og iveerksaettelse af relevant behandling. Det har mange steder medfgrt organisatoriske aen-
dringer, hvor al akut indlaeggelse samles i specielle modtageafdelinger®, der er mélrettet til
at udrede akutte medicinske patienter, og i fald det er ngdvendigt ivaerksaette behandling
inden for max. 24 timer. Det er ikke alle steder i landet, man har valgt at falge denne strate-
gi, og ikke alle steder ggres det lige konsekvent. Men udviklingen pa det medicinske omrdde
gar i retning af hurtigere og mere effektiv udredning og iveerksaettelse af behandling, og
nogle akutmodtagelser udskriver sdledes over 50% af patienterne direkte fra akutmodtagel-
sen, og det er sdledes under halvdelen, der indlaagges pd stationzere afdelinger.

3 Kaldet fx AMA (Akut Medicinsk modtageAfdeling), MVA (Medicinske VisitationsAfsnit) eller MMA (Medicinsk
ModtagelsesAfsnit).
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Denne udvikling har meget store konsekvenser for den kommunale sektor, og for den rolle
kommunerne kommer til at spille i det samlede sundhedsvaesen pa dette omréde. I det fal-
gende diskuteres de mest fundamentale forskelle mellem de to sektorers virkemade.

Det traditionelle billede af et sygehus som veerende et sted, hvor patienter ligger i senge,
indtil de er raske, hgrer fortiden til og stemmer ikke overens med virkeligheden i dag. Et sy-
gehus leverer primaert udredning og behandling pa et hgit specialiseringsniveau. Men det
ggres i hgjere og hgjere grad via ambulant virksomhed og meget korte indlaaggelser, idet
selve sengelejet ikke i sig selv ggr mange af de (specielt eldre og medicinske) patienter ra-
ske — faktisk tvaertimod.

Den mere traditionelle forstdelse af, hvad det vil sige sig at veere syg, og hvad det vil sige
sig at veere rask, ma revideres, hvis det samlede sundhedsvaesen skal kunne fglge med den
udvikling, som drives af den medicinske forskning i sekundaersektoren. Sekundaersektoren
opererer ikke med begreberne syg - rask. Sekundaersektoren arbejder ud fra en skelnen mel-
lem behandlingskraevende - feerdigbehand/et. 1 praksis betyder det, at sygehussektoren —
overordnet set — definerer sin malgruppe som vaerende borgere, der opbyder symptomer,
der enten ikke er udredt, eller som ikke er sat i (den rigtige) behandling, og som har behov
for enten udredning eller behandling pa et hgit specialiseret niveau. Hvis diagnosen er stillet,
og behandlingen kan gives i primaersektoren — fx antibiotika for en urinvejsinfektion — s& ud-
skrives patienten. Dette uagtet at patienten ikke er raski mere traditionel forstand. Patien-
ten er ikke behandlingskraevende pa specialistniveau og har derfor ikke behov for at veere
indlagt (hvilket i sig selv rummer bivirkninger og i gvrigt ikke er nogen risikofti affaere).

Den grundlzeggende problemstilling, som disse forskellige begreber giver anledning til i
hverdagens praksis, er illustreret i de to figurer herunder:

Figur 5: Illustration af snitflade mellem sektorer (a: overensstemmelse)

Sekundarsektorens grundbegreber:

Primaersektor/kommunal opgave:
Ikke behandlingskraevende
(pa specialistniveau)

Hospitalsopgave:
Syg patient

Primaersektorens arundbeareber:

Sekundaersektoren og den kommunale del af primaersektoren definerer grundlaeggende set
deres opgaver forskelligt ud fra forskellige forstaelser af roller og ansvar og sundhedsvaesen.

Sa leenge der er et nogenlunde sammenfald mellem hospitalets definition af, hvorndr en pa-
tient ikke leengere er udrednings- eller behandlingskraevende pé specialistniveau, og den
kommunale sektors definition af, hvorndr en borger er rask, opstar der ikke de store proble-
mer: Kommunens ansvar for borgeren begynder der, hvor hospitalets ansvar holder op, og
de to sektorer er ikke radikalt uenige i, hvorndr overgangen skal ske. Denne situation er illu-
streret i figur 5 herover, hvor der er sammenfald mellem sektorernes forskellige definitioner
af opgavedelingen.
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Men i takt med den skitserede udvikling i sekundaersektoren, hvor hospitalets del af forlgbet
udferes pa kortere og kortere tid, er greensefladen mellem de to forskellige mader at skelne
mellem opgaverne pd, kommet under stigende pres. Problemerne opstar, nér der ikke er
sammenfald mellem hospitalssektorens begreb jkke behandlingskraevende pa speciallaegen-
veau og primaersektorens rask: Hvem har sd ansvaret for pleje og evt. behandling i den mel-
lemliggende fase? Nedenstdende figur 6 illustrerer denne situation, hvor der kan opstd en
grézone:

Figur 6: Illustration af af snitflade mellem sektorer (b: ikke overens-stemmelse)

Sekundarsektorens grundbegreber:

5 Primeersektor/kommunal
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Primzrsektorens arundbeareber:

Den udvikling i sekundaersektorens indlaeggelsesmgnster, som er blevet beskrevet her, er én
af de centrale 3rsager til, at mange kommuner her oplevelsen af, at patienterne er ‘mere sy-
ge’, ndr de udskrives.

Og for alle de borgere, der ikke er 100% selvhjulpne ved udskrivelsen, betyder det, at den
kommunale sektor skal traede til pd et andet tidspunkt i forlgbet end tidligere. Denne udvik-
ling har selvfglgelig konsekvenser for, hvordan uhensigtsmaessige indleeggelser defineres
rent indholdsmaessigt.

Igen er det dog vaerd at bemaerke, at indlaeggelsens sengeleje i sig selv har en negativ ef-
fekt pd bl.a. funktionsniveauet, og derfor er der ikke blot tale om en sdkaldt opgaveglidning
inden for en uaendret opgavemaengde. Der er sket forandringer, som grundlaaggende set
har andret omrddet og dermed ogsé de opgaver, der er knyttet til det.

Denne udvikling har afstedkommet en debat om opgaveglidning, ofte omtalt som “ufinansie-
ret opgaveglidning”. Denne vinkel pad udviklingen har klare politiske og gkonomiske underto-
ner, mens dette projekt tager sigte pd at vaere klinisk og udviklingsorienteret — vel vidende,
at der selvfglgelig ogsa er klare gkonomiske og sektorpolitiske interesser pa spil i dette felt.
Hvad der i den kommunale sektor benaevnes ufinansieret opgaveglidning, omtales i sekun-
deersektoren, som at man er blevet langt mere fokuseret pd sine kerneopgaver — behandling
og diagnostik — bl.a. som konsekvens af den medicinsk teknologiske udvikling, forskning i
accelererede patientforlgb, men ogsd som konsekvens af et massivt fokus pa optimering og
effektivisering af en ressourcetung del af vores velfaerdssamfund.

Men hvad betyder denne udvikling og disse forskydninger i begreber ude i hverdagens prak-
sis? En af interviewpersonerne beskriver forskellene mellem den kommunale sektor og det
akutmedicinske omrade sdledes:
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"Det er ikke mit indtryk at hjemmeplejen er fulgt med udviklingen p& hospitalerne, og det
skal ikke opfattes som en kritik af hjemmeplejen, men vi har ikke en faelles overordnet
forstaelse for, hvordan vi arbejder — og det kan lige s& vel veere hospitalets problem som
kommunernes.

For mig at se, er det afggrende, at vi far et feelles overordnet mal om, at hospitalerne
skal koncentrere sig om at levere den specialiserede udredning og behandling, hvorefter
egen leege og — om ngdvendigt — hjemmeplejen tager over. Hjemmeplejen skal veere klar
til at overtage, lige s snart der kun er tale om et plejemaessigt problem.

Vi oplever, at der nogle gange en uvilje fra hjemmeplejens side i forhold til at ville mod-

tage patienten. Omvendt oplever hjemmeplejen, at patienterne ikke har det tilstraekkeligt

godt, ndr de kommer hjem. Vi har altsd ikke en fzelles opfattelse af, hvem der har ansva-

ret for patienterne i de forskellige dele af et sygeforlgb.” (Ledende internmedicinsk over-

lege, T. Gjgrup)
Selvom der selvfglgelig hersker meget delte meninger om &rsagerne til den udvikling, der
her er beskrevet, kan der darligt herske tvivl om, at udviklingen stiller kommunerne over for
en andret virkelighed. Det er langtfra altid raske patienter, der udskrives efter 24 timers
indlaeggelse. Og dette stiller implicit helt andre krav til den mdde, kommunerne deltager i
sundhedsvaesenet pa — og ikke blot i et omrdde man tidligere kaldte "zeldreomradet” eller
"omsorgsomradet”. Det betyder fx, at det ikke kan forventes, at nyudskrevne borgere er ra-
ske, endsige pa et stabilt niveau. Det betyder ogsd, at den sundhedsfaglige indsats ikke al-
tid er slut ved udskrivelse — men der er ikke behov for specialiseret behandling og pleje, og
patienten kan derfor overgd til primaersektoren og til eget hjem.

Et element i sekundaersektorens fokusering pé kerneydelserne inden for akut medicin er
selvfglgelig ogsa et gget fokus pad indleeggelsers hensigtsmaessighed. For selvom kommu-
nerne nu medfinansierer alle indlaeggelser og dermed har et gkonomisk incitament til at re-
ducere antallet af uhensigtsmaessige indlaeggelser, sa er det stadig sekundaersektoren, der
baerer langt den stgrste del af omkostningerne ved hospitalsindlaeggelser. Saledes star se-
kundaersektoren ogsa i dag i en situation, hvor dens muligheder for at optimere indleeggel-
sesforlgb og fokusere yderligere p& kerneopgaverne er helt afhaengig af den kommunale
sektor, der udgar konteksten for sekundzersektorens virke.

Alt i alt star vi sdledes med en udvikling, som skaber store forandringer, og som seetter bade
det samlede sundhedsvaesen, men specielt den kommunale sektor under pres, og som ska-
ber et behov for omstilling. Alt dette er helt uafhaengigt af de aendringer strukturreformen
indebaerer.



